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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Unter lumbaler Spinalkanalstenose (LSS) wird eine umschriebene, kndchern-
ligamentare Einengung des Spinalkanals verstanden, die mit einem klinischen
Beschwerdekomplex aus Rulckenschmerz und belastungsabhangigen
Symptomen in den Beinen (Claudicatio spinalis) verbunden ist, in
fortgeschrittenen Fallen auch mit permanenten sensomotorischen Ausféllen.

Mit einer jahrlichen Inzidenz von 5/100000 gehdort die LSS zu den haufigen
Erkrankungen der &lteren Bevolkerung [56]. Zu diesem Zeitpunkt existieren nur
wenige evidenzbasierte  Studien zur bestmoglichen Therapie der
Spinalkanalstenose [118]. Im Wesentlichen stehen die konservative oder, je
nach Schweregrad der Erkrankung, auch verschiedene operative
Behandlungsmethoden zur Verfiigung. Mittlerweile ist die LSS der haufigste

Grund flr einen operativen Eingriff an der Lendenwirbelsaule [110].

1.2 Die lumbale degenerative Spinalkanalstenose

1.2.1 Klinik

Symptome der Spinalkanalstenose sind, je nach Lokalisation, ein- oder
beidseitige Wurzelkompressionsbeschwerden mit neurogener Claudicatio
intermittens (= Claudicatio spinalis) [3,6,110,118] oder auch Dauer-
kompressionsbeschwerden. Dies aul3ert sich fur die betroffenen Patienten oft in
starken lumbal oder gluteal betonten Schmerzen im Ricken und/oder in den
Beinen (Lumboischialgien). Die Schmerzen sind mit einer starken
Einschrankung der Gehstrecke verbunden. Durch kurzes Stehenbleiben und
Vornuberbeugen lassen sie sich oft vermindern, da hierbei die entlordosierende
Haltung der Lendenwirbelsdule dominiert [127]. Auch neurologische
Beschwerden, sensible wie motorische, kénnen zum Bild der LSS gehoren.

Taubheitsgefuhle, Krampfe oder Parasthesien bis hin zu Ld&hmungen in den
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Beinen konnen auftreten. Oft lassen sich derartige Funktionsstérungen eher

unter Belastung beim Gehen nachweisen.

1.2.2 Pathogenesefaktoren

In der Literatur gibt es zahlreiche verschiedene Einteilungsformen der LSS
[9,13,110,128]. Es existiert eine primare, kongenitale Form und eine sekundare,
die durch degenerative Veranderungen der alternden Wirbelséule bedingt ist
[9]. In dieser Studie soll nur auf die sekundéare Form an der LWS eingegangen
werden. Asymmetrie der Gelenkfacetten oder ein kleeblattformiger Spinalkanal
sind Beispiele flr unglnstige, pradisponierende Faktoren [9].

Die LSS ist durch einen degenerativen Prozess bedingt, der sich tber ein oder
mehrere Segmente erstreckt. An erster Stelle steht die HOhenminderung der
Bandscheibe aufgrund eines Wasserverlustes, was eine Einengung der
Rezessus und Foramina intervertebralia, sowie die Retropostion des kranialen
Wirbels, zufolge hat. Die sekundare Fehlstellung bzw. Uberbeanspruchung der
Facettengelenke fuhren zu Verschleil3erscheinungen und (Spondyl-)Arthrose
[13,16,110,131]. Der Zwischenwirbelabschnitt verschmaélert sich, somit
verringert sich auch der interlaminare Abstand durch Vorwdlbung des Lig.
flavum in den Wirbelkanal. Es kommt also zu einer Verdickung des gesamten
Wirbelgelenkes, das sich gegen seine Umgebung vorwoélbt. Die Hypertrophie
der Ligg. flava kommt vor allem durch vermehrte Fibrosierung und Abbau von
elastischen Fasern zustande, was zum naturlichen Alterungsprozess gehort,
jedoch auch durch die mechanische Uberbeanspruchung [94,106,137]. Ebenso
werden zystische Veranderungen der Ligg. flava in der Literatur diskutiert
[26,133]. Die Summe dieser Faktoren kann auch zu einer degenerativen
Spondylolisthese, also einer Instabilitat des jeweiligen Wirbelsdulensegments,
fuhren, welche den Spinalkanal zusatzlich einengen kann.

So wird also der gesamte Wirbelkanal verschmalert, anatomische Strukturen
wie Nervenwurzeln, Meningen, intraspinale Gefal3e oder die gesamte Cauda

equina verdrangt und komprimiert. Neuere Studien diskutieren eine daraus
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resultierende Radikulitis, bei der die Ausschuttung von Neurotransmittern in der

Nervenwurzel verandert sein soll [65].

1.2.3 Diagnostik

Die ausfuhrliche Anamnese mit anschlielender korperlicher Untersuchung vor
allem der Wirbelsaule, sowie der neurologische Status des Patienten stehen bei
der Diagnostik an erster Stelle. Ebenso erforderlich ist eine konventionelle
Rontgenaufnahme der LWS in zwei Ebenen frontal und lateral, um
krankheitsspezifische Veranderungen wie Facettengelenksarthrose oder
Hohenminderung des Bandscheibenfachs zu erkennen. Mittels lateralen LWS-
Funktionsaufnahmen in Flexion und Extension, die unbedingt im Stehen
angefertigt werden sollten [44], kann die Beweglichkeit und Stabilitat der
Wirbelsaulensegmente beurteilt werden, die jedoch von vielen Faktoren (Alter,
Geschlecht, Trainingszustand, Korperposition) abhangig ist [110]. Die Stabilitat
hat letztendlich Konsequenzen auf die Wahl des mdglichen Operations-
verfahrens. Degenerative Spondylolisthesis ist ein Hinweis auf eine segmentale
Instabilitat [8].

Als Schnittbildverfahren stehen MRT und CT zur Verfigung. Beide
Untersuchungen koénnen mit einer Myelographie kombiniert werden,
Myelographie und Myelo-CT weisen die gleiche Sensitivitat und Spezifitdt wie
das MRT auf [63,83,125]. Das Beschwerdebild und der Schmerzgrad der
Patienten korreliert jedoch nicht mit dem Schweregrad der radiologischen
Befunde [9,11,57,83,127].
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1.2.4 Therapie

Krankengymnastik, physikalische Therapie (Warme oder Elektrotherapie),
regelmalige Einnahme von Analgetika, Verhaltenstherapie, Ergotherapie,
Korsett, Akupunktur, verschiedene Orthesen oder Infiltrationsbehandlung mit
epi-/perineuralen Injektionen sind Mdoglichkeiten der nicht operativen
Behandlung [85,110]. Bei der konservativen Therapie steht ausschlief3lich die
Linderung der Symptome im Vordergrund, sie beseitigt jedoch nicht die
tatsachliche Ursache. In der Literatur gibt es einige Studien zum Vergleich der
operativen und konservativen Therapie der LSS jedoch mit unterschiedlichem
Ergebnis [4,6,7,20,129,130]. Ein konservativer Therapieversuch sollte auf jeden
Fall nicht unterlassen werden [24].

Die operative Dekompression des verengten Wirbelkanals kann zum Tell
bessere Ergebnisse erzielen, und sollte dem Patienten nach etwa 3 bis 6
Monaten erfolgloser konservativer Therapie angeboten werden [110], wenn
keine relevanten Kontraindikationen vorliegen. Ziel der Dekompression ist die
ausreichende Entlastung der neuralen Strukturen und Blutgefal3e, unter Erhalt
der Stabilitat des operierten Segmentes. In der Literatur werden Erfolgsquoten
von 40 bis 90 % angegeben [37,51,86,110]. In dieser Arbeit wird ausschlief3lich
auf die unterschneidende Dekompression als Operationsmethode naher
eingegangen. Eine Studie [23] gibt Hinweise darauf, dass die unterschneidende
Dekompression aufgrund der geringeren Zerstorung der dorsalen Anteile der
Wirbelsaule die besseren Ergebnisse hinsichtlich friihzeitiger postoperativer
Mobilisation, méglicher radiologischer Instabilitat und Schmerzlinderung erzielt.

Weitere Methoden zur Dekompression sind die Laminektomie, bei der die
dorsale Zuggurtung (supra- und interspindse Bander) vollstandig reseziert wird,
und die Hemilaminektomie, bei der die einseitige Lamina mit dem Lig. flavum
entfernt wird, jedoch unter Erhalt der dorsalen Zuggurtung. Die uni- oder
bilaterale (Hemi-)Laminotomie ist ein weniger dekomprimierendes Verfahren.
Bei der weiten Fensterung wird der mediale Anteil der hypertrophen
Facettengelenksfortsatze, das Lig. flavum und zum Teil die hypertrophe
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Gelenkkapsel entfernt mit zusatzlicher bilateraler Laminotomie. Laminoplastie
(Spinalkanalerweiterung mit Rekonstruktion der dorsalen Strukturen und
Bandern), Foraminotomie (isolierte Eroffnung des Recessus lateralis) und
mikroendoskopische Operationsverfahren zahlen ebenso dazu [110]. Eine
Evidenz flur spezielle Methoden der Dekompression ist nicht gegeben [38].

Bei Instabilitdt der Wirbelsaule kann zusatzlich zur Dekompression noch eine
instrumentierte oder nicht instrumentierte Fusion durchgefuhrt werden.
Zahlreiche Vergleiche zur Dekompression mit und ohne Spondylodese sind in
der Literatur zu finden [19,40,44,58,89,104].

1.2.5 Differentialdiagnose
Die Vielzahl der Differentialdiagnosen zeigt, dass die ausfuhrliche
Schmerzanamnese, sowie die genaue Beschreibung der neurologischen
Symptome unabdingbar ist. So koénnen dem Patienten unndtige
Untersuchungen und erfolglose Therapien erspart werden. Haufige mogliche
Differentialdiagnosen der LSS sind [14,110]:

lumbaler Bandscheibenvorfall

Spondylolisthese

Wirbelsaulenfrakturen (traumatisch oder osteoporotisch bedingt)

Tumoren der Wirbelsaule, der Cauda equina und des Conus medullaris

Coxarthrose, ISG-Arthrose

Entziindungen (Borreliose, Spondylodiszitis etc.)

Spondylitis ankylosans

vaskulare  Erkrankungen  (Aortensklerose, pAVK, Bauchaorten-

aneurysma etc.)

Myelopathien und Polyneuropathien (z. B. diabetisch bedingt)

psychische Erkrankungen (somatoforme Schmerzstérung, Depression

etc.).
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1.3 Die unterschneidende Dekompression

1.3.1 Operationsprinzip und Nachbehandlung des Patienten
Ziel der operativen Therapie ist die optimale Erweiterung des verengten
Segments unter Erhalt der Stabilitdt der Wirbelséaule [12,24]. Dabei wird auf
groltmogliche Schonung anatomischer Strukturen geachtet. Daher wurden in
dieser Studie alle Patienten unter Einsatz eines Mikroskopes operiert. Nach
Benini [12] empfiehlt sich folgende Vorgehensweise:
Der Patient wird zur Operation in Bauchlage gebracht.
Der mediane Hautschnitt erfolgt nur Gber den zu dekomprimierenden
Segmenten.
Es erfolgt die Freilegung der Dornfortséatze, Wirbelbogen und medialen
Gelenkanteile, je nach Ausmal der Stenose ein- oder beidseitig.
Schonung der inter- und supraspinésen Bander.
Die Dornfortsatze kdnnen sanft auseinandergeschoben werden, was die
weitere Operation erleichtert, sowie eine Instabilitatsprifung erlaubt.
Mit speziellem Instrumentarium soll das kaudale Drittel des
Wirbelbogens verdinnt werden, so dass die laterale sowie dorsale
Flache des Duralsackes den Knochen nicht mehr berihren.
Der Recessus lateralis soll nun er6ffnet und freigelegt werden, ebenso
die Nervenwurzeltasche.
Die Wunde wird verschlossen.
Nachbehandlung: Der Patient wird am Abend des OP-Tages oder am
darauffolgenden Tag mobilisiert. Am zweiten oder dritten Tag sollte mit
leichten Bewegungsibungen begonnen werden. Physiotherapie mit
Bewegungsubungen zur Kraftigung der Rumpfmuskulatur und der
Extremitaten sollte der Patient einige Zeit nach der Operation weiter
betreiben. Zwei bis drei Monate postoperativ sollte eine routinemalige

Kontrolle durchgefiihrt werden.
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Abb. 1: Dorsale und axiale Darstellung eines stenotischen lumbalen Wirbelsdaulensegments.
Das notige Dekompressionsausmald ist dunkler markiert. Wirde die Operation tber
diese Region hinausgehen, ware dies eine unnétige Zerstérung der dorsalen Anteile der
Wirbelsaule [12, (Benini A. Die selektive lumbale Dekompression.)]

1.3.2 Vorteile
Die Vorteile der mikroskopischen unterschneidenden Dekompression im
Vergleich zur vollstdndigen Laminektomie sind [12]:

minimale Schwachung der anatomischen Strukturen der Wirbelséaule,

geringeres Risiko einer iatrogenen Instabilitat oder Verschlechterung

einer praoperativen Instabilitat,
geringer Blutverlust,
minimales Risiko einer epiduralen Nachblutung,

geringeres Risiko einer postoperativen Fibrose.

1.3.3 Nachteile

Nachteile der unterschneidenden Dekompression sind [12]:
evtl. langere Operationsdauer bei unerfahrenen Operateuren als bei der
vollstdndigen Laminektomie,
sehr geringes Risiko einer ungenigenden Dekompression von
Nervenwurzeln, was allerdings mit einem intraoperativen Myelogramm
reduziert werden kann.
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1.3.4 Intra- und Postoperative Komplikationen

Die Komplikationen entsprechen im Wesentlichen denen einer Laminektomie

[12]:

Lasion der Nervenwurzeltasche oder der Nervenwurzel selbst,
Verletzung der Dura, und sehr selten auch der Arachnoidea,
Wundheilungsstoérungen,

Narbenbildung (z.B. peri- oder intradurale Fibrose),

Gefahr der ungentigenden Dekompression,

Instabilitét im operierten Segment.
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2. Methodik

2.1 Ziel der Studie und Studiendesign

Ziel der Studie ist es, bei Patienten mit Ilumbaler degenerativer
Spinalkanalstenose zu Uberprifen, ob die operative Therapie mit der
mikroskopischen unterschneidenden Dekompression eine relevante Besserung
der Beschwerden erzielen kann.

Die Studie wurde als retrospektive Untersuchung mit Patienten durchgefihrt,
die nach einem Zeitraum von 3 bis 24 Monaten nach der Operation klinisch und

radiologisch untersucht und befragt wurden.

2.2 Patientenkollektiv

Patientenauswabhl

Es handelt sich bei unserem Patientengut um eine Patientengruppe mit gleicher
Erkrankung (Claudicatio spinalis bei degenerativer lumbaler Spinalkanal-
stenose) und gleichem Operationsverfahren (mikroskopische unterschneidende

Dekompression).

Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Patienten wurden in die Studie eingeschlossen:
Alle Patienten, die an degenerativer lumbaler Spinalkanalstenose der
Lendenwirbelsaule litten und im Zeitraum der Studie an der
Orthopadischen Universitatsklinik Tdbingen mittels unterschneidender
Dekompression operiert wurden.
Nur Daten von Patienten, die die zur Auswertung relevanten Fragebdgen
ausfullten, wurden verwendet.
Einwilligungsfahige Patienten, die zur anonymen Auswertung und

Veroffentlichung der Daten zu wissenschaftlichen Zwecken nach
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Information und Aufklarung zugestimmt haben, unter dem Vorbehalt des
zu jedem Zeitpunkt moglichen Ausstiegs aus der Studie.

Untersuchte Patienten: Nur diejenigen, auf die oben genannte Ein-
schlusskriterien zutrafen, und die zu einem Termin in der Ambulanz der
Orthopéadischen Klinik zur postoperativen Untersuchung erschienen sind.
Auswertung von Daten nicht zur Untersuchung erschienener Patienten:
Auch Daten von Patienten, die nicht an der Nachuntersuchung
teiinahmen, jedoch die =zur Auswertung relevanten Fragebdgen
zuruckgeschickt haben, wurden verwendet.

Patienten, die im Verlauf noch eine instrumentierte Spondylodese
erhielten, fullten postoperativ keine Fragebdgen aus und wurden nur mit

den praoperativen Daten in der Statistik berticksichtigt.

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:

Alle Patienten mit anderen Erkrankungen, die Zweifel an der Atiologie der
degenerativen lumbalen Spinalkanalstenose hervorrufen kénnten.

Alle Patienten, auf die oben genannte Einschlusskriterien nicht zutrafen.

2.3 Studienablauf

Der Studienablauf bestand aus vier Teilen:

R A

Funktionelle Evaluation durch Beantwortung der Fragebdgen
Klinische orthopadisch-neurologische Untersuchung
Radiologische Untersuchung der Lendenwirbelsaule

Statistische Auswertung und Literaturvergleich.

Funktionelle Evaluation durch Beantwortung der Fragebdgen

Die Patienten fullten drei Fragebdgen (ODS, VAS, RMS), auf die spater noch

naher eingegangen wird, praoperativ am Tag der Krankenhausaufnahme aus.

Ebenso wurden die Fragebdgen nochmals postoperativ beantwortet. Entweder



- 17 -
Il - Methodik

brachten die Patienten diese zur Nachuntersuchung mit, oder schickten die
ausgefillten Fragebtgen per Post an die Orthopéadische Klinik zurlck, falls sie
nicht, oder zu einem spateren Zeitpunkt an der Nachuntersuchung teilnahmen.
Patienten, die aul3er der unterschneidenden Dekompression im Verlauf noch
eine instrumentierte Spondylodese der Wirbelsdule erhielten, fillten
postoperativ keine Fragebdgen aus und wurden daher postoperativ nicht in der
Statistik  berticksichtigt. Einzelne Patienten, die die Fragenbdgen
zuruckschickten, flllten nicht alle Fragebdgen korrekt aus. In den
entsprechenden Ergebnistabellen muss beachtet werden, dass daher die
Patientenanzahlen zum Teil differieren kénnen, da nicht oder falsch ausgefullte
Fragebogen nicht berlicksichtigt werden konnten. Somit wurde bei allen drei
Fragebogen jeweils der praoperative und der postoperative Wert erfasst. Die

Fragebogen sind im Anhang dieser Dissertation zu finden.

Klinisch orthopadisch-neurologische Untersuchung

Die Patienten wurden zu verschiedenen Zeitpunkten vor und nach der
Operation untersucht. Hierbei handelte es sich um arztlich indizierte
Untersuchungen fir die Patienten, im Rahmen derer auch die
wissenschaftlichen Daten fur diese Studie erhoben wurden. Es wurde eine
ausfuhrliche Anamnese, mit anschlieRender korperlicher Untersuchung vor
allem der Wirbelsaule, durchgefuhrt. Auch der neurologische Status des
Patienten wurde untersucht. Zusatzlich wurden die untersuchten Patienten Uber
ihre Zufriedenheit bzw. Grinde flir mdgliche Unzufriedenheit mit der Operation
und dem postoperativen Verlauf befragt. Auch wurde ihnen die Frage gestellt,
ob sie die Operation anderen empfehlen bzw. sich bei gleicher

Ausgangsituation erneut operieren lassen wirden.

Radiologische Untersuchung der Lendenwirbelsaule
Die ambulante Nachuntersuchung umfasste nach der klinischen Untersuchung,
auch die Anfertigung von Rodntgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule in zwei

Ebenen im Stehen und seitliche LWS-Funktionsaufnahmen.
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Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogrammes SigmaStat. [114] (Spearman Rank Order Correlation
Tests) und SPSS [119] (T-Tests). FiUr jeden Test wurde die
Irrtumswahrscheinlichkeit auf a=5% festgelegt, bei p-Werten unterhalb 0,05

wird hier von einem auffalligem, relevanten Unterschied gesprochen.

2.4 Standards der Durchfihrung

Alle ethischen, rechtlichen und wissenschaftlichen Anforderungen an klinische
Prufungen wurden erfillt. Vor der Teilnahme an der Studie wurde jeder Patient
ausfuhrlich tUber den Untersuchungsablauf, rechtliche Grundlagen, ethische
Voraussetzungen und Vertraulichkeit der Daten aufgeklart. Jeder Patient gab
sein schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme. Die Studie war zu

Beginn von der Ethik-Kommission der Universitat Tubingen genehmigt worden.

2.5 Funktionelle Ergebnisse

Oswestry Disability Score (ODS)

Primarer Zielparameter der Studie ist das funktionelle Ergebnis, d. h. die
Veranderungen des Schmerzscores ,Fragebogen Riuckenschmerz® (Oswestry
Disability Score) im Vergleich vor und nach der operativen Therapie. Der
Oswestry Disability Score ist ein internationaler validierter Schmerzfragebogen
[30,103], der sehr haufig fur Patienten mit Beschwerden durch die degenerative
Spinalkanalstenose, die auch operativ therapiert wurden, verwendet wird
[2,23,45,73,93,139]. Er existiert in verschiedenen Sprachen in validierter Form
[34,41,70,84,134]. Ebenso liegt er in einer validierten deutschen Ubersetzung
vor und enthalt auch Fragen zum sozialen Wohlbefinden [75,76].

Dieser Schmerzscore besteht aus zehn Fragen, die sich auf unterschiedliche

Bereiche des alltaglichen Lebens beziehen, wie zum Beispiel
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Schmerzintensitat, Korperpflege, Sexualleben oder Mobilitat. Bei jeder dieser
zehn Fragen sind sechs kurze Antwortmoéglichkeiten vorgegeben, die mit
Punkten von 0 bis 5 versehen sind. Die Punkte stehen jeweils flr den
Schweregrad der Schmerzen oder Behinderung, wobei 5 Punkte die gréfite
Behinderung bzw. den héchsten Schmerz bedeuten. Der Patient soll die auf ihn
am besten zutreffende Antwortmdglichkeit ankreuzen.
Die Auswertung dieses Fragebogens erfolgt durch Addition der markierten
Punkte der einzelnen Fragen, anschlieBende Division durch 50 und
Multiplikation mit 100. Das Ergebnis wird als Prozentwert angegeben. Sind zwei
Antwortmoglichkeiten  vom  Patienten  markiert worden, wird die
Antwortmoglichkeit mit der hoheren Punktzahl zur Auswertung verwendet.
Werden eine oder mehrere Fragen nicht beantwortet, verandert sich der Divisor
50, indem pro nicht beantwortete Frage jeweils finf abgezogen wird.
Rechenbeispiel: Ein Patient beantwortet im ODS 9 von 10 Fragen, die Summe
der beantworteten Fragen betrdgt 25. Vom Divisor 50 werden finf Punkte
abgezogen, da eine Frage nicht beantwortet wurde.
(25 (Summe)/ 45 (Divisor)) x 100 = 55,6 %.
Anhand der errechneten Prozentwerte konnen die Patienten noch weiter
eingeteilt werden:
0 bis 20 %: minimale Behinderung durch Schmerzen
Patienten, die dieser Gruppe zugeteilt werden, kdnnen die meisten
Situationen im Alltag gut bewaltigen. Es sollte auf riickenschonendes
Arbeiten, wie zum Beispiel beim Heben, korperliche Fitness und ein
normales Kdorpergewicht geachtet werden. Dieser Gruppe gehdren oft
Patienten an, die beim Sitzen, vor allem wenn die berufliche Téatigkeit
vorwiegend im Sitzen ausgefuihrt wird, Beschwerden haben. Meist ist
keine Behandlung notwendig.
20 bis 40%: moderate Behinderung durch Schmerzen
Diese Patienten sind oft beim Sitzen, Heben und Stehen eingeschréankt,

ebenso sind die verspirten Schmerzen starker. Das soziale Leben
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gestaltet sich haufig etwas schwieriger, auch die Arbeitsfahigkeit kann
reduziert sein. Korperpflege, Sexualleben, sowie der Schlaf sind
weitgehend unbeeintrachtigt. Die konservative Behandlung erscheint
ausreichend.

40 bis 60%: starke Behinderung durch Schmerzen

Patienten dieser Gruppe sind durch starke Schmerzen sehr
beeintrachtigt. Mobilitat, Korperpflege, Schlaf, sowie Sozial- und
Sexualleben sind betroffen. Gezielte weitere Untersuchungen sind
indiziert, um abzuklaren, ob eine operative Therapie Erfolg bringt.

60 bis 80%: lahmende Beschwerden durch Schmerzen

Diese Patientengruppe ist in allen Lebenssituationen beeintrachtigt. Oft
ist eine Operation unumganglich. Auch eine gezielte Schmerztherapie
sollte man diesem Patientengut zukommen lassen.

80 bis 100%: extremste Form der Behinderung durch Schmerzen

Durch starkste, lahmende Schmerzen sind diese Patienten oft ans Bett
gebunden. Jedoch kénnen die Symptome von manchen Patienten auch
stark Ubertrieben geschildert werden, was durch die Anamnese und
klinische Untersuchung genauer abgeklart werden sollte.

Ob die Veranderung des ODS als klinisch relevant anzusehen ist oder nicht,
hangt von verschiedenen Studien ab [121,123]. Nach Meade ist eine
Verédnderung von 4 % als klinisch relevant anzusehen [81]. Nach einer Studie
von Tafazal et al. muss differenziert werden, welche Art von OP der Patient
erhalten hat. Ein exzellentes Ergebnis fur eine Dekompression bendtigt eine
Verbesserung des ODS von durchschnittich 28 %, ein gutes, Kklinisch
relevantes Ergebnis 16 % Verbesserung [122].

In dieser Studie wurde der pra- und postoperative Wert der teilnehmenden
Patienten ermittelt. Nach Prufung auf Normalverteilung wurde versucht mit Hilfe
des T-Testes eine statistisch auffallige Anderung des ODS pra- und

postoperativ.  nachzuweisen [42,105]. Der ODS ist vermutlich der
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aussagekraftigste Fragebogen, da er viele Lebensbereiche der Patienten
berticksichtigt und die Einschrénkung und Schmerzen der Patienten im
taglichen Leben sehr gut beschreibt. Aul3erdem ist er flur den Patienten
selbsterklarend. Daher ist der ODS in unserer Auswertung der primare
Fragebogen, auf den sich auch zum Teil die klinischen und radiologischen
Ergebnisse beziehen.

Visuelle Analog Skala (VAS)

Zusétzlich zum ODS wurde die Schmerzintensitat mittels einer 10 cm langen
visuellen Analog Skala (VAS) gemessen. Dabei wird der Nullpunkt der Skala als
.schmerzfrei“ definiert (null Punkte), die 10-cm-Marke als ,unertragliche
Schmerzen” (zehn Punkte). Es wurde auch hier der pra- und postoperative Wert
erfasst. Diese Skala ist in Kklinischen Studien zu Schmerzen bei
Spinalkanalstenosen gebréuchlich und gilt als validiert [91]. Die VAS ist jedoch
nur als Momentaufnahme der Schmerzintensitdt anzusehen. Sie beschreibt
ausschlief3lich die Schmerzen, die der Patient an diesem Tag hat, an dem er
den Fragebogen ausfillt. Sie kann somit nicht zur Verlaufsbeschreibung
herangezogen werden. Auch wird die VAS haufig fir Patienten mit
Ruckenschmerzen und/oder operativer Behandlung verwendet [55,86,93,136].
Mittels Vorzeichentest nach Dixon und Mood [105] wurde versucht eine
statistisch relevante Veranderung der prd- und postoperativen VAS-Werte
nachzuweisen. Da der Test auf Normalverteilung negativ ausfiel, wurde kein T-

Test durchgefihrt.

Roland Morris Score (RMS)

Mit diesem Fragebogen liegt eine validierte Version des im englischsprachigen
Raum weit verbreiteten Roland & Morris Disability Questionnaire vor [102].
Dieser Fragebogen ermdglicht die Erfassung der subjektiv erlebten
Behinderung von Rilckenschmerzpatienten ohne groRen Zeitaufwand fir
Patient und Auswerter [103]. Er liegt, aul3er in validierter deutscher

Ubersetzung [29,132], in verschiedenen Sprachen in validierter Form vor



- 22 -
Il - Methodik

[41,54,68,90]. Der RMS st in verschiedenen Studien zum Thema
Ruckenschmerz und/oder degenerative Spinalkanalstenose zu finden
[85,100,124]. Zu beachten ist, dass der RMS in verschiedenen Versionen mit z.
B. 16 oder 18 Satzen zu finden ist [27,120]. Hier enthélt er 24 Satze, die
Patienten verwendet haben, um ihre Riickenschmerzen zu charakterisieren. Die
Satze, die auf den Patienten am besten zutreffen, werden gekennzeichnet. Zur
Auswertung wird die Anzahl der markierten Satze addiert. Eine hohe Punktzahl
bedeutet eine erhebliche Einschrankung bzw. starke Schmerzen fir den
Patienten. Auch dieser Schmerzscore beschreibt hauptsachlich den Zustand
des Patienten am Tag des Ausflllens. Der pra- und postoperative Wert wurde
erfasst. In dieser Studie wurde versucht, mittels Vorzeichentest nach Dixon und
Mood [105] eine statistisch relevante Veranderung der RMS-Werte pra- und
postoperativ nachzuweisen. Da die RMS-Werte nicht normalverteilt sind, wurde

kein T-Test durchgefuhrt.

2.6 Klinische Ergebnisse

Die klinischen Daten, sowie die Patientencharakteristika, wurden im Rahmen
der Nachuntersuchung, sowie durch Herausarbeiten aus den Patientenakten,
erhoben. Zum Teil standen nicht alle Daten zur Verfiigung, zum Beispiel wenn
die Patienten nicht an der Nachuntersuchung teilnahmen, daher variieren in

manchen Fallen die Patientenanzahlen bei den klinischen Ergebnissen.

Patientencharakteristika

Unter dem Kapitel Patiencharakteristika werden auf den Patienten bezogene
und einige andere Parameter beriicksichtigt. Es soll vor allem einen kurzen
Uberblick tiber das Patientengut geben. Dazu z&ahlen der Anteil von Frauen und
Méannern, sowie die verschiedenen Mittelwerte und Mediane des
Schmerzscores ODS der beiden Geschlechter. Das durchschnittliche Alter der

Patienten zum Zeitpunkt der Operation, die Operationsdauer, sowie der
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Blutverlust werden auch hier dargestellt. Ebenso BMI, die Lange des
Nachuntersuchungszeitraumes, sowie die durchschnittiche Anzahl an
dekonprimierten Segmenten, auf die im Kapitel klinische Ergebnis noch naher
eingegangen wird, werden der Vollstandigkeit halber kurz in der Tabelle

erwahnt.

Body Mass Index (BMI)
Der Body Mass Index in kg/m2 wurde bei den Patienten mittels Kérpergewicht
(in kg) geteilt durch KorpergréRe zum Quadrat (in m?) errechnet. Die Patienten
wurden anhand ihres BMIs in drei Gruppen eingeteilt (normalgewichtig,
Praadipositas und Adipositas [46]) und die unterschiedlichen Werte des ODS
ermittelt. Mit Hilfe des Spearman Rank Order Correlation Test wurde versucht
eine Korrelation zwischen dem BMI und dem Schmerzfragebogen ODS jeweils
pra- und postoperativ herzustellen.
Die Starke des Korrelationskoeffizienten rs wurde definiert und eingeteilt in:

rs = bis 0,2: sehr geringe Korrelation

rs = 0,2 bis 0,5: geringe Korrelation

rs = 0,5 bis 0,7: mittlere Korrelation

rs = 0,7 bis 0,9: hohe Korrelation.

Anzahl dekomprimierter lumbaler Segmente

Die Patienten erhielten, je nach Schweregrad bzw. Lokalisation ihrer
Beschwerden, die unterscheidende Dekompression des verengten
Spinalkanals. Sie wurden zur Auswertung in drei Gruppen, je nach Anzahl der
dekomprimierten Wirbelsaulensegmente (monosegmental, bisegmental oder
multisegmental), eingeteilt und die unterschiedlichen Werte des ODS errechnet.
Mittels Spearman Rank Order Correlation Test wurde versucht, eine Korrelation
zwischen der Anzahl der dekomprimierten Segmente und dem ODS jeweils pra-

und postoperativ aufzuzeigen.
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Postoperativer Nachuntersuchungszeitraum (Follow-Up)

Bei jedem Patienten wurde der Nachuntersuchungszeitraum ermittelt. Follow-
Up bedeutet hier der Zeitraum, angegeben in Monaten, zwischen dem
Ausfllldatum der Fragebdgen vor der Operation und dem Ausfiulldatum des
Fragebogens nach der Operation. Zwischen den einzelnen Patienten besteht
jedoch keine Beobachtungsgleichheit, da die Lange des Nachuntersuchungs-
zeitraumes bei jedem Patienten verschieden ist. Um dennoch einen Vergleich
herstellen zu kénnen, wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt (Follow-
Up <12 Monate vs. Follow-Up >12 Monate), und jeweils die unterschiedlichen
Werte des ODS ermittelt. Mit Hilfe des Spearman Rank Order Correlation Test
wurde auch hier versucht, eine statistische Korrelation zwischen der Lange des
Nachuntersuchungszeitraumes der Patienten und den Werten des ODS pra-

und postoperativ herzustellen.

Komplikationen
Die aufgetretenen Komplikationen wurden in intra- und postoperative
Komplikationen eingeteilt und beschrieben. Dazu zahlen:
Intraoperative Komplikationen:
Verletzung der Dura mater mit Liquorleck, anschlielende Duranaht
Verletzung einer Nervenwurzel.
Postoperative Komplikationen:
Auftreten eines epiduralen Hamatomes

Wundheilungsstérungen mit anschlie3ender Revision.

Vorerkrankungen

Aus der Patientenakte wurde die Anzahl an relevanten Vorerkrankungen fir
jeden Patienten ermittelt. Es wurden speziell Vorerkrankungen bertcksichtigt,
die in irgendeiner Weise Einfluss auf die Gehstrecke nehmen kénnten, zu einer
Schmerzverstarkung fuhren oder selbst Schmerzen auslosen, sowie

Erkrankungen, die direkten Einfluss auf die Wirbelsdule nehmen. Zusatzlich
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fand eine Einteilung in wirbelsdulenbezogene und nicht wirbelsdulenbezogene
Vorerkrankungen statt. Dazu zahlen:
Wirbelsaulenbezogene Vorerkrankungen:

Wirbelkdrperfraktur

vorausgegangene Operationen der Wirbelsaule

Operationen zum Gelenkersatz der unteren Extremitat (KTEP, HTEP)

Rheumatoide Erkrankungen [46]

Osteoporose [46].
Nicht wirbelsdulenbezogene Vorerkrankungen:

Adipositas per magna (BMI > 35 kg/m?) [46]

Claudicatio intermittens durch pAVK [46]

Herzinsuffizienz NYHA Grad 3 und 4 [46]

Neurologische Erkrankungen (Apoplex, Polyneuropathie, etc.) [78]

Somatoforme Schmerzstorung [28,43,48].
Bei jedem Patient wurde die Anzahl an relevanten Vorerkrankungen ermittelt.
Auch in dieser Kategorie wurden, durch die Gruppeneinteilung, die veranderten
Werte des ODS errechnet. Mit Hilfe des Spearman Rank Order Correlation Test
wurde versucht eine Korrelation zwischen der Anzahl der relevanten
Vorerkrankungen (jeweils getrennt flr wirbelsdulenbezogene und nicht
wirbelsaulenbezogene Vorerkrankungen) der Patienten und den Werten des

ODS pré- und postoperativ zu zeigen.

Sensibilitatsstorungen und motorische Ausfalle

Auch wurden die neurologischen Beschwerden der Patienten erfasst und
beschrieben. Dazu zahlen zum einen Sensibilitatsstérungen [78], wie
Taubheitsgefiihle, Hypasthesien, Parasthesien, Warme- und/oder Kaltegefihle,
zum anderen motorische Ausfélle [78] wie z.B. Kraftminderung bzw.
Muskelparesen der unteren Extremitdten oder abgeschwéchte bzw. nicht

auslosbare Reflexe (besonders Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex).
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Freie Gehstrecke

Im Rahmen der Nachuntersuchung sollten die Patienten auch angeben, wie
weit sie ohne Hilfe laufen konnen, bis wieder Beschwerden, im Sinne von
Claudicatio-spinalis-Symptomatik, auftreten. Die freie Gehstrecke wurde in
Metern erfasst. Einige Patienten gaben ihre Gehstrecke in Minuten an. Unter
der Annahme, dass die durchschnittliche Gehstrecke in 60 Minuten bei
Gesunden etwa 5000 Meter betragt, wurde die Angabe dieser Patienten zum
besseren Vergleich entsprechend umgerechnet. Auch in dieser Kategorie
wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt (freie Gehstrecke < 500 m vs. 3
500 m), um so veranderte ODS-Werte ermitteln zu kénnen. Ebenso wurde
mittels Spearman Rank Order Correlation Test versucht, eine Korrelation
zwischen der freien Gehstrecke der Patienten, jeweils vor und nach der

Operation, und den Werten des ODS préa- und postoperativ nachzuweisen.

Zufriedenheit der Patienten nach der Operation

Patienten, die im Studienzeitraum an der Nachuntersuchung teilnahmen
wurden, wie bereits oben erwdhnt dber ihre Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis befragt und ob sie sich bei gleicher Ausgangsituation
erneut operieren lassen wiurden. Unzufriedene Patienten wurden anhand
verschiedener funktioneller, klinischer, sowie radiologischer Parameter mit

zufriedenen Patienten verglichen.
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2.7 Radiologische Ergebnisse

Einige Patienten brachten aktuelle RoOntgenaufnahmen von ihrem
behandelnden niedergelassenen Arzt mit zur Untersuchung, so dass auf eine
erneute Rontgenaufnahme in der UKT verzichtet wurde. Daher standen nicht
die Rontgenbilder aller Studienpatienten zur Ausmessung zur Verfligung,
folglich variiert die Anzahl in den Ergebnistabellen erheblich, was beachtet
werden muss. Da bei der postoperativen Nachuntersuchung neben der ap-
Aufnahme, meist nur seitliche Funktionsaufnahmen angefertigt wurden, gab es
nicht bei allen Patienten seitliche Rdntgenbilder zum pra- und postoperativen
Vergleich. Alle zur Verfiugung stehenden Rontgenaufnahmen des UKT wurden
mit einem digitalen Messprogramm vermessen. Die im Folgenden

beschriebenen Parameter wurden bertcksichtigt.

Spondylolisthesis

Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt, ob praoperativ ein
Wirbelgleiten diagnostiziert wurde oder nicht. Nach Prufung auf
Normalverteilung der Werte wurde mit dem T-Test flr unabhangige Stichproben
versucht, einen auffalligen Mittelwertvergleich zwischen der praoperativ
bestandenen Spondylolisthesis und den pré&- und postoperativen ODS-Scores,

aufzuzeigen.

Cobb-Winkel

In der ap-Aufnahme wurde der lumbale Cobb-Winkel [88], der zur Einteilung
des Schweregrades der Skoliose dient, jeweils vor und nach der Operation
gemessen. Der Spearman Rank Order Correlation Test wurde angewendet, um
eine mogliche Korrelation des praoperativen, sowie des postoperativen Cobb-

Winkels und den pra- und postoperativen ODS-Werten zu errechnen.
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LWS-Lordose-Winkel

In der seitlichen Rontgenaufnahme wurde der Lordosewinkel (Deckplatte der
Lendenwirbel L1 bis S1) gemessen. Auch hier wurde der Spearman Rank
Order Correlation Test verwendet, um eine statistisch relevante Korrelation
zwischen jeweils dem praoperativen Lordosewinkel der Patienten und den

Werten des ODS préa- und postoperativ, aufzuzeigen.

Aortensklerose

Aus den seitlichen Rontgenbilder der Wirbelsaule wurde der Verkalkungsgrad
der Aorta beurteilt. Aufgrund der kleinen Patientenanzahl gab es nur eine grobe
Einteilung in zwei Gruppen (keine oder leichte Aortensklerose, mittlere oder
schwere Aortensklerose). Dadurch konnten, die sich verandernden Werte des

ODS, errechnet werden.

Bandscheibenfachhéhe

Die Hohe des Intervertebralfachs, und somit die ungefahre Hohe der
Bandscheibe, wurde im préa- und postoperativen Vergleich aus den seitlichen
Aufnahmen in den Segmenten L3/4 und L4/5 an drei verschiedenen Stellen

gemessen (ventral, medial, dorsal), angegeben in Millimetern.
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3. Ergebnisse
3.1 Funktionelle Ergebnisse
Tab. 1: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Fragebogenauswertung;
Mittelwert (+ Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)
Fragebdgen
ODS [%)] VAS [Pkt.] RMS [Pkt.]
Studienteilnehmer praoperativ [n] 30 26 30
Studienteilnehmer postoperativ [n] 28 26 28
postoperative Verbesserung [n] 23 15 17
postoperative Verschlechterung [n] 4 3 11
keine Veranderung postoperativ [n] 1 4 0
Median praoperativ 50,0 (6;84) 6,5 (0;8) 14,0 (0;20)
Median postoperativ 30,0 (0;72) 4,0 (1;8) 6,5 (0;20)
MW praoperativ 4791194 5823 11,2+5,7
MW postoperativ 32,2 +£20,7 40+1,8 8,0+6,1

3.1.1 Oswestry Disability Score (ODS)

Oswestry Disability Score
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Abb. 2: Ubersicht tiber die pra-und postoperative Veranderung des ODS
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Bei 83 % (23 Patienten) verbesserte sich der ODS postoperativ, bei 14% (4
Patienten) verschlechterten sich die postoperativen Werte. Ein Patient hatte
pra- und postoperativ die gleichen Werte. Der praoperative Mittelwert von 47,9
% verminderte sich im postoperativen Vergleich deutlich auf 32,2 %. Bei einem
p-Wert von 0,001 besteht daher eine statistisch relevante Veradnderung der

Werte des ODS préa- und postoperativ.

Vergleich zweier Patientengruppen im Oswestry Disability Score

Tab. 2: Vergleich zweier Patientengruppen: Patienten, die praoperativim ODS leichte bis
moderate Schmerzen angaben (0 — 40 %), und Patienten, mit starken bis [&hmenden
Schmerzen (40 — 100%).

Mittelwert (+ Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

Oswestry Disability Score
0 — 40,0 [%] > 40,0 — 100 [%)]

Studienteilnehmer [n] 10 18
Median Alter [Jahre] 72,5 (61; 80) 68,0 (50; 78)
MW Alter [Jahre] 70,0 £ 6,5 67,8+8,4
Median BMI [kg/mZ] 28,7 (21; 36,5) 29,6 (21, 37,5)
MW BMI [kg/m2] 29,2+ 4,7 29,3+4,3
Median dekomprimierter lumbaler Segmente [n] 2,0(1;3) 2,0(1;4)
MW dekomprimierter lumbaler Segmente [n] 2,1+0,9 2,2+0,8
Median Gehstrecke praoperativ [m] 500 (500; 10000) 200 (50; 2500)
MW Gehstrecke praoperativ [m] 1265 + 1602 622 + 1166
Median Cobb-Winkel praoperativ [°] 2 (0; 31) 11 (3; 21)
MW Cobb-Winkel praoperativ [°] 6,8+9,8 10,3+5,7
Median LWS-Lordose-Winkel praoperativ [°] 37 (27; 58) 44 (10; 57)
MW LWS-Lordose-Winkel praoperativ [°] 40,8 +12,8 43,7 +12,3

Nach weiterer Einteilung des Oswestry Disability Score [122] hatten somit 14
Patienten (50 %) ein gutes (ODS-Differenz > 16 %) oder exzellentes (ODS-
Differenz > 28 %) Ergebnis. Weiterhin wurden die Patienten in zwei Gruppen
eingeteilt, zum einen in Patienten mit leichten bis moderaten Schmerzen im

ODS (0 bis 40 %), zum anderen in Patienten mit starken bis lahmenden
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Schmerzen im ODS (40 bis 100 %), und so verschiedene Patientenparameter
verglichen. Patienten mit starken Schmerzen sind in diesem Vergleich etwas
alter, haben eine deutlich geringere Gehstrecke, einen héheren Cobb-Winkel

und einen vermehrten LWS-Lordose-Winkel (siehe Tabelle 2).

3.1.2 Visuelle Analog Skala (VAS)

Visuelle Analog Skala
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Abb. 3: Veranderung der VAS im Vergleich pra- und postoperativ

Bei diesem Schmerzscore verbesserte sich der postoperative Wert bei 68 %
(15 Patienten), eine Verschlechterung trat bei 14 % (3 Patienten) auf. 18 % (4
Patienten) gaben keine Veranderung an. Da verschiedene Patienten die VAS
zum Teil nicht ausfillten, konnten hier sowohl pra-, als auch postoperativ nur
Daten von 26 Patienten verwendet werden. Durchschnittlich lag der
praoperative VAS-Wert bei 5,8 Punkten, postoperativ deutlich vermindert bei
4,0 Punkten. Es besteht eine statistisch relevante Verdnderung der VAS pra-

und postoperativ (p < 0,01).
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3.1.3 Roland Morris Score (RMS)

Roland Morris Score
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Abb. 4: Vergleich des RMS pra- und postoperativ

Der RMS verbesserte sich postoperativ bei 60 % (17 Patienten), bei 40 % (11
Patienten) verschlechterte er sich. Praoperativ lag der Mittelwert des RMS bei
11,2 Punkten, postoperativ verbesserte er sich auf 8,0 Punkte. Es besteht

allerdings keine statistisch relevante Verdnderung des RMS pra- und

postoperativ (p > 0,05).

3.2 Klinisches Ergebnis

Die beiden Patienten, die im Verlauf noch eine instrumentierte Spondylodese
erhielten, wurden nicht in den klinischen Ergebnissen berticksichtigt. Es wurden
daher die Daten von 28 Patienten verwendet. 23 Patienten wurden im Zeitraum
der Studie nachuntersucht und Uber ihre Zufriedenheit befragt. Die restlichen 5
Patienten schickten ihre ausgeflllten Fragebbdgen zurtick, davon wurden 3
Patienten zu einem spateren Zeitpunkt nachuntersucht. Zwei Patienten nahmen

die Mdglichkeit der Nachuntersuchung nicht wahr.



-33-
lll - Ergebnisse

3.2.1 Patientencharakteristika
Insgesamt (n=30) nahmen 11 Manner (37 %) und 19 Frauen (63 %) an der
Studie teil.

Tab. 3: Ubersicht (iber die Patientencharakteristika und einige andere Werte;
Mittelwert (+ Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

Patientencharakteristika

Mittelwert Median
Alter zum Zeitpunkt der OP [Jahre] 68,5 (+ 7,8) 69,5 (50; 80)
BMI [kg/m?] 29,2 (£ 4,2) 28,5 (21; 37,5)
Nachuntersuchungszeitraum [Monate] 12,1 (+ 6,1) 12,1 (2,5; 29,3)
Anzahl dekompr. lumbaler Segmente [n] 2,2 (+ 0,8) 2(1;4)
Operationsdauer [Min.] 120,5 (£ 28,6) 117,5(77; 170)
intraoperativer Blutverlust [ml] 100,0 (£ 232) 0,0 (0; 1000)
Frauen ODS praoperativ [%] 54,5 (+ 17,8) 54 (14; 84)
Frauen ODS postoperativ [%] 38,1 (+ 20,8) 40 (6; 72)
Méanner ODS praoperativ [%] 31,8 (£ 15,1) 34 (6; 51)
Manner ODS postoperativ [%] 19,9 (+ 15,0) 16 (0; 49)

3.2.2 Body Mass Index (BMI)

Von 27 Patienten konnte der BMI ermittelt werden. Der Mittelwert des BMI lag
bei 29,2 kg/m?, der Median bei 28,5 (21; 37,5) kg/m? (siehe Tabelle 3). Tabelle
4 zeigt die verschiedenen ODS-Werte nach Einteilung der Patienten anhand
ihres BMI. Die 5 Patienten mit Normalgewicht haben im Vergleich einen
niedrigeren Schmerzscore als die adipdsen Patienten. Es gab jedoch keine
statistisch relevante Korrelation zwischen dem BMI und dem ODS (siehe
Tabelle 5).
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Tab. 4: Darstellung der unterschiedlichen Werte im ODS durch Gruppeneinteilung des BMI
[kg/m2]; Mittelwert (= Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

BMI
18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-39,9
Studienteilnehmer [n] 5 10 12
Median ODS praoperativ [%] 39,0 (14; 54) 51,1(22; 78) 50,0 (6; 84)
Median ODS postoperativ [%] 18,0 (12; 36) 24,0 (6; 72) 32,2 (0; 60)

MW ODS praoperativ [%] 36,5 (x 17,1) 50,0 (+ 18,3) 48,2 (£ 23,3)
MW ODS postoperativ [%0] 21,0 (+10,5) 33,3 (+ 24,3) 33,7 (+ 20,4)

Tab. 5: Korrelation des BMI mit dem ODS
Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert rs n
ODS praoperativ 0,482 0,135 29
ODS postoperativ 0,205 0,250 27

3.2.3 Anzahl dekomprimierter lumbaler Segmente

Bei den 28 bericksichtigten Patienten wurde meist eine bi- oder
multisegmentale Dekompression durchgefuhrt. Der Mittelwert der Anzahl
dekomprimierter lumbaler Segmente lag bei 2,2, der Median bei 2 (siehe
Tabelle 3). Im Segment L2/3 wurden 43 % der Patienten operiert, im Segment
L3/4 80 %, im Segment L4/5 83 % und im Segment L5/S1 17 %. Der
Schmerzscore variiert durch die Einteilung mono-, bi- und multisegmentale
Dekompression nicht wesentlich (siehe Tabelle 6). Es gibt keine Korrelation
zwischen der Anzahl dekomprimierter Segmente und dem ODS (siehe Tabelle
7).
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Tab. 6: Darstellung der unterschiedlichen ODS-Werte durch Einteilung der Anzahl der
dekomprimierten Wirbelsaulensegmente [n] in 3 Gruppen,;
Mittelwert (+ Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

Anzahl dekomprimierter Segmente

1 2 30.4
Studienteilnehmer [n] 6 12 10
Median ODS praop. [%)] 44 (22;78) 49,6 (6; 68,9) 45,5 (14; 84)
Median ODS postop. [%0] 26 (0; 72) 30,0 (6; 64,4) 33,5 (6; 60)
MW ODS praop. [%] 46,5+ 24,1 46,6 + 16,2 48,4 + 233
MW ODS postop. [%] 29,3+ 258 33,1+18,9 32,9+21,8

Tab. 7: Korrelation der Anzahl der dekomprimierten Segmente mit dem ODS
Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert I n
ODS praoperativ 0,731 0,0648 30
ODS postoperativ 0,754 0,0610 28

3.2.4 Postoperativer Nachuntersuchungszeitraum (Follow-Up)

Auch hier wurden Daten von 28 Patienten verwendet. Der Mittelwert der Lange
des Nachuntersuchungszeitraumes lag bei 12,1 Monaten, der Median bei 12,1
Monaten (siehe Tabelle 3). Tabelle 8 zeigt die Veranderung des ODS. Der
Schmerzscore verénderte sich nur sehr gering durch die Einteilung in Patienten,
die innerhalb eines Jahres den Schmerzscore ausflllten oder Patienten, die
dies erst spater taten. Es gab keine relevante Korrelation zwischen dem ODS

und der Dauer des postoperativen Nachuntersuchungszeitraumes (siehe
Tabelle 9).
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Tab. 8: Darstellung der unterschiedlichen Werte im Oswestry Disability Score durch Einteilung
des postoperativen Nachuntersuchungszeitraumes [Monate] in 2 Gruppen; Mittelwert
(x Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

postoperativer

Nachuntersuchungszeitraum [Monate]

0-12,0 12,1-30
Studienteilnehmer [n] 14 14
Median ODS praop. [%)] 48,9 (22; 84) 48,5 (6;78)
Median ODS postop. [%] 27,0 (12; 64,4) 34,7 (0; 72)
MW ODS praop. [%] 49,3 + 20,7 45,1+ 19,6
MW ODS postop. [%] 33,2 +20,5 31,3+21,7

Tab. 9: Korrelation des postoperativen Nachuntersuchungszeitraumes mit dem ODS
Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert rs n
ODS praoperativ 0,923 -0,0186 28
ODS postoperativ 0,667 0,0843 28

3.2.5 Komplikationen

Intraoperative Komplikationen

Bei 7 der 30 Studienpatienten (23 %) kam es zu intraoperativen
Komplikationen. Bei 6 Patienten entstand nach Verletzung der Dura mater ein
Liquorleck, welches mit einer Duranaht problemlos dicht verschlossen werden
konnte, so dass dieses bei allen Patienten ohne Bildung einer Liquorfistel
vollstdndig ausheilte. Die 6 Patienten hatten durch diese intraoperative
Komplikation bei der Nachuntersuchung kein schlechteres klinisches
Operationsergebnis.

Bei einem Patienten wurde das Epineurium der abgehenden Nervenwurzel
verletzt, was ebenfalls mit einer Naht versorgt werden konnte und keine
klinischen Konsequenzen fir den Patienten hatte. Der weitere Verlauf der 7
Patienten gestaltete sich  komplikationslos, sie wiesen bei der

Nachuntersuchung im Studienzeitraum reizlose Wundverhaltnisse auf.
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Frihe postoperative Komplikationen

3 von 30 Patienten (10 %) hatten im frihen postoperativen Verlauf
Komplikationen. Eine Patientin entwickelte postoperativ ein epidurales
Hamatom und musste dadurch erneut operiert werden. Zwei Patienten hatten
postoperativ. Wundheilungsstérungen und wurden ebenfalls in einer weiteren
Operation revidiert. Auch der Verlauf dieser drei Patienten gestaltete sich

weiterhin komplikationslos mit reizlosen Wundverhéltnissen.

3.2.6 Vorerkrankungen

17 Patienten  hatten  wirbelsdulenbezogene, 8  Patienten  nicht
wirbelsadulenbezogene Vorerkrankungen. 3 Patienten hatten keine relevanten
Vorerkrankungen und wurden hier somit nicht mit einbezogen. Tabelle 10 zeigt
die nur sehr geringen Veranderungen des ODS durch die Einteilung.

Tab. 10: Darstellung der unterschiedlichen ODS-Werte durch Einteilung der relevanten
Vorerkrankungen [n] in wirbelsdulenbezogen und nicht wirbelsdulenbezogen; Mittelwert
(+ Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

Vorerkrankungen

WS-bezogen  nicht WS-bezogen

Median Vorerkrankungen [n] 1,0 0,0
Mittelwert Vorerkrankungen [n] 1,0+£0,4 0,3+0,4
Studienteilnehmer [n] 17 8
Median ODS praoperativ [%0] 51,1 (6;84) 51,1 (22,2;78)
Median ODS postoperativ [%] 49,5 (8,9;72) 445 (6;72)
MW ODS praoperativ [%] 52,9+19,3 53,0+£17,9
MW ODS postoperativ [%] 42,4+194 40,3 £ 26,3

Es besteht eine statistisch auffallige, jedoch geringe, Korrelation zwischen den
wirbelsdulenbezogenen Vorerkrankungen und dem ODS postoperativ
(p=0,0176 bei positivem Korrelationskoeffizient von 0,446). Bei hoher Anzahl an
wirbelsaulenbezogenen Vorerkrankungen ist auch der postoperative ODS
hoher. Es besteht jedoch keine statistische Korrelation zwischen den nicht

wirbelsdulenbezogenen Vorerkrankungen und dem ODS jeweils pra- und
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postoperativ, ebenso zwischen den wirbelsdulenbezogenen Vorerkrankungen

und dem ODS praoperativ (siehe Tabelle 11).

Tab. 11: Korrelation der Anzahl an wirbelsaulenbezogenen (1) und nicht
wirbelsaulenbezogenen (2) Vorerkrankungen mit dem ODS

Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert I's n
ODS praoperativ mit 1 0,172 0,255 30
ODS postoperativ mit 1 0,0176 0,446 28
ODS praoperativ mit 2 0,418 0,153 30
ODS postoperativ mit 2 0,267 0,215 28

3.2.7 Sensibilitatsstorungen und motorische Ausfalle
Sensibilitatsstérungen

Praoperativ bestanden bei 20 von 30 Patienten (67 %) Sensibilitatsstorungen,
postoperativ noch bei 8 (31 %) der 26 untersuchten Patienten. Bei 9 Patienten
verschwanden die Sensibilitdtsstorungen postoperativ, bei 7 Patienten
persistierten sie, die restlichen 4 Patienten konnten nicht nachuntersucht
werden. Ein Patient gab erst im postoperativen Verlauf Sensibilitatsstérungen

an.

Motorische Ausfalle

Praoperativ bestanden bei 8 von 30 Patienten (27 %) motorische Ausfalle,
postoperativ bei 3 der 26 (12 %) untersuchten Patienten. Bei 5 Patienten war
die Motorik postoperativ intakt, bei 2 Patienten persistierten die motorischen
Beschwerden. Ein weiterer Patient gab erst im postoperativen Verlauf
motorische Ausfalle an. 4 Patienten nahmen nicht an der Nachuntersuchung

teil.
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3.2.8 Freie Gehstrecke
Es zeigte sich eine deutliche Verbesserung der praoperativen zur
postoperativen Gehstrecke [m]:

Mittelwert (£ St.abw.) Gehstrecke praoperativ: 836,3 + 1335,4

Mittelwert (£ St.abw.) Gehstrecke postoperativ: 3530,3 + 3797,1

Median (Min.; Max.) Gehstrecke praoperativ: 200 (40; 5000)

Median (Min.; Max.) Gehstrecke praoperativ: 1000 (300; 10000).
Bei 27 von 28 Patienten (96 %), die nur mittels unterschneidender
Dekompression operiert wurden, verbesserte sich die Gehstrecke postoperativ,
bei einem Patient veradnderte sie sich nicht. Es besteht eine relevante
Verbesserung der Gehstrecke im Vergleich vor und nach der Operation (p <
0,01). AuRBerdem fallt eine negative, mittlere Korrelation zwischen der freien
Gehstrecke postoperativ und dem ODS postoperativ (siehe Tabelle 12) auf. Bei

hohem Schmerzscore ist die Gehstrecke vermindert.

Tab. 12: Korrelation freie Gehstrecke pré- mit postoperativ, sowie freie Gehstrecke préaoperativ
(1) und postoperativ (2) mit dem ODS

Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert rs n
1 mit ODS préaoperativ 0,120 -0,299 28
1 mit ODS postoperativ 0,354 0,181 28
2 mit ODS praoperativ 0,170 -0,266 28

2 mit ODS postoperativ 0,00613 -0,507 28




- 40 -

lll - Ergebnisse

3.2.9 Zufriedenheit der Patienten nach der Operation
23 Patienten nahmen das Angebot der ambulanten Nachuntersuchung und
anschlieBenden Beratung im Rahmen der Studie wahr. Es zeigte sich folgendes
Ergebnis:
16 der 23 (74 %) befragten Patienten waren mit dem Ergebnis der
Operation zufrieden.
7 von 23 (26 %) befragten Patienten waren mit dem Operationsergebnis
nicht zufrieden. Alle 7 Patienten gaben an, dass ihre Schmerzen weiter
bestiinden und sich im postoperativen Verlauf nicht oder nur gering
verbessert hatten.
19 von 23 (83 %) der befragten Patienten wirden die Operation
weiterempfehlen bzw. sich bei gleicher Ausgangssituation erneut
operieren lassen.
4 von 23 (17 %) befragten Patienten wirden die Operation entsprechend
nicht weiterempfehlen bzw. sich bei gleicher Ausgangssituation nicht

erneut operieren lassen, da sie von der Operation nicht profitiert hatten.

Waren Sie mit der Wirden Sie die Operation
Operation zufrieden? anderen empfehlen?

74%
83%

Abb. 5: Zufriedenheit der Patienten nach der Operation
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Die 23 befragten Patienten wurden in zufrieden und nicht zufrieden aufgeteilt
und verschiedene funktionelle, klinische und radiologische Parameter ermittelt
(siehe Tabelle 13). Nicht zufriedene Patienten hatten hier deutlich héhere
postoperative ODS-Werte, eine kiirzere postoperative Gehstrecke und waren
etwas alter. Auch die Cobb-Winkel und LWS-Lordose-Winkel waren bei den

nicht zufriedenen Patienten etwas hoher.

Tab. 13: Vergleich zweier Patientengruppen: Patienten, die mit der Operation zufrieden bzw.
nicht zufrieden waren

Zufriedenheit mit der Operation

ja nein
Median ODS praoperativ [%] 45,4 (14, 84) 48,5 (6; 78)
MW ODS praoperativ [%] 46,0 £ 19,3 48,9 + 23,6
Median ODS postoperativ [%] 27,0 (0; 60) 55,6 (14; 72)
MW ODS postoperativ [%0] 27,7+17,5 478 +21,2
Median Alter [Jahre] 67,0 (53; 75) 75,0 (60; 78)
MW Alter [Jahre] 66,1+ 6,7 71,4+6,1
Median BMI [kg/m?] 29,2 (21;37,5) 29,1(28,7; 30,9)
MW BMI [kg/m2] 29,4 +54 29,5+ 0,9
Median Follow-Up [Monate] 12,1 (2,5; 29,3) 12,2 (2,8; 16,9)
MW Follow-Up [Monate] 129+7,0 116+45
Median Gehstrecke praoperativ [m] 350 (50; 5000) 200 (40; 5000)
MW Gehstrecke praoperativ [m] 891 + 1342 1206 + 1888
Median Gehstrecke postoperativ [m] 3125 (200; 10000) 500 (200; 10000)
MW Gehstrecke postoperativ [m] 4434 + 3899 2486 + 3542
Median Cobb-Winkel praoperativ [°] 5,5 (0; 21) 16,0 (0; 31)
MW Cobb-Winkel praoperativ [°] 6,6 £5,9 15,4 +8,2
Median Cobb-Winkel postoperativ [°] 4.5 (0; 20) 13,0 (3; 32)
MW Cobb-Winkel postoperativ [°] 6,0£5,1 14,0+8,5
Median LWS-Lordose-Winkel praoperativ [°] 37,0 (27; 58) 44,0 (10; 57)
MW LWS-Lordose-Winkel praoperativ [°] 40,8 + 12,8 43,7 +12,3
Median LWS-Lordose-Winkel postoperativ [°] 34,0 (34; 43) 49,5 (29; 64)

MW LWS-Lordose-Winkel postoperativ [°] 37,0+£5.2 46,0 £ 11,5
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3.3 Radiologische Ergebnisse

Bei den folgenden untersuchten, radiologischen Parametern muss beachtet
werden, dass nicht bei allen Patienten digitale Rontgenbilder zur Ausmessung
zur Verfugung standen. Bei manchen Patienten waren entweder nur
praoperative oder nur postoperative digitale Rontgenbilder vorhanden. Wie viele
Rontgenbilder jeweils vermessen werden konnten, wird in jedem Absatz
gesondert erwahnt. Die Rontgenbilder der beiden Patienten mit instrumentierter
Spondylodese wurden auch hier postoperativ nicht in die Auswertung

miteinbezogen.

3.3.1 Spondylolisthesis

Bei 11 von 26 (42 %) untersuchten Patienten wurde praoperativ eine
degenerative Spondylolisthese Grad 1 nach Meyerding diagnostiziert, jedoch
ohne relevante Instabilitatszeichen. Hier stand die Claudicatio-Symptomatik
deutlich im Vordergrund, so dass priméar die alleinige Dekompression ohne
Spondylodese angestrebt wurde. Von diesen Patienten standen postoperativ
jedoch nur 9 digitale Rontgenbilder zur Uberpriifung der Spondylolisthese zur
Verfiugung. Jedoch zeigte sich, dass sich durch die mikroskopische
unterschneidende Dekompression die Spondylolisthese bei den meisten
Patienten nicht progredient veranderte. Nur zwei Patienten erhielten wegen
postoperativer Instabilitat und persistierender Rlckenschmerzen eine
instrumentierte Spondylodese der Wirbelsdule. Bei einer Patientin fiel erst
postoperativ eine Spondylolisthese Grad 1 auf, jedoch ohne Instabilitatszeichen
oder klinische Beschwerden.

Es besteht ein statistisch auffalliger Zusammenhang zwischen den
postoperativen ODS-Werten und préoperativ bestandenem Wirbelgleiten
(p=0,001). Die postoperativen Mittelwerte des ODS der Patienten mit
praoperativ bestandenen Wirbelgleiten sind niedriger als jene, bei denen

praoperativ kein Wirbelgleiten diagnostiziert wurde (siehe Tabelle 14).
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Tab. 14: Zusammenhang zwischen praoperativ bestandenem Wirbelgleiten und den ODS-
Werten pré- und postoperativ;
Gruppenstatistiken und T-Test bei unabhéangigen Stichproben.

Gruppenstatistiken T-Test fur die Mittelwertgleichheit

(7)) — N 1 —~~ 1 -

$2] 8 | £ | 22|28 % |25 |858|8s

T B S 2 52 | 8= = L5 |€E20|€23

s5| 5 | = | S5 |£8| o | B2 |535|5%8%

&2 | £ £ 82 | S5 v SF |x2c|xg 2t

C = 2 = n 8 N Q = TO0 I XRco|XRE o

o % o] © N E 5° |- el -8

n a = o Qalo A
ODS ja 11 | 41,84 | 19,60

praop. 0,19 |-10,4 7,68 0 5,49
[%] nein 15 52,20 | 19,17
ODS ja 10 | 18,00 | 16,94

postop. : 0,001 | -26,1 6,86 0 -11,87
[%] nein 15 44,05 | 16,71

3.3.2 Cobb-Winkel

Insgesamt standen praoperativ 24 Rontgenbilder zur Verfligung, postoperativ
wurden 25 RoOntgenbilder vermessen. Der Mittelwert des Cobb-Winkels
Mittelwert (x St.abw.) lag praoperativ bei 9,0 (+ 7,5) Grad, der praoperative
Median (Min.; Max.) bei 8,0 (0; 31) Grad. Postoperativ wurde ein Mittelwert (+
St.abw.) von Grad 10,2 (x 9,5), und ein Median (Min.; Max.) von 9,0 (0; 31)
Grad gemessen.

Es besteht eine postive, mittlere Korrelation zwischen dem praoperativen Cobb-
Winkel und dem postoperativen Wert des ODS (p=0,00161). Bei praoperativ
hohem Cobb-Winkel ist auch der postoperative ODS héher. Ebenso besteht
eine positive, mittlere Korrelation zwischen dem postoperativem Cobb-Winkel
und dem postoperativen Wert des ODS (p=0,00662). Bei postoperativ hohem
Cobb-Winkel ist auch der postoperative ODS hoher (siehe Tabelle 15).
Zwischen dem pra- und postoperativem Cobb-Winkel und den praoperativen
Werten des ODS gab es keine Korrelation, jedoch zeigte sich auch hier eine
ahnliche Tendenz (p=0,054 und p=0,08).
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Tab. 15: Korrelation des praoperativen (1) und postoperativen (2) Cobb-Winkel mit dem ODS
Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert rs n
ODS praoperativ mit 1 0,054 0,397 24
ODS postoperativ mit 1 0,00161 0,610 24
ODS praoperativ mit 2 0,0824 0,353 25
ODS postoperativ mit 2 0,00662 0,530 25

3.3.3 LWS-Lordose-Winkel

Es standen praoperativ 26 digitale seitiche RoOntgenaufnahmen zur
Vermessung des LWS-Lordose-Winkels zur Verfiigung, postoperativ nur 11.
Postoperativ wurden bei vielen Patienten nur seitliche Funktionsaufnahmen in
Flexion und Extension angefertigt, daher konnten letztendlich nur bei 11
Patienten die postoperativen, seitlichen Aufnahmen zur Bestimmung des LWS-
Lordose-Winkels verwendet werden. Der Mittelwert des LWS-Lordose-Winkels
(x St.abw.) lag praoperativ bei 42,7 (£ 12,3) Grad, der praoperative Median
(Min.; Max.) bei 43,0 (10; 59) Grad. Postoperativ wurde ein Mittelwert (x
St.abw.) von Grad 44,8 (+ 10,8), und ein Median (Min.; Max.) von 43,0 (29; 64)
Grad gemessen. Mit diesen Werten besteht keine Korrelation (siehe Tabelle 16)
zwischen dem préoperativen LWS-Lordose-Winkel und den Werten des ODS (p
> 0,05).

Tab. 16: Korrelation des préaoperativen (1) LWS-Lordose-Winkels mit dem ODS
Spearman Rank Order Correlation Test

p-Wert rs n
ODS praoperativ mit 1 0,509 0,135 26
ODS postoperativ mit 1 0,561 0,121 25
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3.3.4 Aortensklerose

Die verfugbaren 26 digitalen seitlichen Réntgenaufnahmen der Patienten vor
der Operation wurden hier zur groben Beurteilung der Aortensklerose
herangezogen. Im Vergleich pra- und postoperativer Aufnahmen veréanderte
sich der Grad der Aortensklerose nicht. Die praoperativen ODS-Werte zwischen
den zwei Gruppen unterscheiden sich nur unwesentlich, der postoperative
ODS-Wert ist bei Patienten mit hohergradiger Aortenstenose etwas hdher
(siehe Tabelle 17).

Tab. 17: Darstellung der Aortensklerose (Einteilung in 2 Schweregrade) in Abhangigkeit vom
ODS; Mittelwert (= Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

Aortensklerose

keine oder leicht mittel oder schwer
Studienteilnehmer [n] 16 10
Median ODS praop [%] 48,9 (14; 84) 49,6 (6; 71,1)
Median ODS postop [%0] 31,1 (0; 72) 38,9 (12; 64,4)
MW ODS praop [%] 48,9+ 19,8 46,8 + 20,4
MW ODS postop [%] 30,6 + 20,2 37,7+21,2

3.3.5 Bandscheibenfachhdhe

Wie bereits erwahnt, wurden die meisten Patienten im Segment L3/4 (80 %)
und L4/5 (83 %) operiert, daher wurden nur die Bandscheibenfachhdhen dieser
zwei Segmente an drei Stellen vermessen. Patienten, die an anderen
Segmenten operiert wurden, sind somit nicht in dieser Auswertung enthalten.
21 vorhandene préoperative RoOntgenbilder wurden im Segment L3/4
vermessen, im Segment L4/5 waren es 22 Aufnahmen. Auch hier waren es
postoperativ deutlich weniger seitliche Rontgenaufnahmen, die digital
vermessen werden konnten. Das Segment L3/4 wurde postoperativ auf noch 10
Rontgenaufnahmen ausgemessen, Segment L4/5 auf noch 9 Aufnahmen.

Im Segment L3/4 anderten sich die gemessenen Hohen vor und nach der
Opperation im ventralen Anteil der Bandscheibe nicht wesentlich. Im medialen

und dorsalen Anteil zeigte sich die gemessene HOhe postoperativ etwas
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vermindert. Der ventrale Anteil der Bandscheibe war im Segment L4/5
postoperativ hoher. Der mediale und dorsale Anteil der Bandschiebenfachhdhe

ist auch hier postoperativ niedriger (siehe Tabelle 18).

Tab. 18: Ubersicht tiber die gemessene Bandscheibenfachhéhe pra- und postoperativ;
Mittelwert (+ Standardabweichung), Median (Minimum; Maximum)

Bandscheibenfachhohe

ventral medial dorsal
Median praoperativ L3/4 [mm] 9,0 (4; 15) 8,0 (4; 11) 5,0 (3;9)
Median postoperativ L3/4 [mm] 9,0 (6; 12) 6,0 (3;12) 4,0 (3;9)
MW préaoperativ L3/4 [mm] 9,0+2,6 82+24 5617
MW postoperativ L3/4 [mm] 9,0+£23 6,8+3,3 44+1,8
Median praoperativ L4/5 [mm] 9,0 (5; 13) 7,5 (4; 13) 6,0 (4;9)
Median postoperativ L4/5 [mm] 11,0 (8; 13) 6,0 (4; 11) 40(2;7)
MW praoperativ L4/5 [mm] 9,0+2,2 7626 56+1,9

MW postoperativ L4/5 [mm] 10,8+ 1,8 73+2,6 42+1,6
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4. Diskussion

4.1 Funktionelle Ergebnisse

4.1.1 Oswestry Disability Score (ODS)

Bei 83 % der Befragten verbesserte sich der ODS. 50 % der Patienten haben
ein gutes (ODS-Differenz > 16 %) oder sogar exzellentes (ODS-Differenz > 28
%) Operationsergebnis. Die Ergebnisse unserer Studie zeigen zwischen préa-
und postoperativ einen relevanten Unterschied der Werte des Oswestry
Disability Score mit p=0,001. Die mittleren praoperativen Werte lagen bei 47,9
%, postoperativ bei 32,2 %, was als gutes Operationsergebnis anzusehen ist.
Betrachtet man die Einteilung der Werte des ODS konnten 14 (50 %) Patienten
in eine andere Schmerzkategorie ,Uberfuhrt* werden. Zum Beispiel wurde ein
Patient praoperativ in die Kategorie ,Jahmende Beschwerden durch Schmerzen*
(ODS-Werte zwischen 60 und 80 %) eingeordnet, postoperativ in ,minimale
Behinderung durch Schmerzen® (ODS-Werte zwischen 0 und 20 %). Gemessen
an unserem primaren Zielparameter, zeigt sich postoperativ eine sehr deutliche
Verbesserung der Beschwerden. Einige der Patienten erhielten einen
wesentlichen Profit, vor allem im Sinne von Schmerzreduktion, von dieser
Operationsmethode.

Um eventuelle Unterschiede zwischen verschiedenen Patientenparametern
feststellen zu kénnen, fand eine Gruppeneinteilung statt in Patienten mit
hoheren praoperativen Schmerzen (ODS-Werte > 40 %) und niedrigeren (ODS-
Werte < 40 %). Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. Patienten mit
praoperativ geringeren Schmerzen hatten durchschnittlich eine doppelte so
lange freie Gehstrecke, als Patienten mit héheren Schmerzen. Auch hatten
Patienten mit niedrigerem préaoperativem Schmerzscore im Mittelwert geringere
Skoliose- und Lordosewinkel. Der Einfluss von Skoliose- und Lordosewinkel
wird in Kapitel 4.3.2 bzw. 4.3.3 beschrieben.
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Der ODS wird in vielen verschiedenen Studien verwendet, die Ergebnisse von
einigen sind im Folgenden erwahnt. Signifikant besser nach der OP, sowohl
nach Laminektomie als auch nach unterschneidender Dekompression war der
Oswestry Score in einer bereits erwahnten Studie [23]. Die zwei Gruppen
unterschieden sich nach 6 Monaten signifikant zu Gunsten der
unterschneidenden Dekompression, nach 12 Monaten war der Unterschied
jedoch nicht mehr signifikant. Laminektomie-Patienten hatten keine signifikante
Anderung des Analgetikaverbrauchs, Patienten mit unterschneidender
Dekompression mit 78,2 % auf 17,3 % jedoch schon. Bei diesem
Patientenkollektiv war der Beinschmerz besser zu beeinflussen als die
Lumbalgien, unabhéangig vom Dekompressionsausmals.

Sanderson et al. [107] berichteten in einer Studie von 57 Patienten nach
unterschneidender Dekompression, bei der ein Jahr postoperativ noch 37 % der
Patienten Gber Lumbalgien klagten und 21 % Uber Ischialgien.

In einer weiteren Studie [2] hatten von 438 Patienten, die eine Dekompression
aufgrund ihrer LSS erhielten, postoperativ im ODS 68 % ein exzellentes bis
gutes Ergebnis.

Auch eine minimal-invasive Operationstechnik brachte eine signifikante
Verbesserung fur die Patienten [39].

4.1.2 Visuelle Analog Skala (VAS)

Bei den Patienten unserer Studie verminderte sich die VAS durchschnittlich um
1,8 Punkte. Die VAS ist nur als Momentaufnahme der Schmerzen eines
bestimmten Tages anzusehen. Viele Patienten berichteten, dass die
Schmerzen an vielen Tagen erheblich variierten und von verschiedenen
Faktoren wie der allgemeinen Tagesform, dem Wetter oder zum Beispiel den
taglichen Belastungen abhéngt. Bei ein und demselben Patienten kann die VAS
also deutlich differieren und an einem anderen Tag ein vollig anderes Ergebnis
zeigen, was auch der Grund dafur sein konnte, dass viele Patienten diesen

Schmerzscore zum Teil nicht ausfillten.
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Die pra- und postoperative Verbesserung der VAS war mit p < 0,01 deutlich.
Somit ist die unterschneidende Dekompression eine gute Mdglichkeit, die zum
Teil sehr einschrdnkenden Beschwerden fir den Patienten gunstig zu
beeinflussen. In dieser Studie sollten die Patienten nur die allgemeinen
Schmerzen mit der VAS angeben. Sinnvoll scheint jedoch auch die Einteilung
zwischen Bein- und Kreuzschmerzen im pra- und postoperativen Vergleich zu
sein [23].

Auch andere Studien zeigten durch dekompressive Operation bei den LSS-
Patienten eine deutliche Verbesserung, gemessen an der VAS. Durch eine
minimalinvasive Operationstechnik zeigte die VAS pr&- und postoperativ eine
signifikante Verbesserung [39]. Bei Patienten mit Laminektomie, sowie mit
unterschneidender Dekompression verminderte sich die VAS nach der

Operation signifikant [23].

4.1.3 Roland Morris Score (RMS)

Tabelle 1 enthélt die sich verdndernden Werte der einzelnen Fragebdgen. Der
RMS verbesserte sich durchschnittlich postoperativ um etwa 3 Punkte. Nach
dem Vorzeichentest ist das Ergebnis jedoch nicht relevant, da sich in diesem
Score deutlich mehr Patienten verschlechterten als in den anderen
Fragebogen. Zwei Patienten markierten im RMS praoperativ keinen Satz als fur
sie zutreffend, postoperativ jedoch ein Patient davon sogar 18 Satze. Bezieht
man diese zwei Patienten nicht ins Ergebnis ein, zeigt sich ein noch
deutlicherer Unterschied mit einem Mittelwert von préoperativ 12 Punkte auf
postoperativ 7,9 Punkte. Auch wenn das Ergebnis statistisch nicht relevant ist
zeigt sich auch hier eine Verbesserung dieses Schmerzscores fiir die operierten
Patienten.

Einige Patienten, die an der Nachuntersuchung teilnahmen, fillten den RMS
erst nach nochmaliger Erklarung durch die Doktorandin aus. Dies kdnnte
zeigen, dass vor allem diese Patienten den Fragebogen vor der Operation

eventuell nicht richtig durchgelesen oder sogar nicht verstanden haben. 11
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Patienten gaben im RMS eine postoperative Verschlechterung an, 7 von diesen
Patienten zeigten jedoch im ODS eine Verbesserung. Um den RMS vollwertig
nutzen zu konnen, sollte dem, meist alteren Patienten vor allem dieser
Fragebogen genau erklart und nahegebracht werden. So koénnte das hier

statistisch nicht relevante Ergebnis auch anders ausfallen.

4.2 Klinisches Ergebnis

4.2.1 Patientencharakteristika

Diese Studie hat durch ihr retrospektives Design und die kleine Patientenanzahl
ihre Grenzen. Tabelle 3 zeigt unter anderem verschiedene Patienten-
charakteristika auf, nahere Erlauterungen zu den anderen Werten sind in den
einzelnen Kapiteln zu finden. Bei dieser Studie handelt es sich um ein eher
alteres Patientengut mit durchschnittlich 68,5 Jahren. Mit steigendem
Patientenalter, Anzahl der Komorbiditdten und Komplexitat der Operation wird
auch die Rate an Komplikationen erhoht [110]. Allgemein liegt die
Mortalitétsrate bei 0,07 %, bei einem Alter von Uber 75 Jahren steigt sie sogar
auf 0,6 % an [25]. Jedoch soll das Alter an sich keinen direkten Einfluss auf das
Operationsergebnis haben, auch bei Patienten Uber 80 Jahren kdnnen durch
Dekompression noch gute Ergebnisse erzielt werden [32,35]. Generell ist zu
sagen, dass im hoheren Alter vermehrt degenerative Erkrankungen, auch der
Wirbelsaule auftreten, verbunden mit Rickenschmerzen [67,124].

In dieser Studie sind Frauen mit 63,3 % haufiger reprasentiert als Manner. Es
fallt ein gewisser Unterschied des ODS zwischen den beiden Geschlechtern auf
(siehe Tabelle 3). Frauen haben durchschnittlich sowohl praoperativ (54,4 % vs.
31,8 %) als auch postoperativ deutlich hohere ODS-Werte als Manner (31,1 %
vs. 18,9 %). Einige Studien beschreiben ein vermehrtes Auftreten von
Ruckenschmerzen bei Frauen [67,109,124]. Einige mdgliche Begrindungen,
wie z. B. anatomische Unterschiede, sowie der Muskelkraft, oder ethische

Unterschiede, warum das weibliche Geschlecht haufiger von Rickenschmerzen
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betroffen ist, werden von Schneider et al. diskutiert [109]. Bei der geringen
Patientenanzahl unserer Studie kann dartuber jedoch kaum eine Aussage

gemacht werden. Hier sollten weitere Studien folgen.

Der mittlere Blutverlust liegt bei 100 ml, der Median sogar bei annahernd 0 ml.
Ein Blutverlust von 0 ml ist bei jeglichem operativem Eingriff natirlich vollig
unwahrscheinlich. Es handelt sich hier um die Werte, die aus dem
Narkoseprotokoll enthnommen wurden. Man kann hier von einem sehr geringen
Blutverlust von nur wenigen Millilitern (Spur) sprechen, der als solches wohl
kaum ins Gewicht fallt und nur wenig klinische Auswirkungen fur den Patienten
hat. In dieser Studie machen Patienten mit einem Blutverlust von weniger als 50
ml mit 76 % den Grof3teil aus. Ein Patient hatte laut Narkoseprotokoll einen
Blutverlust von etwa 1000 ml, der hdchste Wert. Wird dieser vollig aul3er der
Reihe liegende Wert nicht miteingerechnet, liegt der Mittelwert (£ St.abw.) des
Blutverlustes bei nur 68 ml (x 158 ml). Dieser ungewdhnlich hohe Blutverlust
konnte moglicherweise durch falsche Einschatzung (zum Beispiel durch
operative Spulflissigkeit) zustande gekommen sein, so dass der tatsachliche
Blutverlust deutlich geringer war.

Diese Operationsmethode ist fur den Patienten sehr schonend. Durch die
verhaltnismaRig gering traumatische Operationsweise kann der Blutverlust, und
somit das Risiko fur Hypovolamie mit anasthesiologischen Komplikationen, wie
zum Beispiel schwere Blutdruckabfalle [69], fur den Patienten niedrig gehalten
werden. Gerade fur altere Patienten mit kardiovaskularen Vorerkrankungen ist
dies sehr wichtig. Auch in der Literatur sind durch minimal-invasive
Operationstechniken  bei lumbaler Spinalkanalstenose sehr geringe
Blutverluste, mit zum Beispiel durchschnittlich 32 ml [39] oder 92 ml [95] zu
verzeichnen.

Die Dauer der durchgefuhrten Operation lag zwischen 77 und 170 Minuten,
durchschnittlich bei 120 Minuten. Diese Art der Dekompression ist bei gelibtem
Operateur eine zeitsparende und eher gering traumatische Methode. Da die
stabilisierenden Strukturen der Wirbelsdule bei der unterschneidenden
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Dekompression, im Gegensatz zur Laminektomie meist erhalten werden, kann
bei priméarer Stabilitat eine Dekompression ohne Spondylodese angestrebt
werden. Die aufwandige Fusion nimmt eine langere Operationszeit in Anspruch
[25], daher ist sie fur multimorbide schwer kranke Patienten eher ungeeignet
[110]. Da es sich bei dieser Population um ein alteres Patientengut mit zum
Teil multiplen Nebenerkrankungen handelt, ware die unterschneidende
Dekompression auch fur diese Patienten eine eher schonende Mdglichkeit der
Operation. In der Literatur werden bei minimal-invasiven Techniken mittlere
Operationszeiten, allerdings pro operiertes Segment, von 74 Minuten
angegeben [39] bzw. fur die gesamte Operationsdauer von 94 Minuten [95].

4.2.2 Body Mass Index (BMI)

Dass die Hohe des BMI mit dem Auftreten von Rickenschmerzen assoziert ist,
wurde in verschiedenen Studien gezeigt [10,36,71]. Eine mdgliche Ursache ist
die insuffiziente Bauchmuskulatur und die Hyperlordose, die durch
Ventralverlagerung des Korperschwerpunktes bei Ubergewichtigen zustande
kommt [24]. Auch die Patienten dieser Studie waren mit einem mittleren BMI
von 29,2 kg/m2 eher Ubergewichtig. Mit unseren Werten gab es zwischen dem
Oswestry Score und dem BMI der Patienten keine relevante Korrelation.
Durchschnittlich hatten Patienten mit Préadipositas, sowie Adipositas hohere
préa- und postoperative ODS-Werte als Normalgewichtige (siehe Tabelle 4),
jedoch eine vergleichbare Verbesserung des Schmerzscores. Auch
Ubergewichtige Patienten profitierten hier von der unterschneidenen
Dekompression. Dennoch sollte jedem (bergewichtigen Patienten eine
Gewichtsreduktion unbedingt nahegelegt werden, um die Mobilitat zu erhdéhen
und die Wirbelsaule zu entlasten. Verminderte korperliche Belastbarkeit,
Belastungsdyspnoe, Beschwerden in belasteten Gelenken und der Wirbelsaule,
bis hin zu psychischen Problemen sind Nebeneffekte des Ubergewichtes. Auch
gilt Adipositas als Risikofaktor fuir verschiedene Erkrankungen (KHK, Arthrose

in der Wirbelsaule, Hufte, Knie, Thrombose etc.) [46]. In einer Studie mit schwer



-B3 -

IV - Diskussion

adiposen Ruckenschmerzpatienten konnte durch Gewichtsreduktion eine
signifikante Verbesserung der Riickenschmerzen erzielt werden [82].

4.2.3 Anzahl dekomprimierter lumbaler Segmente

Bei den meisten Patienten fand eine bi- oder multisegmentale
unterschneidende Dekompression statt. Die Mittelwerte bzw. Mediane der
Patienten mit mono-, bi- oder multisegmentaler Dekompression unterschieden
sich nur unwesentlich (siehe Tabelle 6). Auch gab es hier keine Korrelation
zwischen dem Oswestry Disability Score und der Anzahl der dekomprimierten
lumbalen Segmente. Die unterschneidende Dekompression ist eine gute
Mdoglichkeit zur multisegmentalen Dekompression sein, ohne dass sich das
Outcome der Patienten relevant verschlechtert oder die Instabilitat zunimmt.

Mit 83 % ist L4/5 das bei unseren Patienten am h&aufigsten operierte Segment,
mit 80 % L3/4. Diese Zahlen stimmen mit den Literaturangaben Utberein, wo
berichtet wird, dass die lumbale Spinalkanalstenose am haufigsten das
Segment L4/5 betrifft [39,57].

4.2.4 Postoperativer Nachuntersuchungszeitraum (Follow-Up)

Postoperativ zeigten hier Patienten mit einem Nachuntersuchungszeitraum von
langer als 12 Monaten leicht erhohte, jedoch keine klinisch relevanten, ODS-
Werte gegentber Patienten, die nach einer Zeit von weniger als 12 Monaten
untersucht wurden. AuRerdem gab es keine Korrelation zwischen der Lange
des postoperativen Nachuntersuchungszeitraumes und dem ODS. Da zwischen
den Patienten keine Beobachtungsgleichheit besteht, das heil3t der Zeitraum
bis zur postoperativen Nachuntersuchung erheblich variiert, kann leider kaum
eine vergleichende Aussage Uber die Patienten gemacht werden. Auch ist die
Dauer des Nachuntersuchungszeitraumes in dieser Studie zu kurz fir eine
Langzeitprognose (mittlerer Nachuntersuchungszeitraum von 12,1 Monaten). In
der Literatur werden kurzfristig oft sehr gute Ergebnisse der operativen

Therapie genannt. Es konnte aber auch gezeigt werden, dass sich auf langere
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Sicht gesehen, die klinischen Ergebnisse der Operation wieder verschlechtern
konnen [7,20,32]. Jedoch gibt es einige Langzeitergebnisse nach
Dekompression, die einen deutlichen Vorteil gegentber der konservativen

Therapie aufweisen [4,20].

4.2.5 Komplikationen

Die aufgetretenen intra- und postoperativen Komplikationen sind in Kapitel 3.2.5
beschrieben. Die Rate an intraoperativen Komplikationen lag hier bei 23 %, die
haufigste Komplikation war auch in unserer Studie die Duraverletzung.
Postoperativ hatten 10 % der Patienten Komplikationen. Die Rate an intra- und
postoperativen Komplikationen bei verschiedenen Methoden der operativen
Therapie der degenerativen lumbalen Spinalkanalstenose ist in der Literatur mit
bis zu 40 % angegeben [17,80,124]. Die haufigste Komplikation mit etwa 20 %
ist die Duraverletzung, mit fast 4 % Haufigkeit kébnnen epidurale Hamatome
auftreten. Weitere mogliche Komplikationen sind ungenigende Dekompression,
Verkn6cherung im Operationsbereich, so dass neurale Strukturen erneut
komprimiert ~werden oder auch die Instabilitit des operierten
Wirbelsaulensegmentes [80,86,97,124].

In unserer Studie lag die Reoperationsrate bei 10 %, bei einem
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 12,1 Monaten. Jansson et
al. [52] gab die Reoperationsrate bei fast 10000 Patienten nach Dekompression
nach einem Jahr mit 2 %, nach 2 Jahren mit 5 %, nach 5 Jahren mit 8 % und
schlie3lich nach 10 Jahren mit 11 % an. Die Rate an Nachoperationen in
unserer Studie erscheint im Vergleich zur schwedischen Studie von Jansson
etwas hoher, jedoch ist die Patientenanzahl in unserer Studie mit 30 Patienten
vergleichsweise auch sehr gering. In einer weiteren Studie ist die

Reoperationsrate mit 23 % nach 10 Jahren angegeben [7].
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4.2.6 Vorerkrankungen
Die Vorerkrankungen der Patienten wurden in wirbelsaulenbezogen und nicht
wirbelsaulenbezogen eingeteilt. Die mittleren Werte des ODS verdnderten sich

dadurch jedoch nicht wesentlich (siehe Tabelle 10).

Wirbelsaulenbezogene Vorerkrankungen

Bei 57 % der Patienten waren wirbelsaulenbezogene Vorerkrankungen
bekannt. Es besteht in dieser Studie eine statistisch auffallige, jedoch geringe,
Korrelation zwischen den wirbelsdulenbezogenen Vorerkrankungen und dem
ODS postoperativ (siehe Tabelle 11). Somit ist hier bei hoher Anzahl an
wirbelsadulenbezogenen Vorerkrankungen auch der postoperative ODS-Wert
hoher. Die Erkrankungen, die direkt die Wirbelsaule betreffen, kobnnen Einfluss
auf die Gehstrecke nehmen oder selbst auch Schmerzen verursachen (zum
Beispiel schwere Hiuftgelenksarthrose mit Gelenkersatz). Daher ist die
Differenzierung schwierig, ob das Operationsergebnis als solches fir den
Patienten nicht ausreichend war, oder die Schwere der Vorerkrankung noch
weiter dominiert. In einer Studie von Schillberg et al. [108] wurde diese
Problematik  diskutiert. Ergebnis war, dass Patienten mit reiner
Stenosesymptomatik nach Dekompression bessere Ergebnisse erzielten als
Patienten, die zusatzlich noch andere degenerative Erkrankungen aufwiesen.
Eine andere Studie mit 438 Patienten [2] postulierte, dass Patienten mit
praoperativen lumbalen Wirbelkdrperfrakturen, Hiftgelenksarthrose, Diabetes,
sowie Patienten, die schon vorangegangene Wirbelsaulenoperationen hatten,

ein schlechteres Operationsergebnis aufwiesen.

Nicht wirbelsaulenbezogene Vorerkrankungen

27 % der Patienten wiesen nicht wirbelsaulenbezogene Vorerkrankungen auf,
diese korrelierten nicht mit dem ODS. In der Literatur gibt es Hinweise darauf,
dass Diabetes mellitus einen wesentlichen Einfluss auf den postoperativen
Erfolg nehmen kann [2,5]. 62 Patienten [5] mit Diabetes mellitus wurden
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aufgrund einer degenerativen lumbalen  Spinalkanalstenose  mittels
Dekompression operiert. Diabetes-Patienten hatten mehr Schmerzen, litten
haufiger an neurogener Claudicatio, motorischen  Ausfallen und
Sensibilitatsstérungen, als die Kontrollgruppe ohne Diabetes. Auch waren diese
Patienten unzufriedener mit dem Operationsergebnis, hatten eine hdohere
Reoperationsrate und haufiger postoperative Komplikationen als die Patienten
ohne Diabetes. Als relevante Vorerkrankung wurde dies in unserer Studie
jedoch nicht gesondert bertcksichtigt.

Immer wichtiger scheinen auch Erkrankungen zu sein, bei denen die Blutgefalie
in Mitleidenschaft gezogen werden. Zum einen als mogliche Differential-
diagnose der neurogenen Claudicatio (zum Beispiel Claudicatio intermittens
oder proximale Stenosen der Aorta oder A. iliaca [72]), zum anderen spielen sie
eine wichtige Rolle in der Durchblutung neuraler Strukturen. Ist die Zirkulation
gestort, z. B. durch die Erkrankung Diabetes mellitus, die zu Mikro- und
Makroangiopathie fiihren kann [46], fuhrt dies zu Ischamie der Nerven, die
selbst schmerzhaft sein kann. Auch kann Diabetes langfristig gesehen, eine
Neuropathie [46] mit Stdérung der autonomen Innervation verursachen, die
selbst wiederum in Durchblutungsstérungen in den Beinen resultieren kann
[21]. Die BlutgefaRe sollen bei der Entstehung der typischen neurogenen
Claudicatio ursachlich mit bedingt sein. Zum einen kann eine Ischamie, bedingt
durch arterielle Minderperfusion der Nerven, Schmerzen auslésen. Zum
anderen soll die Stérung des vendsen Abflusses mit daraus resultierender
Stauung eine Kompression der Nervenfasern verursachen [50,64,138].

Generell sollten die Vorerkrankungen des Patienten zum Ausschluss aller
madglicher Differentialdiagnosen (siehe Kapitel 1.2.5) immer herangezogen und
praoperativ genau abgeklart werden. Nach Deen et al. [22] ist die schlechte
Auswahl der Patienten fir die OP-Indikation, der haufigste Behandlungsfehler.
Wie weit einzelne Vorerkrankungen, eine wichtige Rolle im Operationsergebnis

des Patienten spielen, sollte Inhalt weiterer Studien sein.
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4.2.7 Sensibilitatsstorungen und motorische Ausfélle
Sensibilitatsstérungen

Zwei Drittel der Patienten gaben vor der Operation Sensibilitdtsstorungen an,
nach der Operation war es nur noch ein Drittel. Durch die unterschneidende
Dekompression konnte eine deutliche Verbesserung der Sensibilitatsstorungen
erreicht werden. Die betroffenen Patienten haben also deutlich davon profitiert.
Es sollte noch beriicksichtigt werden, dass vier Patienten nicht an der
Nachuntersuchung teilgenommen haben, tber diese kann somit keine Aussage
gemacht werden. Hier wurde die Dauer der Persistenz der
Sensibilitatsstérungen nicht miteinbezogen. Es gibt jedoch Hinweise darauf,
dass die Dauer der Claudicatio-Beschwerden einen mal3gebenden Einfluss auf
den Erfolg der Operation hat [37,86]. Je kurzer die Dauer der Beschwerden,
desto besser sollen die Erfolgsaussichten sein. Wie bereits erwadhnt, sollte
jedoch ein konservativer Therapieversuch nicht unterlassen werden, da dieser

nicht den Operationserfolg verschlechtert [4].

Motorische Ausfalle

27 % der Patienten dieser Studie litten vor der unterschneidenden
Dekompression unter motorischen Ausfallen. Nach der durchgefihrten
Operation waren es nur noch 12 %, was eine deutliche Verbesserung fur die
Patienten darstellt. Auch hier sollten die vier Patienten erwahnt werden, die
nicht nachuntersucht werden konnten. Die Dauer der Beschwerdepersistenz
wurde auch hier nicht miteinbezogen, somit kann keine Aussage gemacht
werden, ob Patienten mit langerer praoperativer Dauer der Paresen, auch
postoperativ eine Persistenz der motorischen Ausfalle aufweisen. Motorische
Ausfalle infolge einer spinalen Stenose, wie z. B. isolierte Paresen oder das
Kaudasyndrom, stellen eine absolute OP-Indikation dar und mussen daher

sofort operiert werden [110].
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4.2.8 Freie Gehstrecke

Fast alle Patienten (96 %) erfuhren durch die Operation eine Verbesserung der
freien Gehstrecke. Die Ergebnisse unserer Studie zeigen eine relevante
Verbesserung der freien Gehstrecke im Vergleich pra- und postoperativ (p <
0,01). Betrachtet man die Mittelwerte, so zeigt sich, dass sich postoperativ die
Gehstrecke sogar vervierfacht hat. Zudem gibt es eine auffallige, mittlere
Korrelation zwischen der freien Gehstrecke nach der Operation und dem
postoperativen ODS-Wert. Bei hohem Schmerzscore ist logischerweise auch
die Gehstrecke vermindert. Die unterschneidende Dekompression hat in dieser
Studie einen deutlich positiven Einfluss auf die Mobilitat der Patienten und die
schmerzfreie Gehstrecke. Mobilitdt hat eine wesentliche Bedeutung fur die
Unabhangigkeit und somit auch die Lebensqualitat der Patienten.

Fur unterschneidende Dekompression und Laminektomie finden sich in der
Literatur ahnliche Ergebnisse. In einer Studie [23] wiesen die Patienten eine
freie Gehstrecke von praoperativ durchschnittlich 200 Metern auf. Postoperativ
hatten 30 % der Laminektomie-Patienten und 54 % der Patienten mit
unterschneidender Dekompression eine Gehstrecke von tber 1000 Metern. Der
Unterschied tendiert eher positiv zur unterschneidenden Dekompression, war
statistisch jedoch nicht signifikant. Es konnte auch in anderen Studien gezeigt
werden, dass sich die Gehstrecke signifikant verbessern kann. In einer weiteren
Studie konnte praoperativ keiner der Patienten langer als 60 Minuten ohne
Schmerzen gehen, nach der Dekompression waren es 34 % [135], jedoch
wurde nicht unterschieden zwischen Patienten, die eine Fusion erhielten oder
nicht. Auch zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen Gehstrecke und

Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis.
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4.2.9 Zufriedenheit der Patienten nach der Operation

74 % der in dieser Studie befragten Patienten waren nach eigener
Einschatzung zufrieden mit dem Operationsergebnis. Funf Patienten nahmen
nicht an der Nachuntersuchung teil, und konnten somit auch nicht personlich
dazu befragt werden. Es sollte jedoch nicht zwangslaufig daraus geschlossen
werden, dass diese Patienten nicht zur Nachuntersuchung erschienen, weil sie
nicht zufrieden waren. Die Grunde fir ein Nichterscheinen waren sehr
unterschiedlich. Da es sich eher um ein &alteres Patientengut handelt war zwei
Patienten, die fur sie recht weite Anreise nach Tubingen zu anstrengend. Ein
Patient hatte pflegebedurftige Angehérige, und eine Patientin fihlte sich von
ihrem heimatnahen Orthopaden gut nachbetreut. Eine weitere Patientin sah
ihren Zustand so gut verbessert, dass sie vorerst keine Notwendigkeit zur
Nachbetreuung sah.

Etwas anders sieht das Ergebnis bei der zweiten Frage aus, ob die Patienten
die Operation weiterempfehlen bzw. sich bei gleicher Ausgangssituation erneut
operieren lassen wirden. Hier bejahten sogar 83 % die Frage. Dass einige
Patienten trotz Unzufriedenheit mit der Operation und persistierender
Schmerzen sich noch einmal operieren lassen wurden, kdnnte zeigen, dass die
Erwartungen an die durchgefiihrte Operation sehr hoch sind. Eine 2005
durchgefuhrte Studie [127] kann diese Hypothese bestatigen. Sie zeigte, dass
Patienten mit Spinalkanalstenose oft zu hohe, zum Teil recht unrealistische
Erwartungen an die Operation haben. Um die Erwartungen der Patienten zu
klaren, sollten sie vor der anstehenden Operation dazu befragt und genau Uber
die Operation mit moglichen Erfolgsaussichten aufgeklart werden. Nach Jeffrey
et al. [53] ist die Einschatzung der Patienten Uber ihren eigenen
Gesundheitszustand ein wichtiger Préadiktor, der den Operationserfolg von
Patienten mit lumbaler Spinalkanalstenose in gewisser Weise einschatzen
kann.

Erwahnenswert ist, dass sich auch bei zwei nicht zufriedenen Patienten der
ODS verbessert hat (38 % vs. 24 %; 72,0 % vs. 55,6 %), was als gutes
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Ergebnis anzusehen ist. Ein Patient war mit dem Operationsergebnis nicht
zufrieden, obwohl er pra- und postoperativ nur sehr niedrige Werte des
Oswestry Score hatte (6 % vs. 14 %), die auf eine nur sehr geringe
Einschrankung durch die Erkrankung hinweisen. Der Leidensdruck dieser
Patienten war offenbar sehr grol3. Bei den restlichen fiinf unzufriedenen
Patienten verschlechterte sich der ODS oder die Verbesserung war nur sehr
gering. Eine Studie [135] berichtete, dass die Zufriedenheit der Patienten mit
der Gehstrecke, postoperativen Bein- und Rlckenschmerzen, sowie dem
Schweregrad der Symptome, signifikant korreliert.

Beim Vergleich zweier Patientengruppen (siehe Tabelle 13), die in Zufriedenheit
mit der Operation (ja vs. nein) eingeteilt wurden, fielen einige Werte auf, die
ursachlich an der mangelnden Zufriedenheit beteiligt sein kodnnten.
Unzufriedene Patienten hatten postoperativ deutlich hdéhere mittlere ODS-
Werte, als die zufriedenen Patienten (47,8 % vs. 27,7 %). Die Gehstrecke hatte
sich bei den unzufriedenen Patienten von durchschnittlich praoperativ 1206 m
auf 2486 m postoperativ verbessert, bei den Zufriedenen war die Verbesserung
deutlicher mit mittleren 891 m auf 4434 m, was als grol3erer Behandlungserfolg
zu sehen ist. Auch waren unzufriedene Patienten durchschnittlich 5 Jahre alter,
was darauf hindeuten kénnte, dass sich die &alteren Patienten mehr Erfolg und
Mobilitdt von der Operation versprachen, generell mit hherem Lebensalter
mehr relevante Vorerkarnkungen aufweisen, und auch zum Teil multimorbide
sind. Der Cobb-Winkel war bei unzufriedenen Patienten praoperativ von 15,4°
deutlich héher als bei zufriedenen Patienten mit durchschnittlich 6,6°. Somit
konnte die degenerative Lumbalskoliose wichtig fur das Operationsergebnis der
Patienten sein. Auch der LWS-Lordose-Winkel im postoperativen Réntgenbild
war bei unzufriedenen Patienten mit durchschnittlich 46° zu 37° bei zufriedenen
Patienten hoher. Eine entlordosierende Haltung ist fur LSS-Patienten
schmerzlindernd [126], solche Patienten mit gréRerem LWS-Lordose-Winkel
konnten gréRere Schmerzen haben und daher auch unzufriedener sein. Jedoch
sollte beachtet werden, dass die Patientenanzahl unserer Studie in beiden

Gruppen recht gering ist.
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An dieser Stelle sollte auch auf psychosomatische Erkrankungen hingewiesen
werden. Studien zufolge sind 20% der Patienten mit LSS depressiv [116,117].
Eine Studie [1] gibt Hinweise darauf, dass Depression bei Patienten mit LSS mit
héheren Schmerzen, weniger Zufriedenheit mit der Behandlung und geringerer
Gehstrecke assoziiert ist. LSS-Patienten haben allgemein einen
eingeschrankten Gesundheitszustand [25]. Es muss jedoch auch betont
werden, dass psychosomatische Erkrankungen nicht Bestandteil dieser Studie
waren. Dem Untersucher fiel bei einzelnen Patienten allerdings auf, dass diese
eine mogliche Begriundung fur Unzufriedenheit und persistierende Schmerzen
sein kénnten. In weiteren Studien, vor allem mit hoherer Patientenanzahl als in
dieser Studie, gilt es dies zu klaren. Die allgemeine Lebenszufriedenheit und
der Depressionsgrad scheinen dabei eine wichtige Rolle zu spielen. Rund 25 %
der kranken Bevoélkerung sind unzufrieden mit ihrem Leben, hingegen nur 13 %
der gesunden Menschen [66,92], vor allem jingere Patienten und Patienten mit
zusatzlichen anderen korperlichen Erkrankungen [92]. Die Schwere der
Symptome und die Notwendigkeit einer regelmafiigen Medikamenteneinnahme
hangen mit verminderter Lebenszufriedenheit zusammen [66]. In einer Studie
wurden von Nickel et al. [87] 109 Ruckenschmerzpatienten untersucht, dabei
soll das Ausmalfi an Somatisierung bei den Patienten und sogenanntes ,doctor
shopping“ den Behandlungserfolg von Rickenschmerzpatienten wesentlich
beeinflussen.

In der Literatur konnte allerdings auch gezeigt werden, dass die Lebensqualitat,
und somit auch die Lebenszufriedenheit durch operative Dekompression

relevant verbessert werden konnte [39,101,108].
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4.3 Radiologische Ergebnisse

4.3.1 Spondylolisthesis

Am haufigsten tritt die degenerative Spondylolisthese in L4/5 auf [112]. Bei den
Patienten unserer Studie mit praoperativ bestandenem Wirbelgleiten wurde
ausschliel3lich eine degenerative Spondylolisthesis Grad 1 nach Meyerding [8]
diagnostiziert ohne relevante Instabilititszeichen. Bei allen Patienten stand
praoperativ die Claudicatio spinalis im Vordergrund und nicht der
Rickenschmerz. Daher wurde auf eine primére Spondylodese verzichtet und
nur die unterschneidende Dekompression angestrebt. Nach Benini steht die
Instabilitat der Wirbelsdulensegmente im Vordergrund, wenn die Patienten im
Liegen beschwerdefrei sind, jedoch unter Belastung wie im Stehen oder Gehen,
Schmerzen auftreten [11]. Doch auch hier zeigt sich oft keine Korrelation
zwischen Art und Ausmall der Instabilitdt und dem Schweregrad der
Symptome. Langere Operationszeit [25] und ein hdherer Blutverlust [47] sind
als Nachteile der Spondylodese anzusehen. Daher sollte bei Patienten in
hoherem Lebensalter und mit hohem kardiopulmonalem Operationsrisiko, die
keine eindeutigen Instabilitatszeichen préoperativ vorweisen [104], die alleinige
Dekompression im Vordergrund stehen. Nur zwei Patienten erhielten in unserer
Studie wegen persistierender Riuckenschmerzen und Instabilitat im
postoperativen Verlauf noch eine instrumentierte Spondylodese der
Wirbelsaule.

Die Verfahren zur Messung bzw. Uberprufung einer segmentalen Instabilitat
konnen diese Frage oft nicht mit Sicherheit beantworten [96]. Die Ergebnisse
unserer Studie zeigen, dass Patienten mit préoperativ bestandener
degenerativer Spondylolisthesis Grad 1 sowohl préoperativ als auch
postoperativ niedrigere Werte im ODS hatten als Patienten ohne (siehe Tabelle
14). Jedoch sind mit p=0,001 nur die postoperativen ODS-Werte relevant
niedriger. Dies konnte eventuell damit zusammenhangen, dass das betroffene

Segment schon verkndchert, somit eingesteift ist, und daher keine Kklinische
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Beschwerden mehr macht. Auch in einer Studie wird dariber berichtet [13].
Aufgrund der kleinen Patientenzahlen, und der Tatsache, dass nicht alle
Rontgenbilder zur Vermessung zur Verfligung standen, kann die statistische
Relevanz auch ein Zufallsprodukt ohne Bedeutung sein. Natirlich sollte nicht
daraus geschlossen werden, dass Patienten mit degenerativer
Spondylolisthese besser von der unterschneidenden Dekompression profitieren
als Patienten ohne. Die Werte zeigen eher, wie oben schon erwahnt, die
Grenzen der Beurteilung der Instabilitat von konventionellen Rdéntgenbildern
[96].

Es kann préaoperativ zwischen stabiler und instabiler lumbaler
Spinalkanalstenose differenziert werden. Bei stabiler LSS gibt es Angaben von
4,6 % bis 54 % in Bezug auf zunehmendes Wirbelgleiten nach Dekompression.
Bei instabiler LSS reichen die Angaben von 40 bis 100 % [23].

Die Literaturergebnisse zu diesem Thema sind sehr unterschiedlich. Im
Folgenden werden Ergebnisse einiger Studien erwahnt. In einer postmortem
Studie von Quint et al. [98] wurde gezeigt, dass der Bewegungsumfang der
dekomprimierten Segmente nach Laminektomie wesentlich zunimmt und zu
segmentaler Instabilitat fihren kann.

Herkowitz und Sengupta [112] geben in ihrem Review von 2005 einen
umfangreichen Uberblick Uber Pathophysiologie und Behandlungsmethoden
der degenerativen Spondylolisthese. In der operativen Behandlung soll die
Fusion ein besseres klinisches Ergebnis versprechen, als die alleinige
Dekompression. Die Instrumentation hat hohere Komplikationsraten,
maoglicherweise jedoch ein besseres Langzeitergebnis. Konservativ sollten
Patienten, die zusatzlich noch eine degenerative Spondylolisthese aufweisen,
jedoch nicht behandelt werden, hier sind die Ergebnisse nach Operation besser
als nach konservativer Behandlung [79].

Bei bereits praoperativ bestehender manifester Instabilitat, soll die Fusion Mittel
der Wahl sein [104]. Ist préaoperativ allerdings kein eindeutiges
Instabilitdtszeichen vorhanden, so ist die Fusion durchaus umstritten [47], da
diese eine langere Operationszeit in Anspruch nimmt [104] und der Blutverlust
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hoher ist [25]. Es sollte die Minimierung des postoperativen Risikos fir
Instabilitat und Operationsstress im Vordergrund stehen [39].

Eine Metaanalyse zeigte, dass bei 10 von 11 Studien Uber Dekompression
ohne zusatzliche Fusion alle unterschiedliche Ergebnisse tUber das Ausmald des
progressiven Wirbelgleitens aufwiesen [77].

Nach Resnick et al. soll bei Patienten mit praoperativer Spondylolisthese und
LSS eine Fusion zusatzlich zur Dekompression eingesetzt werden [99]. Eine
neue Studie von 2006 fand bei dekomprimierten Patienten mit zusatzlicher
Fusion bessere Ergebnisse, als bei nicht fusionierten [37]. Im Gegensatz dazu
steht eine Studie, die zwischen fusionierten und nicht fusionierten Patienten
keinen relevanten Unterschied feststellte [32].

Nach Benini reicht bei Patienten, die erst unter Belastung radikulare Schmerzen
versplren, sogar die alleinige Spondylodese ohne Dekompression aus, da bei
diesen Patienten die Instabilitat im Vorgrund steht [11]. Auch soll die Fusion der
Wirbelsaule eine Ruhigstellung der arthrotisch veranderten Gelenke und somit
die Linderung der Lumbalgien bedingen [15].

In einer Studie war das Auftreten einer degenerativen Spondylolisthese nicht
mit schlechterem klinischen Outcome assoziiert [108], nach alleiniger
unterschneidender Dekompression sollen keine progredienten
Instabilitatszeichen aufgefallen sein [107].

Zahlreiche Vergleiche zur Dekompression mit und ohne Stabilisierung sind in
der Literatur zu finden [19,40,44,58,89,104]. Trotz der Vielzahl der vorhandenen
Studien zu diesem Thema kann noch immer kein klares abschliessendes Urtell
gegeben werden. Die Ergebnisse, sowie die Qualitat, der Studien sind sehr
unterschiedlich. Oft wird nicht zwischen der Art der Dekompression, also den
verschiedenen Operationstechniken, genau unterschieden. Ob und welche
Patienten eine zusatzliche Spondylodese erhalten sollten, bleibt daher weiterhin

umstritten und hangt somit eher vom Autor ab.
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4.3.2 Cobb-Winkel

Vergleicht man die Cobb-Winkel der vorhandenen Rdntgenbilder miteinander,
zeigt sich eine leicht steigende Tendenz von etwa 1° fir die postoperativen
Winkel zu den préoperativen (siehe Tabelle 15), was eher als Messtoleranz
anzusehen ist. Die Cobb-Winkel der Patienten unserer Studie verénderten sich
somit durch die unterschneidende Dekompression nicht wesentlich.

Unsere Werte zeigen aulerdem eine auffallige, mittlere Korrelation zwischen
dem praoperativen Cobb-Winkel und dem postoperativen Wert des ODS. Bei
praoperativ. hohem Cobb-Winkel ist demnach auch der postoperative
Schmerzscore hdher. Diese Ergebnisse sind somit vergleichbar mit einer Studie
von Frazier et al. [33], bei der hohe préaoperative Cobb-Winkel mit geringerer
Verbesserung der Riuckenschmerzen nach 6 Monaten, sowie 2 Jahren nach
dekompressiver Operation assoziiert waren.

Ebenso besteht in unserer Studie eine mittlere Korrelation zwischen dem
postoperativen Cobb-Winkel und dem postoperativen Wert des ODS, bei
postoperativ hohem Cobb-Winkel ist auch der postoperative ODS hoher. Da
sich das Skolioseausmald pra- und postoperativ nicht wesentlich veranderte,
sind diese Ergebnisse vorhersehbar. Zwischen dem pr&- und postoperativen
Cobb-Winkel und den praoperativen Werten des ODS, gab es keine relevante
Korrelation. Das koénnte bedeuten, dass die prédoperativ bestandene Skoliose
nicht ursachlich an den Beschwerden der Patienten beteiligt war.

Die Skoliose des Erwachsenen kann definiert werden als Cobb-Winkel gréer
10° [111]. Eine Studie [111] berichtet, dass der Cobb-Winkel in der
Einschatzung von Skoliosen bei Erwachsenen nicht sehr sinnvoll ist. Die
radiologischen Parameter, die mit den Schmerzscores signifikant korrelierten,
waren die lumbale Lordose, laterale Olisthese und thorakolumbale Kyphose,
sowie eine schrage Deckplatte der Wirbel L3 und L4. Ob der Cobb-Winkel
tatséchlich in der Skolioseeinschatzung an Wert verliert, und in Zukunft andere
radiologische Parameter herangezogen werden, sollte allerdings erst in

zusatzlichen Studien bestatigt werden.
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Simmons et al. [115] unterscheidet zwischen Skoliose mit und ohne Rotation
und empfiehlt verschiedene Behandlungs- und Instrumentationstechniken.

In einer bereits erwahnten Studie [23], mit Patienten nach Laminektomie und
unterschneidender Dekompression, waren sowohl Cobb-, als auch
Lordosewinkel in beiden Gruppen gleich ausgebildet und zeigten im
postoperativen Verlauf keine statistisch signifikanten Veranderungen.

4.3.3 LWS-Lordose-Winkel

Die Ergebnisse mit den Werten unserer Patienten zeigten keine Korrelation
zwischen dem lumbalen Lordose-Winkel und dem ODS (siehe Tabelle 16).
Auch anderte sich der Winkel im pra- und postoperativen Vergleich kaum.
Durch die geringe Anzahl an postoperativ verfigbaren Rontgenbildern kdnnten
unsere Ergebnisse allerdings auch anders ausfallen.

Eine andere Arbeitsgruppe [23] fand keine signifikanten postoperativen
Verdnderungen des Lordosewinkels in zwei Patientengruppen mit
Laminektomie und unterschneidender Dekompression. Jedoch gibt es Hinweise
darauf, dass der lumbale Lordosewinkel sehr wohl einen Einfluss auf die
Schmerzen des LSS-Patienten haben kann. Die entlordosierende, nach vorne
gebeugte Haltung soll schmerzlindernd wirken [126]. Benini [13] empfiehlt ein
delordosierendes Lendenmieder, wenn der Patient im Liegen und Sitzen
schmerzfrei ist. Dies soll zur Verdopplung oder sogar Verdreifachung der
Gehstrecke fuhren.

Eine andere Studie [111] fand eine Korrelation zwischen VAS und lumbaler
Lordose. Somit scheint ein geringerer lumbaler Lordose-Winkel die Schmerzen
eher gunstig zu beeinflussen. Die Hyperlordose der lumbalen Wirbelsaule kann
zudem ein weiteres lumbales Schmerzsyndrom verursachen, den Morbus
Baastrup, bei dem die gegenseitige Beruhrung der Dornfortséatze im seitlichen

Rontgenbild zu sehen ist (kissing-spine) [88].
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4.3.4 Aortensklerose

Die durchschnittlichen Werte des préaoperativen ODS unterscheiden sich nur
geringflgig in den beiden Gruppen (siehe Tabelle 17). Patienten mit mittlerer
oder schwerer Aortensklerose hatten jedoch postoperativ einen hoheren
Schmerzscore. Da die Patientenanzahl in beiden Gruppen eher gering ist, ist
die Interpretation dieser Ergebnisse etwas schwierig. Die Beurteilung des
Verkalkungsgrades der Aorta hangt stark von der Qualitdt des Rontgenbildes
ab, sowie von der subjektiven Interpretation des Betrachters. Jedoch kann die
Seitaufnahme der LWS zusatzlich wichtige Hinweise auf den Gefal3status der
Aorta geben.

Kalkablagerungen in der Aorta zeigen ein fortgeschrittenes Stadium der
Atherosklerose an [18,49]. Ob die Sklerose der Aorta letztendlich klinisch
relevant ist, sollte mittels weiterer Diagnostik abgeklart werden. Zum einen kann
eine mogliche Differentialdiagnose zur neurogenen Claudicatio intermittens
ausgeschlossen werden, zum anderen ist der Gefal3status wichtig fur die
spinale Durchblutung.

Verschiedene postmortem durchgefuhrte Studien vermuten, dass atheromatdse
Lasionen in der Aorta die Offnungen der versorgenden Arterien der lumbalen
Wirbelsaule verengen oder verlegen kodnnen, und somit langfristig zu
Bandscheibendegeneration und chronischen Rickenschmerzen fihren
[60,61,62]. In einer Studie mit 606 Patienten konnten Kauppila et al. [59] diese
Ergebnisse bestatigen. Mittels einer konventionellen lateralen
Rontgenaufnahme der LWS im Stehen wurde der Kalzifikationsgard der
abdominalen Aorta auf einer Skala von 0 (keine Kalkablagerungen) bis 3 (2/3
oder mehr Kalkablagerungen in der longitudinalen GefaRwand der Aorta)
eingeteilt. Die fortgeschrittene Atherosklerose (Grad 3) der Aorta erhoht das
Risiko fir die Entwicklung einer Bandscheibendegeneration. Auch soll
vermehrte Aortensklerose mit dem Auftreten von Riuckenschmerzen, die durch
mangelnde Blutversorgung (Isch&mie) der nervalen Strukturen, Knochen und

Muskeln entstehen soll, assoziiert sein [59].
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4.3.5 Bandscheibenfachhdhe

Die Messung der Hohe des Intervertebralraumes L3/4 und L4/5 an den drei
besagten Stellen zeigte, dass die Bandscheibenhdhe durchschnittlich von
ventral nach dorsal um etwa 4 bis 5 mm abnimmt (siehe Tabelle 18). Die
Bandscheibe wirkt somit etwas keilformig. Die belastete Bandscheibe verliert im
Laufe der Zeit vor allem an Wasser, was zur Hohenminderung fiuhrt. Dies
verandert die Stellung der Gelenke zueinander (Spondylarthrose)
[13,16,31,110], was wiederum Schmerzen verursachen kann. Die Keilform der
Bandscheibe kdnnte daran maf3geblich beteiligt sein.

Tendenziell nimmt die Hohe der Bandscheibe vor allem dorsal und medial in
beiden Segmenten postoperativ eher ab. Im ventralen Anteil bleibt die Hohe
postoperativ in L3/4 konstant, in L4/5 nimmt sie sogar geringflgig zu. Die
genaue Abgrenzung des Intervertebralraumes im Rontgenbild zur digitalen
Ausmessung war jedoch etwas schwierig, somit konnten diese kleinen
Unterschiede von wenigen Millimetern auch fehlerbehaftet sein. Sie geben nur
Anhaltspunkte fir die ungefadhre Hohe und Form der Bandscheibe. Die mittlere
Lange des Nachuntersuchungszeitraumes der Patienten von 12,1 Monaten ist
zu auch kurz, um langwierige degenerative Prozesse, wie zum Beispiel die
Hohenminderung der Bandscheibe, zu erfassen. Auch standen postoperativ
deutlich weniger Rontgenaufnahmen zur Vermessung zur Verfigung. Die
Ergebnisse kdonnten daher auch etwas anders ausfallen.

Neue Studien beschaftigen sich mit der Hohe des Intervertebralraumes. Die
neu entwickelten interspinésen Implantate versprechen eine Erweiterung des
Spinalkanals und der Neuroforamina, eine Entlastung der Facettengelenke,
Straffung der gelben Béander und eine Reduktion des intradiskalen Druckes
[113]. Sie zeigen gute Ergebnisse bezuglich Patientenzufriedenheit,
Beschwerdebesserung und Verbesserung in den Funktionsscores [140].
Jedoch liegen dazu bisher nur sehr wenige Studien und keine

Langzeitergebnisse vor.
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Risikofaktoren fir Bandscheibendegenerationen [31], die am h&ufigsten in L4/5
und L5/S1 auftreten, sind Rauchen, genetische Faktoren, schwere Belastungen
der Wirbelsaule und Ubergewicht. Eine Studie [59] berichtet dariber, dass die
Verkalkung der Aorta signifikant mit der Bandscheibendegeneration
zusammenhangt. Riuckenschmerzen waren assoziiert mit Bandscheiben-
degeneration und Sklerosierung der Endplatte. Auch kann die Aortenverkalkung
spatere degenerative Veradnderungen der Bandscheibe maéglicherweise
voraussagen, da vermutlich diese Kalkablagerungen in der Aorta friher
auftreten als die Degeneration. Die Bandscheibe gehort zu den Strukturen, die
am schnellsten an der Unterversorgung durch verkalkte Gefalde leiden.

Eine andere Studie, mit LSS-Patienten nach Dekompression, fand eine
Erniedrigung des Intervertebralraumes, jedoch ohne Korrelation zu

schlechteren klinischen Ergebnissen [107].
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4.4 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Studie bestétigen, dass diese Operationsmethode flr
den Patienten gute Resultate hinsichtlich der Schmerzen, gemessen an
unserem primaren Schmerzscore (ODS), erzielen kann. Verschiedene klinische
Parameter sollten erfasst werden, haben jedoch in ihrer Aussage Grenzen. So
kann die unterschneidende Dekompression auch Ubergewichtigen Patienten
Schmerzlinderung bringen. Vorerkrankungen, die Einfluss auf die Gehstrecke
und die Wirbelsaule direkt nehmen, erscheinen wichtig und sollten Gegenstand
von folgenden Studien sein.

Radiologische Parameter haben ebenso Grenzen in ihrer Aussagekraft, vor
allem in der Abschatzung des Therapieerfolges, sind jedoch zur
Diagnosefindung und letztendlich zur Therapieentscheidung sehr wichtig.
Immer mehr an Bedeutung gewinnt die Einschatzung des Patienten Gber seinen
Gesundheitszustand, sowie psychosomatische Faktoren. Die Frage nach der
Zufriedenheit mit der Behandlung und die Erwartungshaltung des Patienten ist
sehr wichtig und sollte in Zukunft gréReren Stellenwert einnehmen. Der Patient
selbst als Individuum, nicht nur die orthopédische Diagnose, sollte Mittelpunkt

der Behandlung dieser Patientengruppe sein.
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5. Zusammenfassung

Die symptomatische degenerative lumbale Spinalkanalstenose erfordert nach
erfolgloser konservativer Therapie héufig eine operative Erweiterung des
Spinalkanales. 30 Patienten mit degenerativer lumbaler Spinalkanalstenose, die
in der Orthopéadischen Universitatsklinik eine mikroskopische unterschneidende
Dekompression erhielten, wurden im Rahmen einer retrospektiven Studie
nachuntersucht.

Primarer Zielparameter war die Veranderung des Oswestry Disability Score
(ODS) im Vergleich préa- und postoperativ. Weitere wichtige Parameter waren
die Veranderung der Schmerzfragebdgen Visuelle Analog Skala (VAS) und
Roland Morris Score (RMS), die freie Gehstrecke, Zufriedenheit nach der
Operation, sowie verschiedene klinische und radiologische Parameter.

Die Veranderung des ODS im Vergleich pra- und postoperativ (47,9 % vs. 32,2
%) war mit p=0,001 auffallig, ebenso die Anderung der VAS mit p < 0,01. Die
Anderung des RMS war nicht relevant (p > 0,05). 74 % der Patienten waren mit
dem Ergebnis der Operation zufrieden. Die mittlere Dauer des
Nachuntersuchungszeitraumes lag bei 12,1 Monaten, das durchschnittliche
Alter bei 68,5 Jahren. Die perioperative Komplikationsrate lag insgesamt bei 23
%, intraoperativ stellte eine Duraverletzung die haufigste Komplikation dar, die
jedoch keine Langzeitfolgen bewirkten und keinen Einfluss auf das klinische
Ergebnis hatte. Zwei Patienten erhielten im Verlauf eine instrumentierte
Spondylodese wegen postoperativer Instabilitat der Wirbelsdule mit
persistierenden Rlckenschmerzen. Die Gehstrecke verbesserte sich von
praoperativ. 836 m auf postoperativ 3530 m. Es gab keine auffalligen
Korrelationen (Spearman) mit dem ODS und dem BMI, der Anzahl operierter
lumbaler Segmente, der Follow-Up-Dauer und dem lumbalen Lordose-Winkel.
Es gab eine positive Korrelation zwischen den postoperativen ODS-Werten
und, zum einen dem praoperativen Cobb-Winkel (p=0,0016, r=0,610), zum

anderen der Anzahl an wirbelsdulenbezogenen Vorerkrankungen, wie z. B.
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Osteoporose, Gelenkersatz der unteren Extremitat oder Wirbelkérperfrakturen,
(p=0,0176, r=0,446).

Die mikroskopisch-mikrochirurgische unterschneidende Dekompression ist eine
gute Methode zur Behandlung von Patienten mit symptomatischer degnerativer

lumbaler Spinalkanalstenose.
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7. Anhang

Fragebogen , Ruckenschmerz" (Oswestry Disability Score)

Anweisung: Bitte bei den Punkten 1 — 10 je eine Auswahlmdglichkeit fur lhren jetzigen
Beschwerdezustand ankreuzen

1. Schmerzintensitat Punkte
§ Ich toleriere den Schmerz gut ohne Gebrauch von Schmerzmedikamenten ..............ccccvveeeee. 0)
8 Der Schmerz ist stark, aber ich komme ohne Schmerzmedikamente aus...........cccccceevivieeenne 1)
8 Schmerzmedikamente fuhren zur kompletten Beschwerdefreiheit ............ccccccoviiis (2)
8 Schmerzmedikamente fihren zur Beschwerdeminderung...........ocoveeeiiiiieeeenniieee e 3)
§ Schmerzmedikamente flihren nur zu wenig Beschwerdeminderung .......cccccccoeeveiieiviiieeeeeeenn. (4)
§ Schmerzmedikamente fuhren zu keiner Beschwerdeminderung u. bringen nichts.................. (5)
2. Korperpflege (waschen, anziehen, etc.)
8 Ich kann mich gut selbst versorgen ohne zuséatzlichen Schmerz zu verursachen ................... 0)
8 Ich kann mich gut selbst versorgen, aber es erzeugt zusatzlich Schmerzen................cccee. Q)
8§ Es ist schmerzhaft sich selbst zu versorgen, ich bin langsam und vorsichtig ................cc...... (2)
§ Ich brauche manchmal Hilfe, aber ich versorge mich meistens selbst.............cccccoviiiiiiennnne 3)
§ Ich brauche jeden Tag Hilfe, in den meisten Angelegenheiten der Pflege..........ccoocveviiinnnnn. 4)
§ Ich kann mich nicht selbst anziehen, waschen mit Schwierigkeiten und bleibe im Bett........... (5)
3. Gewichte heben
8 Ich kann schwere Gewichte heben ohne zusatzlichen SChmerz ..........cccccccoiiiiiiicn, 0)
§ Ich kann schwere Gewichte heben, aber mit zusétzlichem Schmerz............cccccoovvviiiiienene Q)
§ Schmerzen halten mich vom Heben schwerer Gewichte vom Boden ab, aber ich

kann sie heben wenn sie ginstig liegen, z. B. auf dem TiSCh.......cccccoovviiiiiiiiiie e, (2)
§ Schmerzen halten mich vom Heben schwerer Gewichte vom Boden ab, aber ich

kann leichte bis mittelschwere Gewichte heben, wenn sie glnstig liegen .........ccccovveieennnnen. 3)
§ Ich kann nur sehr leichte Gewichte hEbDeN ... (4)
8 Ich kann gar nichts heben oder tragen..... ... (5)
4. Gehstrecke/Hilfen
§ Ich habe Uberhaupt keine Schmerzen beim gehen.........ccc (0)
§ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen nicht mehr als 1000 m gehen .........cccooecveeiiniieneeenee 1)
8 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen nicht mehr als 500 m gehen...........ccccoiiiine (2)
8 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen nicht mehr als 200 m gehen...........ccccoviiiiine 3
8 Ich kann nur mit Gehstock oder —Stlitze laufen ... (4)
§ Ich liege die meiste Zeit im Bett und muss zur Toilette Kriechen .............ccccooiiiiiiiiiennn. (5)
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5. Sitzen
§ Ich kann in jedem Stuhl so lange sitzen wie ich MOChte ..o, 0)
§ Ich kann nur in einem speziellen Stuhl so langen sitzen wie ich mochte ...........ccccceiiieeenns Q)
§ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen nicht mehr als 1 Stunde sitzen ...........ccccccccvvvveeenennns (2)
§ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen nicht mehr als 30 Minuten sitzen..............cceccvvvveennnn.. 3)
§ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen nicht mehr als 10 Minuten sitzen..............cooccvvvveeennn. (4)
§ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen tberhaupt nicht Sitzen ............cccccoooiiiiiiiic s (5)
6. Stehen
§ Ich kann stehen solange wie ich mdchte ohne zusétzliche Schmerzen............cccoccveiiienne 0)
§ Ich kann stehen solange wie ich mdchte aber mit zusatzlichen Schmerzen...............ccccee.. (1)
§ Ich kann vor Schmerzen nicht mehr als 1 Stunde Stehen ..., 3)
8 Ich kann vor Schmerzen nicht mehr als 30 Minuten Stehen.........ccccceviiiie e, 4)
8 Ich kann vor Schmerzen nicht mehr als 10 Minuten Stehen.........cccccoeiiiiiiii i, (5)
7. Schlafen
§ Schmerzen storen meinen Schlaf NICHL............ooiiiiiii e 0)
§ Ich kann nur gut Schlafen, wenn ich Tabletten einnehme............ccccceiiii i Q)
8 Selbst wenn ich Tabletten einnehme, kann ich nicht Ianger als 6 Stunden schlafen ............... (2)
8 Selbst wenn ich Tabletten einnehme, kann ich nicht langer als 4 Stunden schlafen ............... 3)
§ Selbst wenn ich Tabletten einnehme, kann ich nicht langer als 2 Stunden schlafen ............... (4)
8 Ich kann vor Schmerzen kaum schlafen ... (5)
8. Sexualleben
§ Mein Sexualleben ist normal und verursacht keine zusatzlichen Schmerzen .......................... (0)
8 Mein Sexualleben ist normal, aber es verstarkt meine Schmerzen...........cccccccvviieee e (1)
8 Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber es ist sehr schmerzhaft ..............ccccoooiiiiieee (2)
§ Mein Sexualleben ist erheblich eingeschrankt durch Schmerzen ............cooceiiis 3)
8 Mein Sexualleben ist nahezu unmdglich durch Schmerzen ..o, 4)
§ Schmerzen lassen ein Sexualleben NIChL ZU...........oociiiiiiii e (5)
9. Soziale Stellung
8 Mein soziales Leben ist normal und verursacht keine zusétzlichen Schmerzen...................... (0)
§ Mein soziales Leben ist normal, aber es verstarkt meine Schmerzen ...........ccccocoveeiiiiieeeene Q)
8 Schmerzen haben keine wesentlichen Auswirkungen auf mein soziales Leben,
§ abgesehen von sportlichen Tatigkeiten z. B. TANZEN........ccccuviieiiiiiiee e (2)
§ Schmerzen schranken mein soziales Leben ein, ich gehe selten aus.............ccccceeevviiieneennee, 3)
§ Schmerzen beschréanken mein soziales Leben auf zu Hause..........cccooiiiiiiiii e, (4)
§ Ich habe durch meine Schmerzen kein soziales LEDEN .........cccovviiiiiiiiiiiiiniie e (5)
10. Mobilitat
§ Ich kann Uberall hinfahren ohne zuséatzliche Schmerzen...........cccccce i, (0)
§ Ich kann Uberall hinfahren, aber es verursacht zusétzliche Schmerzen ............ccccccee s Q)
§ Der Schmerz ist schlimm, aber ich kann mehr als 2 Stunden fahren..............cccccceviiiinnne (2)
§ Schmerzen halten mich von Fahrten, die mehr als 1 Stunde dauern, ab..........ccccccovviieeennnne 3)
§ Schmerzen beschréanken mich auf kurze Fahrten unter 30 Minuten..........ccccovveeeivniieee e 4)
8§ Schmerzen lassen gerade nur Fahrten zum Arzt oder Krankenhaus zu............cccccevevniiieenn. (5)
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Visuelle Analog Skala zur Beurteilung von Schmerzintensitaten

Sehr geehrte(r) Patient(in)!

Um das Ausmal} lhrer Beschwerden am heutigen Tage beurteilen zu kénnen,
bitten wir Sie, auf der unten abgebildeten Skala diejenige Zahl anzukreuzen, die

Ihrer Schmerzintensitat entspricht:

Hierfar gilt: 0 = keine Schmerzen

10 = unertragliche Schmerzen
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Roland Morris Score

Sehr geehrte/r Patient/in!

Wenn Sie Rickenschmerzen haben, sind alltédgliche Dinge oft schwer zu erledigen. Diese Liste
enthalt Satze, die Leute verwendet haben, um lhre Riickenschmerzen zu beschreiben. Wenn
Sie die Liste durchlesen, fallt Ihnen auf, dass der eine oder andere Satz lhre Beschwerden von
heute am besten beschreibt. Denken Sie bitte nur an die Beschwerden von heute. Trifft ein Satz
fir Ihre Beschwerden von heute zu, kreuzen Sie diesen Satz bitte an. Falls ein Satz Sie nicht
beschreibt, kreuzen Sie diesen Satz nicht an und gehen zum néchsten.

Achtung: Kreuzen Sie nur Satze an, die am besten Ihre Beschwerden von heute beschreiben:

(1)
(2)
(3)
(4)

(5)

(6)
(@)

(8)

(9)
(10)

(11)

(12)
(13)
(14)
(15)
(16)

(17)
(18)
(19)
(20)
(21)

(22)
(23)
(24)

Aufgrund meiner Riickenschmerzen verlasse ich das Haus/die Wohnung selten.

Ich wechsle haufig meine Koérperhaltung, um meinen Riicken zu entlasten.

Ich gehe aufgrund meiner Riickenschmerzen langsamer als blich.

Meine Ruckenschmerzen hindern mich daran, ansonsten ubliche Arbeiten im Haushalt zu
verrichten.

Aufgrund meiner Rlckenschmerzen halte ich mich beim Stiegensteigen stets am
Gelander fest.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen lege ich mich haufig zum Ausruhen hin.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen muss ich mich an etwas festhalten, um aus einem
Polstersessel hochzukommen.

Aufgrund meiner Ruckenschmerzen bitte ich haufig andere Menschen, etwas fiir mich zu
erledigen.

Aufgrund meiner Rickenschmerzen brauche ich zum Ankleiden langer als ublich.
Aufgrund meiner Rickenschmerzen achte ich darauf, nie allzu lange Zeit stehen zu
mussen.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, mich so wenig wie moglich zu
bicken oder niederzuknien.

Ich komme aufgrund meiner Riickenschmerzen nur schwer aus einem Sessel hoch.

Ich leide beinahe sténdig unter Rickenschmerzen.

Meine Ruckenschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett.

Meine Ruckenschmerzen wirken sich negativ aufmeinen Appetit aus.

Bedingt durch meine Riickenschmerzen habe ich Probleme beim Anziehen von Socken
(Kniestriimpfe).

Meine Ruckenschmerzen erlauben es mir nicht, langere Strecken zu gehen.

Meine Ruckenschmerzen beeintrachtigen meinen Schlaf.

Aufgrund meiner Rickenschmerzen bendtige ich beim Ankleiden Hilfe.

Bedingt durch meine Riickenschmerzen verbringe ich die meiste Zeit sitzend.

Aufgrund meiner Ruckenschmerzen versuche ich schwere Arbeiten im Haushalt zu
vermeiden.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen bin ich wesentlich reizbarer und launischer als Ublich.
Bedingt durch meine Rickenschmerzen kann ich Treppen nur sehr langsam hinaufgehen.
Aufgrund meiner Riickenschmerzen verbringe ich die meiste Zeit im Bett.
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