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1. Einleitung
1.1, Ziesetzung

Mit organisatorischer Unterstiitzung der Projektgeschéftsstdle Quditatssicherung be der
Arztekammer Nordrhein urd finanzieller Forderung duich das Bundesministerium  fur
Geswndheit wurden 1993 — 1997insgesamt 13.378 Falle mit lumbaler Nervenwurzd-
kompresson in  zundchs 11 neuochirurgischen Kliniken des Kammebezirks Nordrhein
unterswcht; im Jahre 1996 lam ene zwdlfte Klinik durch Neugrindung hinzu. Als
Erhebungsgundage ddir diente ein Fragebogen mit insgesant 66 Einzekriterien, die
augediedert wurden nach Pdienterdaten, Diagnostik, Therape urd Verlauf sowie Befund.
Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Punkte des Fragebogens enzeln bezliglich des Nutzens und
der Aussgyekraft im Rahmen dr Quaitésscherung der Behandlung von lumbalen
Nervenwurzelkompressionen z2u wntersuchen  wnd  dcamit  eine  Evaluation  der
Erhebungsgundage selbst vorzunehmen. Dies erscheint vor dem Hintergrund ds wichtig, daf3
die EinfUhrung von Quaditatssicherungsmal3nahmen nicht zwangdauig zu einer Verbesserung
der Qualitét fuhren mul3. Qualitatsscherungsgdudien haben gezeigt, dd aus verschiedenen
Grunden héaufig nicht die gewlnschten Effekte aftreten. Eine Evaluerung der
Qualitétsscherungsmaldrehmen ist daher unbedngt natwendig. Dies bedeutet wiederum ene
Beobachtung und Datensammiung mit anschliefiender Mesaung der Quditdt anhand der
ursprunglichen Qualitétskriterien, um shliefdich zu ener Entscheidung zu kommen, ob de

Erhebungsgundage gedndert werden muf3.

1.2. Begiffsdefinition der Quditatssicherung

Die Definition der Qualitéssicherung beginnt und orientiert sich in den 8Cer Jahren vor allem
an den Konzepten von SELBMANN und DONABEDIAN. SELBMANN et a. (82)
definierten den Quditatsbegriff im Bereich der medizinischen Versorgung wie folgt: Qualité
bezieht gch auf die Differenz zwischen dem, was bei der Paientenbehandlung erreicht werden
kénnte oder sollte urd dam, was tatséchlich erzielt worden ist. Daraus ergeben sich fir den
Qualitétsbegiff inhdtlich konkrete Zielvorstell ungen an deren dasérztliche Handeln gemessen
werden mul3. Da jedoch de Standardbegriff in der Medizin nicht algemangultig ddiniert
werden kann, ist eine Definition der Qualitéssicherung, de sch an einem Standardbegriff
orientieren soll, im Vergleich zu anderen Naturwissenschaften oder industriellen Malgaben

deulich erschwert. Dies giegdt sch bereits in der Einteilung des Quditatsbegriffes nach



DONABEDIAN (83) wider, der cen Qualitatsbeqiff in die del Telaspekte Strukturqualitat,
Proze3qualitat und Ergelnisqualitat gliedert.

Unter Srukturqualitat werden die technische Ausristung, de organisatorischen urd

finanziellen Bedngungen und die Zahl und Qudifikation des Personals zusammengefaldt.

Die ProzeRquditat wird ds da wnmittebare Mal3 fir das &ztliche Handeln gesehen. Sie
umfaldt Aktivitéten im Bereich de diagnodischen und therapeutischen Versorgung und auch
den technischen Ablau der Behandlung. In desem Rahmen soielen neben objektivierbaren
diagnostischen und therapeutischen Mal3rehmen subjektive Faktoren eine Rolle. So sind von
Bedeuung: das Arzt-Paienten Verhdtnis, Wartezeiten urd die Offenheit des Arztes zu cen
Fragen de Paienten. Auch mussen fir die Evaluierung eines Behandlungsprozesses bei
demselben Krankheitshild verschiedene Behandlungsansdtze beriickschtigt werden. Diese

umfassenkonservative und chirurgische Mal3 nahmen.

Die Ergebrisquditat (outcome) ist primér ddiniert s de Veranderung des
Gesundheitszustandes (hedth status) des Pdienten, welche auf die meadizinische Versorgung
(medca care) zurlickzuftihren ist. Eine Erweiterung des Begiffs kann auch das zukirftige
Wissen, de Einstellung und dbs Verhalten des Paienten einschliel}en. Der Begriff des
Gesundheitszustandes salbst kann eng definiert werden als physikdische ader physiologische
Funktion desPdienten. Der Gesundheitszustand kann aber auch umfassender cefiniert werden
und psychdogische sowie soziale Funktionen mit berlicksichtigen Die weiter gefaldte
Definition fuhrt zu @ner Wiedergabe cer Lebensqualitét (qudity of life), wahrend de ergere

Definition mehr das reine Uberleben (survival) des Patienten betrachtet.

Method sch verfolgte de Qualitétssicherung inerster Linie einenin sich geschlossenen Prozel3,
der dch in die Teilabschnitte externe Quditatssicherung, Fehlersuche, Verbesserung,
Evauation und eneute Fehlersuche gliedern liel?. Wurde deser Zyklus de problemorientierten
Qualitétsverbesserung fortwdhrerd durchlaufen, so sollte es zu eine kortinuierlichen
Qualitétsverbesserung kommen (SELBMANN und GERAEDTS; Abbildung 1).

Dieses Konzept der Qualitétsscherung bestzt unter anderem den Schwachpurkt, dal? di
Fehlersuche haufig zu schwierig ist; dartiber hinaus komnt esvor allem duich den Aspekt der



Qualitdtsscherung > Handungsbeobachtung,
Problemerkennung
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Evaluation Problemanayse

\ Problemlosung

Abbildung 1 Zyklus der problemorientierten Qualitésverbesserung (SELBMANN und
GERAEDTYS)

externen Qualitétskontrolle zum Problem de Schuldzuweisung und der damit verbundenen
Demotivierung (blaming) dea betroffenen Pasonen. Saliefdlich kann dese Art der Quditats-
sicherung in einer hierarchisch aufgebauen Pasonalkette als Druckmittel mi3kraucht werden
ohne ene verbesserte Qualita nach sich zu ziehen. Aus dieser Problematik ha sich aus de
reinen Qualitétsscherung der umfasserdere Begriff des Quditétsmanagemen (total quality
managemert) entwickelt. Hierunter versteht man ein integiertes Konzepg von
Qualitdtsscherungsmalirehmen au alen Ebenen des Krankenhauses. Das heilét , neben de
Qualitdt der Leistung steht gleichberechtigt die Zufriedenhat des Kunden (Pdienten), des
Anbieters (Krarkenhawspersond) und de Kosten-Nutzen-Relation. Ein weiterer Unterschied
besteht in dam Rozel3 de& top-down Implementierung. Dieser Begiff beinhdtet, dal3 di
MalRnehmen zum Quditatsmanagemeant von der Leitung anes Krankenhauses wnbedingt
gewollt sind und bisinjede Einzeheit mitgetragen werden und sich schliefdlich de Absicht, di
Kriterien des Qualitétsmanagements einhaten zu wollen, auf dle Ebenen und au jede eénzelne
Peason eines Krankerhaussystems ukertragt. Letztendlich soll eine Identifikation aller
Mitarbeiter mit den Unternehmenszielen (corporate idertity) erreicht werden, um so eine

gesteigerte Motivation herbeizufiihren. Vorbild ist dabei die Sicht des Unternehmens



(Krankenhauses) ds ,ene gofde Familie’. Die Grundmotivation dieser Handlungsweise lieg
dabel nicht in de reinen Fehlersuche, sondem vielmehr in einer Steuerung urd Kortrolle von
Handungsablauen, die sich an pré&definierten Standards aientiert, mit dem Zie eine
Verbesserung der Quditat zu erreichen und dese emwinschte Qualitétsebene langfristig
beizubehaten. Die notwendigen pré&definierten Standards llen hierzu duch sogenannte
Leitlinien instrumentalisiert werden. Leitlinien sind definiert als ,, systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen Gber die angemessene é&rztliche Vorgehensweise ba  speziellen
geswundheitlichen Problemen” (99). Sie sind Orientierungshilfen im Snne von ,,Handlungs und
Entscheildungskorridoren®, von denen in begtindeten Fallen abgewichen werden kann oder
sogar mul3. Gute Letlinien eignen sichdau, die lontinuiedich zunehmende
Informationsmenge an wissenschaftlicher Evidenz sowie an Expertenmeinungen Uber ,,gute,
medzinische Praxis’ den Leistungstragern im Gesundheitswesen zu vermitteln. Vorrangiges
Ziel von Laeitlinien ist die Bereitstellung von Empfehlungen zur Erreichung @ner optimaen
Qualitét der Gesundheitsversorgung, wobel as relevante Zielgrofien nicht nur Morbiditat und
Mortalitét, sondem auch Paientenzufriedenheit und Lebensqualité zu berticksichtigen sind.
Leitlinien sollen einfach (checkli stenartig), aber auch umfassend sein. Sie sollen die Diagnostik,
Indikation, Gegenindikation, Therapie, einxchliedich adjuvanter Mal3rehmen und
Nachbehandung, enthalten (100). Fir die Beurteilung der Quditat von Leitlinien werden di
Kriterien dg agercy for hedth care pdicy andresarch (AHCPR) empfohlen. Dazu zéhlen
Validitdt (Ubereinstimmung der erzielten Ergebnisse mé den erwarteten Ergebnissen),
Reprodwzierbarkeit (unterschiediche Gruppen missen wunter identischen Voraussetzungen zu
gleichen Ergebnissen kommen), Rdiabilitdt (gleiche Interpretation urd Anwendung von
Leitlinien unter gleichen Bedngungen), Reprasentativitét (alle betroffenen Gruppen werden be
der Entwicklung betelli gt), klinische Anwendbarkeit, klinische Flexibilitét, Verstandlichkeit,
Dokumentation (Angaben der involvieten Peasonen, Methoden und wissenschaftlichen

Grundlagen) und Nachprufung (Nachpriifung des Inhaltes zu festgesetzten Zeitpunkten) (101).

Die hier vorgdegte Arbet orientiert sch haugdsachlich an dn  Letlinien de
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fadhgesdll schaften (AWMF) zur

degenerativen lumbalen Nervenwurzelkompression (Abbildung 2).



Degenerative lumbale Nervenwurzelkompression
Definition: Kompression lumbaler Mervenwurzeln im Spinalkanal und/oder Foramen intervertebrale
oder selten des Spinalnerven extraforaminal durch Bandscheibenvorfall oder kndcheme Strukturen

- Anamnese Leitsymptom
- klinisch-neurologischer Befund - akuterfchronischer Rickenschmerz mit
- Lokalbefund LWWS segmentaler Ausstrahlung
| (Laségue/Femoralisdehnungsschmerz positiv)
Erforderlich Weitere Symptome )
- Réntgen LWS nativ Lahmung, Sen3|h|l|tatsst0r_ung, R_’_eﬂe wstarung,
_lurmbales CT oder MAT Fehlhaltung, Bewegungseinschrankung
Gravierende Formen
Im Einzelfall - Cauda-Syndrom (Reithosenanasthesie,
- Réntgen LWWS nativ in Funktion u.| Blasen-hastdarmlahmung)
- lumbale Myelographie ohne/mit "| - drohender Wurzeltod fvollstandiger Ausfall
Funktionsaufnahmen - der motorischen und sensiblen Funktionen
- postmyelographisches lumbales CT bei Schmerzfreiheit)
- neurophysiologische Untersuchungen
- Blagenfunktionstest Differentialdiagnose
- Iu_mbales CT und MRT - periphere Mervenschadigung
- Discographie (z.B. Peraneuslahmung)
- Polyneurop athie
o - hyopathie
™| - Entzindung (z.B. Borreliose)
- Arterielle Werschlulikrankheit der Beine
- Guillain-Barré- Syndrarm
- Kompartmentsyndrom
- spinale Blutung
- Conus-Syndrom
- Spinaler Tumaor
- Fehlbildungen
- spinale vaskulare Raumforderung
v - Lumbale Spinalkanalstenose
Therapie
4
OP-Notfall oP ko nservativ
- Cauda-Syndrom - Lahrmungen (Behandlungsrersuch Ober
- frisch aufgetretene - zunehmende Sensibilitatsstorungen mazximal B-8 WWochen)
hochgradige Lahmung - Massenvarfall - Bandscheibenvarfall
- drohender Wurzeltod {gaf. mit knicherner Enge) - Bandscheibenprotrusion
- grofde(r] Sequester (gaf mit knachemer Enge)
{gaf. mit kndcherner Enge)

konservativ
- Physiotherapie

- Balneatherapie

- Massage

- Ruhigstellung

Alternativ percutans
warfahran

- mikrachirurgische

Technik - - nichtsteroidale Entzindungshemmer
) Dziiszlhe keine Besserung] - Steroide unter Antazida
Vargraarung shilfen - Analgetika (gof. mit Muskelrelaxans)

- intraoperative
Rintgenkontrolle

Besserung

Nachbehandlung
ambulant oder stationar

- nichtsteroidale Entzindungshemmer
(kurzzeitig)

- Steroide unter Antazida

- Analgetika (guf. mit Muskelrelaxans)

- Physiotherapie

- Balneotherapie

=hlassage

Abbildung 2 Latlinien dr AWMF zur deggenerativen lumbalen Nervenwurzelkompresson



Da diese Studie noch nach dan Quditatssicherungskonzept der 80e Jahre ausgerichtet ist,
werden in de Evauation der Erhebungsgrundlage hauptséchlich de Aspekte de Struktur,
Prozef3- und Ergebnisquditat bearbeitet und berticksichtigt. Daesjedoch in der nachfolgenden
Peiode zu der Entwicklung des Begiffs des Quditatsmanagements gekommen ist, muf3 in
zukinftigen Studien den oben beschriebenen Erweiterungen des Qualitéssicherungsbegriffes

Rechnung getragen werden.

1.3. Gesetzessorgaben

Mit in Kraft treten des Gesundheitsstrukturgesetztes vom 11.1993 wurde de
Qualitdtsscherung ds wverzichtbarer Bestardteil der @rztlichen Versorgung rechtsbindend
festgeleg (9. Abschnitt SGB V, §8135139). Fir die Arzteschaftist die Verpflichtung zur
Qualitst an sich nichts Neues, erste schriftliche Uberliferungen ¢ehen zuriick auf die
Gesetzgebung des Hammurabi von Babylon aus den 17. Jéhrhundert vor Christus
Qualitétsscherung ist mithin sat jeher ds eine der medzinischen Versorgung immanente
Pflichtaufgabe aufgefaldt worden, wobei diese - nach &rztlichem Verstandnis - in erster Linie
au eine gutePdientenversorgung urter Berticksichtigung des medizinisch-wissenschaftlichen
Fortschritts abzielt. Dennoch existieren erst wenige piaktikable Losungsansitze a1 ene
arztlichen Qualitdtsmanagement, die dn efordedichen Bedingungen - Belegbakeit,
Kontrollierbarkeit und Vergleichbarkeit - Rechnung tragen. Ursache fir die bislang zogerliche
Entwicklung der Qualitdtsscherung in der Gesundheitsversorgung sind 1 de erforderliche
Mehrauwand an finanzieler Unterstitzung uind Pesonal und 2 Mangel an Indikatoren fur

Qualitdt und Bewertungskriterien.

1.4. Geschichte der Qualitdtsscherung

Ca. 2000 vo Christus: Hammurabis Gesetzgebung (Babylon) sieht bei Fehlbehandlung eine
drastische Bestrafung des duchfihrenden Arztes vor (Hinrichtung urd Mutilation). Die
Beutelung eines paitiven oder negaiven Behandlungserfolges beschrankt sich dabel auf
eindeutige, duch den Laien Uberprifbare Kriterien (Todesfolge, Verletzung, Verschliimmerung
der Krankheit). Die Gesetze scheinen auf 1000Jahre @teren Texten summeischer Herkunft zu
basieren.

Ca. 2000 va Christus - 1750 nach Christus: Es entwickelt sich eine Verweigerung de
Behandlung wunheilbar Krarker von de Antike (Agypten, Griechenland (Hippokrates), Indien,
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réomisches Reich) Uber das europaische Mittdalter bisin das 18.Jalhrhundert. Dies so te der

Praservation des,,Ansehens’ und der ,Glte" arztlicher Berufsaustbungdiene .

Circa 1750 rach Christus: Es etablieren sich regdméaiige Sekionen und de BEnfihrung von
Obdukltionsprotokollen im Zeitgeist der Forschung.

1847 Semmdwe erlangt und beschreibt Erkenntnise zur Ursache s Kindbettfiebers.
Zeitgleich erfolgt die Begindung der Hygiene (Intuitives Quditatssicherungsprogramm -
Paadigmg

1910Q In den USA werden erste Audits duch Codman durchgeftihrt.

1915 Hexner entwirft en Strukturandyseprogramm fir Krarkenhauser.

1951 Basierend au den Ideen Hexners urd Codmans erfolgt die Grindung der joint

comission andaccrediation of hospitals (JCAH)

1952 Lembcke entwickdt das bis heute Ubliche medcal audit.

1953 In den USA werden peer review organizatiors (PSRO) - Qualitétsscherungsprogranme
eingefhrt.

1963 In den Niederlanden wird die Stichting Medische Registratie gegriindet.

1975 In Bayern erfolgen erste Painatalerhebungen.

1990 Der Whte Paper Erla® bewirkt in England de weitflachige Etablierung von
Qualitétss cherungsprogranmeninnerhab von 3 Jahren.

1993 Im deuschen Gesundheitswesen wird de Qualitdt durch die 8813% im SGB V
gesetzlich verarkert.
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1.4.1. Geschichte der Qualitétsscherungin der Neurochirurgie

Die dautsche Gesdllschaft ~ flr Neuochirurgie bildete 1978 ene Kommisson
Qualitdtsscherung Dies geschah in Anlehnung an Studien de deuschen Gesellschaft  fur
Chirurgie, nachdem de Arbetsgemeanschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach -
gesellschaften (AWMF) zur Erarbeitung von PRilotprojekten auf dem Gebiet de
Qualitdtsscherung augefordert hatte. Das neurochirurgische Konzept erfaldte ainéchg dre
unterschiediche Tracerdiagnosen, wobei es sch un den lumbalen Bandscheibenvorfall, des
Konvexitésmeningeom und das Aneuysma de Arteria communicans anterior handelte. 1982
begann das Pilotprojekt mit sechs tell nehmenden Universtétsklini ken; verwertbare Ergebnisse
lagen ab 1985fur den lumbalen Bandscheibenvorfall vor, die brigen beiden Diagnasen boten
zu wenige Fallzahlen. Sat 1987 werden die Ergebnisse in der Mitgliederversammiung cer
Gesdlschaft fur Neurochirurgie vorgestellt, was in den Jahren 1990 und 1991 zu
Verbesserungender Qualitétsscherungskonzepte fuhrte. Diese lommen seit 1993 zum Einsatz
(109,110.
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2. Materialienund M ethoden

2.1. Materidien

Zur Evauation der Quditatssicherungsstude ,,lumbae Nervenwurzdkompression*, welche
Zeitraum von 1993- 1997 a insggesamt 11, ab 199612 reurochirurgischen Kliniken des
Kammerbezirks Nordrhein duchgefihrt wurde, diente as Erhebungsgundage de nach-
folgend abgedruckte Fragebogen (Abbildung 3). Dieser Fragebogen ist aufgegliedert nach
Pdientendaen, Diagnaostik, Therapie und Verlauf, sowie Befund. Der Befundblock erthélt ene
Gegenuberstellung von Aufnahme und Entlassungsbefund. Der vollstandige Datensatz fiir die
Erfasaung besteht aus enem ansatigem Fragerkatd og mit anonymisiertem Durchschlag und
einem Archivblatt. Auf der Ricksete des Fragenkataloges beziehungswese Durchschlages
sind Hinweise air Bearbeitung und Antwortkataloge abgedruckt (sehe Abbildung 4). Das

Pdientenkollektiv enthielt 13.378 Rlle mit lumbaler Nervenwurzelkompresson.

2.2. Methoden
In de Evaluation der Qualitétssicherungssudie @lt es de Runkte des Fragebogers einzeln
bezidich des Nutzens wnd der Aussgyekraft im Rahmen der Qualitétsscherung der

Behandlung von lumbalen Nervenwurzelkompress onen zu bewerten.

Der Begiff der Evauation ist nach WOTTAWA (102 in zwe Tele gediedert. Unter
Evaluation wird de Prozef3 de Beurteilung des Wertes eines Produktes, Prozesses aler eines
Programmes verstanden. Darlber hinaus beinhdtet die Evaluation den Begriff der
Evauationsforschung, welche de explizite Verwendung wissenschaftlicher Forschungs-
methoden wnd — edniken flr den Zweck der Durchfiihrung @ner Bewertung beschreibt. Di
Evaluationsforschung betont die Mdgli chkeit des Beweises anstelle der reinen Behauptung

bezidich desWertesund Nutzenseiner bestimmten sozialen Aktivitat

In de& Evaduation der Qualitétssicherungsgudi  wurden zunéchst Haufigkeitsveranderungen
der erfragen Punkte fir den Zeitraum van 1993— 1997anhand de jewelligen Auswertungen
betrachtet; die Inhdte uind konkreten Zahlenergelnisse wurden schliefdlich mit Angaben de
Literatur im Hinblick auf Ubereinstimmung oder Differenz verglichen. Aus beiden Ansitzen
wurde versuwcht, Bewertungen Gber Notwendigkat und Aussagekraft  fir den
qualitatsschernden Aspekt des Fragebogens zu formulieren, irrelevante Punkte aus dem
Fragebogen zu ertfernen, andere Punkte in ihrem Nutzen zu bestdtigen und sdliefdich
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fehlende Punkte a1 ergdnzen. Die Evaluaion orientierte Sch dabei stets an einer von uns
definierten Evaluationscheckliste (Abbildung 5, um ene reliable urd valide und damit
vergleichbare Evaluation de Erhebungsgrundlage zu gewéhrleisten. Chedklisten sind
Allgemeinen ddiniert als systematisierte Liste de fir einen Vorgang bedeutsamen
Einzdagekte, z7um Bespiel der zur systematisierten Erhebung von Befunden bei der
korperlichen Untersuchung. Ziel des Einsatzes von Chedlisten ist es, insbesondee flir sich
wiederhdende Problemstellungen Vorgehensmodelle anzubieten, die ene vollstandige urd
gegebenenfalls vergleichbare Ausfihrung von Téatigkeiten gaantieren (103). In der in desr
Studie erstdlten Checkliste wird auch de Reevanz der Ergebnisse bezogen auf die Leitlinie
.degenerative lumbale Nervenwurzelkompression® der Deutschen Gesdlschaft flr
Neuochirurgie urtersucht, um die Ergelnisse de teilnehmenden Kliniken anhand deser

Leitlinien zu bewerten.



QS NEUROCHIRURGIE NORDRHEIN NERVENWURZELKOMPRESSION (lumbal)
Mame, Worname, Anschrié des Petesion o1 Kinik-Nr.
o o o2 Hd. Mr.des Pal |_I_I_I_L]
fetiur LlJ 1 _| T o3 Aulnahmedatum l..l J.._IJTI__lTrmu
__PA“ENT 2 Anfibictikaprophnylase )
fwor Hautachiet] arloigl] O=nen, I =jn
04 Qleburteluhr b R 23 OP-Dialum | | | i TT bl A1
s Geschlechi 1 = miiewdich, 2 = waititch 24 Art dir OP fHatslog © Ao " | | | | i | |
MHM?Mmm 0=, 1= 25 OP-DUer ] i
wenn § =
o7 § lets, stat .i:jenm, deswy. I | MM L) B9 = unbekaent | 26 Indikation 1 = Elotivaingrfl, 2 = Motlalisingrf)
o8 { in dieser Hohe perculan 0 = nein, 1= 27 Reridiv (ssive Seda / ssiba Hihe) .
infracp. bestidig / festpest, D= parin, 1=
pa e G i diesar i 28 inraoperative Komplikal, I t |
10 Vorogaration | | i i -
andre Selle / Hihe {Kalsiog § Ficksei) . 000 = kgine
* wenn 10 = 1 postoperative Komplikal
o= pubetd e | | | MM L 8= [Kalsiog B Fichaest | | | I I l | ) = ksire
12 percutan 0 =i, 1= | 30 OP-Dabtuem 2 | | | | 1 TV MM LY
13 Zwesterkrankungen [ Risilo- | | | 31§ Al der OF paulog C Ricks ) | | | I | i |
Fadoren antog A Aot PP b b ook ¥ OP-Daver 2 jmin o
DIAGNOSTIK 1 3 OP-Dadum 3 o e
pristationdr / Poliklinik - ~stationAir prioperativ| s, § Art der OP pasiog ¢ Rocks) HNEEEEE
1T Omnen 1=ja . |3 L OP-Daver 3 jmn) [
15 MHAT ¥ Verlegung aul nbensastal, O = nein, 1= ja
Biyalo a7 Autenthall m neurochiur-
" gischer AblL besndet am | | | f | T M LY
T AALWE ) 1 = Endasaung nadh Hass
18 sonstige " 36 Giund: :'MWZW
THERAPIE / 'E"-L-AL-IF— i= i anders Klinsk, £ Rahs
19 Komplikal wor geplanter _wmn
Therapie waakg B Ricisiel O I BT B o i L e
2 medikamenlhse 38 Aeha vorgeseten nach =T
Thrombosaprophylake O miin, | = ja Enlassung ¢ Vereiing O ntin, 1 =ja
21 Behandung 1 = opserati a0 OF-Wunda verhieil 01 = nich wrtsai
jwthrnd g Aulsnrakas) Pm hawrsrai i Aafenihatsende) ey
3 = kol Bishanolisgsrsich 2 = sthundie
mi rachicigende OF
BEFUNDE _
bed i b bl
Aufnahme Entlassung Aufnahme ‘Entlassung
(won cawdal gesihH| 1 I
A LWK 102 0 i, 1 = 42 Lahmungen and. Ursachs: I=ja
I & = kone Aussage
a7 LWK 273 bR mrbghﬁeﬂluei'lg.rgmq miegdich
kompressionsbedi
o WK 3/ 4
ta Blasensifrung and. Ursache
o LWE 4SS “ M
4 lumbosacral kimgwessionsiedingl
o Lbergangseebel %6 Mastdarmstg. and, Ursache
57 SensibEtissiinung
47 LAhmungan 5 = ey . !
komgressansbeding Tmia kompressionsbedingl
9 = bl A wenn 57 = ja "1 = sinsaiig
mghch 88 Ausprigung 2 = doppeisotig
sa  Reithose 0= nain, | = ja
. 0 = nesn
1] it T=jn
gabe # = ke Suminge
&1 Sensibilitissitrung masglich
andere Ursache
W. |rechts links | rechts &2 Schmerzen
Keahgrad _ bandschedoon
0-5, - wenn G2 = @ i 3
M, quadncess 0 = ki L& intensital 1--0“-':1. = ailark
witmhung -
migilch i lisation 2 = ki
" ok 3 = igkeal wed rackkastar
40 Full- { fehenhebar 0 =iy
5% gebesser ;-Jl
s Fubsenker § Glutius max & 5 = bt AL
51 andens andere Ursachi
heses Blat varblaibd in dar Klinik £ Ableilung Patientenakie 0 AKHC 4/86

Abbildung 3 Erfassungsbogen




Hinweise zum Erfassungsbogen

— alle Patienten mit der Diagnose Jsmbale Nervenwurzelkompression” worden erfabt, auch bei ausschiieflich konsenatver Bahandheg,
jeder arnoute stationire Aufenthall eines Fatienten wird jewils neu erain

— it Jahreszuordnung [Erhebungsiah] edolgt dber das Aufenthaltsende, Beispiel: Patentenauinahme 23,12 1905, Entlassung [oder Verlagung,
Tod) am 3. Januar 1996 = Ertebungsjahn 1996

— sfmtliche Antworten werden durch Zahlen anhand von Schlisseln gegaben: der eben den Anbwortkistchen abgedruckle Zahlansciiisss gilt gaf
auch 10r nachiolgende Fragen solanga weiler, bis ein andarer Zahlenschidssel angegeben ist

— jede Frage muB beantworlel werden; Ausnahmen higrion sid nachfcigend angegeten

06 die Eingangsdiagnose Rezid™ bajahen, wenn eine Voroperation au derselben Seite und in derseiben Hohe durchgeabihe wurde

07 - 09  Beantworlung entfllt, wenn 08 Residi = _nein®

or.1n Datumsangaban (Mon und Jahe) weistellig dokamentieren; b Viesresperation inmerhalt der letzten 12 Monate hite unbeding? den genawsn
Meaomad feststellen

11,12 Beantwortung antall, wenn 10 Vevaperation andere Seife / Hihe = _nain”

22-35  Beantworbung entfall, wenn 21 Bahandlung = aueschiiellich kensenvativ: erfolgl

22 Antibioffkaprophyiaxe. bejahan, wenn Antibeotikem Bis zum Zeilpunkd des Haulschivttes verabreich

24,31, 34  Operationan nach Katalog C (Bogenrbckseile) den Zugang entsprechend von auBen nach innen vollstandig mil Teilschritten angebsn,
Bei spiel: Feraminotomis (72) und Diskekdomie (801 nur bei den Schidssel-Kim. 76, 77, TH, 79, B3 und 99 sind Einzelnannungen maghch

26 indtcation: ain Motfalleingrit st zu markieren, wenn der Emgrill auBerhai des Aoutine-OP-Programms whd/oder innarhalt van 10 Stenden
nach Aulnahme durchgeldhn wird

a0 - 37 Beantwortung entill, wenn keine 2, OF innerhalb dieses stationaren Aufenthaltes erfolgt

33-35 Beantworiung entfall, wenn keine 3. OF innarhalb dieses siafionaren Aufenthales erfolgl

39, 40 Beantwortung entfalt bel Tod des Palienten

58 - 60 Beanbworlung entfall, wenn [bes Autnabme widoder Entassung) 57 Sensibiitatssidrung Kwnprassionsietingl nechi = " st

§1-65  Baaniworlung enttili, wenn (bei duinahme undfoder Entlassung) 62 Schmezen kompressionsbedingl nicht = ja® i

Kataloge

A} Tweiterkrankungen und Risikotakioren B) Komplikaticnen

a0 keine o keting

m kardial allgemsin

02 pulmonal 01 kardial

0a renal 02 pulmonal

t niurologlsch 03 renal

e thromboembolisch o4 naurckgisch

(Thrombosanekung £ 2. n. Thiombose o/ o, Embobe)
o6 hepatisch
ar
a8 Adipositas
s DHabetes mallitus
10 arterialie Yerschlullkrankheil
11 Varizen
12 Blubungsnaiguneg
13 Makgnam
14 endokrinologsche Storunglen)
1= Kontrastmitietallergie
16 ancene Erkrankunglen) der Wiitsalsfule
17 Magen-Darm-Trakd

# andeve

C) Operationen (NND-Sehiiissel)

70 Hemdaminektomie (025900

71 Laminekiomie (026 500}

72 Foraminobornie 4027.900)

73 erweilers Foraminalomie

ra Flwekdomie (028 900)

s Stabilisierungsoperation (034 900)

16 Chemonukleolyse

77 parkuline Diskelbomie (Absaugung)

78 perkuiane Diskekiomes |Zedrimmarung)
o perkulane Diskekiomss [Laser)

s Diskekiomie, offen

81 Disheklomie, mikrochinrgisch

82 Wbelgelenkreseklion

1 axtraspinale Diskekdomie

84 Meurohyse

s Entlernung ewnes fresen Sequesbers

pi Entlernung emes subligamentinen Sequesiens
a7 Erdffnung mahreser Elagen

wi Einsalz des OP-Mikroskops

g ancere

Abbildung 4: Hinweise zum Erfassungsbogen

o5 thromboembalisch
[Thrombosenaigung £ 2. n Thiombose u. ¢ o, Embabie)

o hepabsch

ar Hyperonie

o Adwpositis

e Ciabetas meldus

10 arberieBe VerschiuBkrankhes

1 Warizen

17 Blulungsnesgung

13 Malignom

14 endokanalogische Storungien)

5 Kontrastmilelaargie

v andere Erkrankunglian) der Wirtselsiule

17 Magen-Diom-Trakl

20 Harmergsinbekd
71 Figber { = 38 G, > rwei Tage|

speziell intracperativ

10 Duraendtinung

1 sohwer stillbare Bludung

32 ventrale Perloration m. Verl d. groBen Anensen

31 ventrake Parforation m, Verl d. retroperfondalen Venen
34 ventrabe Perforaton m, Verl d. Darmes

35 venirake Pertoration m. Verl. d. Uneters

a6 Worzellision

a7 Folgen der Lagenung (Armpheostitaung etc )

speziell postoperativ

4 Nachibiurg

4t Serom, Hamalom

47 Irlekton, obsriichlich
at Irhektion, fiel

a4 Dsheomyelis

a5 Spondylitis

a Absred

47 Msningitis

48 Liguorfissel

4y Disctis inberveriebralis
=i Fhestsequesher

&1 pndhere Hibe ! Saite
sz Peeudominingooele

o andere



An der Studie beteili gte Kliniken:

Neurochirurgische Universitétskiinik
RWTH Aachen
Direktor: Prof. Dr. med Joachim M. Gilshach

Neurochirurgische Klinik
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn
Direktor: Prof. Dr. med Johannes Schramm

Neurochirurgische Klinik
Klinikum Duisburg GmbH
Leitender Arzt: Prof. Dr. med Werner-Erwin Hassler

Neurochirurgische Klinik
Evangelisches und Johanniter Klinikum Duisburg-Nord
Chefarzt: Dr. med Gerd Kremer

Neurochirurgische Klinik
Heinrich-Heine-Universitét Dusseldor
Direktor: Prof. Dr. med Woalfgang J. Bock

Neurochirurgische Klinik
Universitétsklinikum der GH Essen

Direktor: Prof. Dr. med Dietmar Stolke

Neurochirurgische Klinik

Alfried Kruppvon Bohlen und Halbach Krankenhaus GmbH Essen

Leitender Arzt: Prof. Dr. med Rudblf Laumer

16



Klinik fur algemeine Neuochirurgie
Universitatsklinik Koln
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Chefarzt: Prof. Dr. med Frank Ulrich

Neurochirurgische Klinik
Stadisches Klinikum Solingen
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Pdientenzufriedenheit

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1« ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabel?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungseagebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weiteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — K ornzept eingelbunden werden

6.4.Kann auf das Item kinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
geklrzt werden

Abbildung 5: Evaluationscheckli ste
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3. Ergebnisse
3.1. Pdientenbezogene Daten

3.1.1. Kliniknummer, laufende Nummer des Pdienten (Itemnummer 01, 02
Bei diesen Items handelt es Sch um technische Daten, welche fir die Paientenreidentifikation

von Bedeutung, jedoch bezogen auf die Quditétssicherung ohne Aussagekraft sind.

3.1.2. Geschlecht (Itemrummer 05)

In de vorliegenden statistischen Erhebung zur Behandlung der lumbaden Nervenwurzel
kompress onssyndrome wurde das Pdientengut auf die geschlechterspezifische Vertellung hin
untersucht. Dabei zeigte sch, dai in de operativen Behandlung die ménnlichen Paienten mi
60 % in den Jahren 1993- 1995und mit 57 %in den Jahren 1996- 1997 ggenibe den
weliblichen Pdienten tberwogen Die konsavative Therapie zagte in den Jahren 1993- 1994
gleichermalien ein Uberwiegen des ménnlichen Patientenanteils mit 55 % Jedoch wurden i
dem Zeitraum von 1995 -1997 mannliche und welbli che Paienten in geicher Zahl konservati
behandelt.

Inde Literatur sind &nliche Vertelungsmuster in dg geschlechtsspezifischen Auf-
schltisselung des Pdientengutes beschrieben. Sowoh fir die Primérherniations- als auch fur die
Rezidivrate wird bei ZITTING e al. (1) und bei CINOTTI ¢ al. (2) ein Uberwiegen der

mannli chen Paienten beschrieben.

Die verschiedenen Vertellungsmuster in de opeativen und konservativen Behandlung de

lumbalen Nervenwurzelkompressionssyndrome mit einem Ungleichgewicht zugunsten der
Manner in der operativen Therape komte in der Notwendigkeit zugrunde liegen, dal3 Ménner
aus sozialokonomischen Grinden schneler wieder in ihre Erwerbstatigkeit zurtickkehren

mUssen. Dies wird durch die operéative Thergpie schreller gewéahrleistet (3).

Fir des Quditatsmanagement besitzt die Erfassung der geschlechtspezifischen Vertellung rein
dokumentarischen Wert, daweder in der Inzidenz von Nervenwurzelkompressionssyndromen,
oder in de Behandlung nach in der Prognose signifikante geschlechtsspezifische Diff erenzen
existieren (14,79). Dennoch sollte dieses Item ehaten werden, um eine vollstdndige

Charakterisierung des Paientengutes zu gewahrleisten.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Pdientenzufriedenheit

SNENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

NENENIREN

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

SNEEENENERENEN

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder Vorgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — K ornzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
geklrzt werden

SNENENENERENERENEREN

Chedliste 1: Geschlech
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3.1.3. Geburtgahr (Alter) (Itemnummer 04)

Der Mittelwert des Erkrankungsalters war in den gesamten Zeitraumvan 1993 - 1997

zwischen 48 wnd 50 Jahren. Der Erkrankungsgpfel bei sowohl operativ as auch konservativ
behandelten Pdienten lag in cer flnften Dekade, wobel zwe Drittel aller Paienten sich im
Alter zwischen 30- 60 Jahren befanden. In der Gruppe de Uber 70jahrigen fiel von 1993-

1997 ein korstanter Anstieg der operativen Behandlungenvon 7,1 % au 105 % au, so dal3
die a1 Beginn therwiegende konservative Behandlung von 124 % im Jahre 1993auf 6,1 %
im Jahre 1997zurlickging.

Die Studie von BOS et a. zur operativen Behandlung tGber 70-jdhriger Paienten (4) nach
lumbalem Bandscheibenvorfall zeigte befriedigende Ergebnisse, so dald eine verstarkte
operative Behandlung dlterer Paienten duchaus geechtfertigt erscheint. Diese wird von der
dlteren Bevolkerung haufiger erwiinscht, da die Mohlitat im Alter in der heuigen Zeit en
wichtiger Bestandtell der Lebensqualitét darstellt, so dd3 eine operative Behandlung

Freizeitaktivitaten wie beispelsweise Reisen wieder ermoglicht.

Die Erfasaung des Alters spielt fur die Ergebnisqualitét eine mal3gebliche Rolle. In Anbetrach
dessen, dBl3 Pdienten mit hohem Lebensalter haufiger eine chronische Erkrankung aufweisen
und ihre Regenerationsfahigkeit vermindert ist, ist bel diesem Pdientengut nattirlich auch das
operative urd postoperative Risiko flr Komplikationen im Vergleich zu jingeren Pdienten
erhont, welches cen Erfolg einer operativen Behandlung der lumbaen Wurzelkompressions-
syndrome in hohem Mal3e beeintrachtigen kann. DEYO & al. (84) konnten in ihrer Studie
belegen, dd3 Pdienten > 65 Jawre ein fastdoppdt so goles podoperatives
Komplikationsrisiko besitzenim Vergleich zu jingeren Paienten. Gleichzeitig kam es in dieser
Pdientengruppe zu ener fast doppelt so langen Liegedauer mit ebenfalls gesteigerter
Mortalitétsrate. In da Gruppe er 75jahrigen liefd sch fir alle beschriebenen Kategorien, das
heilt zum einen pcstoperative Komplikationen wie Myokardinfarkt, Lungenembolie oder
Pneumonie und zum anderen Mortalité und Liegezeit, eine Zunahme um mér as 100% im
Vergleich zu Pdienten der Altersgruppe 41 - 64 Jahre feststellen. Deshab mul3 di
Indikationsstellung fr eine operative Behandliung eng gefaldt und genau bestimmt werden. Zur
Sicherung der Prozelguditat muld trotz dieser engen Indkationsauswvahl eine individudl
Entscheidung fur oder gegen eine operative Behandlung gdallt werden; das arztliche Gesprach
mui3 awch be dlteren Paienten ale Behandungsmdglichkeiten dastellen und de Operation
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ernsthaft mit einbeziehen. Die Diagnostik sollte in ihrem Ablauf dtersunabhéngig ausgewahlt
und durchgefihrt werden.

Die Differenzierung der Altersgruppen hat fur de Qualitétsscherung algemeinen kanen
Wert, da de daghostischen und therapeutischen Abldufe dle deich snd und dch die
Therapeergebnisse nicht unterscheiden dennoch ist die Aufschliisselung in die verschiedenen

Altersguppen fur epdemiologische Fragestellungen unverzichtbar.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

v
v

1.4 Paientenzufriedenheit

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

ANEN

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

ANEN

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

NENENEREN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

\

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

NS

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

NSNS S

Chedliste 2: Gelurtgahr (Alter)
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3.1.4. Rezidive (Itemmummer 06 - 09) / Readiv intraoperaiv bestétigt - festgestellt (Item
numner 27)

Die vorliegenden Ergebnisse zigen, da3 de Rezidivratebe operativ behanddten Paienten mi

durchschnittlich 9 % Uber den Zeitraum van 19931997 eénen erkennbaren Abwartstrend

auweist. Die korservativ behanddten Péaienten weisen eine ceutlich hdhere Rezidivrate von

durchschnittlich 20 % auf, welche aber fir den gleichen Zeitraum konstant gebli ebenist.

In der Literatur finden sich dhnliche Readivratenfir operativ behandelte Pdienten von 520 %
(2,5,6,7,89,1011). Als Haupursachen dfir werden vor adlem erneue Herniationen,
Restsequester und epdurale Fibrosen im Zuge einer postoperativen Narbenbildung beschrieben
(2,5). Bel FANDINO et a. (5) findet man abhangig von da Rezidivursache wunterschiediche
Erfolgsraten nach einer Reoperation. Zufriedenstellende Ergebnisse zeigen sich nach ener
erneuen Herniation, wohingegen schlechte Resultate in der Behandlung von Narbenbil dungen

erzielt werden.

Im Bezug auf die Ergebnisqualitét lassen sich zwei wesentliche Runkte festhalten Zum einen
beleg die Studie von CINOTTI et a. (2), de3 de Erfolgsrate im Hinblick auf das operative
Ergebnis sowon be Priméroperationen as auwch bea erstmaliger Reqperation von
Bandscheibenvorféllen deichist, womit trotz postiver Rezdivanamnese eine @neue operative
Behandlung duchaus geechtfertigt ist. Zum anderen beschreiben O’ SULLIVAN et al. (12),
dal? sich das Behandlungsergebnis bel Herniationspatienten nach Reoperation mit zunehmender
Anzahl der Rezdive verschlechtert, so dd de Erfassung der individuellen Haufigkeit fir die
Ergebnisquditat von mal3geblicher Bedeutung ist, weshalb man diese bel der anamnestischen
Datenerhebung berlicksichtigen mul3. Somit wére eine Ergdnzung des Punktes ,,Rezidiv‘ au

dem vorliegenden Befragungsbogen duch die Angabe,, Rezidivanzahl erforderlich.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

v
v
v

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

SNENENERENENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

NS

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

Jd [ & <

Chedliste 3: Rezidive
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Die Zahl der intraoperativ bestétigten beziehungswveise festgestellten Rezidive liegt zwischen 7,
6 % urd 105 % fur den Zeitraum 1993 — 1997Die Ursachen fur Rezidive wurden berets
beschrieben; dariber hinaus wurde de Bedeuung der Rezidivzahl fur die Prognose einer
operativen Versorgung des Bandscheibenvorfalles erlauert. Das zusdtzliche Wissen un die
Zahl der tatsichlich intragperativ vorgefundenen Rezdive erbringt keinen zusétzlichen
Informationsgewinn, weder fir die weitere Behandlung des Pdienten noch fir die
Qualitdtsscherung. Die intragperativ gewonnene Erkenntnis dartber, ob tatsachlich ein
erneuer Vorfal au gleicher Hohe / Sate oder ein Restsequeder vorliegt Andert zu desm
Zeitpunkt nichts mehr an de nachfolgenden Vorgehensweise; weder die Operationstechnik
beziehungsweise ar Operationsumfang nach die postoperative Nachbehandlung urterscheiden
sch von de Handhabung @nes Nicht-Rezidivs, das heil% die Prozef3guditat bleibt
unbea ntrachtigt. Zu unterscheiden ist alerdings dasVorfinden eines nabigenRezidivs, da ene
Narbe dleine nicht operativ behandelt wird; im Gegenteil stellt sie uinter Umstanden sogar eine
Kontraindikation dar (5). Aus diesem Grundeist eine praoperative Kenntnis dariiber, ob es sich
um eine Narbe oder um reu herausyebrochenes Bandschelbengewebe handdt von vorrangiger
Bedeuung wund kann duch sorgféltige radologische Diagnostik erreicht werden. Fir di
Ergebnisquditat ist diese Information von erheblicher Bedeuung, dawie bereits erlautert mi

zunehmender Rezidivzahl schlechtere Ergebnisseerzielt werden.

Ein weiterer Nutzen deses Punktes mag de interne Kontrolle der eigeren pragperativen
Diagnostik sein. In der Literatur ist vermerkt (5), dald die péoperative Diagnostik mittel
Magnetresonanztomogramm den Computatomogramm endeutig zu bevorzugen ist;
FANDINO et al. verglichen de radiologischen mit den intragperativ festgestdlten Befunden
und kamen zu dem Ergebnis, da3 mittels CT diagnastizierte Rezidive nur in 50 % der Félle
awch intraoperativ bestétigt werden konnten, wohingegen im MRT festgestellte Rezidive in
alen Féllen eine intrapperative Bestatigung fanden.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

v

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

NEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

INENEN

Chedliste 4: Rezidiv intragperativ bestatigt - fedgestellt
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Zuletzt sl noch erwahnt, dal3 de Fragebogen im Anschlul3 andiesen Punkt die vaoperierende
Klinik erfrag. Kommen in ener Klinik hauiger Restsequester oder erneue
Bandscheibenvorféle vor, kam duch Rickmeldung eine Verbesserung de Ergebnisqualitét

erreicht werden.

Die Fragen nach einem Rezidiv und einem intraoperativ bestétigten Rezidiv erbringen fur sich
selbst den glachen Informationsg ewinn und erscheinen deshalb in ihrer Komhination nicht

natwendig. Vielmehr erfaldt die Frage nach intraoperativ bestétigten Rezdiven de wirkliche
Rezidivzahl exakter, weshalb beide Runkte unter dem zuletzt genannten Item zusammengefald

werden sollten.

3.1.5. Voroperationen andere Sate/Ho6he (Itemnummer 10, 11, 12)

In der Auswertung dieses Runktes ergab sich flr de operative Therape Uler denZeitraum von
1993 — 1997eine glachbleibende Zahl von 7 — 8 % dabr Pdienten, die beeits eine
Voroperation aufgrund @ner Nervenwurzelkompresson au der anderen Sate oder in ener
anderen Hohe auwiesen. Die korservativ behanddten Pdienten zeigten (be den gleichen
Zeitraun unterschiediche Vertellungen von 6 — 20% vorausgegangener Operationen an
anderer Sdate / Hohe. Der Antell percutan vorbehandelter Paienten wurde in der operativen
Gruppe von 1993- 1997 mit 6 — 65 % angegeben. In der konsavativen Gruppe lag er
zwischen O wnd 174 %. Die Tatsache, dal3 weitaus mehr Paienten mit einer Voroperati
konservativ ds operativ behandelt werden, spegelt die Beflrchtung wieder, bel voroperierten
Pdienten ein schlechteres Ergebnis a1 erzielen. Ebenfdls erfaldt wurde der Zeitpunkt einer
Voroperation; es zeigte sich débei, dal3 de mésten Voroperationen mehr ds 3 Jahre
zurticklagen. Das Vertellungsmuster fur dieerfragen Abschnitte einer Voroperaionvor 3 — 5
Jahren, 5— 10 Jahrenoder vor mehr ds 10 Jahren zeigte dabei eine fast regelmafige Haufigkeit
zwischen circa 20— 33 % fir jeden Zeitraum, so dal3 im Umkehrschlul3 das Auftreten einer
erneuen Nervenwurzelkompression nach mehr ds de Jahren mit 60 — 90% am haufigsten zu
beobachten war.

DaR dies dfferenziert betrachtet werden mufy zeigt eine Studie von CINOTTI et al. (45) aus
dem Jahre 1999.Wie bereits oben erwahnt und auggefuhrt, ist die Zahl der echten Rezidive,
das helldt erneuter Prolaps au gleicher Hohe und deicher Sate, von erhebli cher Bedeutung fiir

die Prognose einer erneuen Operation, da sch mit gseigender Anzahl der Lokalrezidive
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umgekehrt proportional dazu das zu erwartende Ergebnis verschlechtert. Aufgrund deser
Erkenntnis vermutete man ednen &mnlichen Verlauf be der Operaion von
Bandscheibenvorféllen, die sich auf gleécher Hohe, jedoch kontralateral zum esten Vorfall

ereigneten, daman der Uberzeugurg gewvesen ist, daR eine Operation auf damit gleicher Hohe
[ anderer Sdte zu einer sgnifikanten Schwachung des pasterioren Anulus uind damit zu einer
Instabilitét des betroffenen Segnentes fuhren wirde. CINOTTI kam pdoch zu dem Ergelnis,
dal3 sich diePrognasen von zum ersten Ma operierten Paienten und Patenten mit erneutem

Bandscheibenvorfal auf gleicher Hohe, aber auf anderer Sate, entsprechen.

Da dso anscheinerd dlein en erneuter Bandscheibenvorfdl auf gleicher Hohe urd glacher
Sate fiur die Prognose einer wiederhal ten Bandschelben-Operation von Bedeutung ist, ergeben
sich aus den Wissen Uber Voropeationen auf andere r HOhe oder anderer Sdte keine
Konsequenzen fir die Vorgehensweise in der Behandlung von Bandscheibenvorféllen. Anders
verhdt es dch in jenen Falen, in denen die Voroperation des Nervenwurzdkompressions -
syndroms eine Laminektomie oder Arthrektomie beinhateten, da es duich diese operativen
Eingriffe a1 ener dorsalen Instabilitét kommen kann. Aus diesem Grund erscheint es sinnvall,
die Frage nach V oroperationen duch den Antwortkatalog C (Itemnummer 31) zu erganzen, da
dort eine Aufschlisselung der verschiedenen Eingriffsarten erfolgt. Wurde bei der
vorangegangenen Operation ein sehr grof¥er Zugang gewdhlt, kam es zu postoperativen
entzindichen Komplikationen oder liegt ene extreme Vernarbung vor, so fihren auch
Voreingriffe an anderer Stelle gehaut zu intraoperativen Komplikationen, insbesoncere zu

Duralésonen (Tabelle 1).
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

v

1.3.Ergebnis

1.4 Paientenzufriedenheit

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

NEN

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

SNENENEEEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

NSNS S

Chedliste 5: V oroperationen andere Sate/Hohe
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3.1.6. Zweiterkrankungen / Risikofaktoren (Itemnummer 13)

Im Rahmen de patientenbezogenen Datenerhebung wurden auwch Zweiterkrankungen urd
Risikofaktoren ermittelt. Dabei unterschied man zwischen Pdienten ohne Risikofaktoren,
Pdienten mit kardiden, pumonden, renalen, neurologisden, thromboembdli schen, sowie
hepetischen Erkrankungen, Hypertonie, Adipositas, Diabetes mdlitus, arterielle Verschluf3-
krankheit, Varizen, Blutungsneigungen, Malignomen, endokrindogischen Stérungen,
Kontrastmittelallergien, andere Erkrankungen der Wirbelsule und Erkrarkungen des Magen-
Darmtraktes. Es ergab sich bei den operativ behanddten Paienten, del3 de Mehrzahl mit circa
67% kdne Zweiterkrankungen oder Risikofaktoren aufwiesen. Zu den hauigsten
Risikofaktoren gentrten Erkrankungen lardiale und hypertensiver Ursache mit circa 8%
beziehungsweise 7%, Adipodtas mit circa 8 %, gdolgt von pumonden Erkrarkungen urd
Diabetes mellitus, die mi circa 3% jedoch nur eine utergeordnete Rolle spelten. Eine
ahnliche Verteilung, jedoch ba groferen Hauigkeiten fand sich im konservativ behandelten
Pdientengut; circa 61% @r konsavativ behandelten Paienten wiesen dabei keine
Risikofaktoren auf. Im Zeitraum von 1993— 1997 kan es zu kener wesentlichen Anderung

der Hauigkeit.

Die Beceuung der Bedeiterkrankungen / Risikofaktoren wird in de Literatur aus
verschiedenen Blickwinkeln betrachtet. So existiert eéine naheliegende Korrelation zwischen
Hypertension, Diabetes mdlitus und Adipostas und d@ner erhohten Komplikationsrate bel
operativen Behandungen von Bandscheibenvorféllen, wie se von KARDAUN et a. (13)
beschrieben wird. Neben diesem Zusammenhang von Risikofaktoren und operativen
Komplikationen wére auch eine Assoziation mit dem Mal3 des Therapieerfolges denkbar.
Jedoch ist dies nicht hinreichend in de Literatur beschrieben. DAUCH et al. (14) beschreibt
eine Korreation von sozialmedzinischen Daten, wie am Beispiel der Dauer der préoperativen
Krankschreibung und Anamnesedauer, mit dem Therapeerfolg. Die Ergebnisse zeigen enen
eindeutigen Zusammenhang zwischen Zwaeterkrarkungen / Risikofaktoren urd
Komplikationsrate sowie Alter und Liegezait. Pdienten mit Zweiterkrankungen /
Riskofaktoren zeigen ene signifikant grofRere Haufigkeit von sowohl pr& as auch
postoperativen Komplikationen; auch de Liegezeit ist indieser Paientengruppe dautlich
verlangert (Abbildung 6,7). Nahdiegend ist auch de Beobachtung, da3 mit zunehmende m
Alter haufiger Zweiterkrankungen/Risikofaktoren zu finden sind (Abbildung 6).
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Die Erhebung von dlgemeanen Risikofaktoren beziehungsweise Zweiterkrankungen ist im
Zuge de¢ Anamrese berechtigt und awch erforderlich. Nur mit der Kenntnis von
Zweiterkrankungen lasse sich algemeines Behandlungrisko und Behandlungsumfang

abschétzen, welchesvor alem in der operativen Therape beachtet werdenmul3.

60
50 D ohne Zweiterkrankungen /
Risikofaktoren
M mit Zweiterkrankungen /
40 — Risikofaktoren
30 -
20 -
10 | 1
— I
0

Alter Tage gesamt Tage praop

Abbildung 6 Alter wnnd Verweldauer von Pdienten mit Zweiterkrankungen und
Risikofaktoren (Angaben in Prozent)



O ohre Zweterkrankungar/Risikofaktoren
O -|| mmit ZweiterkrankungerVRis kofaktoren

%
o
I

préop intraop

Abbildung 7: Komplikationen bel Zweiterkrankungen und Risikofaktoren

pasiop
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

v
v
v

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

INENEN

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

N NN NS

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

4 « « [«

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

SNENEN

Chedliste 6: Zweterkrarkungen / Risikofaktoren
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3.2. Diagnostik (Itemnummer 14-18)

Zu den erfaldten diggnostischen Mal3rehmen gehodrten das Computertomogramm (CT), das
Magnetresonanztomogramm MRT), die Myeographie wd des Rontgen der Lenden-
wirbelsAue (LWS). Dartber hinaus wurde zwischen péastationden und stationdren
prétherapeuischen Aufnahmen urterschieden. Im Verlauf von 1993 - 1997 zdgte sich e
deulicher Anstiegin de Nutzung des Magnetresonanztomogramms Im Jhre 1993erhielten
16 % dea erfaliten Paienten eine padationdre MRT-Untersuchung und 28 % dane stationdre
préoperative Aufnahme. Im Vergleich dazu nutzte man im Jahre 1997in 334 % cer Félle
préstationdr und in 4,2 % cer Fdle staiondr das MRT. Das CT zeigte im Verlauf der Jare
1993 — 1997einen leichten Abfall von 8lauf 73 % im préastationdren Bereich und @nen
Rickgang von 26 auf % im stationdren préoperativen Zeitraum. Ebenso zeigte sich d
deulicher Rickgang in de Nutzung de Mydographie, die im Jahre 1993préstation& in 6,8
% und stationdr in 248 % erfolgte, wahrend im Bhre 1997préstationar nur nochin 4,3 % wnd
stationdr in 16,3 % de Myelographie zum Bnsatz kam Bel konervativ behandelten Pdienten
zeigte Schjedoch eén Anstieg des stationdren, praoperativen Gebrauchs de Myedographie von
39,7 % im Jahre 1993au 57,5 % im Jahre 1996;im Jhr 1997kam es wieder zu @nem
Rickgang au 357 %. Inde letzten Zeit wurde de Myeographie duch ein
postmyelographisches Computertomogramm ergénzt, welches jedoch in de Erhebungs
grundage noch nicht erfaldt wurde.

Die Haufigkeit der Nativ-Rontgen-Aufnahme dr LWS veranderte sich im Zeitraum von 1993
— 1997nicht wesentlich urd betrug sowohl im préstation&ren as auch im stationdren Bereich
circa50 %. Bei der Gruppe de konservativ behandelten Paienten zeigt sich keine wesentli che
Veradnderung in de Haufigkeit der oben beschriebenen dagnodischen Mal3rehmen.
WirbelsAuenibersichtsaunahmen erfolgen routinemal3ig in zwel Darstellungsebenen. Die
Bandscheibe selbst stellt sich auf der Nativaunahme nicht dar, jedoch kann man dieHohe des
zwischen den  Wirbelkrpern gelegeren Raumes, Fehlhadtungen Wirbelgleiten, sowie
Fehlbildungen beurtellen. Mit der Mye ographie werden das Rickenmark beziehungsweise der
Duraschlawch urd de Wirbelkanal dargestellt. Die Mydographie wird ds podtive
Kontrastdarstellung mit liquarisotonen, anionischen jodhaltigen Kontrastmitteln durchgeftihrt.
Der Vortel ist die guteDarstellung des Spindkanainhaltes urd glachzeitig der knéchernen
Strukturen. Im Gegensatz zur konventionellen Réntgertechnik , bei der die Belichtung des
Films duch denRontgendrahl erfolgt, wird bel der Computertomographie dieAbschwachung
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der Rontgenstrahlen nach Durchtritt durch den urtersuchten Korperteil mittels Detektoren
gemessen. Die Bildentstehung erfolgt indirekt anhand eines gemessenen bezehungsweise
rekongtruierten Bildes. Fur einzeln erfaldte Bildpunkte werden Absorptionskoeffizienten
errechnet, die in Graugufen (Hounsfield- Einheiten) umgesetzt auf einem Bil dschirm sichtbar
gemacht werden. Es erfolgt eine Darstellung des Kérpers in Querschichten von 1 —10mm
Dicke. Andere Schichtebenen konren duch Lagerung oder Rekonstruktion ezeugt werden.
Dadas CT die uterschiedliche Gewebsdurchl&ssgkeit des Korpers fir Rontgengrahlen
darstellt ist es moglich, durch intraventse / intrathekale Injektion von Rontgenkontrastmittel
die Kontrastdichte innerhalb des Gewebes beziehungsweise im Duraschlauwch zu verandern,
wodurch eine bessere Diff erenzierung von Weichtellen und knéchernen Strukturen méglich ist
Aus diessem Grunde ist auch die postmyelographische CT-Aufnahme besonders aussagekréftig
und sollte in die Studienerhebung aufgenommen werden Die Kernspintomographie ist ein
modernes Schnittbil dverfahren auf dem Boden der Emmiss on elektromagnetischer Energie. Im
statischen Magnetfeld werden ausgerichtete Atomkerne duch ein Hochfrequenzsigna
angered und de Energiedfferenz zwischendem ,argeregten” Zustand urd der Rickkehr zu
»Ausgangszustand‘ gemessen. In der Regdl werden Wasserstoff atomkerne angeregt und zur
Bilderzeugurg gerutzt. Esist eine bildliche Darstellung des urtersuchten Gewebes und eine
integae Darstellung der Kernverteilung moglich. Essnd prinzipiell —anders dsbei dem CT —
sdmtliche mdglichen Sdnittebenen anwahlbar beziehungsweise zu rekonstruieren. Die
Deuung kernspntomographischer Befunde ist infolge de&@ komplexen Bildgelbung mit
multiplen beeinfluBbaren Paametern urd dadurch unterschiedlicher Signdgelbung deicher
Gewebe ceulich schwieriger als de Beutellung des CT.

Die bildgebenden Verfahren in de Diagncstik eines lumbaden Nervenwurzelkompressions-
syndroms CT, MRT, Myelographie urd Postmydo-CT werden in der untersuchten Literatur
wie folgt bewertet: Die Myelographie verliert schon sait Jahren gegeniber CT und MRT an
Bedeuung. Dies hat vorwiegend zwel Griinde . Zum einen ist sie im Gegensatz zu CT und
MRT ein invasves Verfahren, welches mit den iblichen Risiken verbunden is , zum anderen
haben Studien unter anderem von FRIES et al. (15) ergeben, dal3 die Myeographie den CT in
seiner abbildenden Genauigkeit, vor alem in der Darstellung der unteren Segnerte, unterlegen
ist; dariber hinaus lassen sich extraforaminale Bandscheibenvorfédle nicht darstellen (21). Zu
ahnlichen Ergebnissen kommt HUBER &t al. (16), da klare Indikationen fir die Anwendung
der Myelographie proklamiert. So hat seiner Meinung nach die Mydographie noch tberall dort
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ihre Berechtigung, wo es un die Ho6henlokalisation be klinisch schwer ode nicht
zuzuordnenden Lasionen am Achsenskelett und ssinen neuralen Anteillen geht. Dazu gehdren
vor allem dieDiagnose des raumatischen Wurzdausrisses uind de pragperative Abklarung be
Verdacht auf Wurzelanomdien. Dartber hinaus beschreibt SANTORI et a. (17) di
Uberlegenheit der Myd ographie bei dteren Paienten mit Diskuslasionen in mehreren Hohen
vor alem dan, wenn cderdiagnogtizierte Vorfal nicht mit der Schmerzausdrahlung
Ubereinstimmt. Zudem ist die Myelographie fir die Rezidivdiagnostik besonders gedgnet

In alen anderen Fdlen ist die Nutzung des CT oder MRT zu bevorzugen, da inre hohe
Aussayekraft in der Diagnose von Bandscheibenvorfallen gesichert ist (18, 19, 20) Das
awssagefahigste dagnastische Verfahren bei lumbalen Nervenwurzelkompressionssyndromen
ist das CT, mit dem Bandscheibenvorfélle, knécherne Verdnderungen wund Anomelien am
leichtesten nachzuweisen sind, woba mittds Postmye o-CT eine bessere Differenzierung von
Myelon und Rickemmarkshauten von kbéchernen Strukturen mdéglich ist. BISCHOFF et al.
konnte in einer vergleichenden Studie zwischen Postmyleo-CT, MRT und Mydographi
feststellen, de3 mittels dem Postmydo-CT die genauesten dagnostischen Ergebnisse erzielt
werden (85). Alternativ dazu kann dass MRT engesetzt werden, das ebenfalls lumbale
Bandscheibenvorfélle hervorragend darstellt, jedoch erheblich teurer ist; auch flief3en debei
physikalische Eigenschaften de Bandscheiben ein, de de Beurteilung de Bilder erschweren
kénnen (21). Dennoch ist sich die Literatur Uber die varangige Bedeutung de klinischen
Untersuchung fur die Diagnosefindung eines Bandsdheibenvorfalles einig; es besteht ein
Konsens darliber, da3 CT und MRT erst dann indiziert sind, wenn eine langer andavemde
konservative Therapi (sofern die Kinischen Ausfdle en Zuwarten erlauben) zu keinem
mal3geblichen Erfolg zu fihren scheint und / oder eine operative Behandlung angestrebt wird
(22). Der Einsatz dieser bildgebenden Verfahren dent aso erst in Kombinaion mit der Klini
des Pdienten einer Diagnasefindung uind emoéglicht eine anatomische Ursachenerhebung

dieser Klinik durch die Lokali sation eines moglichen Bandscheibenprolapses.

Die Kenntnis dartiber, ob en bildgebendes Verfahren bereits prastationdr erfolgt ist, erscheint
aus folgenden Grinden fur die Quditatssicherung bedeusam: Entscheidet man sich flr eine
operative Therape, dann mul3 pidoperativ eine aktuelle Aufnahme vorhanden sein, wobei es
keine Rolle spelt, ob es sich débel um ene préstationare oder ationdre Aufnahme handdlt,

solange die pastationae aktuell (zum Bespiel nicht dter als 2 Wochen) und von
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awsreichender Qualitét ist. Die Aktualitdt und Qualitét der CT- oder MRT-Bilder ist von
Bedeuung, da bea zeatnaher und qualitativ optimaler Bildgebung von ener erneuen
Anfertigung abgesehen werden kann. Das heil3t, die Frage nach enem préstationdren CT und
MRT sollte durch eine Zeitbegrenzung gezifiziert werden. Das Vorliegen einer préoperativen
CT oder MRT-Aufnahme ist damit fir die Quditatssicherung von erheblicher Bedeutung,
zumal kein Paient mehr ohne Bildgebung und damit nur nach klinischer Untersuchung operiert
wird. Vor alem die Prozeluditat wird maflgeblich beeinflul®, da pragerative Aufnahmen
Informationen Uber den Operationsablauf, wie zum Beispiel Hohe des Eingriff s, bieten. Durch
die gemauere Eingriffsplanung urd Durchfiihrung ig nattiflich auch ene bessere
Ergebnisquditdt zu erreichen, da dch duch ene geielte Operationsvorbereitung wnd
Durchfiihrung bessere Realltate beziiglich intra- und postoperativer Komplikationen sowie
postoperativer Beschwerdefreiheit ergeben. Bezogen auf die Strukturquditét liegt es nahe, dal3
bei bereits vorliegenden aktudlen Aufnahmen erneute bildgebende dagnosgische Mal3rehmen
nicht erforderlich snd und so erhebliche Kosten eingespart werden kdmen, sich damit der
Okonomische Faktor in der Behandlung von Bandscheibenvorféllen positiv beeinflussen 1af3t
Zusammenfasserd |83t sch dso sagen, A3 die Erhebung de stationdren diagnhostischen
Mal3nehmen notwendig ist und die Frage nach bereits duchgeftihrter prastationdrer Diagnosti

um ein Zeitintervall erganzt werden sollte.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

NS

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

4 « « [«

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

ANEN

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

Chedliste 7: Diagnostik
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3.3. Therape/ Verlau

3.3.1. Komplikationen vor geplanter Therapie (Itemnummer 19)

In de Studienauswvertung zeigte sich, dd3 96- 97 % der Paienten vor Therapiebeginn keine
Komplikationen entwickelt haben. Die verblelbenden 3 — 4 % wurden dabe in algemeane
Kategorien mdglicher Komplikationen, entsprechend der Zwelterkrankungen / Risikofaktoren,
eingeteilt, die sich nach bestimmten Grunderkrankungen der verschiedenen Organsysteme
richteten. Diese wurden bereitsin dem Punkt Riskofaktoren / Zweiterkrankungen beschrieben
und erlauert, so dd3 de erneute Erfassung einer vorliegenden Grunderkrankung kenen
zusatzlichen Informationsgewinn bedeutet. Anstelle dessen wére bespielhaft eine kategorische
Erfasaung der Paienten gemd3 cken Kriterien der American Saiety of Anaesthesiologists
(ASA) denkbar. Diese ASA Kriterien verfolgen eine pidoperative Risikoeinteilung des
Pdientengutsin 5 verschiedene Stadien. Stadium 1 kezeichnet den normal gesunden Pdienten.
Pdienten mitleichten Vorerkrankungen ohne Leistungseinschrankung werden dabel in
Stadum 2 zusammengefaldt. Stadum 3 beinhdtet Paienten mit schweren Erkrankungen mit
Leistungseinschrankung, Stadum 4 Paienten mit schweren lebensbedrohli chen Erkrankungen
In Stadum 5 werden schlieflich Pdienten in maribundem Zugand zusammengefaldt. Di
préoperative Riskoentelung der Paienten ist deshab von Bedeuturg, da de Schweregrad
der Vorerkrankungen einen quditatsrelevanten Faktor darstellt; so kann zum Bespiel trotz
einer quditativ guten operativen Behandlung de Ergelnisquditat durch Begleterkrankungen
verschlechtert werden, was in der Qualitdtsscherung bertickschtigt werden mul3. Unter cer
Voraussetzung, dal3 Bedeiterkrankungen urd Zweiterkrankungen sowie die ASA-Kriterien

erfaldt werden, muld das Item wie folgt evauiert werden:



41

Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

v
v
v

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

INENEN

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

ANEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

Jd<

Chedliste 8: Komplikationen vor gedanter Therape
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3.3.2. Intraoperative und postoperative Komplikationen (Itemnummer 28, 29)

Nach unseren Ergebnissen traten bei den Paienten in 3 — 5% intraoperative Komplikationen
au. Dabe harddte es sich um akzidentelle Duraer6ffnungen und schwer dill bare Blutungen.
Die Zahl der Duraer6ff nungen schwarkte zwischen 1,9 - 3,2 %in den Jahren1993 - 1997Die
schwer still baren Blutungen traten mit einer Haufigkeit von 0,7 — 15 % auf. Postoperative
Komplikationen traten in etwa doppdter Haufigkeit wie intraoperative Komplikationenin 3— 6
% de Fdle auf; es wurde daei in posoperative Nachblutungen (0,1 — Q9 %), oberfl&chliche
Infektionen (0,1 — 05 %), tiefe Infektionen (0,1 — 02 %), Liquorfistel 0,1 — Q3 %), Discitis
intervertebralis (0,1 — Q4 %) und Restsequester (0,2 —09 %) unterschieden. Inggesamt konnte
eine ricklauige Entwicklung bei den postoperativen Komplikationen tber die Jahre beobachtet

werden.

In de Literatur sind Raten intra- und postoperativer Komplikationen zwischen 23 — 108 %
bei mikrochirurgischen Eingriffen urd 3 - 248 % bei alen tlrigen Eingriffen beschrieben
(46,47,48,49), wobei bei Rezidiveingriffen hdhere Komplikationsraten as bel Ersteingriffen mi
4,6 — 17% (5051) beschrieben and. Eine Untersuchung von ROMPE et a. (52) ergabin 29
% de Ersteingriffe  bel Bandschelbenprolaps wnd  arschlielender  Dis kektomie
Duraverletzungen; WILDFORSTER et d. (53) kam mit 2,6 % Duraverletzungen zu einem
dhnlichen Ergebnis. Dazu im Vergleich kamesin 115 % be Reazdiveingriffen zu
Duraverletzungen, da Verwachsungen mit dem Narbengewebe ene entschedende Rolle
spelten. Bemerkenswert ist, dd3 nach Angaben von MC CULLOCH et a. (54) die Rate be
erstmalig mikrochirurgisch operierten Bandscheibenvorfdlen bei 2,7 % liegt und damit nich
besser ds bei konventionell ausgefiinrten Nukleotomien ist. Unsere Auswertungen haben auch
gezegt, dal3Duraverletzungen bel Rezidiven deutli ch erhoht sind.

Tabellel Risko de intraoperativen Duraerdffnung (111)

Duraerdff nung insggesamt 2,8
Duraerdffnung bei Lokalrezidiven 7,5
Duraerdffnung nach Vor-OPandere Hohe/Sate 6,3

Angaben in Prozent bezogen auf 1993

Schwer stillbare intraoperative Blutungen duch Verletzung gofder retroperitonealer Gefalle

sind im Vergleich zu Duraverletzungen wesentlich seltener und and in der Literatur mit
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weniger as 05 % beschrieben (55564857). WILDFORSTER et al. (53) komten dabei
demongtrieren, dal3 leine Sgnifikanzen bezldich de& mékro- ode mikroskopischen OP-
Technik ebenso wie kezligich Erst oder Rezidiveingriffen bestandenIm Gegensatz dazu zeig

unsere Studie ene Differenz zwischen Erst- und Rezidiveingriffen.

Die Zahl postoperativer Komplikationen ist in der Literatur in ebenso dhnlicher Haufigkei
beschrieben, wie sie in da bearbeiteten Studie vorgefunden werden konrten. Postoperative
Nachbl utungen werdenzum Beisgel von SCHUWER et al. (58) in einer Haufigkeit von 0,6 %
beschrieben. Zusitzlich berichtet SCHUWER von Nachblutungen bedingt durch in die
Muskuatur eingendhte Redon-Drainagen in 0,3 % dea Falle, wobei sogar in allen Fdlen eine

Revision natwendig wurde.

In de Literatur sind die entzindichen Komplikationen, die uwnterschieden werden in
oberflachliche Wundhellungsstérungen wnd paravertebrale Abszef3hldung, mit  einer
GroRenordnung von 04 — 188 % angegeben, so dald se de golde Gruppe dbr
Komplikationen darstellen (59,60,61). Als Beispiel s& ROMPE et a. (52) genannt, der zu
folgenden Ergebnissen ka : In 13 % beobachteten se lokale, nicht revisionsbedirftige
Wundirritationen als leichte Komplikationen, in 1,9 % epifasziale Wundhelungsg6rungen a
mittelschwere Komplikationen, 19 % suWbfasziale Wundheilungsstérungen, darunter
Wundinfektionen, infizierte Hdmaome wund Liquorfisgeln ds schwere Komplikationen; ale

subfaszialen Wundhellungsstérungen muf3ten regperiert werden.

Im Sdrifttum finden sich zahireiche Arbeiten zur postoperativen Diszitis (59,60,61,62,6364)
mit Haufigkeitsangaben zwischen 0,2 — 2%. Somit liegen unsere Untersuchungsergebnisse mi
0,2 % am unteren Rand der Skala, welche duch konservative Therapie mitRuhigstellung urd
Antibiotikagabe befriedgend behandelt werden komten; erganzend soll erwahnt werden, daid
von verschiecenen Autoren ein invasves Vorgehen mit Ausrdumung des Fokus und
gleichzetiger instrumentierter Spondyladese vorgeschlagen wird (65,66,67). Angaben zum
Zeitpunkt des Auftretens einer postoperativen Diszitis finden dch in der Literatur bei
PURANEN et a. (62), welcher beschreibt, da3 in den meisten Féllen de Symptome einer
Diszitis 2— 3 Wochen nach erfolgter Operationauftreten.
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Vor alem durch die Tatsache, dd3 eine podoperative Diszitis erst im oben beschriebenen
Abstand zur Operation erfolgt, mecht eine Anderung der Erhebungsgrundage nétig, da in der
vorliegenden Studiedie Pdienten bezligich autretender postoperativer Komplikationen nur im
Zeitraum ihres stationdren Aufenthaltes urtersucht und efal3t wurden. Dieser Zeitrau
entsprach cer postoperativen Liegezeit und somit im Mittel 9 Tage. Um jedoch eine valide
Aussgye (ber die Haufigkeit des Auftretens einer pogoperativen Diszitis machen zu kdmen,

ist also eine Nachuntersuchung zu einem spateren Zeitpurkt notwendig.

Das Wissen un die Komplikationsrate uind de Art der Komplikaton ermdglicht eine
Sdbstkontrolle und verpflichtet bei zu gofeen Abwechungen von der dlgemeinen
Haufigkeitsvertellung zu einer Analyse urd Verbesserung der eigenen Prozeljuditat mit zu
Beispel verbesserter Schulung des Peasonals oder Modifizierungen der OP-Technik. Dies
beginstigt ebenfalls dieErgebnisqualitéat, dabe Paienten ohne Komplikationen eine schnellere
und awch bessere Helung zu erwarten sain wird. Letztlich bessert sich auch die
Strukturqualitét, bezogen auf verkirzte Liegezeiten und vermeidbare Nachbehandlungen und

der daraus resutierenden Kosteneinsparungen.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Pdientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1t die Fragestellung eindeutig formuliert?

\

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

ANEN

2.5.1« ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabel?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungseagebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

Js

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weiteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

4 § &[S

6.3.Kanndas Item in eén TQM — K ornzept eingelbunden werden

6.4.Kann auf das Item kinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
geklrzt werden

ANENEN

Chedliste 9: Intragperative und postoperative Komplikationen
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3.3.3. Medkamentdse Thrombaosephrophylaxe (Itemnummer 20)

Die Auswertung zeigte einen tendentiellen Angtieg der medkamentdsen Thromboseprophylaxe
in dg operativen Therapie von Bandscheibenvorfallen von 88,8 % de Pdienten im Jahre
1993 au 96 % im Jahre 1997.In der Gruppe de konservativ behandelten Pdienten
schwankten die Werte zwischen 246 % wnd 384 %. Anhand dieser Zahlen I&/3% sich aso
erkennen, dal® de Grofdtell der operierten Paienten de genannte Prophylaxe erhdten hat,
wohingegen bel den korservativ behanddten Paienten circa ein Drittel der Pdienten eine

medkamenttse Prophylaxe erhielt.

Die Notwendigkeit einer solchen Mal3nehmebe operativer Therapieform wird in cer Literatur
beschrieben. Die Haufigkeit von tiefen Venenthrombasen liegt bei neurochirurgischen
Pdienten ohne jegliche Thrombaseprophylaxe zwischen 22 — 35 % (24). In ener
zusammenfasserden Verdffentlichung von PAUSCHERT et a. (23) wird betont, dald eine
Thromboseprophylaxe zur Vermeidung von Komplikationen duch Thromboembdlien indiziert
ist. Dabe reicht die dleinige medikamentose Thromboseprophylaxe nicht aus; diese mul3
vielmehr mit Bassmallmshemwie zum Beispel Atem- und Krankengymrestik,
Frihmobilisation, Hochlagerung cer Beine, Anti-Thrombosestrimpfen oder intermittierender
pneumatischer Kompresson de Wadenvenen kambiniert werden, worlber in der Literatur ein
algemeiner Konsens besteht (24). Das Grundprinzip dea physikalischen Thromboseprophylaxe
besteht in einer Redukion des vendsen Pooling im Unterschenkelbereich und in @ner
Beschleunigung der vendsen Stromurngsgeschwindigket.  Prophylaxestrimpfe mit einem
Andruck am distalen Unterschenkel von circa 15 mm Hg vermdgen dievendse Strémung in
den Beinvenen wd sogar inden Beckenvenen zu beschleunigen (98). Ihre
thrombaoseprophylaktische Wirksamkaeit ist durch Studien beleg. Die Wirksamkeit der
intermittierenden preumdischen Kompression ist bel Paienten mit enem mittleren
Thromboserisiko vergleichbar mit jener einer medkamentdsen Prophylaxe. Besonders im
neurochirurgischen Krankengu sowie bel erhéhtem Blutungsisiko hat diese Prophylaxeform
Vortele (24). Aufgrund deser Erkenntnisse erscheint es snnvoll, diese beiden physikalischen

Mal3nehmen im Fragebogen dsltem zu erganzen.

Zu der wichtigsten medikamentdsen Thromboseprophylaxe géndrt die Gabe von Heparin. Laut
Leitlinien dg& AWMF zur Thrombaembadlieprophylaxe wird dlein duch die  lowdose

Hepariniserung bei Paienten mit mittlerem Thrombaserisiko @ne Senkung des Rskos van 30
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% au 5 - 15 % erreicht (24). Der internationale Gold-Standard ist dabel die subcutane Gabe
von 5000IE beziehungsweise 7500 IE, abh&mgig vom Korpergewicht, ale 8 Stunden.
Alternativ dazu kann niedermolekulares Heparin 1 — 2 mal t&lich verabreicht werden.
Allgemein wird heue eine Prophylaxedauer von 7 — 10Tagen empfohlen (24), vor allem vor
dem Hintergrund, d&3 in der Literatur das Auftreten von postoperativen Thrombasen zumels
in den ersten Tagen nach erfolgter Operation beschrieben ist. Beispielhaft sal eine Studie von
REILMANN et d. (104) genannt, welche zigen konnte, daf? 8090 % aler Thrombosen
innerhab der ersten 3 - 4 Tage afftraten. In dhnlicher Weise ist bei KAKKA R et a. (105)
beschrieben, dald sichin ledglich 9,4 % de Féle Thrombasen nach dem 7. postoperativen Tag

ereigneten.

PAUSCHERT (23) gliedert das Thrombaserisiko in drei Kategorien ( niedriges, mittleres und
hohes Risiko), wobei die wichtigsten Eintell ungskritierien das Paientenater, de Operationsart
und allgemeine Risikofaktoren sind (Tabelle 2). Demnach ist die Erfragung ener erfolgten
Thromboseprophylaxe vor allem in Kombination mit den oben genannten Kriterien, welche
ebenfalls im Fragebogen erfald werden zu bewerten und in diese kombinierten Betrachtung
as Grundage fur eine algguate Thromboseprophylaxe a1 sehen, um eine mdglichst hohe
Ergebnisqudi tat zu gewéhrlei sten.

Im Hinblick auf die Ergebnisqualité ist es naheliegend, dal3 ene Thromboseprophylaxe
mal3geblich an dg Vermadung von postoperativen Komplikationen und damit an cder
Verbesserung des Ergebnisses kel der operativen Behandlung eines Bandscheibenvorfalles von
Bedeuung ist. Fir die Prozel3qualitdt ergibt sich folglich, da3 bel Kenntnis Gker eine nicht
erfolgte Prophylaxe ene solche duchgefihrt werden sollite. Fir die Durchfiihrung ener
Thromboseprophylaxe sollten dso de existierenden Leitinien der AWMF  zur
Thromboembdieprophylaxe als Mal3stab und Anleitung genommen werden, um eine mogli chst

hohe Effizienz zu erreichen.
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Tabelle 2 Thrombaoserisiko-Kategorien nach Paushert

Risikokategorien | Chirurgie, Gynakologie, Geburtshilfe |Internistische Patienten

HohesRiskko |- grofRere Qperationen, Alter tber 60 - Sdlaganfall

Jahre - Alter Uber 70 Jahre

- grole Eingriffe, Alter40—60Jahre |- Kardiale Dekompensation
bei Malignom oder friherer / Schock
Thromboembdie - Vorgeschichte von

- Fraktur oder groRRere orthopéische Thromboembdie
Operationen, Becken, HUfte oder - Thrombopilie
Beine

- Thrombopilie

MittleresRisiko |- grol¥e Eingriffe, Alter 40— 60 Jahre,

Immohili sierung, kandale
ohne weitere Risikofaktoren Insuffizienz

- kleinere Eingriffe, Alter Uber 60 Jahre

- kleine Chirurgieim Alter 40— 60 Jahre
mit fruherer Thromboembdie oder

Ostrogentherape, Alter tber 60 Jahre

NiedrigesRisiko

grofRe Chirurgie, Alterunter40Jahre |- leichtereinternistische
ohne Riskofaktoren Erkrankungen
- kleine Chirurgie ohne Risikofaktoren

40-60 Jahre, kleinere Traumen

GroRRe Chirurgie: Hierzu gehort jede intraabdominelle Operation sowie ale Operationen, de
langer als 45Miunten dauern.

Kleine Chirurgie: Hierzu gehdren nichtabdominelle Operationen mit Operationszeiten urter 45

Minuten.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

ANEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

Jd [ & <

Chedliste 10: Medikamenttse Thrombosephrophylaxe
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3.3.4. Behandlung wahrend des Aufenthdts (Itemrummer 21)

In de& Untersuchung wurde wnterschieden zwischen operativer, auschliefllich konservativer
Behandlung oder konservativem Behandlungsversuch mit nachfolgender Operation. In den
Jahrgadngen 1993 — 199&chwankte dieZahl der konervativ behandelten Pdienten zwischen
4,9 uind 86 %. Circa 5 % dea Pdienten wurden im Zeitraum von 1993- 1997 zunadhst
konservativ und nachfolgend operativ behandelt, de restliche Antell von circa 90 % wurde
direkt operativ versorgt. Im Jahr 1996ze gte sich eine eénmalige Ausnahme van 10 % derer,
die eéne lonservative Behandlung mit nachfolgender OP erhielten. Zwischen den einzelnen
Kliniken existieren debel enorme Schwankungen in der Verteilung dese Behandlungs-
mal3nehmen. So zeigt sich beispielhaft flr das Jahr 1996, abhéangig von de einzelnen Klinik,
eine Vertellung der konservativ behanddten Paienten zwischen 0,8 % bis 179 % de Falle.
Fir die Paienten mit konservativem Behandlungsversuch urd arsdilieffender Operation
schwankten de Zahlenwerte zwischen0,3 % wnd 595 %. Diese erhebli chen Diff erenzen liegen
vor alem dain begindet, de3 de efaldten Kliniken nicht ale die deichen
Behandlungsmdglichkeiten aufweisen. So ist nicht jede Klinik in dag Lage, eine korservative
Behandlung ihrer Pdienten, zum Beispid aufgrund von Fehlen an ausgehl deten Fachkréften
oder Materidien, vorzunehmen. In desen Hausan kommt es dann zawangslaufig zu ener
hdheren Rate an operativ behandeten Paienten. In jingster Zeit hat auch die Diskusson um
sogenannte Fehlbdegungen durch die Kostentrdger begomen. Hierunter versteht man zum
Beispd in einer operativ tétigen Klinik die korservative Therapie und damit eine zu lange
préoperative  Liegezeit. Im  adlgemeinen werden  Pdienten  mit lumbalem
Wurzelkompressionssyndrom  vornehmlich mit  dem Zel einer Operation in  eine
neuochirurgische Klinik eingewiesen, da lonservative Behandlungsschemata auch ambulant
oder in anderen Abteilungen durchgefiihrt werden kdnren. Aufgrund deser Sachverhate ist
die Erfassung der konservativ behandelten Pdienten verzerrt und kann nur as eingeschrank

aussggekraftig bewertet werden.

Allgemein wird inde Literatur zwischen absoluten und relativen OP-Indikationen
unterschieden. So z&hlen zu den absoluten Indikationen des Caudaequina-Syndrom, frisch
augetretene hohergradige Lahmurngen, unetréglicher therapieresistenter Schmerz und
drohender Wurzeltod. Die relativen Indikationen beinhdten mehrmonetiges Andauern oder
Progredenz de& Symptomaik, in der Bildgebung sichtbare golRe Herniationen
(Massenvorfdl) und Symptome aufgrund von Spinalkanalstenosen (106) In dlen anderen
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Falen, indemen keine klare OP-Indikation geyeben ist, werden in der Literatur die
konservative und gperative Behandlung des Bandscheibenvorfalls haufig gegentibergestellt, mi
dem Ergebnis, d3 langfristig, das heildt nach  circa 6 Monaten bis 2 Jahren, beide
Behandlungsmethoden, gemessen an der Beschwerdefreiheit des Pdienten, gleichwertig sind
(42); kurzfristig ist die Operation der konservativen Behandlung Uberdegen. Unter
konservativer Therapie wird dabel im dlgemeanen Phys therape, epdurae Injektionen,
Nervenblockaden, Lagerung, Bettrune, Extenson, Massage, Medikamente zur
Sdmeazreduzerung, Muskelrelaxantien und Antiphlogistika @ cetera verstanden. Die
aulerordentliche Bedeuung der konservativen Therapie zeigte eéne Stude von SAAL et al.
(43), in welcher die ausschlieflich konservativ behandelten Pdienten bei Aufnahme radkulére
Sdhmeazen, einen pasitiven Laségue Test von < 6C°, einen positiven CT-Befund und @nen
positiven Elektromyogramm-Befund aufwiesen. 90 % deser Pdienten zeigten nach
Behandlung gute bis sehr gute Ergebnisse mit einer Rickkehrrate von 92% in dasBerufdeben.
Vor dem glachen Hintergrund kamen ZENTNER et al. (44) zu &nlichen Ergebnissen. Alle
Pdienten ohne eindeutige OP-Indikation wurden zunachst konservativ behanddt, von welchen
nachfolgendjedoch immerhin 49 % operativ versorgt werden muf3ten. Jene Paienten, die nur
konservativ behandelt wurden gaden in 93 % der Félle, tber einen Zeitraum von 2 Jahren
beobachtet, eine aifriedenstell ende Verbesserung der Beschwerdesymptomatik an. Trotz der in
der Literatur bestétigten und nachgewiesenen Bedeuung der konservativen Therapie in der
Behandlung von Bandscheibenvorfallen, spidte diese mit 5 %in unserer Untersuchung nur eine
untergeordnete Rolle, weshalb wir flr den Jahrgang 1996 @e nach Klin iken aufgeschliissdte
Betrachtung vorgenommen haben. Daraus ergaben sich erhebliche klinkabhangige
Sdhwankungen in der Rate konseavativ behandelter Pdienten von 0,8 — 179 %, worin sich
widerspegelt, ded de Entscheidung (ber eine konsavative oder operative Behandlung nach
der Ausstattung der jeweiligen Klinik erfolgt. Ein zweiter Grund fur die niedige Anzahl von
konservativ behandelten Pdienten liegt in der Tatsache, dal3 eine Sdektion nach
Therapeindkation ambulant erfolgt, in der Mehrzahl Pdienten mi eindeuigen
Operationsindikationen aufgenanmen werden. Aus dem Befund mul3 klar hervorgehen, ob
Kriterien fir eine operative Behandung wie aim Bespiel vorliegende Lahmungen oder

radkuldre Symptome vorhanden sind.

Eine Standardisierung des Behandlungprozesses erscheint jedoch schon aus 6konomischenund

damit strukturqualitativen Grinden von Bedeuung, da bei gleicher Ergebnisqualitét aus
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Griinden der Kostenersparnis uind Vermeidung von operationsgebundenen Komplikationen, de
konservative Behandlung e@ndeutig varzuziehen ist. Somit ermdgli cht diese Untersuchung cen
Kliniken einen Vergleich in de Behandlung von Bandsdhelbenvorfallen anzustellen und ihre
Vorgehensweisen urd Entscheidungsiindungen, auch vor dem Hintergrund der Mal3gaben aus
der Literatur, kritisch zu bewerten.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4 Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

INENEN

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1¢t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

SNENENEEEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

4 « « [«

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

SNENEN

Chedliste 11: Behandlung wahrend desAufenthalts
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3.3.5. Antibiotikaprophylaxe vor Hautschnitt (Itemnummer 22)
Unsere Daten zeigten enenkortinuierlichen Anstieg der prophylaktischen Antibiotikagabe von
41,7 % im Jahre 1993au 59,3 % im Jahre 1997

Dies stimmt mit den allgemanen Empfehlungen der Literatur Uberein. Erste Studien in den
50er Jahren kamen jedoch zundchst zu gegenteiligen Ansichten. So kam es sowohl bel

TACHDJAN et d. im Jahre 1957(25) ds auch bel OLIX et al. (26) im Jahre 1960zu ener
erhdhten podoperativen Infektionsrate nach praqerativer Antibiotikagabe im Vergleich zur
nicht mit Antibiotika behandelten Kontrollgruppe und damit zur Empfehlung eine paqperative

Antibiotikaprophylaxe au unterlassen.

Diese Einstellung zur Antibiotikaprophylaxe anderte sch mit ener Stude von BURKE et al.
(27) im Jahre 1961 der im Tierversuch an Meerschwenchen zu folgenden Ergebnissenkam. In
Versuchstieren, denen eine Stunde vor Hautschnitt und Inokd ation von Staphylococcus aureus
eine Antibiotikaprophylaxe verabreicht wurde, kam es zu kaner Entziindungsreaktion. Tiere,
welche die Prophylaxe eine Stunde nach Hautschnitt und Inokulation erhielten, zeigte n eine
deulich erhthte Infektionsrate. Versuchstiere, denen Antibiotika de Stunden nach
Hauschnitt und Inokulaion gegeben wurde, zeigten ebenso vide Infektionen wie d
Kontrollgruppe die keine Prophylaxe erhalten hatten. Daraus ergab sich de Empfehlung

Antibiotika vor Hautschnitt zu verabreichen.

Nachdem de Bedeutung urnd Berechtigung einer Antibiotikaprophylaxe von weiteren Gruppen
bestétigt wurde (28, 29, 30 31) efolgte @ne dtailli erte Studie Uler die zeitiche Gabe von
Antibiotika duch CLASSEN et al. (32). Dieser tellte diePaienten in 4 Gruppen ein, welche
Antibiotika 24 bis 2 Stunden vor Hauschnitt, 2 bis 0 Stunden bis Hautschnitt, bis 3 Stunden
nach Hautschnitt oder mehr als 3 und weniger als 24 Stunden nach Hautschnitt erhielten. Die
niedrigste Infektionsrate von 0,6 % ergab dch dabei in der Gruppe jener Paienten, de eine
Prophylaxe in einem Zeitfenster von 2 - 0 Stunden vor Hautschnitt erhielten. Alle anderen
Gruppen wiesen hohere Infektionsraten von 3,8 % (Antibiotika 24bis 2 Stunden vor
Hauschnitt), 1,4 % (0 bis 3 Stunden nach Hautschnitt) und 33 % (3 bis 24Stunden nach
Hauschnitt) auf. Daraus schlossen die Autoren, dal3 eine Gabe von Antibiotikainnerhab von
2 Stunden vor OP zu einer Verminderung der postoperativen Infektionsrate fuhrt. Bei de
untersuchten Pdientengut handdte es sch um unterschiediche Operationen, in der Mehrzahl
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abdominale urd vaginde  Hyderektomien, Chdezysektomien, Darmresektionen,
Knieerdoprothesen und Huftendoprothesen, so ddd dese Ergelnisse nur orientierend auf

neurochirurgische Verhédtnissetibertragen werdenkdnnen.

Uber die Frage, ob de Qperationslange oder die SitusgrofRe énen EinfluR au das
Infektionsrisiko und damit auf das Antibiotikaregime besitzen, gbt es in der Literatur keine
Ubereinstimmende Meinung. So beschreibt RUBINSTEIN (39), welcher die pophylaktische
Gabe von Cefazolinen in der Wirbelsauenchirurgie urtersuchte, dal3 leine Korrelation von
Operationszeit oder Art des Eingriffes urd dam Infektionsrisiko besteht. Gegentelli ger
Meinung ist ECKER (107), deg in sainer Studie zur Antibiotikaprophylaxe urter besonderer
Bertcksichtigung von Wirbelsauleneingriffen empfiehlt, die Gabe von Antibiotika perioperativ
an dieDauer der Operation und die GrolRe der Wundfladche anzupassen. Da deser Aspekt in
der Literatur unterschiedlich bewertet wird und noch keine Studievorli egt, welche des Frage
hinreichend beantworten konnte, bleibt die Abhangigkeit von Operationszeit und Wundflache

zum Infektionsrisiko noch ungekiart.

Sdliefdlich befal3ten sch NELSON et d. (33) tnd WILLIAMS et d. (34) mit der Frage, wie
lange nach ener Operation Antibiotika pirophylaktisch gegelen werden sollten. Sie kamen zu
dem Ergebnis, 3 es kanen Unterschied awischen einer eintdgigen oder dreitdgigen

postoperativen Antibiotikagabe bezidich der Infektionsrate gilt, so dal3 de patoperative
Gabe auf einen Tag beschrankt bleiben sollte.

Bel der Auswahl des Antibiotikums fir orthopad sche Operationen haben sich nach Meinung
der Literatur Cephaosporine de ersten Generation, vor alem das Gefazolin, as Mittel der
Wahl herauskristallisiert. Cephalosporine de ersten Generation deshalb, well sie exzellent den
gram-positiven Bereich urd die masten Klinisch relevanten gramnegativen Bakterien in der
orthopadschen Chirurgie abdecken (35,36). Cefazolin wird zudem wegen seiner gingtigen
Pharmakokinetik (37) und siner speziellen Eigenschaft, sich in pastoperativen Hamaomen

anzureichern (38) bevorzugt

Fir die Ergebnisqualitdt ist, wie indea Literatur beschricben, die Gabe ener
Antibiotikaprophylaxe von offenschtlichem Nutzen, da es duch Se zu ener gaingeren

Infektionsrate und damit zu einer kirzeren postoperativen Liegezet (39) komnt. Konsekutiv
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ergeben sich daaus geringere Behandlungskosen und niedrigere Komplikationsraten im
Hellungsprozel3.

Fir die Prozef3- beziehungsweise Strukturquditét ist die Information Uker den genauen
Zeitpunkt der Antibiotikagabe entscheidend, dadiese nur im Zeitfenster 2-0 Stunden vor
Hautschnitt gegeben, den grofiten Nutzen aufweist. Darlber hinaus ist es aus dkonomischen
Grinden von Bedeuung zu wissen, wie lange mstoperativ die Antiobiotikaprophylaxe
fortgesetzt wurde, dasich eine Gabe (be einen Tag pogoperativ hinaus als nutzlos erwiesen
hat und damit jegli che weltere Gabe als unnétige Kostenvermehrung zu werten ist Diese in der
Literatur beschriebenen Sachverhate lassen sich jedoch duch wnsere Studie nicht belegen, da
die Kliniken trotz urterschiedlicher Gabe von Antibiotika kane ggnifikanten Unterschiede

bezidich der Infektionsrate aufwiesen.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4 Paientenzufriedenheit

’NENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

NN«

Chedliste 12: Antibiotikaprophylaxe vor Hautschnitt
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3.3.6. OP-Datum (Itemnummer 23)

Die Erfassung des Qperationsdatums gild Aufschlufd dartiber, wie lange de préoperative
stationdre Aufenthalt ist, was im Falle von pragperativen Komplikationen, einer erschwerten
Indikationsstellung oder einem konservativen Behandlungsversuch erkléarbar ist, bei fehlenden
Begindungen dlerdings Rickschlisse au die Prozef3- wnd gegebenenfals auch
Strukturqualitét zuldlét. Zeitliche Bezige zu nachfolgenden Eingriffen und Heilungszeiten
konnen ebenfalls abgeleitet werden.

3.3.7. Art der OP (Itemnummer 24,31 ,34)

Die Erfasaung der Operationsart erfolgt mit Hilfe enes OP-Katdoges, welcher auf der
Rickseite des Fragebogens abgedruckt ist. Er umfald 17 verschiedene Verfahren, wobei zur
Dokumentation jewells vier Verfahren auf dem Antwortkatalog angegeben werden konren.
Dabel soll den Bearbetungsrichtlinien entsprechend der Zugang zuerst genannt werden.
Kommen mehrere Zugangsformen glachzeitig in Frage, so wird nur de grofdte angegeben
gefolgt vom a@gentlichen Eingriff am Zielorgan und eventuellen Zusé&zen. Tabell 3uwd 4

zeigen exemparisch fir das Jahr 1993 folgende Egebnisse:

Tabelle 3 Art der Operation - Zugange (Angaben in % bezogen auf 1993)

Flavektomie 69
Foraminotomi 13
Erweiterte Foraminatomi 10
Hemilaminektomie 8
Laminektomie 2,4
Wirbelgelenkresektion 2

Extraspnaer Zugang 1
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Tabelle 4 Art der Operation Il (Angaben in % bezogen auf 1993)

Mikrochirurgische Diskektomie 42
Entfernung freier Sequeder 38
Offene Diskektomie 37
OP-Mikroskop 34
Entfernung suwbligamentérer Seqeder 24
Neurolyse 12
Stabilisierung 0,4
Pekutane Zertrimmeung 0,1
ChemonuKeolyse 0,05
Pekutane Absaugurg 0,02
Peakutane Laserdiskektomi 0,02

Die Auswertungen ergaben bespielsweise, a3 in 69 % die Flavektomie zur Freillegung des
Spnalkanals ausreichend war, in 80 % wurde eine Diskektomie duchgefihrt, die in 42%

mikrochirugisch erfolgte. In rund 60 % wurden zusétzliche Sequeter entfernt

Bezidich dr Operationsart des Nervenwurzelkompressonsyndroms richtet sich di
angewandte Operationstechnik zunéchst nach der Frage, ob de Ursache der Nervenwurzd-
kompresson ein Prolaps (subligamentédr oder peforiert oder eine Protrusion darstellt. Bei der
Protrusion mit Bandscheibenvorwoélbung bel menr oder weniger gut erhaltenem Anulus
fiorosus gnd intradiskde Therapiemethoden anwendbar. Zu diesen zdhlen zum Beispe
perkutane Nukleotomien mittels Laserbehandung oder mechanische Zertrimmerung. Die
intradskale Injektionstherapie zum Beispel mit Chymopapain (Chemonukedyse) wird in
neurochirurgischen Kliniken wegen de eingeschrankten therapeutischen Wertigkeit nur noch
selten durchgeftihrt (http://www.update-software.com/abstracts/ab001350.htn =

Literaturreview der Cochrane-Library). Bei einem Prolaps findet man eine Peforation des
Anulus fibrosus mit Austritt von Bandscheibengewebe in den Wirbelkana vor. In diesen Fallen
ist die offene Diskektomie a1 wahlen, wobei die Moglichkeiten eines mikrochirurgischen

Zugangs wnd eines konventionell breiten Zuganges zur Auswahl stehen.
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Im Vergleich de intradiskalen Therapien zeigt die Literatur unterschiedliche Ergebnisse und
Bewertungen. Zusammenfasserd |al3t sch danach fir de lumbale pekutane mechanische
Diskotomie en nur unbefriedigendes Ergebnis formulieren (113. Wahrend nicht-kontrolli erte
retrospektive Studien relativ gute Ergebnisse zigten (114115116), ergab die randomisierte
Multicenterstude von REVEL et a. (113 ene Einjahreserfolgsrate bei auomatisierter
perkutaner lumbaler Diskotomie von 37 % gegeniber der Kontrollgruppe nach
ChemonuKeolyse von 66 %. Auch die Methode dcer perkutanen intradiskalen Lasetherapie
zeigtein Studen, zum Beispiel bel STEFFEN et al. (117) eine Erfolgsrate van unter 35 %.

Bel der Frage nach énem mkro- oder makrochirurgischen Zugang bei der offenen Operation
des Bandschelbenvorfalls hat sich die Wahl des mikrochirurgischen Zugangs duchgesetzt,
obwohl es in kortrollierten Studien nicht mdglich war, einen Vorteill gegeniber dem

konventionellen Zugang nachzuweisen (112).

Diese in de Literatur beschriebene Sachlage spiegdt sich auch in unseren Auswertungen
wider. Dabei war die offene Operation mit mikrochirurgischem Zugang und Entfernung freler
Seqeder unter Verwendung @nes Mikroskops an haufigsten. Pekutare Methoden oder

ChemonuHKeolyse spielenin der Haufigkeit inrer Anwendung nur eine untergeardnete Rolle.

Von ausschlaggebender Bedeuung fur den Erfolg da ausgewdhlten Operationsart ist,
unabhangig von Vor- und Nachtelen dx Operationstechniken sdbst, die richtige
Indikationsstellung .

Die Erfasaung der unterschiedichen Operationsarten und ihrer Zugarge ist ein unertbehrlicher
Bestandtell der Qualitétsscherung fur chirurgische Eingriffe. Mittels Differenzierung und
Korrdation urterschiedlicher Operationsarten mit spezfischen Komplikationen und
Erfolgsraten komen Entscheildungen dariber, welche Operationsart fur welche Indikation
geeignet ist, rationd getroffen werden. Diesfuhrt ba konseguenter Durchftihrung letztendlich
Zu einer welteren Verbessaung der Ergebnisqualitat und kann somit auch grukturelle und
prozel3bezogene Aspekte der Qualitatsscherung beeinflussen. So ware es ankbar, dal3 be
zwei konkurierenden Operationsmethoden mit gleicher Ergebnisqualitét der konomische

Aspekt den Ausschlag fur de wirtschaftlichere Methode gden kdmte. Zusammenfassend lafd
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sich also sagen, dd3 deses Item auch in seine Differenzierung einen notwendigen

Informationsgewinn fir die Beutellung der Qudlitét erbringt.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

’NENENERENERENENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

\

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4 & & §8

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

SNENEN

Chedliste 13: Art der OP
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3.3.8. OP-Dauer in Minuten (Itemnummer 25)

In den Jahren 1993- 1997 Ig dieOP- Dauer zwischen 67und 79 Mnuten und stimmt damit
mit Angaben de Literatur tberein. So berichtet ROMPE (52) tiber eine duchschnittliche OP-
Zeit von 71Minuten bei Pdienten ohne Duraril3 und 97 Minuten bel vorhandenem Durarif3.
Das Wissen un die Operationsdauer ist von maligedicher Bedeuung vor dlem fur de
Struktur- und Ergebnisquditét, da sich mit verlangerter Operationszeit die andsthesologische
Komplikationsrate vergroRRert. Daneben kommt es zu @nem vermehrten Kostenaufwand, da in
einem gleichen Zeitraum weniger Pdienten operativ versorgt werden kdmen und deichzeiti
die Kosten fur eine verlangerte Narkose wachsen. Zu beachten ist allerdings, dal3 sich in
AushildungsKiniken urd bel Operationen von dlteren Pdienten beziehungsweise Paienten mit
erhdhtem Risiko verlangerte Operationszeiten ergeben. Die Frage, ob duch eine verléngerte
Operationszeit auch ein erhohtes Infektionsrisiko besteht, ist bereitsan anderer Stell e dskutiert

worden.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Pdientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2.FormaleKriteriendes ltems

2.1.1t die Fragestellung eindeutig formuliert?

\

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

ANENEN

2.5.1« ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungseagebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

NENENIREN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

\

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

Jd N & §s

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder Vorgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — K ornzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
geklrzt werden

ANENEN

Chedliste 14: OP-Dauwer in Minuten




65

3.3.9.Zweit-Operationen / Dritt- Operationen (Itemnumme 30, 33)

Die Ergebnisse der Jahre 1993- 1997 Bigen, da3 de Haufigkeit von Zweitoperationen bei 1 -
2 % lieg. Bei diesen Zweiteingriffen handelt es sich zumeist um Indikationen zur Besatigung
von Komplikationen, wie zum Beispid Liquorfistel oder Restsequester. Mit einer noch weltaus
geringeren Hauigkeit trat die Notwendigkeit fur Dritt-Operationen auf. So mufde zum
Beispd im Jahre 1995bel einem Pdienten von 2.293 0,04 %) operierten Pdienten eine Dritt
Operation erfolgen.

In de Literatur finden sich keine entsprechenden Datenerhebungen, so dd3 ein Vergleich mi
vorhandenen Studien nicht mdglich ist. Dennoch ist die Erfasaung der Zahl von Zweit-
Operationen vor alem in Verbindung mit de& Komplikationsrate fir die Egebnisgualité von
Bedeuung, da mittels deser Items gegebenenfals ein Rucksdhlu? auf die Qualité der
durchgefuhrten Operation mdglich ist. Bel erheblichen Abweichungen von den hier
beschriebenen Zahlenwerten mul3 eine interne Evaluation vor allem des Operationsprozederes
erfolgen. Neben diesem Agpekt de Prozel3qualitdt konnen auch Inhdte der Strukturqualitét
au die Zahl von Zweitoperationen Einflul3 haben. Die Angabe wnd Erfassung erfolgter Dritt-
Operationen ist aufgrund de extrem geingen Falzahlen fur ein Qualitdtsmanagement
unerheblich und kam deshab aus dem Fragebogen entfernt werden.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4 Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

\

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

J<

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

NEN

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

ANEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

Jd [ & <

Chedliste 15: Zweit-Operationen / Dritt-Operationen
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3.3.10.Intensivstation (Itemnummer 36)

In den Jahren 1993— 1997 wirden zwischen 15 — 29 % de Pdienten postoperativ auf die
Intensivstation verled. Die dleinige Erfassung dieses Punktes hat fir die Behandlungsgudita
ohne weitere Differenzierung bezidich Ursachen der intensvmedizinischen Betreuung keinen
Wert; so kdmen podoperative Aufenthalte auf da Intensivstation sowohl auf operativ
bedngten as awch au anasthesiologischen oder risikofaktorbedingten Komplikationen
berunen. Inden beiden letzteren Félen dafsomit die Notwendigkat einer
intensivmedzinischen Betreuung nicht als negativer Bewertungsfaktor fir die Ergebnisqualitét
eingestuft werden. Deshalb scheint eine Erganzung deses Items um @e Ursachenangabe fir

die intensivmedzinische Betreuwng als snnvoll.

Ein Vergleich mit der Literatur ist auwch hier mangds fehlender vergleichbarer Daten nich
moglich. Da auch Strukturgegebenheiten fir die Nutzung ener Intensvstation
ausschlaggebend snd urd der Prozentsatz so niedrig ist und keinen Trend zeigt, kann man

zusammenfassendau das Item verzichten.
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

v

1.2.Prozel}

v

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

NS

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

NEN

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

ANEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

NS

Chedliste 16: .Intensivstation
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3.3.11Grund fir die Beendigung des Aufenthaltes in de neurochirurgischen Abteilung

(Itemnummer 38)

3.3.111. Entlassung nach Hause

87 — 89% de Pdienten wurden nach Hause entlassen. Die Erhebung dieses Wertes kann als
direktes Mal} fur de Qualitét der Behandlung angesehen werden, da de Entlassung nech
Hauwse glachbedeuend ist mit einem wiederhergestellten Aktivitétsmald, welches eine

Eingliederung in das alltagliche Leben bedeuet. Dennoch ist fur das langfristige Ergebnis de
Behandlung von entscheddender Bedeutung, dal3 de Pdienten nach ihrem stationdren
Aufenthalt Rehabili tationsmainahmen zugefiihrt werden, wie im folgendem Punkt 3.3.11.3

erlauert werden wird.

Dieses Item besitzt aufgrund seiner Bedeuung fur die Ergebnisqualitdt seine Berechtigurg.
Dartiber hinaus handelt es sch ba diessm Item um enen Aspekt, der vor alem fir das
subjektive Wohlempfinden des Paienten wichtig ist. Durch eine hahe Zahl an nach Hause
entlassenen Paienten wird ebenfalls in hohem Mal3e eine gol3e Paientenzufriedenhat erreich
werden, da Paienten eine Entlassung nach Hause mit einer erfolgreichen oder zumindest
ausreichenden Therape glachsetzen urd 9ch so in ihrem urspringlichen  Bedirfnis,
fachgerecht behandelt zu werden, befriedigt sehen. Auf diese Weise kamn duch deses Item
indirekt die Pdientenzufriedenheit beschrieben werden, welche in dem Koreept des
Qualitétsmanagements eine ainehmende Bedeutung gewomnen hat. In desem Zusammhang
muf? alerdings daauf hingewiesen werden, daf nicht ausgeschlossen werden kam, dal3
strukturelle Gegebenheiten ene Weterverlegung erschweren kbnnen (Krankenhauser in der
Peipherie, Planung / Verzogerung von Rehamaldrehmen et cetera). Die Entlassung nach
Hause muf3 dder nicht zwingend @n Mal3 flr den optimden Pdientenzustand bedeuten.

3.3.112. Tod

In den von uns utersuchten Kliniken verstarb in den Jahren 1993— 1997 lein Pdient infolge
einer Bandschelbenoperation. Inder Literatur ist ene Letalitétsrate von 0% bei SCHULTZ et
al. (68) bis 11 % bel MUNRO et a. (69) beschrieben. ROBERTS et al. (70) filhrte seine
Untersuchung an 15000 Péienten duch uind kam zu einer Sterblichkatrate von 02 %.
Ursachlich waren fast immer Verletzungen der grofden Gefélde sowie Lungenembdien. Al
mdgliche weitere Ursachen erwshnt SCHUWER (58) ischamische Insulte in einer Haufigkeit
von 0,05 %.
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Die Erfasaung der Todedfdle ist ds Mal? fur Struktur-, Prozef3- und Ergebnisquali tdt von
Bedeuung. Bei erhdhten Zahlen von Todesfallen mul3 de eigene Ergebnisqualitét in Frage
gestellt werden, mit der Konsequenz, die Prozelyuditat erneut zu untersuchen wnd zu
bewerten. Da die Todesfélle als Sonderform der Komplikationen einzustufen ist, missen de
maoglichen Ursachen nicht weiter erlautert werden da de bereits im Punkt Komplikationen
beschrieben wurden.

3.3.11.3 Rehabili tationsma3nahmen (Reha) vorgesehen nach Entlassung / Verlegung

Die Auswertung wunserer Ergebnisse zeigte einen tendetiellen Anstieg der geplanten Reha
Mal3nahmen von 18 % auf 29 % in den Jahren 1993- 1997 be allen operativ behanddten
Pdienten. Dagegen ergaben sich bel den korservativ behanddten Paienten Schwankungen
zwischen 5 - 14 % im gleichen Zeitraum ohne tendentielle Richtung. Die urterschiedliche
Quote de gedanten Reha-Mal3rehmen bel operativ beziehungsweise korservativ behanddten
Pdienten ergibt sich vermutlich aus dem Verlauf de konservativen Behandlung @nes
Bandscheibenvorfales, die vor allem durch rickenmuskuaturstérkende Ubungen wnd
Verhaltensschulungen beziigich Belastungen der Wirbelséule dfiniert ist und somit den

I nhaten eines Reha-Programmes entspricht.

In de Literatur spiegdt sich de dlgemeane Empfehlung, mdglichst Reha-Mal3rahmen im
Anschluf3 an eine operative Behandlung eines Bandscheibenvorfalles einzuleiten, da des zu
einem deulich verbesserten Kinischen Ergebnis fuhrt. Als Beigoiel sei DONCEEL et al. (72)
genannt, der in seiner Studie ds Paameter fir eine erfolgreche qoerative Behardlung de
frihzetige Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag definiert und feststellt, del3 nach erfolgter
Rehabilitation deulich mehr Paienten zu ihrer Arbeit zurickkehren kdnnen wnd de gkiche
Arbeitdeistung wie vor dem Bandscheibenvorfal erbringen kbnnen. Neben physiothera-
peuischen Mal3rehmen spidte die Aufklarung des Pdienten (ber ssinen Umgang mit
Sdmeazen eine mal3gebliche Rolle. MANNICHE (73) bezeichnet diesen Ansatz aks  dorit let
the pan beyou guide’; die Angst, den Paienten zu friih nach der Operation Belastungen urd
damit Schmezen auszusetzen, verhindert die notwendige Empfehlung an den Pdienten,
frihzetig in de Arbeitswelt zurlickzukehren urd verschlechtert gleichzetig den Erfolg der
operativen Behandung, gemessen an da Zahl derer, die schliefdich wieder in en namales

Arbeitsverhdltnis treten kdnnen.
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Somit ergibt sich fir die Ergebnisquelitét eine fundamentale Bedeuung von sowohl
ambulanten als awch stationdren Reha-Malinshmen im Zusammenhang mit behandelten
Bandschelbenvorfdlen, da dese de Zahl der Paienten mit pogoperativ verbesserten
Behandlungsresutaten erhoht. Daneben ist die Reha aus glachen Griinden von wesentlicher
Okonomischer Bedeutungim Snne de  Strukturquditat, da duch den frihzeitigen
Wiedereintritt  in den  Arbetsprozeld urd de& damit gleichzeitig verbundenen
Behandlungsverbesserung  ene erhebliche Kostenredwzierung im  Gesundheits- und
Produktiionswesen erreicht wird. Deshalbist die Erfragung des Runktes,, Rehavorgesehen nach
Entlassung , von Wichtigkeit, da Kliniken mit wenigen Reha-Mal3rehmen solche fir die
weiteren Behandungen einfihren sollten urd somit eine Angleichung de Prozef3qualitét
erfolgt. Die tatséchliche Rate an Reha-Ma3rehmenist nicht zu ermitteln, da de Punkt nur de
vorgesehenen Reha-Mal3rehmen beinhaltet. Deshalb kann nur retrospektiv im Rahmen einer
Nachuntersuchung die wirkliche Zah der durchgefihrten Reha-M al3rehmen ermittelt werden.
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Kriterien

ja

nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

v
v

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

NEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

INENEN

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

ANEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

4 « « [«

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

ANENEN

Chedliste 17: Grund fUr die Beendigung desAufenthaltes in der neurochirurgischen Abteilung
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3.3.12 OP Wunde verhelilt (Itemnummer 40)
Lau unserer Ergebnisse kam esin 97,9 % - 99% der behandelten Falle in den Jahren 1993-

1997zu einer primaren Wundheilung.

Ahnliche Ergebnisse zdgtedie Literatur, ausder ads Beispiel die Studevon CARRAGEE etal.
(40) genannt sai; dieser stelltein 25 % de Fdle eine Wundheillungsstérung bel Paienten nach
erfolgter Wirbelsauenoperation fes.

Allgemeine Ursachen fir Wundheilungsstérungen sind hoheres Alter, Eiwaldmangdzustande,
Bedeiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Arterioskierose, korsumierende Rozesse wie
Tumoren, Tuberkulose, Sepsis, Vitamin — C - Mangel, Immunsuppession, Kortikoide,
Zytsostatikatherape, Anamie urd Leukopenie. Zu den lokalen Ursachen zdhlen mamgelnde
Ruhigstellung, Minderdurchblutung urd traumatisierende Qperationstechniken (41). In
Anbetracht dessen solite de Bewertung des Punktes ,primdre Wundhelung” nurin
Kombination mit den bereits zu Begnn erfragten Zweterkrarkungen beziehungsweise
Riskofaktoren de Pdienten erfolgen Im Zuge de Prozel3qualitét ist dasWissen dariiber von
entscheidender Bedeuung, da dmentsprechend @ne adaquete Behandlung unter der
Bertcksichtigung der Zweiterkrankung erfolgen mul3. So ist es zum Beispel natwendi , bei
einem Diabetiker auf die gaaue Eingtellung des Diabetes und au den Verlauf der
Wundhellung verstarkt zu achten, da mit enem erhthten Auftreten von
Wundhellungsstérungen zu rechnen ist. Daraus ergibt sich natlrlich auch eine verbessere
Ergebnisquditdt, da ais enem Verlauf ohne Wundheilungsstérungen eine kirzere
Behandlungsdauer, ebenso wie ene verkirzte Liegezeit resultieren und sich somit fir de
Strukturqualitét eine Kosten- und Ressourcenersparnis ergibt. Es wére a1 (berlegen, deses

Item unter dem Punkt postoperative Komplikationen (Itemnummer 29) zu diskutieren.

3.3.13 Aufnahmedatum (Itemnummer 03) / Aufenthat beendet (Itemnummer 37)

Aus Aufnahmedatum und Entlassungsdatum errechnet sich de Liegezeit. Die Gesantliegezdi
nach gperativer Behardlung des Nervenwurzekompressonsg/ndroms betrug in unserer
Untersuchungim Mittel 11 Tage, bel der konservativen Behandlung blieben die Paientenfir 7
Tage stationdr. In der Literatur werden wenige Angaben tber de Liegezeit gemecht, wesha
orientierend nur zwei Beispele gaannt seien. In de ameaikanischen Literatur beschreiben
SORTLAND et d. (71) Liegezeiten von duchschnittlich 6 Tagen bel operativer Versagung;
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in de deuschen Literatur snd hingegen von ROMPE et al. (52) langere Liegezeiten von 22
Tagen beschrieben. Diese Angaben (ber die Liegezeiten and rein exemparisch und dirfen
nicht als allgemeingtitige Daten aufgefaldt werden.

Die Liegezeit ist ein wesentliches 6konomisches Merkma . Die standigen Bemihungen, durch
eine Redukion der Liegezit eine Kostensenkung zu erreichen, darf aber nicht zu Lasten de

Qualitét erfolgen.

3.4. Befunde

3.4.1. Kompress onsbedngte Lahmungen (Itemnummer 47)

Auch bardscheibenbedingte Lahmungen wurden tber de Jahre 1993 — 1997 ntersucht. Im
Hinblick auf die Anzah der Falle mit motorischen Ausfallen kam es dibel zu folgenden
Ergebnissen: Im Jahre 1993 kamen 463 % dbr Pdienten bereits mit einer Ldhmung zur
Aufnahme, im Jahre 1994und 1995waren es 49 %, im Jahre 1996gtieg de Zahl auf 52 % und
sank im Jahre 1997wieder auf 455 %. Von den 463 % mit LAhmung augenanmenen
Pdienten im Jahre 1993komnten nach erfolgter operativer Behandlung 315 % ohne Ldhmung
entlassen werden. Im Jahre 1994 verliel?en von den 49 % mit Lahmung aufgenommenen
Pdienten 27 8 % dieKlinik ohne Lahmung. Im Jhre 1995fiel diese Zahl auf 275 % wnd stieg
darauhin auf 34 % im Jahre 1997an. Tendentiell dhnlich verhielt sich de Zahl der Pdienten,
welche ohne Lahmung ins Krankenhaus kamen, jedoch mit Lahmung entlassen wurden. |
Jahre 1993betrug dese Zahl 1,8 % , fiel bis zum Jahre 1996auf 1,0 % urd dieg im Bbhr 1997
leicht au 1, 3% an. Bei der Auswertung der konservativ behandelten Paienten fiel auf, daf}
nur 10 — 20% bei Aufnahme ene Lahmung zegten die (berwiegende Anzahl der Paienten
zeigte einen Kraftgrad V. Dies |83t sich dadurch erklaren, dal3 zumeist eine neu aufgetretene
Lahmung eine Operationgndikation darstellt. DarUber hinaus zeigt sich auch ein geringer
Rickgang der La&hmungen nach erfolgter konservativer Therape. Im Jahre 1993zeigt sch
exemplarisch, dd3 von den 207 % mit Lahmung augenanmenen Paienten nur 9,5 % nach
konservativer Therapie keine Lahmung mehr zeigten. Deshdb mul3 gklart werden, ob bei
diesen Paienten bereits alte Lahmungen bestarden beziehungsweise ob dese Paienten
voroperiert sind. Das hellt, es ist nitzich zu wissen, ob de hier beschriebene
kompressonsbedngte Lahmung mit der aktuellen Erkrankung einhergeht. Die digemeine
Beschreibung der Lahmungsentwicklungen ist jedoch nur begrenzt aussagekréaftig, da partielle
Verbesserungen innerhalb  der  Kraftgradbestimmung  unberticksichtigt  bleiben.  Die
Untersuchung der Entwicklungen zwischenden KraftgradenO - 5 geben eine genaueres Abbild
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der Klinik, als diealleinige Beschreibung von Paese oder fehlender Paese. Die verschiedenen
Kraftgrade wurden nachBritish Medical Research Courcil (BMRC), 1978 wie folgt definiert:

Kraftgrad 0 = keine Aktivitét

Kraftgrad 1 = sichtbare Kontraktionen ohne motorischen Eff ekt
Kraftgrad 2 = Bewegung unter Ausschaltung der Schwerkraft
Kraftgrad 3 = Bewegung gegendie Schwerkraft

Kraftgrad 4 = Bewegung gegen Widerstand

Kraftgrad 5 = narmde Kraf

Im folgenden werden die mdoperativen Ergelnisse bezidich der Funktion der einzelnen
Kennmuskelgruppenunter Berticksachtigung der Kraftgrade im Vergleich zu den préoperativen
Befunden graphisch dargedellt. Dabei werden Verbesserungen, Verschlechterungen urd
unverarderte Befunde der préoperativ diagnastizierten Kraftgrade rech operativer Versorgung
erfaldt. Untersucht wurden de Muskelgruppen des Musaulus quadizeps, Ful3- und Zehenheber
sowie FuRsenker und Gluteus maximus, wobei im folgenden de Ergetnise beispiehaft an der
Gruppe de Fuls / Zehenheber erlauert werden sollen. Fir das Jahr 1993 in Tabelle 5 zeig
sich, dd3 von inggesamt 195 Patenten , die mit Kraftgrad 3 zur Aufnahme kamen, bel
Pdienten eine ppdoperative Verbesserung zu verzeichnen war, wohingegen bei 31 Pdienten
ein urverandertes Ergebnisvorlag Von jenen 44 Pdienten, die kel Aufnahme einen Kraftgrad
2 auwiesen, zeigten nach erfolgter operativer Therape 37 Pdienten eine Verbesserung des
Kraftgrades, 7 Paienten enen unverdnderten Kraftgrad; ene Verschlechterung des
Kraftgrades trat bei keinem der Paienten auf. Exemplarisch wurden weiterhin die Jahre 1995

und 1997dargestellt, um eine mdliche Tendere zu erfassen.

Den dagestellten Ergebnissen 183t d9ch entnehmen, dal3 die operative Versorgung enes
komprimierten Kenn uskel-versorgenden Spnanerven und das Ergebnis in Abhangigkeit zu
préoperativen Kraftgrad stehen. Paienten, welche péoperativ einen Kraftgrad von O ode 5,
das heildt Plege oder normde Kraft, aufwiesen, zeigten nach erfolgter Operation in der welt
Uberwiegenden Mehrzahl keine Veranderung des Kraftgrades. Dies erscheint auch schliissig, da
Pdienten mit préoperativ normder Kraft keine Verbesserung ihres Kraftgrades mehr erreichen
konnen; Pdienten mit einer préoperativen Plegie weisen haufig bereits einen Wurzeltod au,

welcher einen irreparablen Zustand beschrelbt. Die rdativ hohe Anzahl von Fdlen mit ener
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theraperesistenten, dem Kraftgrad Oentsprechenden voll standigen Lahmung (Plegie) [a3t sch

am ehesten durch enirrtimliches Ankreuzenau dem Erfassungsbogen erklaren (111).

Im Gegensatz dezu zeigt Schin der operativen Behandlung von Paienten mit préaoperativem

Kraftgrad zwischen 1 und 3in de Mehrzahl der Féle ene Befundverbessaung, bei Paienten
welche einen Kraftgrad 4 vor der Operation aufwiesen, &3t sich ein nahezu auggeglichenes

Verhdltnis von verbessertem und uwnverdndertem Kraftgrad postoperaiv beobachten.
Unabhangig von den préoperativen Kraftgraden komnt esin sehr seltenen Féllen duch die

Operation zu eéner Befundverschlechterung, das hellét die Pdienten weisen eine n stérkeren
Lahmungsgad au. Dies lal3t sich durch de bereits beschriebenen Komplikationsraten in der
operativen Behandlung von Nervenwurzelkompress onssyndromen erklaren. Zusammenfassend
|&3t sich sagen, dal3 Pdienten, die pragoerativ einen Kraftgrad zwischen 1 und 4 adweisen, am
ehesten Ausscht auf eine Befundbessaung haben.

Bel der Betrachtung deser Ergebnisseist der Zeitpurkt der postoperativen
Kontrolluntersuchung zur Erhebung des Kraftgrades und damit der Uberprifung der
Ergebnisqudi tat von entscheidender Bedeutung. Fir unsere Untersuchung wurden de Befunde
der Pdienten am Entlassungstag das heif3t durchschnittlich am 9. postoperativen Tag, al
postoperatives Ergebnis gewertet. Nach desem Zeitraum ergibt sich jedoch noch ke
endgutiges Ergebnis der postoperativen Verbesserung, weshalb eine Nachuntersuchung zu
einem spiteren Zeitpunkt notwendig ig. Erst dann kbmen aktiver Zugand, de Art der
nawendigen Nachbehandlung, Komplikationen, Berufs- und Erwerbsfahigkeit sowi
eventuelle Befundverbesserungen duch Erhdung de Wurzel und auch Verschlechterungen
durch Narbengewebe oder operativ verursachte Instabilitét der Facettengderke endgutig

beurteilt werden.

Ein geaue Literaturvergleich 1a3t sich aufgrund de unterschiedlichen Studienbedingungen
nur orientierend anstellen. So wurden de Paienten unserer Studie, wie bereits beschrieben, bei
Entlassungaus de Klinik untersucht. Dain de Literatur wesentlich langere Zeitrdumebis zur
Nachuntersuchung beschrieben dnd (74, 754376,77,78) , wéare es fur unsere Studie, wie
bereits oben beschrieben, ergénzend snnvoll, eine weitere Nachuntersuchung zu ene
spéteren Zeitpunkt durchzufUhren. Dennoch sei auf eine Studie mit einem relativ kurzen

Zeitraum zwischen OP urd Nachuntersuchung von POSPIECH et a. (79) hingewiesen,
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welcher am Ende seiner Nachbeobachtungszeit von 8 Wochen bei 423 % der Pdienten, de
mit Paese zur Aufnahme kamen, keine Lahmung mehr nachweisen konrte. Ahnliche

Ergebnisse erzielten B. JONSSON et al. (80), die bei Nachuntersuchungszeitraumen von 4
Monaten bei 35% dea Pdienten mit eéner pragperativen Lahmung urd nach 2 Jeéhren bel 50%
der Pdienten einen kompletten Rickgang der Paese feststellen komten. Auch SANDVOR et
al. (86) beschreiben geichermal3en de Bedeuung des Zeitraumes zwischen Operation und der

ersten subjektiven Besserung der Paresen, welche er als Reinnervationszeit bezeichnet

Der Vergleich de vorliegenden Ergelnisse mit Resutaten aus de Literatur wird vor allem
daduch erschwert, ddd3 genaue Angaben (ber Paesehaufigket, Kraftgrade und deen
Entwicklung unter Therape nur selten angetroffen werden kdmen. Zumast werden in der
Beschreibung cer klinischen Verlaufe allgemeine Zustandsbeschreibungen wie aim Beispie
,Lahmung verschlechtert, unverdndert, gebessert oder nicht mehr nachweisbar” (81)
verwendet, die einen direkten Verglech mit unseren Studienergebnissen nicht zulassen. Eine
Ausnahme bildet dabel die Untersuchung von POSPIECH et a. (79), diesich, ahnlich urserer
Zielsetzung, im Detail mit der Hauigkeit, Auspraguing wund Verlaud von Paesen im Rahmen

lumbaler Wurzelkompressionssyndrome beschéftigt.
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Tabelle 5 Anderung einer rechtseitigen Fuheberparese nach operativer Dekompression

Kraftgrad 0 1 2 3 4 5
0 (111 1 5 - 4 2
1 2 10 1 2 3 1
2 - - 7 15 18 4
3 - - - 31 128 36
4 1 - 1 2 138 147
5 - 1 2 6 16 3088

Angaben bezogen au 1993 de Zahlen in den grauen Feldern entsprechen einer

Kraftgradverbesserung.

Tabelle 6 Anderung einer rechtseitigen FuRheberparese nach operativer Dekompression

Kraftgrad 0 1 2 3 4 5
0 15 3 3 1 - 2
1 2 1 3 3 1 -
2 1 - 5 21 13 4
3 - - - 23 92 19
Z 3 - - 2 76 77
5 - - 1 2 8 10791

Angaben bezogen au 1995 de Zahlen in den grauen Feldern entsprechen einer

Kraftgradverbesserung.

Tabelle 7 Anderung einer rechtseitigen FuRheberparese nach operativer Dekompression

Kraftgrad 0 1 2 3 4 5
0 4 2 2 1 - 1
1 - 1 2 1 1 -
2 - 1 2 5 3 -
3 - - - 8 61 6
4 - - - - 57 57
5 - - - 1 1 1095

Angaben bezogen au 1997 de Zahlen in den grauen Feldern entsprechen einer

Kraftgradverbesserung.
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Anhard deser Ausfiihrungen 183t Ssch de Bedeuung einer differenzierten Betrachtung der
einzdnen Kraftgrade wnd de klinische Untersuchung zu verschiedenen Zeitpunkten
(Nachuntersuchungen) fur ene regdrechte Bestimmung wund Bewertung der Ergebnisquali téa
nachvollziehen. Da es abhangig vom préoperaiven Kraftgrad erhebliche Unterschiede
Ergebnis ener operativen Versorgung des Wurzekompressonsg/ndroms ght, ist eine
algemeine Auswertung in Kategorien wie Lahmung vorhanden —Lahmung nicht vorhanden
fur die Bewertung dg Ergebnisqualitédt unzureichend. Ebenso missen Kinische
Nachuntersuchungen zu verschiedenen Zetpurkten gewahrleistet sein, da nach erfolgter
Operation im weiteren Verlau eine Veranderung eintreten kann. Fir die Prozel3qualitét ergibt
sich dadurch de Notwendigkeit einer diff erenzierten Erfassung der motorischen Ausfélle in
Kraftgrade, welche in urserem Fragebogen enthatenist und sch damit  wesentlich von vielen
in deg Literatur beschriebenen Studien unterscheidet Ergarzend werden jedoch vermehrte
Nachuntersuchungen zu einem spateren Zetpurkt bendtigt, um éne mdglichst genaue
Erfasaung der Ergebnisqualitat zu erreichen. Hierba gilt jedoch zu bedenken, daf3
Nachuntersuchungen aufgrund struktureler Gegebenheiten ( keine Bewilligung duch di
Kostentrager) nicht unbedingt durch die operierende Ingtitution méglich sind. Die Angalben
bezidic der Kraftgrad - Bestimmung sind sichtbares Mal3 fur die Glite einer Studie, das
konstant Auspragungen Uber die Jahre hinweg zeigen.
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Kriterien

ja

nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4 Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1¢t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

ANENEN

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

NEN

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

SNENENEEEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

4 « « [«

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

ANENEN

Chedliste 18: Kompress onsbedngte Lahmungen
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3.4.2. Neuogene Blasenstérung / Mastdarmstérung und Reithosenhypasthese kompress ons-
bedngt (Itemnummer53,55,59)

Eine neuogene Blasenstérung, Mastdarmstérung oder Reithosenhypésthesie im Sinne eines
Caudr-equna-Syndroms treten im Zusammenhang mit Wurzdkompressionss/ndromen selten
au. Die hauigste Ursache enes Cauda-equnaSyndroms ist enmalider
Bandscheibenprolaps. Hierbei finden sich urter Umdanden eine atrophische Paaparese,
Areflexie, sowie radkuldre Sensbilitatsaudélle in den Dermatomen S3 — S5 Hinzu kommen
Miktions-, Defékations- und Sexualfunktionsstérungen Das Cauda-equna-Syndrom stellt eine
absolute Operationsindikation dar. Die Studie zgt folgende Haufigkeitsverteilungen: In den
Jahren 1993 — 1997zeigte dch bei Aufnahme eine kampressionsbedingte reurogene
Blasenstérung in 1,7 — 25 % cer Félle. Mit ener Mastdarmstérung kamen in dem gleichen
Zeitraum 0,3 — 10 % de Pdienten mit Wurzelkompressonssyndrom zur Aufnahme.
Sdliedich liel3 sich bei 4,3 — 74 % de Paienten ein Reithosenphananen beobachten. Die
operative Versorgung deser kompressionsbedingten Ausfallserscheinungen und ihr Ergelni
werden inden folgenden Tabellen 1-3 damgedellt. Bel den kompressionsbedingten
Blasenstérungenist bei 70 — 80% de Pdienten, die bai Aufnahme eine Blasenstérung zegten
(1,7 - 25 %), nach gperativer Therapie eine vallstdndige Rickbildung der Stérung zu
verzeichnen; &hnlich gue Ergebnisse z2igte  de  operative Behardlung fur
kompressonsbedngte Mastdarmstérungen, bei welchen in 60 - 70 % da Fdle eine
Rickbildung zu beobachten war. Abweichend davon ist eine eingetretene Reithosenanésthesi
nur in 40 — 50% de Féle erfolgreich durch eine Operation in unseer Studie kehandelt
worden. Vor alem dieses letzte Ergebnis bestzt nur eingeschrarkte Aussagekraft, da fur de
erfolgreiche Behandlung der Zeitpunkt der Operation nach Eintreten der Symptomatik von
entscheidender Bedeuung ist. In de Literatur ist beschrieben, dal3 bei Einhdten eines
Zeitfensters von 48 Stunden ene signifikant hthere Rate von Ruckbildungen nach erfolgter
Operation zu beobachten ist (87,89). Wird zu Péeren Zeitpunkten operiert , ist hauiger mit
irreversblen Schaden zu rechnen (88). Da de ausgewerteten Frageb6gen, ausgenommen der
Erfasaung ener Notfdlindikation (Itemnummer 26 keine Zeitangaben flr die Zeitgpame
zwischen Auftreten deg Symptaomatik und Operation enthalten, sind de Ergelnisse bezidich
der Ergebnisqudi tét nur eingeschrarkt zu bewerten. Eine annvolle Erganzung wére somit die
Erweiterung des Fragebogers um dieses Detail, damit eine Verzerrung der Ergelnisquditéat
durch den Faktor Zeit verhindert werden kam. Obwohl die genaue Efassung de Zeitangabe
durch fehlende endeutige Symptomatik (Mastdarmstorung ist akut h&ufig nicht endeutig zu
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diagnastizieren) oder Ungenauigkat der Paientenangaben erschwert ist, sollte eine Zeitangabe

in den Fragebogenaufgenanmen werden.

Die Tatsache, i3 in de Gruppe @r konsavativ behandelten Paienten kein Cauda-equna
Syndrom beobachtet werden komte, lal%t darauf schlief3en, dal? deses Syndrom eine absolute
Operationsindikation (Notfalli ndikation) darstellt.

Inde Literatur werden kompressionsbedingte Blasen-, Mastdamstérung und
Reithasenanéasthesie zumeist als Symptomenkomplex des Cauca-equna-Syndroms beschrieben,
so dd3 ein gerauer Vergleich mit unseren Ergelnissen erschwert ist. Die Hauigkeit des
Caudr-equna-Syndroms infolge eines Bandsche berprol apses wird von verschiedenen Autoren
mit 1 — 10% beschrieben (91,92,93). Angaben lbker daseinzelne Auftreten der Entitéen sind
hingegen wesentlich seltener. O'LAOIRE et a. (94) beschreiben eine Haufigkeit der
Mastdarmstorung in einer Grolenordnung von 2%. Nach Operation des Cauda-equina
Syndroms kanmt es (bereingimmend in der Literatur in den meisten Fallen zu einem
kompletten Rickgang der Symptomatik. In einer Untersuchung von KOSTUIK et a. (92)
zeigte dch nadh Operation enes Cauda-equina-Syndroms eine Riuckbildung der
Blasenstdrungenin 766 % cer Félle; dieses Ergebnisliegt in der gleichen GrolRenordnung mit
den Ergebnissen, de in unserer Studie beobachtet werden komten. Noch bessere Reslltate
erzielten SHAPIRO et a. (87), welche bel dlen Pdienten, die imerhalb von 48 Stunden
operiert worden waren, ein Wiedererlangen der Blasenfunktion innerhalb von 6 Monaten bis zu
1 Jahr beschreiben. Angaben Uber das Abklingen von Mastdarmstérungen wd de
Reithasenanéasthesie nach erfolgter Operation finden sich bei O'LAOIRE et al. (94), welche bel
Mastdarmstorungen in 62% cbr Falle eine vollstdndige Rickbildung beobachten konnten; ein
Abklingen de Reithosenanésthesie trat in 536 der Fdle auf. Auch hier stimmen de
GrofRenordnungen de in der Literatur beschriebenen Ergelnisse mit denen urserer Studi
Uberein. Diese Ergebnisse sind jedoch nur be Operationen innerhalb von 48 Stunden nach
Einsetzen der Symptomatik nachzuvollziehen; SHAPIRO (87) fand in seiner Studie dal3 bel
Pdienten, welche in einem Zeitraum > 48Stunden nach Beginn der Symptomatik operier
worden waren, nur in 33 % deg Fdle ene kanplete Rickbildung de Blasen- und

Mastdarmfunktionsstérung eingetretenist.
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Zusammenfasserd 1813t sch flr de enzelnen Qualitdtsaspekte folgendes festhalten: Fir de
Strukturqualitét ist ausschlaggebend, dal3 eine rechtzeitige Ekennung des Caudaequina-
Syndroms duch prastationdre Instanzen, wie zum Beispid niedergelassene Arzte oder d e
eigene Poliklinik, gevahrleistetist. Erst dann ist eine sachgerechte urd in der Literatur
empfohlene operative Versorgung deser Paienten in eénem Zeitraum van 48 Stunden magli ch,
was mal3geblich die Prozel3qualitdt in de Versorgung des kompressionsbedingten Cauda-
eguna-Syndroms beeinflufdt. Unter desen Voraussetzungen ist somit ene standardisierte
Beurteilung der Ergebnisquditat moglich. Zur regelrechten Erfassung dese Ergebnisgualita
muf? also aus den Fragebogen die Dauer der Symptome, wie oben erlautert, entnehmbar sain.
Zudem sind auch hier Folgeuntersuchungenbis zu einem Jahr, erforderlich, daauch be Cauda-
equna-Syndromen in langeren Abstéanden nach erfolgter Thergpie eine Veranderung eintreten

kann.

Anhard der dargestellten Ergebnisse deser Stude lassen sich nur eingeschrankte Aussagen
Uber die Prognose von kompressonsbedingten Blasen-, Mastdarmfunktionsstorungen wnd
Reithasenanasthesie treffen, da a1 kurze Beobachtungszeitraume vorliegen. Bel Blasen- und
Mastdarmstorungen erfahren Pdienten nach ener operativen Behandlung in circa 70% eine
Rickbildung wnd bestzen damit eine gute Progncse. Im Gegersatz dazu ist bei der

Reithasenanéasthesie mit einer Ruckbildung nur in ungeféhr der Halfte der Falle zu rechnen.

Tabelle 8: Neurogene Blasenstérung kompressionsbedingt vor und nach operativer Therapie
1993(A: bei Aufnahme; E: bel Entlasaung)

Nicht vorhanden Vorhanden Total
(B) (B)
Nicht vorhanden | 3710 1 3712
(A) 99,9 % 0,0% 97,9%
Vorhanden 63 15 78

(A) 80,8 % 19,2 % 2,1%

Totd 3774 16 3790
99,5% 0,4% 100%




Tabelle 9: Neurogene Mastdarmg6rung kompressionsbedingt vor und nach operativer

Therape 1993(A: bei Aufnahme; E: bei Entlasaung)

Nicht vorhanden Vorhanden Total
(E) (E)
Nicht vorhanden | 3774 1 3775
(A) 100% 0,0% 99,5 %
Vorhanden 11 6 17
(A) 64,7 % 353% 0,4 %
Totd 3785 7 3793
99,8 % 0,2% 100%

Tabelle 10: Reithose kompressionsbedingt vor und nadh operativer Therapie 1993(A: bei

Aufnahme; E: bei Entlasaung)

Nicht vorhanden Vorhanden Total
(B) (B)

Nicht vorhanden | 1489 6 1495

(A) 99,6 % 0,4% 95,3 %
Vorhanden 37 37 74

(A) 50% 50 % 4,7 %

Totd 1526 43 1569
97,3% 2,7% 100%
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Kriterien

ja nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

NN

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

NSNS

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

NNYN N

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

NN N N NS

Chelistel9: Neuogene Blasenstérung / Mastdarmstorung und Reithosenhypasthesie

kompress onsbedngt
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3.4.3. Kompress onsbedngte Sensibilitatsstorungen (Itemnummer 57) / Ausprégung einseitig
versus beidseitig (Itemnummer 58)

Kompressonsbedngte Sensbilitatsstérungen komten bei Aufnahme bei 659 — 70 % de
Pdienten im erfaldten Zeitraum awischen 1993— 1997 Ileobachtet werden. Trotz operativer
Behandlung hildet sich diese Sensibili tétsstorung nur i circa 30 - 40 % de Félle zurlick. Bel
konservativ behandelten Paienten zeigte sich, dd3 bel 41 — 51 % ér Pdienten bei Aufnahme
ein Senghilitatsstorung vorlag, de schin 6 —32 % zurlickgehildet hat. In dem konsevativ
behandelten Paientengut kanen deulich weniger Paienten mit Sensibili tésstérung zur
Aufnahme. Da Sensbilitatsstorungen gehauft mit maorischen Ausfallserscheinungen
kombiniert sind und somit operativ behandet werden miissen, werden dese Paienten nich
einer konservativen Gruppe aigdeilt. Die geringere Zahl der Ruickbildungen nach
konservativer Therapie im Vergleich zur operativen Behandlung in cem von uns gededkten
Zeitrahmen zeigt, dal3 die lonservative Therapie de operativen nach einer Beobachtungsza
von circa 10 Tagen urterlegen ist. Verzerrt wird deser Sachverhalt dadurch, dald schin der
Gruppe de konservativ behandelten Paienten vermehrt bereits voroperierte Pdienten
befinden, die aufgrund deser Voroperation eine schlechtere Prognose als erstmalig operierte
Patienten besitzen.

Die schlechtere Prognose von sensorischen Ausfallen im Vergleich zu kompressionsbedingten
motorischen Defiziten ist in de Literatur geichermalen beschriecben. Mehrere Autoren
betonen, dald Sensibilitasstorungen nur sehr viel inkonstanter rtickbildungdféhig sind d
motorische Ausfélle (95,96,97). Auch POSPIECH et d. (79) kommen zu dem Schlul3, dal3
sensible Storungen im Vergleich zur raschen vallstindigen beziehungswese zumindest
telweisen Rickbildung der Ischalge sehr lamge persistieren, ohne dd&3 (berhaupt eine
Befundanderung festgestellt werden konnte.

Neben de reinen Erfassung einer Sengibilitatsstorung dfferenziert der Fragebogen zwischen
dem einseitigen urd beidseitigen Auftreten dieser kompressionsbedingten A usfall serscheinung.
In 90 — 986 de Fdle kommen de Pdienten mit einer einseitigen Auspragung zur Aufnahme,
wohingegen de beidsdtige Auspragung mit 4,2 — 76 % de Féle wesentlich seltener ist.
Jedoch wird bel diesen Paienten durch eine Operation des Bandschabenvorfalesin 20- 30 %
der Féle ene Reduktion de doppelsatigen Symptomatik zu einer einsaitigen Auspragung
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erreicht, so i3 bel Entlasaung zwischen 93— 98 % dr Paienten, bezogen au die Paienten

mit Sengbilitatsstorung, ledglich eine einsatige Sensibili tatsstérung aufweisen.

Das Wissen un kompressonshedngte Senshilitatsaudélle und ihrer seitenbezogenen
Auspragung stellt in der vergleichenden Betrachtung von pr& und pastoperativem Zustand ein
Mal3stab fir die Beurteilung de Ergebnisqualitét in de operativen Versorgung von
Bandscheibenvorféllen da. Die Tatsache, d&3 es sich in diesen Féllen um Entitéten mit relativ
schlechter Prognose bezigich vall standiger Rickbildung handdt, liegt mehr in der speziellen
Pahophysiologie ds in enem beanflul3baren Handlungs- beziehungswese Therapekonzept
begtndet. So daf die Auswertung dieses Punktes nicht isoliert zur Beurteilung de Quditat
der medzinischen Versorgung betrachtet werden, sonden mufd stets in Komhination mit

anderen Symptomen und ihrer operativ bedingten Verbesserung gebracht werden.
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Kriterien

ja

nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

’NENENEN

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

INENEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

ANEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

4 « « [«

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

ANENEN

Chedliste 20: Kompress onsbedngte Sensbilitatsstérungen
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3.4.4. Bandscheibenbedingte Sdmerzen / Intenstd / Lokalisation / gebessert (Itemnummer
62,63,64,65)

In urserer Studie wiesen 96 — 98 % @r Paienten bandscheibenbedingte Schmerzen vor der
stationdren Aufnahme auf. Zu den Leitsymptomen eines Bandschelbenvorfdles zéhlen dabe
vor dlem radkuldre Schmeazen mit Ausstrahlung in de Extremitdten urd Lum ischialgien.
Ein eindrucksvoller Riickgang da Schmerzen nach erfolgter Operation bei 53 — 62 % der
Pdienten betont die Bedeutung dg Opeation eines Bandsdheibenvorfalles fir die
Sdmeazreduktion POSPIECH etad. (79) beschreibben Ergebnisse in der glachen
GroRenordnung; 63 % dea Paienten konnten in desa Untersuchung nach duchgefhrter
Operation ohne jegliche Schmerzen wieder entlassen werden, bel 31, 7 % de Pdienten trat
postoperativ eine deutliche Minderung de Schmerzintensitét ein und ledglich bel 5,3 % de
Pdienten blieb das Sdmerzempfinden unverandet. Eine ahnliche Differenzierung der
Sdmeazquditat wurde awch in urserer Studie wntersucht. 865 - 94% der Patenten, die mit
Sdimeazen zur Aufnahme kamen, beurteilten ihre Schmerzen ds stark, wohingegen nur 53 —
135 % de Pdienten ihre Schmerzen als gering enstuften. Nach erfolgter Operation
bewerteten 96 — 98% da Paienten der ersten Gruppe ihre Sdhmerzen nur noch als gering,
gaben aso eine Besserung an.

Aufgrund deser hohen Rickbildungsraten durchdie operative Behandliung, handelt es sich be
dem Symptom Schmeaz um ein guesinstrument zur Erfassung der Ergelnisquditat. Dennoch
muf auch hier dem Faktor Zeit eine entscheidende Rolle zugeteilt werden. Da sich unsere
Ergebnisse kezliglich des Sdmerzempfindens nach einer Operation in einem kurzen Zeitfenser
von im Mittel 9 Tagen befinden, sind Nachuntersuchungen nach gréf3eren Zeitabstanden
empfehlenswert. Zahlreiche Langzeitstuden belegen dal3 sch das ummittelbar pogoperative
Ergebnis in vielen Fallen langfristig verschlechtert und nach mehreren Monaten bis Jehren nur
noch unbefriedigende Ergebnisse beschrieben werden. Als Beispiel seaen LOUPASIS et al.
angefuhrt (97), welche nach einer Beobachtungszeit von bis zu 20 Jahren in ihrer Studie be
einem Drittel der Paienten ein unbefriedigendes Ergebnis feststellten urd bel  circa 25 % de
Pdienten eine Rickkehr von erheblichen Schmerzen beschreiben. Da de Langzetentwicklung
der Schmeazen kein drektes Mal} fur de Qualitédtsscherung darstdlen, sonden vielmehr kurz-
bis mittelfristige Entwicklungen im Vordergrund stehen, stellt die Erfassung der p& und
postoperativen Schmazkomporente dennach einen wichtigen Mef3punkt fur die Beurteilung

der Ergebnisqudi tat dar, auch wenn sie unmittelbar nach der Operation betrachtetwird.
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Um eine differenzierte Betrachtung der Schmezentwicklung zu ermdglichen, erscheint die
Einflhrung einer subjektiven Schmerzskala, zum Beispid eine numeric rating sale mit Werten
von 0 = kein Sdimerz bis 100= maximaler Schmerz oder verbal rating sale mit den Stufen
kein Schmaz, leichter Schmerz, méldger Sdmerz, starker Scmerz, sehr starker Schmerz und
starkster vorstellbarer Schmerz (108 ds dnnvoll. Dies wirde auch leichte Verbesserungen
oder Verschlechterungen in der Schmerzentwicklung der Paienten verfolgen, welche duchdie
beiden Kategorien gainger oder starker Schmerz nur unzureichend oder ga nicht erfal3t

werden konnten.

Die Lokalisation desSdmerzes wird in dem Fragebogen diff erenziert in denlokaen das heil3t
au den Ricken beschrarkten Schmerz, den radikuléren Schmerz, also eine Ausdrahlung i
die Beine, entsprecherd dem betroffenen Dermatom, und eine Kombination aus beiden
Sdmeazformen erfaldt. Die folgende Abbildung 8 zeigt exemparisch (1994), dal} dieweitaus
grofdte Zahl der Pdienten ba Aufnahme eine Kombination von sowoh lokaer als auch

radkuldrer Schmezsymptomatik aufwiesen.

Zahl der Patienten in %
obN8E8Z3IA

lokal radikular lokal & radikular

Schmerz

Abbildung 8: Sdmerzlokdi sationbel Aufnahme (1994)

Betrachtet man nun de Scmerzsymptomatik nach erfolgter Operation, so ergeben sich
Verschiebungenin der Vertellung der Schmeazmuder, welche in der nachfolgenden Tabell 11
dargestellt werden.
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Fir jene 19 Pdienten, welche nur mit einer lokalen Sdmerzsymptomatik aufgenammen
wurden, zeigte sch exemplarisch an den Ergebnissen aes Jahres 1994dargestdit, dal3 15von
ihnen auch mit lokalen Scdhmerzen entlassen wurden, wohingegen 3 Paienten nach Operation
einen neuaufgetretenen radikuléaren Schmerz urd en Paient sowohl lokde als auch radikuléare
Sdhmezen angaben.

Tabelle 11 Scmezcharakter vor und nach operativer Therape (Anzahl der Paienten bezogen

auf 1994

Lokal Radikular Lokal + Total
Radikular
Lokal 15 3 1 19
78,9 % 15,8 % 53% 1,8%
Radikular 124 133 25 282
44,0 % 47,2% 8,9% 26,6 %
Lokal + 444 95 219 758
Radikular 58,6 % 125% 289% 71,6 %
Total 583 231 245 1059
551 % 21.8% 231% 100%

Von 282Pdienten mit radikuldren Schmerzen bel Aufnahme verlielen 124Pdienten mit

lokalen, 133 Paienten mit radikul&ren und 25 Patenten mit kombinierten Schmerzen de
Klinik. Von jenen 758Pdienten, welche sowohl lokde as auch radikulare Schmerzen bel
Aufnahme angaben, verlielen 444Pdienten mit isoliertem lokalen Schmeaz, 95 Pdienten mit

isoliertem radkuldren Schmeaz und 219Pdienten mit komhbiniertem Stimerzmuster die Klinik.

Anhard deser Daten 1803t sch ersehen, dal? diewenigsten Paienten nach erfolgter operativer
Behandlung einen radkuldren Schmez (218 %) und éne Komhbination aus radikuldrem und
lokalem Schmez (23,1 %) auweisen. Diese Vertellung kann orientierend zur Beurteilung der
Behandlungsquelitét verwendet werden, so ddd bel Ubermddg starker Haufigkeit von
radkuldren Schmeazen postoperati  die Ursache zu suchen ist, zum Beigiel mittels MRT, CT
oder Myelo-CT. Esiist jedoch darauf zu adchten, dal3 dese Bewertung nur an jenen Pdienten
erfolgt, welche dieKlinik nach operativer Behandiung mit starken Schmezen verlassen, dain

den Ukerwiegenden Fdlen, wenn glach keine Schmerzbeseitigung, demodh eine ceutliche




92

Sdimeazbesserung erreicht werden konnte. Dieser Sachverhdt wird anhand Tabelle 12
verdeulicht.

Tabelle 12 Anderung des Schmerzes nach Therapie (bezogen auf das khr 1993)

Bei Aufnahme Bei Entlassung

OoP Konservativ OoP Konservativ
Sdhmerz 98 84 40 64
Starker 87 64 3 13
Sdhmerz

Angaben in %
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Kriterien

ja

nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4.Paientenzufriedenheit

’NENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

’NENENEN

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

NEN

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

SNENENEEEN

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

’NENERENERENEREN AN EN

Chedliste 21: Bandscheibenbedingte Schmerzen / Intensitét/ Lokali sation / gebesser
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3.45. Lahmungen, Blasenstbérungen, Mastdarmstorungen, Sensbilitatsstérungen und
Sdmeazen anderer Ursache (Itemrummer 52, 54, 56, 61, 66)

Die Erfasaung deser Modditaten erscheint ds entbehrlich, da in den vorausgegangenen
Punkten bereits ene eindeutige Zuordnung der beschricben Symptome zu ener
kompress onsbedngten Ursache erfolgt ist. Das Wisen un die Genese von pethophysiolo-
gischen Prozessen de wnabhdngig von ener Wurzelkompression snd, spielt in der
Qualitétskontrolle der Behandlung von lumbaen Bandscheibenvorfallen eine wuntergeordnete
Rolle; daiber hinaus haben de Auswertungen dr Studie kane relevanten Ergebnisse

erbracht.



95

Kriterien

ja

nein unkla

1.Auf welchen Qualitéatsbereich bezieht sch dasltem?

1.1.Struktur

1.2.Prozel}

1.3.Ergebnis

1.4 Paientenzufriedenheit

SNENENEN

1.5.Auf keinen Qualitdtsbereich

2. FormaleKriteriendes ltems

2.1.1«t die Fragestellung eindeutig formuliert?

2.2.Sind obligate Antwortmdglichkeiten vorgegeben?

Jd<

2.3.1st ein Antwortkatalog vorgegeben?

2.4.Sind fakutative Antwortmédgli chkeiten vorgegeben?

2.5.1«t ein freiles Antwortfeld vorgegeben?

3.Aussagekr aft desltems

3.1.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reproduzierbar

3.2.Sind die entsprechenden Auswertungsergebnisse reliabelP?

3.3.Liegen fur die entsprechenden Auswertungsegebnisse
Vergleichswerte in der Literatur vor

DR EEENESEN

4.Beurteilung der | tem-bezogenenAuswer tungsergebnisse

4.1.Liegen de Ergebnisse der Gesamtauswertung in einem erwarteten
Bereich

\

4.2.Sind die ermittelten Werte mi denen in der Literatur vergleichbar

4.3.Sind die ermittelten Werte besser als entsprechende Literaturdaten

4.4.5ind die ermittelten Werte schlechter als entsprechende
Literaturdaten

4.5.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum an eindeutiger Trend
erkennbar

4.6.1st Uber den gesamten Erhebungszeitraum en gewlinschter Trend zur
Verbesserung der Werte erkennbar

4.7.Zeigen de Werte nach ener gewissen Verbesserung zuletzt keine
Anderungstendenz mehr

4 & & §8

5.Bezug zur Leitlinie degeneratives lumbales Nervenwurzel-
kompressionssyndom der DGNC

5.1.1st das Item geeignet, eineder V orgabender Leitlinie zu Gberprifen

6.Einschétzung de prospektiven Wertigkeit desltems

6.1.Kanndie Abfragedes Items a1 ener weteren angestrebten
Verbesserung der Qualitét fihren

6.2.Dient die Abfrage des Items zur sinnvollen Kontrolle der angestrebten
Qualitat?

6.3.Kanndas Item in eén TQM — Konzept eingebunden werden

6.4.Kann auf das Item kiinftig verzichtet werden

6.5.1st das Item weiterhin sinnvoll, mul’ aber formal geé&ndert werden

6.6.1st das Item weiterhin sinnvoll, muf3 aber inhaltlich erganzt oder
gekUrzt werden

NN N N NS

Chedliste 22: Lahmungen, Blasenstérungen, Mastdarmstérungen, Sensbilitatsstérungen und

Schmeazen anderer Ursache
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4. Diskussion

In der bearbeiteten Studie wurden fur den Zeitraum von 1993-1997insgesant 13.378 Féle in
zunéchst 11, spater 12 telnehmenden Kliniken beztiglich der Tracerdiagnose des lumbalen
Nervenwurzelkompressionssyndroms mittels eines Fragebogens erfaldt und ausgewertet.
Anhand der Daten sollte ein Vergleich der Behardlungsstandards cder verschiedenen Kliniken
ermoglicht werden, um die Quditat de Behandlung von lumbaen Nervenwurzelkom
pressonssyndromen zu vergleichen wd zu objektivieren, stets mit dem Zel , €ne
Qualitdtsangleichung und Qualitétsverbesserung in der Behandung zu erreichen. Als
Grundage de Datenerhebung diente ein Fragebogen mit 66 wunterschiedlichen Items, welche
sich au patientenbezogene, dagnostische Daten, Daten zu Therape urd Verlauf und
schliefdlich befundspezifische Daten bezogen.

Die eigentliche Aufgabe deser Arbeit war es, dieErhebungsgrundlage deser Studie, das heil¥,
die enzelnen Items des Fragebogens beziidich ihrer Aussagekraft und Relevanz zu evaluieren.
Durch einen Literaturvergleich der gevonnen Daten wurde aufgrund von Ubereinstimmungen
oder Abweichungen eine quditative Aussage Uker den duch dbas Item abgebildeten
Sachverhdt erméglicht. Die Frage nach der Wertigket des einzelnen Items fUr de Struktur-,
Prozef3- und Ergebnisqualitat ermégli chte dartiber hinaus eine Entschedung datber zu treffen,
ob das wntersuchte Item in saeiner angewandten Form bestehen bleiben kann, gedndert werden
mui3 ader sagar ganz entbehrlich erschent. In der Gberwiegenden Zahl der Félle lieferten de
Items awsreichend reprodwzierbare urd verlassliche Daten, jedoch zeigte de Evaluierung auch
anderungsbedrftige oder Uberflissige Items, aud welche im folgenden zusammenfassend
eingegangen werden soll.

Aus der Erfasaung des Geburtgahres (Itemnummer 04) erfolgte de Besimmung desAlters der
behandelten Pdienten. In der Auswertung cder Pdientenalter wurde eine Eintelung in
verschiedene Lebensdlter vorgenommen, um midgliche Zusamnenhdnge avischen
unterschiedichen Altersguppen urd zum Beispid Komplikationsraten oder Liegezeiten zu
ermitteln. Die dde vorgenanmene Aufsdillissdung der Altersgruppen zwischen 20 — 60
Jahrenin 20 — 30Jahre, 30 — 40Jahre, 40 — 50Jahre urd 50 — 60 dhre scheint entbehrlich, ist
jedoch fur epdemiologische Fragestellungen unverzichtbar.

Eine Anderung erscheint bei der Erfassung der Rezdive (Itemnummern 06 und 27 eines

Nervenwurzelkompressionssyndroms sinnvoll. Dieses Item sdite un die Erfasung der
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Rezidivanzahl erganzt werden, da dch das Ergebnis ener Operation enes
Bandscheibenvorfalles mit zunehmender Anzahl der Rezdive ceutlich verschlechtert (12). Des
weiteren erscheint nach erfolgter Evaluation de Frage nach intraoperativ bestétigten,
beziehungswei se festgestdlten Rezdiven (Itemnummer 27 die wndifferenzierte Frage nach
einem stattgehabten Rezidiv zu urgenau, da ledglich dieintraoperativ bestétigten Rezidive de
wirkliche Rezidivzahl widerspiegelt. In der Konsequenz sollte die Frage nach einem Rezidiv
durch die Erfassung der intraoperativ bestéatigten Rezdive ersetzt werden Auf diese Weise
kann zum Beispiel eine verbesserte Vorhersage ber de Ergebnisquditat der Behandlung enes

Bandscheibenvorfallrezidivs erreicht werden.

Die Itemnummer 10 erfaldt mogliche Voroperationen auf anderer Sate wnd / oder anderer
H6he im Vergleich zum &tudlen Befund. Fur de Ergelnisquditatist neben der aleinigen
Tatsache, A3 bereits au andere Sate / Hohe operiert wurde (Signifikarte Erhéhung de
Duraverletzungen bel erneuten Operationen; siehe Tabelle 1) de Art der Voroperation von
mal3geblicher Bedeuung. Bel vorangegangenen Laminektomien oder Arthrektomien besteht
die Gefahr einer dorsalen Instabilitat, welche das Ergelnis eines erneuten operativen Eingriff
negativ beeinflussen kann. So erscheint die Erganzung deses Items un den Antwortkatalog C
aws Itemnummer 31 (Abbildung 4), wedcher de Angabe Uker die efolgte Operationsart
ermoglicht, nawendig; auch hier kann duch dese Modifikaion de Aussage zur

Ergebnisqudi tat verbessert und gegebenenfall s die Indikationsstellung tberprift werden.

Im Bereich de bildgebenden Diagncstik zeigte sich im Verlauf an Wandd, da au beobachten
war, dd3 das lumbde Computertomogramm zugunsten des Magnetresonanztomaogramm
zunehmend seltener eingesetzt wurde. Dartber hinaus fand de Myelographie urd var allem
das pastmydographische Computatomogramm, bel konservativ behanddten und alteren
Pdienten eine zunehmende Verwendung. Das postmyelographische Computertomogramm war
in de vorliegenden Studie nach nicht in den Antwortkatalog aufgenommen worden wnd lite
zukinftig in de Erfassung der diagnastischen Mittd ergaret werden Der Punkt préstationére
Diagnostik mul3im Gegensatz zur stationdren Diagnastik um eine Zeitangabe erganzt werden.
Nur aktuelle Aufnahmen oder Bilder kbmen in ene Beurteilung beziehungsweise
Entscheldungsfindung bezidich des Nervenwurzelkompressionssyndroms mit einbezogen

werden. Die ausdtzliche Zetargabe ermiglicht die Entschedung, ob ene péstationdre
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Aufnahme in de therapeutischen Uberlegungen mit einbezogen werden kann, wenngleich auch

guditative Méngel pragoerativer Untersuchungen eine erneute Bildgebung begrtinden kénnen.

Bei der Erfassung der Komplikationen vor geplanter Therapie (Itemnummer 19) wurde in der
Ergebnisvorstellung eine Anwendung einer kategorischen Erfassung, zum Beispel gemald de
Kriterien der American Saiety of Anaesthesiologists vorgestellt. Die préoperative stufenweise
Eintellung der Paienten in ,normal®, ,gesund® bis hin zu , multimorbid® ist fur ale dei
Qualitdtsaspekte natwendig, da Komplikatonen bel  bereits schweren vorbestehenden
Erkrankungen, unebhangig von der Qualité der Versorgung, haufiger auftreten und damit vor
alem die Ergebnisquditatund Liegezeiten beanflussen.

Die medkamentdse Thromboseprophylaxe (Itemnummer 20) ist in Ubereinsimmung mit de
Literatur (24) inbesondere fur das neurochirurgische Krankengut dlein nicht ausreichend und
sollte stets mit physikalischen Mal3nehmen kombiniert werden Zu desen zédhlen vor alem di
Thrombosestrimpfe und de intermittierende preumatische Kompression, da de alletzt

genannte physikalische Malinehme hierzulande nicht verbreitetist, sollte zumindest eine

Erfasaung der Anwendung von Thrombosestrimpfen im Fragebogen ergarnzt werden

Die Erfassung von Dritt-Operationen (Itemnummer 33) kamn aufgrund de geringen Fall zahlen
vernachlassgt  werden, wohingegen Zwet-Operationen (Itemnummer 30 weiterhin

festgehalten werden miissen.

Bezidich der Erfasaung intensvmedizinischer Betreuung nach erfolgter Operation ist zu
bemerken, da fiir die Nutzung einer Intensivstation Strukturgegebenheiten ausschlaggebend
sind und der sowohl niedrige Prozentsatz ds auch der fehlende Trend bel der Auswertung

dieses Items seine Anwendung verzichtbar machen.

Die in dieser Studie erfolgte ganaue Beschreibung von Schmerzintensitét und -lokai sation
sowie ene sdatergetrennt und auf Kemnmuskelgruppen bezogene Aufzechnung der
Lahmungen nach Kraftgradenund diff erenzierte Erfasaung von Sengbili tatsstérungen erlauoen
eine moglichst objektive Beschreibung de Ergebnisqualitét. Esist alerdings nicht ausreichend ,
diese Kinischen Befunde nach erfolgter Behandlung lediglich an Entlassungstag zu erheben da
es innerhdb von mehreren Wochen, Monaten, sogar Jahren noch zu Verbesserungen oder
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Verschlechterungen kommen kann. Deshalb ist es snnvo , Nachuntersuchungen zu géteren
Zeitpunkten durchzufiihren, um den Verlauf der Therapieergebnisse besser beurtellen zu
kénnen. Obwohl in der Literatur die Notwendigkeit von Nachuntersuchungen zu
verschiedenen Zeitpunkten empfohlen wird (79, 8Q 86), ist es aus strukturell en Gegebenheiten
fur die operierende Klinik im deuschen Versicherungssyste nicht mdglich, dies e
durchzufihren. Die Datenerfasaung ener Nadwuntersuchung kdnnte duch den folgenden
Untersuchungsbogenerfolgen

1. Datum der Nachuntersuchung
2. Grund fur Nachuntersuchung
1=planméfiig
2=Beschwerden
8=songtiges
3. Rezidiv / Verdacht auf Rezidiv
0= nein
1=ja
4. (nur awsfillen, falls 3=0)
subjektive Bewertung des Behandlungserfolgesdurch Paienten
1=sehr gut
2=qgu
3= befriedgend
4=mangel haft
5. Befundewie Bogender Erstuntersuchung
6. Komplikationen und Ereignisse seit Entlassung
7. Wiederaunahme des zuletzt ausgetbten Berufes bis zum Beobachtungsze tpurk
1 =vollstdndg
2 =teilweise
3 =nicch
4 = nicht (mehr) berufstétig aus anderen Griinden
8. Wahrnehmung alltadicher Aktivitdtenim Vergleich zum Zeitpunkt vor Krankheitsbeginn
1 = ohne Einschrankung
2 = mit leichten Einschrankungen

3 = mit erheblichen Einschrénkungen
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4 =Patient ist pflegebedirfti

9 = keine Aussaggemoglich
9. Nachbehandlung

0 = keine

1 = ausschlief3lich amiulan

2 = auschliefdlich stationar

3 = kombiniert ambulant und stationar

Die Erfasaung von Befunden nichtkompressionsbedingter Ursachen spielt fur de Evaluation
der Behandlung des Nervenwurzelkompressionssyndroms nur eine wntergeordnete Rolle, ca
diese Befunde urd deen Verlauf kene Aussage Ulker die Behandlungsqualité der
kompress onsbedngten Symptome ailassen. Ausdiesem Grund kam auf die ltemnummern 52,
54, 56 wnd 61 vezichtet werden. Als Bespe fir die geringe Haufigkeit nicht
kompressonsbedngter Ursachen seien aum Beispiel Mastdarmstorungen arderer Ursache
genannt. Im Jahre 1993waren Q3 % de Fdle nicht kompressonshedngt. Ebenso kamen
Senghilitatsstérungen anderer Ursache 1993in nur 28 % dr Fdle vor. Diese geringe
Haufigkeitsvertellung zeigt sch durchgehend flr den Zeitraum von 1993— 1997 furalle nicht-
kompress onsbedngten Befunde.

Bezidich der Sdmezénderung nach erfolgter Therapie erscheint die Erfasaung der
Sdmeazquditat, vor allem jedoch der Sdmerzgtarke, as Mald dr Behandungsqualitét
natwendig. Zum énen wére eine Anderung der Schmerzquaditat von radikularem Schmerz vor
und lokalem Sdmeaz nach erfolgter Behandung duchaus ein Zeichen fir eine erfolgreiche
Behandlung, da ein radkuléarer Schmez vorwiegerd duch eine Nervenwurzelkompression
verursacht wird, wohingegen ein lokaler Schmez auch ledglich ein Wundschmerz sein kann.
Bezidich der Schmezintensitat ergab de Studie, dal3 in den tberwiegenden Fallen von den
Pdienten, welche mit starken Schmerzen zur Aufnahme lkamen, die mésten nach erfolgter

Behandlung ohne starke Sdhmezen die Klinik verlie3en. So konnte , bezogen auf das Jahr
1993 bei 87 % Pdienten mit starken Schmerzen préoperativ postoperativ nur noch bel 3 %
Pdienten starker Sdhmerz beschrieben werden Darlbe hinaus wére zu Ulerlegen, de

Erfasaung der Sdmerzintensitdt durch die Einfihrung @ner analogen Sdmerzskala zu

erganzen.



So kdmte zusammenfassend ein neuer Fragebogen wie folgt aussehen:

01 Klinik-Nummer

02 laufende Nummer des Paienten

03 Aufnahmedatum

04 Geburtgahr

05 Geschlech

06 Rezidiv intragperativ bestatigt / fedgestellt
07 Anzahl der Readive (hur OP-Ereignisse)
08 letzte OP in deser Klinik

09 Voroperationen andere Sate/ Hohe

10 Art der Voroperation (siehe OP-Katalog)
11 zuletzt

12 Zweiterkrankungen / Riskofaktoren
13CT

14 MRT

15 Myelographie

16 Rontgen LW

17 Postmyelo-CT

18 Komplikationen vor geplanter Therapie (ASA-Kriterien)
19 Med Thromboseprophylaxe

20 Thrombasestrumpf

21 Behandlung wahrend des Aufenthdtes
22 Antbiotikaprophylaxe

23 OP-Datum

24 Art der OP

25 OP-Dauer

26 Indikation

27 OP-Datum 2

28 Art der OP

29 OP-Dauer

30 Aufenthalt beernde

31 Grund: 1. Entlasaung, 2. Reha, 3. Tod
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32 Lahmungen kompress onsbedngt

33 M. gquadiceps

34 Ful’ / Zehenheber

35 Fuld / Zehensenker

36 Blasenstorung kompressionsbeding

37 Mastdarmstérung kompressionsbeding
38 Senghilitatsstérung kompressionsbeding
39 Auspragung

40 Reithose

41 Schmezen kompress onsbedngt

42 Intensitdt (Schmeazskala)

43 Lokalisation

44 Besserung
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Eine mal3gebliche Beobachtung bei der Auswertung der Datenlage war die Tatsache, dd3

erhebliche Haufigkeitsschwarkungen beziigich bestimmter Items innerhalb des erfal3en

Klinikkollektivs autraten. Da eine Moglichket der Quditétsverbesseung in dem Vergleich

von Eckdaen der teilnehmenden Kliniken besteht, sollen enige wenige Beispide mi

erheblichen Haufigkeitsunterschieden, bezogen auf das Jahr 1996 vorgestellt werden:

Zunéchst snd de Fdlzahlen des Wurzdkompressonsg/ndroms der einzelnen Kliniken

nebeneinander abgebil det.

500
400 -
300 -
200 -
100 +

Patientenzahl
/////////////
///

\\\
i

NN

KH2 KH3 KH4 KH5 KH6 KH7 KH8 KH9 KH10 KH11

= gesamt \

Man erkennt, dal3 abhangig von de Kapeazitét, da Motivation und den Paientengut des
Krankenhausesdie Fdl zahlen deutlich zwischen 49und 435Fdlenim Jaire 1996schwankten.
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jewelligen Krankengu und auwch urterschiedlichen wirtschaftichen und strukturellen

Hinsichtlich dg konservativen Behandlung, de als rein nichtoperative Therapie oder als
Behandlungsversuch vor einer anschlief3enden Operation erfaldt wurde, bestehen deichfals

deuliche Unterschiede zwischen den einzelnen neurochirurgischen Einheiten, was mit de

‘ konservativ B konservativ + OP ‘

KH1 KH2 KH3 KH4 KH5 KH6 KH7 KH8 KH9 KH10 KH11

T T T T T T T T T
[oNoNoloNoNolololoNoNe
O O WM~ O LW < MO N -

Ein klasssches Beispiel fiir den Nutzen der Vergleichbarkeit von gesammelten Eckdaten stellt

[ T T T T T T I
O O O O O O o o
M~ O© IO < M N «

[yezualualied

Rahmenbedingungen erklart werdenkann.

% Ul |yezuaiualled

KH6 KH7 KH8 KH9 KH10 KH11

‘ H Thromboseprophylaxe ‘

KH1 KH2 KH3 KH4 KH5
die Hauigkeitsverteilung der Thromboseprophylaxe car.



104

In nahezu allen Krankerhausem wurde in tber 90 % der Fdlle eéin Thrombosegorophylaxe

vor. Aufgrund dieser statistischen Auffalligkeit kann eine Verbesserung der Thrombosepro-
Félle verabreicht wurde, fallen drei Hauser mit unterdurchschnittlichen Gaben von Antibiotika
vor Hautschnitt auf. Ein Zusammenhang mit ener Haufung entziindlicher Komplikationen

Weniger eindeuig war das Verhdten hinsichtlich einer vor Hautschnitt verabreichten
Antibiotikaprophylaxe. Obwohl in den meisten Hausen eine Prophylaxe in 59 - 100 % de

durchgefthrt; ledglich in einem Krankenhaus liegt mit 37,1 % ene erhebliche Abweichung

phylaxe in der betroffenen Klinik eingeleitet werden.

% Ul |yezuajuaired

KH9 KH10 KH11

KH2 KH3 KH4 KH5 KH6 KH7 KHS8

KH1

O Antibiotikaprophylaxe ‘

Abweichen von de durchschnittlichen Komplikationsrate mit 4,5 %. Diese Hausa wiesen

Der Vergleich dg podoperativen Komplikatonen ergibt bel zwe Héusem ein deutliches
Komplikationsraten von 12,1 und 13,3 %der Fale auf.

konnte nicht festgestellt werden.

% Ul |yezuajuaied

KH9 KH10 KH11

KH2 KH3 KH4 KH5 KH6 KH7 KHS8

KH1

‘postoperative Komplikationen ‘
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Eine Rehabilitationsmadnahme war fir 30 % de operierten und nur 6 % de konsevativ
behandelten Falle vorgesehen. Die einzelnen Abteilungen zeigen hier ein sehr unterschiedliches
Vorgehen. Zu beachten ist adlerdings de Tatsache dald rur de gelanten Reha-Mal3rehmen
erfalt werden urd nicht die wirkliche Anzahl der Pdienten, de ene Rehabilitati

durchfihren.

i 80 i

EO .
KH2 KH3 KH4 KH5 KH6 KH7 KH8 KH9 KH10 KH11

O poststationdre Reha-MalRnahmen ‘

Anhard deser argefuhrten Beispiele werden mdagli che Ansatzpurkte flr qualitétsverbessernde
MalRnehmen veranschadicht. Durch Betrachtung von Haufigkeitsverteilungen de Eckdaen
konnen Ubereinstimmungen oder Abweichungen von einem Durchschnittswert beurteilt
werden urd wenn nétig, Verdnderungen eigener Prozeduren motiviert werden. Sdhliefdlich

kann auf diese Weise, dbs heiflt durch kortinuierliche Uberprifung der eigeren Daten, ein
Vergleich mit dem vorddfinierten Standard urd im Anschluf3 daran eine Angleichung an desen
im Falle enes negativ abwechenden Wertes erfolgen. Langfristig wird somit eine
kontinuierliche Verbesserung der eigenen urd im Gesamtkorzept de  allgemanen

Behandlungsqualitét von Pdienten erreicht

Insgesamt ist der hier vorgezeichnete Weg einer Qualitatsverbesserung (Quali tétsspirale)
jedoch sehr zet-, persona- und samit auch kostenintensiv. Daher wurden Konzepte
entwickelt, dieeinerseits ein paienten (,kunden®) — orientiertes Arbeiten in denVordergrund
stellen (total quality management TQM), andererseits einen Behandiungspfad fur ale
denkbaren Behandiungsentitdten vorgeben (Leitlinien). Die herkbmmlichen Tracerdiagnosen
k6nnen aufgrund ihres intensiven Verfahrens nur Uber gewisse Zeitrdumeeinzelne Diagnosen,
wenn auch sehr genay, urtersuchen. Breite Bereiche dar Pdientenversorgung werden o

jedoch niemds erfalét. Esist im Rahmen de strukturellen und pozessuraen Ablaue aich
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wichtig, nichtérztliche oder nichtmedzinische Bereiche mit zu erfassen, was sich im TQM-
Ansatz widerspegelt. Die hier evaluierte Studie kaan urter diesem Aspekt nicht beurteil t

werden, dasie vom Ansatz her nur den &ztlichen Behandlungsteil widerspegelt

Da dlerdings in der Zwischenzeit auch fir das Fach Neurochirurgie fir de meisten

Krankheitsbilder Leitlinien erarbeitet und verdffentlicht wurden  (http://www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF/avmfleit.htm), kdnnen auch fir diese Krankheitsbilder analog
der hier evaluierten Studie entsprechende Qualitétssicherungsprogramme entwicket werden.
Bel der Konzeption der Leitlinie,degererative lumbale Nervenwurzelkompressiofi wurden

die Erfahrungen und Ergebnisseder hier besprochenen Studie herangezogen
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5. Zusammenfassung

Evaluation der Pilotstudie ,lumbale Nervenwurzelkompression® als Qualitats
sicherungsprojekt in der Neurochirurgie

TanjaNollen

Qualitdtsscherung gewinnt in der medizinischen Versorgung ene immer go6Rer werdende
Bedeuung wnd erreicht zunehmend den Stellenwert, den das Quditatsmanagement bereits seit
langem in de indudriellen Wirtschaft besitzt. Vor allem va dem Hintergrund @ngesdirankter
finanzieller Ressaurcen im Gesundheitswesen besitzt die Quali téssicherung ihre Berechtigung;;
zudem gewdhrleistet se ene stete Kortrolle de& medizinischen Versorgung beziidich ihrer
Qualitdt und fuhrt zu natwendigen Standardbildungen oder Standardfestigungen. Zielsetzung
dieser Dissertation ist die Uberarbeitung cer bisherigen Qualitéatsscherungsmal3rehmen zur
Versorgung von lumbalen Nervenwurzelkompressonssyndromen; Sdwachstellen sowoh
hinsichtlich de Quditatssicherungsinstrumente as aich der ermittelten Ergebnisse werden
definiert und bearbatet. Anhand von Fragebdgen wurden in den Jahren 19931997 13378
Fale untersucht, wobei zwischen Pdientendaten, Diagnodik, Therapie /Verlauf und Befunden
differenziert wurde. Die Ergebnisse deser in 11 beziehungsweise 12Kliniken erfaldten Daten
wurden ausgewertet und bearbetet, das heil3t mit der Literatur verglichen urd auf ihre
Aussgyekraft hin  untersuwcht; zudem wurden die Fragebogen-Items bezlglich ihrer
Aussgyefahigkeit ds Quditatsndikator dberprift und, wenn notwendig, Ergareungsvorschlége
Zu kn Items beschrieben, die eine genauere Aussage Uber die mit dem jewelligen Punkt
gemessene Quditat zuliefen; talwese lonnten Items ganz aus dem Fragebogen gestrichen
werden. Die indieser Arbeit vorgeshlageren Andemungen des Fragebogess wnd
Nachuntersuchungender Pdienten sind zum Tell in Vorbereitung oder bereits eingeleitet. Eine
Datenerhebung mittels des bearbeiteten Fragebogerns ermogli cht vor alem das dandardisierte
Sanmedn von Eckdaen enes Paientengutes. Erst auf diese Weise wird ein interhospitérer
Vergleich von Pdienten, ihrer Versorgung und den Behandlungsergebnissen méglich; des
wiederum [&3t eine Beurtellung und Kontrolle der eigenen Qualitét zu. So werden Prozederein
der Behandung von Pdienten bestdtigt oder beziidich notwendigen Verbesserungen
hinterfrag.

Disseldorf, im Juni 2001 Univ. Prof. Dr. W.J. Bock
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