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1Einleitung

Um sich dem Thema dieser Arbeit zu ndhern, wird hier auf die Vergangenheit der

Bandscheibenchirurgie eingegangen:
1.1 Geschichte der Bandscheibenchirurgie

Im Folgenden werden die Daten, die wegweisend fiir die Entwicklung der modernen
Bandscheibenchirurgie waren, kurz chronologisch nach Moskopp (2005) und Schulitz (1999)

wiedergegeben:

Als Ausgangspunkt kann das Jahr 1543 bezeichnet werden: Hier beschrieb A. Vesalius, ein

Chirurgieprofessor aus Padua, erstmals die Anatomie der menschlichen Bandscheiben.

Im Jahr 1838 beschrieb C.A. Key erstmals den pathophysiologischen Zusammenhang
zwischen einer Riickenmarkldsion und einem rupturiertem thorakalen BSV

(Bandscheibenvorfall).

F.L.J.Valleix beschrieb 1905 die nach ihm benannten Valleixschen Ischiasdruckpunkte. Er
erkannte, dass ein Druckschmerz iiber den Austrittsstellen des Nervus ischiadicus (Lumbal-,
Iliosakral-, oberer Glutdalpunkt, sowie unterer Glutial-, Popliteal-, Peronéal- und

Malleolarpunkt) ein guter Indikator einer Ischialgie ist.

1909 fiihrten F. Krause und H. Oppenheim erstmals die Bezeichnung “Cauda-equina-

Kompression* ein und beschrieben einen kausalen Zusammenhang mit BSV.

1911 beschrieben G.S. Middleton und J.H.Teacher eine Querschnittslihmung, die auf eine

thorakale Bandscheibenruptur zuriickzufiihren war.

1922 fithrte W. Adson erstmals erfolgreich eine operative Behandlung eines thorakalen BSV
(TH6) durch.

Die ersten lumbalen Bandscheibenoperationen mit Hemilaminektomie wurden 1934 von dem
Neurochirurgen W.J. Mixter und dem orthopadischen Chirurgen J.S. Barr durchgefiihrt.

Zudem identifizierten sie den lumbalen Diskusprolaps als eine Ursache der Ischialgie.

1938 folgte J.G. Love mit einer weiteren lumbalen Bandscheibenoperation. Wahrend Mixter

und Barr vier Jahre zuvor einen breiten, transduralen Zugang zur Bandscheibe mit
10



Hemilaminektomie gewdhlt hatten, fiihrte Love erstmals die sogenante Intralaminére
Fensterung (ILAF) durch, wodurch dann nur noch ein deutlich kleinerer operativer

Zugangsweg notig war.

1949 beschrieb W. Birtschi-Rochaix die Verlagerung von zervikalem Bandscheibengewebe

als Ursache des sogenannten “Schulter-Arm-Syndroms*.

1950 operierte L. Hult erstmals einen lumbalen BSV mit einem ventrolateralen

retroperitonealen Zugang zum Intervertebralraum.

1951 fiihrte R. Frykholm die dorsale Foraminotomie ein. Die von ihm zuerst durchgefiihrte
Operationsmethode fiir BSV der HWS trigt seitdem seinen Namen (Operation nach
Frykholm).

1955 fiihrten R.A. Robinson und G.W. Smith die ventrale Diskektomie mit Spondylodese an
der HWS ein. Als Material fiir die Spondylodese benutzten sie dabei autologen trikortikalen

Beckenkammspan.

1958 fiihrte R.B. Cloward ebenfalls eine ventrale Diskektomie mit Spondylodese an der HWS
durch, als Ersatzmaterial benutzte er allerdings einen autologen zylindrischen

Beckenkammdubel.

1960 entwickelte A. Hulm die Kostotransversektomie als operativen Zugangsweg zur

Therapie des thorakalen BSV.

1964 fiihrte L. Smith erstmals eine intradiskale Injektion von Chymopapain zur Therapie

einer Bandscheibenprotrusion durch.

1966 operierten H. Verbiest und H. Pazy Geuse einen BSV der HWS mit ventrolateralem

Zugangsweg.

1967 modifizierten W. Grote und P. Rottgen die Sondylodesetechnik: Statt des bisher

iblichen Knochendiibels verwendeten sie eine Plombe aus Polymethylmetacrylat.

1975 fiihrte S.Hijikata erstmals die geschlossene perkutane Nukleotomie mit posterolateralem

Zugang durch und rdumte die Bandscheibe mit Fasszangen aus.

1977 fihrten F. Loew und W. Caspar das Mikroskop zur Operation lumbaler BSV ein.
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1982 fiihrten A. Schreiber und Y. Suezava die perkutane Diskoskopie als Operationsmethode
ein (Krdmer, 2005).

Die moderne mikrochirurgische Technik entwickelte sich also hauptsdchlich in den spiten
1970er und1980er Jahren. MaBgeblich waren hierfiir unter anderem die Einfiihrung
modernerer Lichtquellen wie zum Beispiel des Operationsmikroskops. Diese ermoglichten
erstmals einen schmaleren Zugang zum betroffenen Bandscheibensegment (Schulitz,

Assheuer, 1999).

Zu erwihnen ist noch J. McCulloch, der 1989 herausfand, dass die Vorginge in den
Segmenten L4/5 und L5/S1 sich nicht sublaminér, sondern interlaminér abspielen und dass
eine partielle Laminektomie sowie die Entfernung nur kleiner Anteile des unteren

Bogenrandes vollig ausreichen (Moskopp, 2005).

1.2 Demographie und Epidemiologie der Riickenleiden und

Bandscheibenvorfille

Riickenbeschwerden und Lumboischialgien sind in der Bevolkerung sehr weit verbreitet. So
gut wie jeder Mensch bekommt im Laufe des Lebens Riickenbeschwerden. Ein Grofiteil der
Riickenbeschwerden ist auf das Nervenwurzelreizsyndrom zuriickzufiihren. Cirka 50%der
Bevolkerung (in den Industrielindern) wird im Laufe des Lebens mindestens einmal wegen
eines Nervenwurzelreizsyndroms behandelt, die meisten davon in der fiinften Lebensdekade.

Die Ursache des Nervenwurzelreizsyndroms sind in den meisten Fillen BSV.

Von allen BSV entfallen ca. 10-20% auf die HWS, 1% auf die BWS und 80-90% auf die
LWS.

Lumbale BSV sind also mit Abstand am haufigsten anzutreffen (Berchthold, 2008).

Unter den lumbalen BSV sind die Hohen ebenfalls sehr ungleich verteilt: L1/2 und L.2/3 sind
sehr selten. Auf die Hohe L.3/4 entfallen ca. 5% der BSV. Mit Abstand am hiufigsten sind die
Ebenen L4/5 und L5/S1 betroffen. Die Angabe der Héaufigkeiten schwanken je nach Autor:
Nach Berchtold (2008) ist das Segment L5/S1 am hédufigsten betroffen; laut Schirmer (2005)
ist die Hohe L.4/5 am haufigsten betroffen und L5/S1 am zweithaufigsten. Zusammenfassend
lasst sich also feststellen, dass Vorfille der Segmente L4/5 und L5/S1 jeweils etwa 45-50%

der Gesamtvorfille ausmachen.
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Zu den pradiktiven Faktoren flir die Entstehung von Bandscheibenprotrusionen und

- prolapsen gehoren die familidre Haufung sowie rezidivierende schwere korperliche
Belastungen:

Eine Studie von 1975 weist mit einer Odds Ratio von 3,6 auf einen klaren Zusammenhang mit
der familidren Vorbelastung hin (Zhang 2009). Dieselbe Studie fand auch mit einer Odds
Ratio von 1,9 einen deutlichen Zusammenhang zu schwerer Arbeitsbelastung. Auch
Bewegungsmangel ist relevant: RegelméfBige moderate korperliche Betitigung wirkt sich mit
einer Odds Ratio von 0,5 eindeutig protektiv aus. Exzessiver Sport wird hingegen in der
Literatur als Risikofaktor gewertet. Das Schlafen auf einem harten Bett wirkte sich mit eienr
Odds Ratio von 0,4 ebenfalls protektiv aus. Den Riicken belastende Tatigkeiten sind mit einer
Odds Ratio von 2,1 ebenfalls ein deutlicher Risikofaktor.

Die Studie fand nach Altersstratifizierung noch wesentlich deutlichere Zusammenhénge fiir
Patienten mit einem Alter von weniger als 30 Jahren: Fiir die Familidre Vorbelastung fand
sich eine Odds Ratio von 14,5 und fiir moderate korperliche Betétigung eine Odds Ratio von
0,2 (Zhang 2009).

Rezidivierende schwere korperliche Belastungen, vor allem bei gleichzeitiger Fehlhaltung,
zdhlen zu den Ausldsern eines akuten Bandscheibenprolaps. Traumata (z.B.Unfille) sind in

seltenen Fillen ebenfalls Verursacher des akuten Bandscheibenvorfalls (Moskopp 2005).

1.3 Pathophysiologie der Bandscheibenvorfille

Um sich dem Thema ,,mikroinvasive Bandscheibenoperationen* ein wenig zu nihern, ist es
sinnvoll, sich mit der Anatomie und Pathophysiologie der Bandscheiben, insbesondere im
Bereich der LWS, auseinanderzusetzen. Der anatomische Grundaufbau sieht folgendermal3en
aus: Die Bandscheiben liegen jeweils zwischen zwei Wirbelkorpern und bestehen aus einem
gallertigen Kern (Nucleus polposus) und einem Faserring (Anulus fibrosus). Wenn es auf
Grund degenerativer Erscheinungen zu einer Vorwolbung (Protrusion) des Gallertkerns oder

zu einem Riss des Faserrings kommt, kénnen Nerven und Gefdl3e komprimiert werden.

Bei einem medianen Vorfall kann der Duralsack selbst komprimiert werden, bei
mediolateralen Vorfdallen kommt es dagegen hiufiger zu einer Kompression der

Nervenwurzel.

Um die Problematik zu verdeutlichen, die sich durch die Kompression von Nervenwurzeln

ergibt, wird an dieser Stelle die Zusammensetzung eines Spinalnervs kurz erldutert:
13



Das Hinterhorn des Riickenmarks enthélt die afferenten (das hei3t aus der Peripherie ins ZNS
ziehende) sensorischen Fasern, die sich noch in viszeroafferente (Eingeweidesensibilitdt) und

somatoafferente Fasern (Sensibilitit von Haut, Muskeln und Gelenken) unterteilen lassen.

Aus dem Vorderhorn und Seitenhorn des Riickenmarks entspringen die efferenten,
motorischen Fasern, die sich mit den afferenten zum Spinalnerv vereinigen und in die
Peripherie ziehen. Dabei kann man auch hier zwischen den aus dem Vorderhorn
entspringenden somatomotorischen (Skelettmuskulatur) und den aus dem Seitenhorn

entspringenden viszeromotorischen Fasern (Eingeweidemuskulatur) unterscheiden.

Der Nervus spinalis teilt sich anschlieend in einen Ramus ventralis, der die vordere und
seitliche Leibeswand sowie die Extremititen innerviert, und einen Ramus dorsalis, der die

Riickenhaut und die autochthone Riickenmuskulatur innerviert.

Zwischen den viszeromotorischen Fasern und dem sympathischen Grenzstrang findet iiber

den Ramus communicans albus und den Ramus communicans griseus ein Austausch statt.

Daraus ergibt sich, dass Bandscheibenvorfille je nach ihrer Lokalisation unterschiedliche
sensorische Ausfallerscheinungen zur Folge haben konnen: Wenn die vordere Wurzel des
Spinalnervs betroffen ist, kommt es eher zu motorischen Ausfillen. Wird die hintere Wurzel
komprimiert, sind eher sensorische Ausfallerscheinungen die Folge. Da auch héufig der schon
vereinigte Spinalnerv betroffen ist, sind Kombinationen aus motorischen und sensorischen

Symptomen ebenfalls hiufig anzutreffen.

Nachdem das Zustandekommen der Ausfallerscheinungen auf der Ebene eines einzelnen
Segmentes erklart wurde, soll hier kurz der segmentale Aufbau der Dermatome des Korpers

und dessen Relevanz fur die Klinik der Bandscheibenvorfille erldautert werden:

Zwischen jedem Wirbelkorper verldsst ein Spinalnerv den Duralsack und innerviert
sensorisch ein betimmtes Areal sowie verschiedene Muskeln beziehungsweise
Muskelgruppen. Die sensorische Innervation ist dabei segmental, das heif3it, jedem
sensorischen Part der Spinalnerven ist ein bestimmtes, meist ringformig angeordnetes
Hautsegment zugeordnet. Dieses hat Relevanz fiir die klinische Untersuchung der Patienten,
da sich ein moglicherweise von Schmerzen oder sensorischen Ausfallerscheinungen
betroffenes Hautareal somit einem (oder mehreren) Dermatom(en) zuordnen lassen kann.

Dadurch kénnen Riickschliisse auf die Lokalisation des BSV gezogen werden.

14



Die phylogenetische Herleitung dieses Innervationsprinzips ist fiir die Zwecke dieser Studie

irrelevant.

Der erste Spinalnerv, der als solcher bezeichnet wird (C1), entspringt aus dem Riickenmark
noch oberhalb des ersten Halswirbels (Atlas). Dieses Prinzip, dass die Spinalnerven jeweils
oberhalb des ihnen nomenklatorisch “entsprechenden Wirbelkorpers das Riickenmark
verlassen, setzt sich iiber die gesamte Halswirbelsdule fort. Da jedoch insgesamt acht
Spinalnerven dem Riickenmark der Halswirbelsdule zugerechnet werden, diese jedoch nur
sieben Wirbelkorper hat, verlésst der Spinalnerv C8 das Riickenmark oberhalb des ersten
Brustwirbels (Th1) und der erste thorakale Spinalnerv Thl zieht dann unterhalb des
Wirbelkorpers Th1 aus dem Riickenmark. Ab dem thorakalen Riickenmark ziehen die
Spinalnerven dann weiterhin jeweils kaudal des “entsprechenden* Wirbelkdrpers in die

Peripherie.

Bei diesem ,,Sprung* handelt es sich nicht um einen realen Unterschied anatomischer

Verhiltnisse, sondern nur um eine rein nomenklatorische Festlegung.

Hinzu kommt, dass die graue Substanz des Riickenmarks nur ungeféhr bis zur Hohe des
Wirbelkorpers L1 zieht. Kaudal von L1 ziehen deshalb nur noch Nervenfasern in die Tiefe,
bis sie das Riickenmark durch die Foramina intervertebralia der entsprechenden Wirbelkdrper

verlassen. Diese werden als Cauda equina bezeichnet.

Dies hat zur Folge, dass je nachdem, ob der Vorfall eher kranial oder kaudal luxiert, bei
einem BSV nicht nur der Spinalnerv der nomenklatorisch entsprechenden Hohe geschadigt
werden kann. Auch der jeweils kaudale oder kraniale, bei stark kaudaler Luxation auch noch
tiefer abgehende, Spinalnerven (zum Beispiel bei einem BSV der Hohe L1/2 die Spinalnerven
L1, L2 oder L3) konnen geschidigt werden. Aullerdem kann bei medianen BSV auch die
gesamte Cauda-equina komprimiert werden, was zum so genannten Cauda-equina-Syndrom
fiihrt. Dieses geht mit massiven beidseitigen motorischen und sensorischen
Ausfallerscheinungen sowie unter Umstidnden auch Inkontinenzsymptomatik einher.

Das Riickenmark ist nun (wie auch das Gehirn) noch von mehreren Hauten umgeben
(Aufzéhlung von innen nach aufen): Der Pia mater spinalis (Weiche Hirnhaut), der

Arachnoidea mater spinalis (Spinnenwebshaut) und der Dura mater spinalis (Harte Hirnhaut).

Zur Stabilisierung der Wibelsédule dient ein Bandapparat, der hier noch kurz vorgestellt wird.
Dabei wird sich auf den Bandapparat der Lendenwirbelsdule beschrankt, da nur er fiir die hier

vorgestellten Operationsverfahren von Bedeutung ist:
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Auf der Wirbelkorpervorderflache verlduft von der Schiadelbasis bis zum Os sacrum das
Ligamentum longitudinale anterius (vorderes Lédngsband). Auf der Riickseite findet sich das
vom Clivus bis zum Os sacrum verlaufende Ligamentum longitudinale posterius (hinteres
Langsband). Die aus elastischen Fasern bestehenden Ligamenta flava (gelbe Bander)
verlaufen zwischen den Arcus vertebrae (Wirbelbdgen) und vervollstdndigen damit den
dorsalen Halteapparat der Wirbelsdule. Zwischen den Querfortsétzen finden sich noch die

Ligamenta intertransversaria.

Direkt an der Wirbelsédule findet sich die so genannte ,,Autochthone Riickenmuskulatur*
(M.erector spinae). Sie ist deshalb von Bedeutung, weil sie bei Operationen an der
Wirbelsdule teilweise abgetrennt oder zur Seite geschoben werden muss: Diese wird in einen
tief liegenden medialen Trakt und einen oberfldchlicher liegenden lateralen Trakt unterteilt.
Die Muskeln des medialen Trakts verlaufen jeweils zwischen den Dorn-und Querfortsitzen
der Wirbelkorper, die Muskeln des lateralen Trakts zwischen der Crista iliaca, dem Os
sacrum, dem Processus mastoideus und den Querfortsitzen der Wirbelkorper. Im lumbalen
Bereich setzen sie auch an den Processus costales der Lendenwirbelkorper an. Die
autochthone Riickenmuskulatur ist von der Fascia thoracolumbalis umgeben, die bei der

Operation ebenfalls erdffnet werden muss.
1.4 Aktuelle mikroskopische und makrochirurgische Verfahren

Bevor hier makrochirurgische und mikroskopische Verfahren miteinander verglichen werden,
sollen kurz einige Grundbegriffe erldutert und die Nomenklatur der verschiedenen Verfahren

dargestellt werden:
1.4.1 Grundbegrifte

Bei der Foraminotomie wird, um die Spinalnerven freizulegen, das Foramen intervertebrale
operativ erweitert. Die Inzision des Ligamentum flavum nennt man Flavotomie, die Resektion
des Bandes Flavektomie: Das Ziel beider Verfahren ist der Zugang zum Spinalkanal. Bei der
Laminektomie wird der gesamte Wirbelbogen inklusive des Dornfortsatzes bis zu den
Intervertebralgelenken entfernt. Bei der Hemilaminektomie wird nur eine Halfte des
Wirbelbogens bis zu den Intervertebralgelenken entfernt. Die Laminotomie/Interlaminére
Fensterung/Interarkuale Fensterung beschreibt ein Verfahren, bei dem Teile des

Wirbelbogens entfernt werden, ohne die Kontinuitdt des Knochens dabei zu unterbrechen.
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1.4.2 Makrochirurgische Verfahren

Das klassische Verfahren zur Operation an der Lendenwirbelsdule ist die Interlaminére
Fensterung nach Love und Camp (1937): Die Operation erfolgt in der sogenannten ,,Knie-
Hock-Lage* (auf dem Bauch) oder in Seitlagerung (Berchthold 2008). Der Hautschnitt erfolgt
entweder median oder paramedian des betroffenen Wirbelsegmentes. Danach muss zunéchst
einmal die Muskelfaszie gespalten werden. AnschlieBend kann dann die Muskulatur stumpf
von der Wirbelsdule abgeschoben werden; bei der Ablosung der Muskelansétze von den
Dornfortsédtzen und den Wirbelbdgen ist dabei jedoch eine scharfe Abtrennung erforderlich
(Schirmer 2005). Vom Ligamentum spinosum kann die Muskulatur hingegen wieder stumpf
abgeschoben werden. Nun kann ein Spekulum bzw. ein Sperrer eingesetzt werden, eventuell
kann die Darstellung des Wirbelbogens unter Bildwandlerkontrolle erfolgen. AnschlieBend
wird das Ligamentum flavum soweit eroffnet, bis sich eine Stanze einbringen lésst. Falls
notig, kann das Fenster durch Teilresektionen des oberen oder unteren Wirbelhalbbogens
erweitert werden. Nun kdnnen die Nervenwurzel, der Duralsack und das prolabierte
Bandscheibengewebe dargestellt werden. Letzteres kann dann mit einer Fasszange entfernt

werden (Moskopp 2005).

1.4.3 Mikroskopische Verfahren

Das Standardverfahren ist der Interlaminédre Zugang: Zu Beginn erfolgt ein etwa 3 cm langer
Hautschnitt senkrecht zur Mittellinie in Hohe des BSV. Je nachdem, ob der Vorfall eher
kranial oder kaudal des Diskus lokalisiert ist, kann der Schnitt auch etwas ober- oder
unterhalb der Bandscheibe angelegt werden. Nach dem Hautschnitt wird der Wundrand mit
einer Pinzette gefasst und 1-2 cm nach lateral verlagert. In diesem nach lateral verlagerten
Operationssitus wird dann die Lumbodorsalfaszie inzidiert. Das Doppelblatt des
Lumbodorsalfaszie wird mit der Schere erweitert, die medialen Blatter werden mit einem
Kocher nach medial gehalten. Danach sucht man mit einem Rasparatorium den nichsthéher
gelegenen Dornfortsatz auf und verfolgt diesen ventral bis zum Unterrand der Lamina. Nun
wird ein Dissektor unter den Unterrand des ndchsthoher gelegenen Wirbelbogens gelegt.
Danach wird die paraspinale Muskulatur mit einem Rasparatorium und einem Langbeck-
haken zur Seite geschoben, bis sich ein Retraktor einfiihren ldsst. AnschlieBend kann das

Mikroskop eingesetzt werden.

Nun kann die Flavektomie erfolgen. Bei einem Vorfall der Hohen L4/5 infradiskal und L5/S1

reicht eine laterale Flavektomie. Bei Vorfillen hoher gelegener Segmente miissen dagegen
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Teile des Knochens (Teile des ndchst hoher gelegenen Wirbelbogens) mit einer Stanze

reseziert werden.

Das Ligamentum flavum wird so lange abgetragen, bis der laterale Durarand und die

Wurzeltasche sichtbar werden. Diese konnen bei grolen Vorfillen nach medial verlagert sein.

Anschliefend kann das prolabierte Bandscheibenmaterial mit einer Fasszange entfernt
werden. Sollte sequestriertes Material noch von einer epiduralen Membran umgeben sein,
kann diese mit einem stumpfen Dissektor durchstolen werden. Zum endgiiltigen Entfernen

des Bandscheibenmaterials sucht man die Perforationsstelle des Anulus fibrosus auf.

Nach Entfernung des prolabierten Materials wird der Wundverschluss schichtweise

durchgefiihrt, wobei die Haut mit einer intrakutanen Naht adaptiert werden kann.

An dieser Stelle sollen noch die Besonderheiten des mikroskopischen Verfahrens bei

bestimmten Lokalisationen erwahnt werden:

Bei BSV mit Nervenwurzelkompressionen der Segmente L1/2, L2/3, L3/4 ist das operative
Erreichen des Wirbelkanals schwierig, weil in diesem Abschnitt eine breite Lamina
vorhanden ist und die Zwischenwirbelabschnitte vollstindig iiberlagert werden. Daher muss
zundchst eine weitreichende Resektion des Wirbelbogens (meist Hemilaminektomie)

erfolgen.

Ferner bestehen Schwierigkeiten dadurch, dass der Wirbelkanal schmaler als in den unteren

Segmenten ist und die Nervenwurzeln eher horizontal aus dem Duralsack abgehen.

Vor der Operation muss man sich entweder fiir einen paravertebralen intertransversalen
Zugang oder, wie bei den tieferen Segmenten, fiir einen dorsalen interlaminidren Zugang

entscheiden.

Das anschlieBende Vorgehen héngt davon ab, ob der Vorfall eher auf diskaler oder
infradiskaler Ebene zu finden ist, wo dann mit einem Rasparatorium die obere interlaminére
Ecke freigelegt wird, oder ob er supradiskal gelegen ist, wobei dann meistens ein komplette

Hemilaminektomie durchgefiihrt werden muss.

Danach wird die Lamina nach lateral hin bis zur Interartikularposition entfernt, sodass die

laterale Wirbelkanalwand mit dem Dissektor palpiert werden kann.
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Die Entfernung des Prolaps oder Sequesters erfolgt dann wie oben fiir die anderen Segmente

beschrieben (Kramer 2005).

Besonderheiten L4/5: Insgesamt ist das Auffinden der richtigen Lokalisation etwas
schwieriger als auf Hohe L5/S1, weil das Os sacrum als Orientierungsmarke zur Palpation
nicht zur Verfiigung steht. Der interlaminédre Abstand im Segment L.4/5 ist kiirzer als in
L5/S1. Bei der Operation ist es erforderlich, den Unterrand des Bogens von L4 abzutragen,
um den lateralen Durarand zu erreichen. Zudem befinden sich im Operationssitus nur Dura
und relativ wenig epidurales Fett. Die Nervenwurzel LS5 ist ebenfalls nur schwer auffindbar,

diese befindet sich infradiskal lateral.

Der Hautschnitt erfolgt neben dem kaudalen Anteil des Dornfortsatzes L4 median. Die Faszie

wird anschlieend paramedian inzidiert.

Besonderheiten L5/S1: Es liegt ein eher schmaler Bogen L5 vor. Kaudal liegt das Os sacrum.
Bei Operationen in dieser Hohe gilt es zu beriicksichtigen, dass man bei der Darstellung der
Lamina und des Ligamentum flavum auf einen fettgefiillten Hohlraum trifft. Dieser kommt
durch die Querlage des lumbosakralen Wirbelgelenks zu Stande. Hinzu kommt, dass S1 die
einzige Nervenwurzel ist, die beim Uberqueren der Bandscheibe auBerhalb des Duralsacks
verlduft und mit reichlich epiduralem Fett umgeben ist. Dies macht eine sehr genaue

Identifizierung der Nervenwurzel bei der Operation erforderlich.

Der Hautschnitt erfolgt medial bis 3 cm kaudal des Dornfortsatzes L5. Die Lumbodorsalfaszie
wird 1cm paravertebral inzidiert. Nach der Flavektomie muss die Wurzel S1 medialisiert
werden, falls diese durch einen Prolaps stark nach lateral verdriangt wurde. Das weitere

Vorgehen gleicht dann dem oben schon fiir L4/5 und L5/S1 beschriebenen.
1.4.4 Vergleich makrochirurgischer und mikroskopischer Verfahren

Grundsatzlich besteht der Unterschied zwischen der makrochirurgischen und der
mikroskopischen Verfahrensweise darin, dass ein wesentlich kleinerer Hautschnitt nétig ist.
Ansonsten sind sich die Verfahren, was die Reihenfolge der Mallnahmen und die Art des
Eingriffs betrifft, ausgesprochen dhnlich. Die oben dargestellten Verfahren konnen im Prinzip
auch zur Dekompression von Stenosen des Spinalkanals verwendet werden. Hierbei sind die

Vor- und Nachteile identisch mit denen bei der operativen Behandlung des BSV.
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Vorteile der mikroskopischen gegeniiber den makrochirurgischen Verfahren:

Es bleiben mehr Muskeln und Nerven erhalten. Es sind bessere Frithmobilisation und
Rehabilitation moglich. Das Operationstrauma ist geringer. Es gibt weniger Narbenbildung;
damit ist vor allem die sogenannte “innere Narbe* gemeint, die wegen der moglichen Gefahr
einer erneuten Nervenkompression fiir das Langzeitergebnis besonders bedeutsam ist. Es
werden weniger Nerven und Gefal3e verletzt. Der Blutverlust ist geringer. Die
Ausbildungsmoglichkeiten fiir angehende Chirurgen sind besser, da beim Blick durchs

Mikroskop beide Operateure das gleiche Gesichtsfeld haben (Krdmer 2005).
Nachteile der mikroskopischen Chirurgie:

Grundsatzlich ist zu sagen, dass das Operieren in einem schmalen und tiefen Kanal technisch
anspruchsvoller ist als in einem offenen Operationssitus. Da in der Lernphase die
Orientierung noch unzureichend ist, unterlaufen sich noch in der Ausbildungsphase
befindenden Chirurgen hier hdufiger Fehler. Das bedeutet wiederum ein haufigeres Auftreten
von Nerven- und Gefdfverletzungen. AuBerdem wird 6fter unzureichend dekomprimiert und
es wird hédufiger die falsche Etage aufgesucht. Die grundsédtzlichen Vorteile schlagen bei

unzureichender Erfahrung also ins Gegenteil um (Kriamer 2005).
1.5 Bisherige Datenlage zu den Operationsergebnissen

Zum Langzeitverlauf nach mikroskopischen Bandscheibenoperationen der LWS gibt es
insgesamt nur wenige Studien. Eine Ubersicht iiber die bisher existierende Datenlage soll hier

dargestellt werden.

Als erstes soll an dieser Stelle eine Studie von Jhala (2010) zitiert werden, die sich mit
mikroendoskopisch operierten BSV beschéftigt. Zwar konnen die Ergebnisse wegen des
anderen Operationsverfahrens nicht ohne Weiteres iibertragen werden, allerdings haben alle
gefundenen Studien (einige von ithnen werden im Diskussionsteil genauer betrachtet) bisher
gezeigt, dass es bezliglich der klinischen Ergebnisse keine relevanten Unterschiede zwischen
mikroinvasiven und verschiedenen offen chirurgischen Operationsverfahren gibt. In der
Studie wurden 100 Patienten untersucht, die auf Grund einer singuldren
Nervenwurzelaffektion operiert werden mussten. Einschlusskriterium war unter anderem ein
positives Laseguezeichen. Untersuchungskriterien waren Schmerzen und neurologische

Ausfille; die Patienten wurden im Verlauf 2, 6 und 12 Wochen nach der Operation
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untersucht. Bei diesen Nachsorgeuntersuchungen fanden sich bei 91% der Patienten ein sehr
gutes oder gutes Ergebnis, bei 5% ein befriedigendes und nur 4% der Patienten wiesen ein

derart unbefriedigendes Ergebnis auf, dass sie erneut operiert werden mussten (Jhala 2010).

Auch zu dieser Studie muss allerdings gesagt werden, dass zwar die Untersuchung 12
Wochen nach der Operation eine gewisse Aussagekraft in Bezug auf das Langzeitergebnis
hat, langfristige Ergebnisse beziiglich der Lebensqualitit mehrere Jahre postoperativ aber

nicht eruiert wurden.

Als nichstes wird die 283 Patienten umfassende Studie von Peul (2008) angefiihrt, die sich
mit der Frage beschéftigt, ob eine schnelle Operation oder ein ldngeres abwartendes
konservatives Konzept zu besseren Ergebnissen fiihrt: 141 Patienten wurden ziigig einer
chirurgischen Therapie unterzogen und bei 142 Patienten wurde das abwartende Vorgehen
angewandt. Insgesamt zeigte sich, dass eine schnelle Operation zwar zu einer schnelleren
Reduktion der Beinschmerzen fiihrte, aber in der Folgeuntersuchung nach zwei Jahren keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mehr bestanden. Insgesamt zeigten 80%
der Patienten ein zufriedenstellendes und 20% ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis (Peul

2008).

Dieses Resultat steht teilweise im Widerspruch zu den Ergebnissen dieser Arbeit, die einen
signifikanten Einfluss der prdoperativen Anamnesedauer auf das Langzeitergebnis

postulieren. Dies wird im Ergebnis- und Diskussionsteil weiter ausgefiihrt.

Die 149 Patienten umfassende Studie von Latorraca (2004) zeigte, dass bei den meisten
Patienten, die mit einem mikroendoskopischen Verfahren operiert wurden, eine gute
postoperative Erholung bei radikulidren Beschwerden eintrat (Latorraca 2004). Auch bei
dieser Studie fehlen allerdings jegliche Daten zum Langzeitverlauf, die Erholungstendenz

bezieht sich nur auf das kurzfristige Ergebnis.

Weitere fiir den Zweck dieser Arbeit verwertbare Studien, auller den hier und im
Diskussionsteil zitierten, lieBen sich zu diesem Thema nicht finden. Aul3er einer
grundsitzlichen Tendenz zu einer guten postoperativen Erholung und einer im Allgemeinen
groflen Zufriedenheit seitens der Patienten konnen deshalb im Vorfeld keine Aussagen

getroffen werden.
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1.6 Problemdarstellung und spezifische Fragestellung

Im letzten Abschnitt der Einleitung soll auf die Spezifika der hier vorgestellten Studie

eingegangen und eine eindeutige Fragestellung formuliert werden:

Es geht darum, die langfristige Entwicklung der Lebensqualitit von Patienten mit
mikroskopisch operierten BSV zu untersuchen. Das heif3t, es sollen hier nicht nur die
unmittelbar nach der Operation, sondern vor allem die mehrere Jahre nach der Operation
erhobenen Daten herangezogen werden. Wie im letzten Abschnitt bereits dargestellt wurde,
ist die bisherige Datenlage dazu fiir lumbale BSV eher begrenzt. Die vorliegenden Arbeit

beabsichtigt somit eine Liicke schlieen.

Die wichtigsten Bezugspunkte dieser Untersuchung sind hierbei Lebensqualitédt, Schmerzen
und Beeintrichtigungen des Alltagslebens. Zur Erfassung der genannten Parameter des
Langzeitverlaufs dient hier der ODI (Oswestry-Disability-Index), der im Methodenteil

genauer erldutert wird.

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden in der Regel sowohl zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme als auch einen Tag nach der Operation eingehend klinisch untersucht.
Vor allem der neurologische Status, also motorische und sensorische Ausfallerscheinungen
sowie Schmerzsymptomatik wurden dabei zumindest bei einem Grofteil der Patienten genau
erfasst. Die Patienten wurden dann iiblicherweise zur Ergebniskontrolle zu einem Termin 6-8
Wochen nach der Operation wieder in die Klinik einbestellt. Somit ist ein Vergleich des
Zustands praoperativ und postoperativ zu verschiedenen Zeitpunkten moglich. Das
grundsitzliche Problem besteht jedoch darin, dass der Langzeitverlauf der erhobenen
Parameter in der Regel nicht mehr eruiert werden kann. Aulerdem ist mit der Erfassung der
klinischen Parameter fiir Paresen, Hypésthesien, Schmerzen etc. noch keine zureichende
Aussage dariiber getroffen, inwiefern die Lebensqualitit der betroffenen Patienten durch die

Beschwerden beeintrichtigt wird.

Es soll also in der vorliegenden Arbeit darum gehen, einerseits ein verlédssliches und
quantifizierbares Langzeitergebnis fiir Patienten mit mikroskopisch operierten lumbalen BSV
zu bekommen und andererseits die Abhédngigkeit des Langzeitergebnisses von multiplen

Faktoren (unter anderem Symptomatik, Anamnesedauer, Grofle des BSV etc.) zu untersuchen.
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2 Methoden

2.1 Auswahl des Patientenkollektivs

Fiir die Studie zum Thema “Outcome nach mikroinvasiven Bandscheibenoperationen* wurde
zunichst einmal eine Liste mit allen Patienten generiert, die im Zeitraum von 2003 bis 2009
in der Neurochirurgie der Universitétsklinik Diisseldorf einer mikroinvasiven Operation von
Bandscheibenvorfillen unterzogen worden waren. Diese stammt aus der Datenbank der
Neurochirurgie der Diisseldorfer Universititsklinik und umfasste 1596 Patienten. Da die Liste
mit dem Computer generiert worden war und dementsprechend die Operationsmethoden
primdr nicht getrennt waren, mussten zunéchst die Patienten aus dem Kollektiv herausgefiltert
werden, die Nicht-mikroinvasiv, also endoskopisch operiert worden waren. Dies waren ca.

150 Patienten.

Unter den mikroinvasiv operierten Patienten befanden sich dann noch ca. 200, deren BSV
nicht an der LWS, sondern an der HWS oder der BWS lokalisiert war. Diese wurden

ebenfalls aus der Studie herausgenommen.

Aus dem so generierten Patientengut mussten schlussendlich noch diejenigen Patienten
entfernt werden, deren primérer Befund kein BSV, sondern andere Erkrankungen der
lumbalen Wirbelsdule waren: Spinalkanalstenosen, Spondylolisthesis, Osteochondrosen,
Spondylarthrosen und Facettengelenksarthrosen. Zwar werden die genannten Erkrankungen
auch als Kategorien in dieser Analyse verwendet, wie spiter noch dargelegt wird, allerdings
als Nebenbefunde der BSV und nicht als priméire Operationsgriinde. Darunter fielen ca.300

Patienten.

Die so entstandene bereinigte Liste umfasste dann 939 Patienten.
2.2 Fragebogen nach dem Oswestry-Disability-Index

Das Hauptaugenmerk meiner Studie liegt wie bereits erwédhnt auf der Erfassung der
langfristigen postoperativen Lebensqualitdt der operierten Patienten. Diese ldsst sich
hauptsidchlich iiber die Quantifizierung der Einschrankung des Alltagslebens durch
Schmerzen, motorische und sensorische Ausfélle erfassen. Hierfiir eignet sich am besten der
ODI, der in Form eines Fragebogens den Patienten prisentiert werden kann (ODI nach
Fairbank, 2000). An 939 Patienten wurde ein personalisierter Fragebogen

verschickt. Der Anschaulichkeit wegen wird der Fragebogen an dieser Stelle prasentiert:
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Behinderungsfragebogen bei Riickenbeschwerden:

Oswestry-Disability-Index

Bitte kreuzen Sie diesen Fragebogen an. Er liefert uns wichtige Informationen iiber ihre Riicken-und Beinbeschwerden, sowie iiber die
Schwierigkeiten bei der Bewiltigung des Alltags, die sich daraus ergeben.
Wir bitten Sie, alle Teilabschnitte, soweit das moglich ist, zu beantworten. Wahlen Sie in

jedem Abschnitt die fiir Sie zutreffendste Aussage aus.

Abschnitt 1: Schmerzstirke
0 Ich habe momentan keine Schmerzen.
1 Die Schmerzen sind momentan sehr schwach.
2 Die Schmerzen sind momentan mafig.
3 Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark.
4 Die Schmerzen sind momentan sehr stark.
5 Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar.
Abschnitt 2: Korperpflege (Waschen, Anziehen etc.)
0 Ich kann meine Kdorperpflege normal durchfiihren, ohne dass die Schmerzen
dadurch stiarker werden.
1 Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, aber es ist schmerzhaft.
2 Meine Korperpflege durchzufiihren ist schmerzhaft, und ich bin langsam und
vorsichtig.
3 Ich brauche bei der Korperpflege etwas Hilfe, bewéltige das meiste aber selbst.
4 Ich brauche téglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Korperpflege.
5 Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Miihe und bleibe im Bett.
Abschnitt 3: Heben
0 Ich kann schwere Gegenstinde heben, ohne dass die Schmerzen dadurch
starker werden.
1 Ich kann schwere Gegenstiande heben, aber die Schmerzen werden dadurch
starker.
2 Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstinde vom Boden zu heben,
aber es geht, wenn sie geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch).
3 Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstiande zu heben, aber ich kann
leichte bis mittelschwere Gegenstdnde heben, wenn sie geeignet stehen.
4 Ich kann nur sehr leichte Gegensténde heben.

5 Ich kann iiberhaupt nichts heben oder tragen..

24



Abschnitt 4: Gehen

0 Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich mdchte.
1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.

2 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.

3 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen.

4 Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

5 Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.
Abschnitt 5: Sitzen

0 Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich mdchte.

1 Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich mochte.

2 Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 1 Stunde zu sitzen.

3 Schmerzen hindern mich daran, ldnger als eine halbe Stunde zu sitzen.
4 Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 10 Minuten zu sitzen.

5 Schmerzen hindern mich daran, tiberhaupt zu sitzen.
Abschnitt 6: Stehen

0 Ich kann so lange stehen, wie ich mdchte, ohne dass die Schmerzen dadurch

stiarker werden.
1 Ich kann so lange stehen, wie ich mdchte, aber die Schmerzen werden dadurch
starker.

2 Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 1 Stunde zu stehen.

3 Schmerzen hindern mich daran, ldnger als eine halbe Stunde zu stehen.
4 Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 10 Minuten zu stehen.

5 Schmerzen hindern mich daran, {iberhaupt zu stehen.
Abschnitt 7: Schlafen

0 Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

1 Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.

2 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.

3 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.

4 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.

5 Schmerzen hindern mich daran, {iberhaupt zu schlafen.
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Abschnitt 8: Sexualleben (falls zutreffend)
0 Mein Sexualleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
1 Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.
2 Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhaft.
3 Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrénkt.
4 Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.
5 Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.
Abschnitt 9: Sozialleben
0 Mein Sozialleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht stiarker.
1 Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stirker.
2 Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben, auller
dass sie meine eher aktiven Interessen, z.B. Sport, einschranken.
3 Schmerzen schrinken mein Sozialleben ein, und ich gehe nicht mehr so oft aus.
4 Schmerzen schrianken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.
5 Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.
Abschnitt 10: Reisen
0 Ich kann iiberallhin reisen und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
1 Ich kann iiberallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
2 Trotz starker Schmerzen kann ich ldnger als 2 Stunden unterwegs sein.

3 Ich kann aufgrund von Schmerzen hochstens 1 Stunde unterwegs sein.

4 Ich kann aufgrund von Schmerzen nur kurze notwendige Fahrten unter 30 Minuten

machen.

5 Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, auf3er zur medizinischen Behandlung.

Mit diesen 10 Kategorien lieB sich die fiir diese Studie relevante schmerzbedingte

Einschrinkung des Alltagslebens am besten erfassen. Sicherlich wére es wiinschenswert,
wenn zusitzlich zu der Schmerzkomponente auch noch Alltagseinschrankungen durch
motorische und sensorische Ausfille mitberticksichtigt wiirden. Allerdings sind diese

angesichts der Tatsache, dass eine solche Untersuchung in hohem MalBle die Mitarbeit der

Patienten voraussetzt, sehr schwierig zu eruieren.

Der Fragebogen wird wie folgt ausgewertet: Die in den einzelnen Abschnitten erreichten

Punkte werden addiert, daraus ldsst sich folgender Index berechnen:

(Erreichte Punkte/maximal mogliche Punkte)x100%.
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Die Ergebnisse werden in 5 Gruppen unterteilt:

1) 0-20% : minimale Behinderung

2) 20-40% : miBige Behinderung

3) 40-60% : starke Behinderung

4) 60-80% : invalidisierende Behinderung
5) 80-100 % : Bettlagerigkeit

Der auf diese Weise ermittelte Index ist der wichtigste Bezugspunkt der statistischen

Auswertung.
2.3 Erhebung weiterer Daten

In insgesamt 7 Féllen kam ein Antwortschreiben von Verwandten oder Pflegeheimen, dass
der betreffende Patient inzwischen verstorben sei. 441 Patienten beantworteten das Schreiben.
Von den 441 Fragebdgen lieBen sich allerdings 134 nicht weiter sinnvoll verwerten, da die
Patienten weder Name noch Geburtsdatum angegeben hatten und es somit nicht moglich war,
einen Bezug zwischen dem ermittelten ODI und den anderweitig gesammelten klinischen

Befunden herzustellen.

So blieben 307 Patienten iibrig, deren klinischer Verlauf weiter analysiert wurde. Es wurden
von allen Patienten sowohl die vor der Operation (auch Jahre vorher) als auch die nach der
Operation im gesamten weiteren Verlauf entstandenen Krankenakten ausgewertet. Soweit
vorhanden, wurden die radiologischen Befunde ausgewertet, das heif3t, die Befundung von
MRT- und CT- Bildern durch Radiologen wurde als Kriterium zur Einstufung der Pathologie
der Wirbelsdule verwendet. Weiterhin wurden MRT-Bilder ausgewertet, um die Grof3e der
BSV zu ermitteln. CT- Bilder sind dafiir meist nicht geeignet, daher wurden diese nur in
Einzelfillen hinzugezogen, wenn die Bildqualitét so gut war, dass sie eine eindeutige

GroBenbestimmung des BSV zulieB3.

Die auf diese Weise extrapolierten Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingearbeitet, um sie
spater mit dem Statistikprogramm SPSS analysieren zu konnen. Deren Kategorien wurden
bereits im Vorfeld entwickelt und werden im folgenden Abschnitt dargestellt. Dieses
Vorgehen wurde gewihlt, um Zusammenhénge zwischen den erhobenen klinischen
Parametern und der durch den ODI operationalisierten Lebensqualitét analysieren und

darstellen zu konnen.
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2.4 Klinische Daten der Analyse

Die Excel-Tabelle umfasste insgesamt 100 Variablen, deren Zustandekommen hier erldutert

wird:

1. Das aktuelle Patientenalter: Hierflir wurden zweierlei Variablen verwendet: Einmal das
Alter in Jahren als metrische Skalierung und einmal mit Aufteilung in 7 Altersgruppen
als ordinale Variable: 20-30Y=1; 30-40Y=2 ...> 80Y=7. Als Bezugspunkt wurde das
Datum gewéhlt, an dem die Patienten den Fragebogen ausgefiillt hatten. Dies war vor
allem deshalb sinnvoll, weil einerseits die Erkrankungsdauer sich oft iiber mehrere
Jahre hinzog und andererseits der ODI (der ja zu diesem Zeitpunkt erhoben wurde) die
relevanteste Kategorie der Analyse war.

2. Die pridoperative Anamnesedauer. Diese wurde, da sie nicht auf den Tag genau
ermittelbar war, als ordinale Variable in 4 Gruppen eingeteilt: 1= 0-7 Tage; 2= 1
Woche-1 Monat, 3= 1 Montat-1 Jahr, 4=>1 Jahr

3. Die Follow-up-Anamnesedauer, das heif3t der Zeitraum zwischen der Operation und
dem Ausfiillen des Fragebogens in Monaten (m) als ordinale Variable.

4. Prioperative Therapie mit Analgetika als nominale Variable (0=keine Therapie; 1=
Analgetikatherapie). Eine genauere Klassifizierung, die der Frage nachgeht, welches
Analgetikum in welcher Dosierung verabreicht wurde, war auf Grund der
Dokumentationslage nicht mdglich und hitte auerdem den Rahmen dieser
Untersuchung iiberschritten.

5. Periradikulére Infiltrationstherapie praoperativ als nominale Variable (O=keine
Periradikulére Infiltrationstherapie; 1= Periradikulére Infiltrationstherapie).

6. Prioperative Physiotherapie oder Krankengymnastik als nominale Variable (O=keine
Physiotherapie /Krankengymnastik; 1= Physiotherapie oder Krankengymnastik).

7. Rehabilitationsmalinahme nach der OP als nominale Variable (0= keine
RehabilitationsmaBnahme; 1=RehabilitationsmaBBnahme): Dieser Begriff wurde hier
recht eng gefasst und meint nur den Aufenthalt in entsprechenden Einrichtungen
(Rehabilitationskliniken).

8. Postoperative Schmerzen. Damit war die zum Zeitpunkt der Entlassung in den
Arztbriefen angegebene Schmerzintensitit der Patienten gemeint. Sie bezog sich dabei
meist auf den Folgetag der Operation. Zwar wire an dieser Stelle eine genauere
Quantifizierung der Schmerzen, etwa mittels der Visuellen Analogskala (VAS)
durchaus wiinschenswert gewesen, allerdings wurde diese nur bei 10 Patienten erhoben
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

und dokumentiert. Deshalb wurde als Anhaltspunkt fiir die postoperativen Schmerzen
ein Vergleich mit dem pridoperativen Zustand herangezogen:

0= vollstandige Regredienz im Vergleich zum préoperativen Zustand;

1 = unvollstindige Regredienz; 2 = unveranderter Schmerzzustand (ordinale
Variable).
Schmerzen nach 6-8 Wochen. Dies entsprach meist dem Zeitpunkt der
Kontrolluntersuchung, zu der die Patienten nach der Operation wieder einbestellt
wurden. Als Vergleichspunkt diente hier wieder der prdoperative Zustand

(Einteilung wie bei 8).
Cauda-equina-Symptomatik als nominale Variable (0 = Nein/1 = Ja). Diese Einteilung
wird hier als Referenz fiir weitere Variablen verwendet,
Préaoperative Hypasthesien. Da diese sich nur schwer quantifizieren lieen (etwa nach
der GroBe des betroffenen Areals oder dem Ausmal3 des Verlustes des
Schmerzempfindens etc.), wurde hier eine ordinale Variable fiir die Einteilung des
Schweregrads gewihlt: 0 = keine Auspragung; 1 = leichte Auspragung.;

2 = schwere Auspragung. Diese Einteilung wird als Referenz fiir weitere Variablen
verwendet.
Priaoperative Pardsthesien. Hier gilt das Gleiche wie fiir die praoperativen
Hypasthesien, daher wurde auch die gleiche 0/1/2-Einteilung verwendet.
Postoperative Hypésthesie. Als Vergleichswert fiir die Beurteilung wurde der
praoperative Zustand gewahlt: 0 = vollstdndige Riickbildung; 1 = partielle
Riickbildung; 2 = keine Riickbildung. 0/1/2-Einteilung wird wiederum als Referenz fiir
weitere Variablen verwendet.
Postoperative Pardsthesien. Hier gilt das Gleiche wie fiir die postoperative Hypasthesie
(0/1/2- Einteilung).
Praoperative Claudicatio spinalis. Zur Quantifizierung der Claudicatio spinalis hétte
sich die Gehstrecke in m gut geeignet. Allerdings ergab sich hier das Problem, dass
diese nur bei 15% der Patienten genau erfasst worden war. Meist waren die Angaben
ungenau, weshalb auch hier zur Erfassung nur eine ordinale Variable angesetzt wurde
mit der gleichen 0/1/2-Einteilung wie bei 11.
Postoperative Claudicatio spinalis. Wie bei den bisher aufgezahlten Variablen auch,
wurde die Starke der postoperativen Claudicatio spinalis mit dem préoperativen

Zustand verglichen. Die Einteilung ist dieselbe wie bei 13 (0/1/2)
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17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

Priaoperatives Schonhinken. Hier lag erneut eine Variable vor, deren Quantitit kaum
objektivierbar ist. AusschlieBlich die subjektive Schitzung des Ausmal3es der
Beschwerden konnte hier herangezogen werden mit der gleichen 0/1/2-Einteilung wie
bei 11.

Postoperatives Schonhinken: Auch hier galt wieder als Referenz der préoperative
Zustand, die Einteilung ist dieselbe wie bei 13 (0/1/2).

Monopedales Hiipfen praoperativ: Hier war eine etwas genauere Einschitzung
moglich: 0 = keine Einschrankung des Monopedalen Hiipfens; 1 = Monopedales
Hiipfen moglich, aber schmerzhaft; 2 = Monopedales Hiipfen nicht moglich (ordinale
Variable).

Monopedales Hiipfen postoperativ: Vergleich mit dem praoperativen Zustand wie bei
13 (0/1/2-Einteilung).

Pridoperative Stand- und Gangunsicherheit: Eine genaue Skalierung ist nicht moglich,
bzw. wird in der Praxis nicht durchgefiihrt. Daher wurde auch hier dieselbe Einteilung

wie bei 11 (0/1/2) verwendet.

. Postoperative Stand- und Gangunsicherheit. Als Ausgangspunkt diente ebenfalls die

prioperative Situation. Daher wurde dieselbe Einteilung wie bei 13 (ordinale Variable
mit 0/1/2-Einteilung) verwendet.

Priaoperativer Immobilisationsgrad: Fiir die Einteilung wurde eine ordinale Skalierung
von 0-3 verwendet: 0 = keine Mobilitdtseinschrinkung; 1 = formal Paresen vorhanden,
aber keine spiirbare Einschrankung im Alltag spiirbar; 2 = Paresen+ Schmerzen
vorhanden, Alltagsleben deutlich beeintrdchtigt. 3 = Immobilisation durch
Schmerzen/Paresen.

Zehengang/-stand prioperativ: Es gab die Uberlegung, Zehengang und Zehenstand
getrennt zu untersuchen, allerdings zeigte sich beim Auswerten der Arztbriefe, dass
Einschrankungen beim Gang und beim Stand oft nicht parallel untersucht wurden und
in den wenigen Fillen, in denen die Trennung vorgenommen wurde, das Ergebnis
immer zusammenfiel. Deshalb blieb es bei der vereinheitlichten Kategorie als ordinale
Variable mit derselben Einteilung wie bei 11 (0/1/2).

Zehengang/-stand postoperativ: Vergleich mit dem praoperativen Zustand wie bei 13
(ordinale Variable mit 0/1/2-Einteilung).

Fersengang préoperativ: Hier wurde wieder dieselbe Einteilung wie bei 11 (ordinale

Variable mit 0/1/2-Einteilung) verwendet.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

Fersengang postoperativ: Vergleich mit dem préoperativen Zustand wie bei 13
(ordinale Variable mit 0/1/2-Einteilung).

Steppergang préoperativ: Hier wurde, da Unterschiede zwischen den betroffenen
Patienten selten gemacht werden eine nominale Variable verwendet mit derselben
0/1-Einteilung wie bei 10.

Steppergang postoperativ: Dieselbe Einteilung als nominale Variable (0/1) wie beim
priaoperativen Befund. Eine genauere Unterscheidung war auf Grund der geringen Zahl
von betroffenen Patienten nicht mdglich.

Priaoperative Harninkontinenz: Hier wurde wieder eine ordinale Einteilung gewdhlt mit
0 = keine Harninkontinenz; 1= eingeschrinkte Kontrolle des Harns, d.h. der Harndrang
wird noch bemerkt, die Patienten schaffen es aber nicht immer rechtzeitig zur Toilette;
2 = vollstandiger Kontinenzverlust.

Priaoperative Stuhlinkontinenz: Ordinale Einteilung: 0 = keine Stuhlinkontinenz;

1= verminderter Sphinktertonus, aber Kontrolle noch vorhanden; 2 = vollstdndiger
Kontinenzverlust.

Postoperative Harninkontinenz: Hier wurde keine vergleichende Kategorie benutzt,
sondern es blieb weiterhin bei der absoluten mit derselben ordinalen 0/1/2-Einteilung
wie bei 30.

Postoperative Stuhlinkontinenz: Hier wurde wiederum keine vergleichende Kategorie
benutzt, sondern es blieb weiterhin bei der absoluten mit derselben ordinalen
0/1/2-Einteilung wie bei 30.

Praoperatives Lumbovertebralsyndrom: Hier wére eine Untersuchung der
Beweglichkeit der Wirbelsdule z.B. mit dem Ott- oder Schobertest zur Quantifizierung
sinnvoll gewesen, allerdings lagen die Ergebnisse dieser Untersuchungen praoperativ
fast nie dokumentiert vor. Es blieb daher hier bei einer ordinalen 0/1/2-Einteilung wie
bei 11.

Postoperatives Lumbovertebralsyndrom: Fiir den postoperativen-Befund wurde wieder
eine vergleichende Analyse mit derselben ordinalen 0/1/2-Einteilung wie bei 13
gemacht.

Praoperative Lumboischialgien: Nominale Variable mit 0/1-Einteilung wie bei 10.
Prioperative radikuldre Symptome: Diese Kategorie wurde mit in die Analyse
aufgenommen, um Patienten mit radikuldren (dermatombezogenen) Beschwerden von
Patienten mit nicht eindeutig einer Nervenwurzel zuzuordnenden Beschwerden zu

trennen. Die Variable ist nominal skaliert mit 0/1-Einteilung wie bei 10.
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38.

39.

40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51

56.

Wurzelreizung postoperativ: Diese nominale Variable bezieht sich auf Syndrome, die
postoperativ auftreten und nicht mit einem Rezidiv des BSV in Verbindung gebracht
werden konnten, sondern mit narbigen Umbauvorgingen im Zusammenhang stehen:
0 = keine Wurzelreizung; 1 = Wurzelreizsyndrom; 2 = FBSS (Failed-back-surgery-
syndrom); 3 = Postdiskektomiesyndrom; 4 = Wurzeltod.

Prioperative FuBBheberparese. Mit den folgenden Variablen wurden die Paresen
bestimmter Muskelgruppen analysiert. Diese dient zugleich als Prototyp, da die
Einteilung fiir alle Paresen, sowohl praoperativ als auch postoperativ, gleich ist. Die
Einteilung erfolgt als ordinale Variable in 5 Kraftgrade: Kraftgrad 5 = keine
Kraftminderung; Kraftgrad 4 = eingeschriankte Muskelkraft; Kraftgrad 3 = starke
Einschrinkung, aber Bewegung gegen Widerstand mdoglich; Kraftgrad 2 = Bewegung
moglich, aber nicht gegen Widerstand; Kraftgrad 1 = nur Faszikulationen und
ungeordnete Kontraktionen moglich; Kraftgrad 0 = Plegie.

Postoperative FuBBheberparese.

Prioperative FuBsenkerparese.

Postoperative FuBBsenkerparese.

Praoperative Zehenheberparese.

Postoperative Zehenheberparese.

Praoperative Hiiftbeuger-/Psoasparese.

Postoperative Hiiftbeuger-/Psoasparese.

Praoperative Quadrizepsparese.

Postoperative Quadrizepsparese.

Praoperative Kniebeugerparese.

Postoperative Kniebeugerparese.

. Prédoperative Glutaeusparese.
52.
53.
54.
55.

Postoperative Glutaeusparese.

Prioperative Beinparese.

Postoperative Beinparese.

Praoperativer Finger-Boden-Abstand in cm als metrisch skalierte Variable. Dieser
dient einerseits als MaB fiir die Beweglichkeit der Gelenke, Sehnen und Muskeln und
ist andererseits ein Indikator flir schmerzbedingte Einschrankungen der
Wirbelsdulenbeweglichkeit.

Postoperativer Finger-Boden-Abstand. Gleiches Mal3 wie bei 55.
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57.

58.

59.
60.
61.
62.

63.
64.

65.

66.

67.
68.

69.

Babinski-Reflex. Dieser diente als Indikator fiir Pyramidenbahnschadigungen, die bei
massiven spinalen Verengungen durch gro3e BSV vorkommen kénnen. Die Variable
ist nominal skaliert (O = Babinski negativ; 1 = Babinski positiv).

Laseguezeichen links préoperativ. Dieses dient zugleich als Prototyp, da die Einteilung
fiir die nidchsten drei Variablen dieselbe ist: Das Laseguezeichen dient als Indikator fiir
eine Wurzelirritation. Grundsitzlich lésst sich feststellen, dass ein bereits friih positives
Laseguezeichen, eine starke Wurzelirritation anzeigt. Fiir ein negatives Laseguezeichen
konnte aber in diesem Falle (als metrische Variable in °) kein sinnvoller Nullpunkt
definiert werden. Deshalb wurde ein bei 90° positives Laseguezeichen als praktischer
Nullpunkt (negatives Laseguezeichen) festgesetzt und der Wert wurde wie folgt
bestimmt: 90°-X° (X= Wert, bei dem das Laseguezeichen positiv wird. Fiir ein
negatives Laseguezeichen hiefle das: 90°-90°= 0).

Laseguezeichen rechts préoperativ.

Laseguezeichen links postoperativ.

Laseguezeichen rechts postoperativ.

Praoperative Reflexanomalien als ordinale Variable: 0= keine Reflexanomalien; 1=
abgeschwichte Reflexe; 2= komplett ausgefallene Reflexe.

Postoperative Reflexanomalien: Es gilt dieselbe Einteilung wie bei 62.
Arbeitsfahigkeit: Diese Kategorie ist recht unscharf definiert und war auch nur dann zu
erheben, wenn sich in den Arztbriefen, die bei Kontrolluntersuchungen nach der
Operation verfasst wurden, ein expliziter Hinweis auf das Arbeitsleben des Patienten
wiederfand. Eingeteilt wurde diese als ordinale Variable mit 0 = Keine
Einschriankungen der Arbeitsfahigkeit; 1 = Leichte Einschridnkungen, d.h. das
Erwerbsleben war zwar beeintrachtigt, aber die Ausiibung des urspriinglichen Berufes
noch moglich; 2 = Starke Einschrankungen, d.h. eine Umschulung mit Berufswechsel
war notig; 3 = Berufsunfihigkeit.

Hohenlokalisation des Vorfalls als nominale Variable: 0 = TH12/L1; 1 =L1/2;
2=12/3;3=1L13/4;4=14/5;5=L5/S1.

Lokalisation des Vorfalls als nominale Variable: 0 = median; 1 = medial;

2 = mediolateral; 3 = lateral.

Lokalisation des Vorfalls als nominale Variable: 1 = links; 2 = rechts; 3 = bilateral.
Lokalisation des Vorfalls als nominale Variable: 0= keine der folgenden Kategorien; 1
= rezessal; 2 = subligamentér; 3 = rezessal + subligamentir.

GroBe des Vorfalls: Langsdurchmesser in mm als metrisch skalierte Variable.
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70.
71

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

GroBe des Vorfalls: Querdurchmesser in mm als metrisch skalierte Variable.
Weitere Vorfille: Da bei vielen Patienten neben dem operationsbediirftigen
Hauptbefund noch weitere BSV (oft von geringerem Schweregrad) vorlagen, wurde als
eigene Variable mit metrischer Skalierung noch diese Kategorie hinzugefiigt mit
0= keine weiteren Vorfille; 1 = 1 weiterer Vorfall usw.
Wurzelaffektion nach Hohe als nominale Variable: 1 =L1;2=12....5=L1L5; 6 =SI.
Weitere Wurzelaffektionen: Da hdufig mehrere Nervenwurzeln betroffen waren, wurde
analog zu 71 auch hier noch eine eigene metrische Variable eingefiigt mit 0= keine
weitere Wurzelaffektion; 1= 1 weitere Wurzelaffektion usw.
Schweregrad des Vorfalls als ordinale Variable: 1 = Protrusion; 2 = Prolaps;
3 = Sequester; 4= freier Sequester.
Ausbreitung/Luxation des Vorfalls als nominale Variable: 1 = Luxation nach kranial; 2
= Luxation nach kaudal; 3 = Luxation ins Neuroforamen; 4 = kranial + kaudal;
5 = kranial + Neuroforamen; 6 = kaudal + Neuroforamen; 7 = kranial+ kaudal +
Neuroforamen.
Osteochondrose: Da fiir die Korrelationsanalyse sowohl die Frage nach der Anzahl der
betroffenen Segmente als auch die dichotome Unterscheidung zwischen Patienten mit
und ohne Osteochondrose interessant sind, wurden zwei Variablen eingefiihrt: Eine
metrische mit n = Anzahl der betroffenen Segmente und eine nominale mit 0 = keine
Osteochondrose und 1 = Osteochondrose vorhanden.
Spinalkanalstenosen als nominale Variable, die die Spinalstenosen nach der
Hohenlokalisation sortiert: 0 = keine Stenosen; 1 =L1; 2 = L2 usw.
Weitere Spinalstenosen: Hier gilt dhnliches wie bei 73: Zusétzliche Stenosen zur
Hauptstenose wurden als metrische Variable hinzugezogen: 0 = keine weiteren
Stenosen; 1 = eine weitere Stenose usw.
Spondylarthrose als metrische Variable mit n = Anzahl der betroffenen Segmente.
Facettengelenksarthrose: Hier gilt die gleiche Methode und die gleiche Einteilung wie
bei 76.
Hypertrophie des Ligamentum flavum als metrische Variable mit n= Anzahl
betroffener Segmente.
Spondylolisthesis: Gleiche Methode und Einteilung wie bei 76.
Sonstige degenerative Verdnderungen: Hierunter wurde als nominale Kategorie ein
heterogenes Spektrum von Erkrankungen gefasst, die fiir sich genommen keine grof3e

Bedeutung haben, aber in der Analyse erfasst werden sollten:
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84.
85.
86.

87.
88.
89.

90.
91.

92.
93.

94.
95.
96.

97.
98.

1 = Spondylosis deformans; 2 = 6-gliedrige LWS; 3 = Entlordosierung der LWS;

4 = Hyperlordose der LWS; 5 = Chronische Polyarthritis.

Skoliose der LWS als nominale Variable mit 0/1-Einteilungwie bei 10.

Osteoporose als nominale Variable mit 0/1-Einteilung wie bei 10.
Nicht-lumbale-BSV als nominale Kategorie: 0= keine BSV auflerhalb der LWS;

1= BSV der HWS; 2= BSV der BWS.

Rezidivvorfille als metrische Variable: n = Anzahl der Rezidivvorfille.
Rezessusstenose als nominale Variable mit 0/1-Einteilung wie bei 10.
Intra-OP-Befund: Vorhandensein von verkalktem Sequester als nominale Variable mit
0/1-Einteilung wie bei 10.

Intra-OP-Befund: Vernarbungen als nominale Variable mit 0/1-Einteilung wie bei 10.
Sequesterotomie: 0/1-Einteilung wie bei 10.

Ab hier werden die Variablen, die die Art der Operation betreffen, kurz vorgestellt. Die
verschiedenen Methoden schlieen sich nicht gegenseitig aus, allerdings ist es wichtig
zu untersuchen, wie sich einzelne Schritte einer Operation auf das Ergebnis auswirken.
Die Variablen sind in allen Féllen nominal skaliert.

Nukleotomie/Diskektomie: 0 = Keine von beiden; 1 = Nukleotomie; 2 = Diskektomie.
ILAF (Intralaminére Fensterung)/ Laminektomie/Flavektomie: 0 = keine der
Methoden; 1 = ILAF; 2= Laminektomie; 3 = Flavektomie; 4 = ILAF+ Flavektomie;

5 = Laminektomie + Flavektomie.

Neurolyse (0/1-Einteilung wie bei 10).

Dekompression des Spinalkanals (0/1-Einteilung wie bei 10).

Andere Operationen: Unter dieser Kategorie wurden alle anderen Operationsmethoden
subsummiert, die eher selten zur Anwendung kommen, aber in dieser Analyse auch
nicht vernachldssigt werden sollten: 0= keine anderen Methoden; 1= Arthrektomie;

2 = Foraminotomie; 3 = Rezessotomie; 4 = PLIF (posterior lumbar intervertebral
fusion); 5 = TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion); 6 = Arthrektomie + TLIF.
Reoperationen als metrische Variable: n = Anzahl der Reoperationen.
OP-Komplikationen als nominale Variable: Hier wurden verschiedene Probleme
subsummiert, die wihrend, bzw. als Folge einer Bandscheibenoperation in dem hier
untersuchten Patientenkollektiv auftraten: 0 = keine Komplikationen;

1 = Duraverletzung; 2 = Liquorleck; 3 = Wundinfektion; 4 = Intraspinale Blutung
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99. Oswestry-Disability-Index. Das Zustandekommen dieser wichtigsten Variablen wurde
schon ausfuhrlich erldutert. Der ODI wurde hier als ordinale Variable verwendet.

100. Geschlecht als nominale Variable: 0 = méinnlich; 1 = weiblich.

2.5 Testverfahren

Nachdem alle relevanten Daten gesammelt worden waren, wurde eine statistische Analyse mit
SPSS fiir Windows durchgefiihrt. Da die Ergebnisse im nichsten Teil der Arbeit prasentiert

werden, liegt hier der Schwerpunkt auf der Beschreibung der statistischen Tests:
2.5.1 Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstest

Der Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest wurde in dieser Analyse hauptsiachlich verwendet, um
Abhingigkeiten zweier nominal skalierter Variablen zu eruieren. Dieses Testverfahren ist
dahingehend eine Verallgemeinerung des Vierfelder-Unabhdngigkeitstestes (der hier nicht

gesondert vorgestellt wird), dass zwei betrachteten Merkmale nicht nur jeweils zwei, sondern
k Ausprigungen A ... Ay, bzw. 1 Ausprigungen B, aufweisen. Ausgehend von diesen

Voraussetzungen erklart Wei3 (2008): ,,Dann erhélt man bei der Darstellung der Héufigkeiten

eine Kontingenztafel mit k<1 Feldern im Innern. Die Nullhypothese besagt, dass kein

Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen besteht. Dieser Test funktioniert nach dem
folgenden Prinzip: Es werden die beobachteten mit den erwarteten Haufigkeiten verglichen.
Trifft die Nullhypothese zu, erwartet man also, dass alle beobachteten Hiufigkeiten mit den
erwarteten iibereinstimmen. In diesem Extremfall wire y’- o. Hohe Chi-Quadrat-Werte
sprechen gegen die Nullhypothese. Seien Nj, die Anzahl der Stichprobenelemente mit der
Auspriagungskombination A; und By und N*;i die unter Hy erwarteten Haufigkeiten. Dann
stellt sich die PriifgroBe folgendermal3en dar:

(=5

a".'_l-';{

Xzz _;;'J‘L:j_EE:j_

Sie hat (k-1)x(j-1) Freiheitsgrade (dies bedeutet, dass man im Innern der Kontingenztafel
(k-1)x(j-1) Haufigkeiten unter Beibehaltung der Randsumme dndern kann). Die erwarteten

Haufigkeiten N*; berechnet man aus den Randsummen.

AnschlieBend wird gepriift, ob der Chi-Quadrat-Wert innerhalb des Konfidenzintervalls
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XZ(]_{X; m-1y liegt. Liegt Chi-Quadrat innerhalb dieses Intervalls, wird die Nullhypothese

angenommen, ansonsten wird sie verworfen®. (Weil3 2008)

2.5.2 Kruskal-Wallis-Test/Mann-Whitney-U-Test

Der Kruskal-Wallis-Test und der Mann-Whitney-U-Test wurden in der Studie hauptsachlich
verwendet, um Zusammenhénge zwischen einer unabhéngigen, nominal oder ordinal

skalierten Variablen mit einer ordinal skalierten, abhéngigen Variablen festzustellen.

Diese Verfahren basieren auf Rangsummen und sind im Prinzip das nichtparametrische
Pendant zum T-Test (der spéter noch erldutert wird). Trampisch/Windeler (2000) erkldren den
Kruskal-Wallis-Test folgendermaf3en: ,,Die Nullhypothese beinhaltet die identische
Verteilung aller Gruppen. Zur Durchfiihrung des Tests werden sdmtliche N Beobachtungen

X;; rangiert. Weitergerechnet wird mit den entsprechenden Réingen R;;. %~ %XE:’; LRy
bezeichnet den mittleren Rang der i-ten Gruppe.
R= ;: ist der Mittelrang sdmtlicher Rechnungen. Falls die Nullhypothese gilt, ist die

Teststatistik H= k

anndhernd Chi-Quadrat verteilt mit k-1 Freiheitsgraden. Die Chi-Quadrat-Verteilung mit n
Freiheitsgraden ist die Verteilung einer Summe von n unabhéngigen quadrierten
standartnormalverteilten Zufallsvariablen. Die Nullhypothese identischer Verteilungen wird
abgelehnt, falls H > ¥ (1. 1.¢). Diese Nicht-parametrische einfaktorielle Varianzanalyse ist der

Kruskal-Wallis-Test.“(Trampisch 2008)

2.5.3 Mann-Whitney-U-Test

Dieser Test wird dhnlich wie der Kruskal-Wallis-Test verwendet, wenn aber als unabhingige
Variable eine nominal skalierte mit nur 2 Auspragungsmerkmalen vorliegt; Weil3 (2008)

erklart ihn folgendermaf3en:

,Beim Mann-Whitney-U-Test werden zwei Mediane miteinander verglichen; die
Nullhypothese lautet: Hy: |t; = W,. Die Stichprobenumfénge seien N; und N»; diese miissen

nicht identisch sein. Der Test verlangt eine etwa gleiche Verteilung der Zufallsvariablen X
und Y. Alle Werte aus beiden Stichproben werden in aufsteigender Reihenfolge sortiert und

mit Rangzahlen versehen. Danach addiert man fiir jede der beiden Stichproben die
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entsprechenden Rangzahlen und bezeichnet die Summen als R; und R,. Daraus berechnet

m,®(n,+1) my¥(ng+1)

man: U;=n;xn, + -Ry; Up=n;xn, + -R,

=

- Es lasst sich nachweisen, dass gilt: U;+U,= N;xN,

- Die TestgrofBe wird berechnet als U= min (U;,U,)

- Wenn U kleiner ist als der kritische Wert oder gleich diesem, wird die Nullhypothese
abgelehnt.“(Weil3 2008)

2.5.4 T-Test fiir zwei unverbundene Stichproben

Dieser Test wird in der Analyse verwendet, um den Zusammenhang zwischen einer
unabhingigen Variablen, deren Grundgesamtheit sich sinnvoll in zwei Gruppen aufteilen ldsst

(z.B. nominale 0/1-Variable), und einer abhéngigen metrisch skalierten Variablen zu erfassen.
Laut WeiB3 (2008) sind die Voraussetzungen dieses Tests:
»- Es liegen zwei unverbundene Stichproben der Umfénge nl und n2 vor.

- Die Daten beider Stichproben entstammen normalverteilten Grundgesamtheiten mit

derselben Varianz, also X™ N(u;, #%) und Y~ N(u,, #2).

Die Nullhypothese lautet: Hy: pj=p,. Die Priifgrofe ist:

Da in diese Berechnung zwei unabhédngige Mittelwerte einflieBen, betrdgt die Anzahl der
Freiheitsgrade f =n + m - 2. Die Nullhypothese wird abgelehnt, falls

t>tf; 1- : Bei einseitiger Fragestellung ist + tf; 1-o der kritische Wert. Dabei ist s* die

mittlere Varianz, die sich aufgrund der Annahme gleicher Varianzen der Grundgesamtheit

durch eine gewichtete Mittelung aus den beiden empirischen Varianzen s,* und s,* berechnen

(n=1)x5,2+(m=1)5, °

ntm—2

lasst:  §2= “(WeiB 2008)

2.5.5 Einfaktorielle ANOVA (Analysis of Variance)

Dieser Test ist als Erweiterung des T-Tests zu verstehen und wird verwendet, wenn die
unabhingige Variable aus mehr als zwei Gruppen besteht. Dies wird von Weif3 (2008)

folgendermallen erklart:
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,Die Voraussetzungen sind wie beim T-Test unverbundene Stichproben aus normalverteilten

Grundgesamtheiten mit gleicher Varianz.

Die Methode beruht auf dem Vergleich der k Mittelwerte X; (i=1,....k) mit der Varianz der
Abstinde (Xj;-X;) (wobei k > 2 die Anzahl der Stichproben bezeichnet). Der Quotient dieser
Varianzen folgt einer sog. F-Verteilung. Er nimmt den Wert 1 an, falls alle Stichproben aus
derselben Grundgesamtheit stammen. Je mehr die Mittelwerte streuen, desto groBer wird F

und desto eher wird die Alternativhypothese angenommen.*“(Weif3 2008)

2.5.6. Korrelationen

2.5.6.1 Korrelationskoeffizient nach Pearson:

Laut Weil3 (2008) wird dieser verwendet, um die Stirke eines Zusammenhangs zweier

metrisch skalierter Variablen genauer zu erfassen:

,Er stellt ein normiertes Mal} zur Quantifizierung eines linearen Zusammenhangs dar. Man

erhilt diesen Koeffizienten, indem man die Kovarianz S,y durch die beiden

Standardabweichungen Sx und Sy dividiert: r = ——. Der Korrelationskoeffizient kann nur

Werte zwischen -1 und +1 annehmen,; er ist dimensionslos. Der Buchstabe r weist darauf hin,
dass die Korrelations-und die Regressionsanalyse eng miteinander verbunden sind. Das
Vorzeichen von r ist identisch mit dem Vorzeichen der Kovarianz S,,: Ein positives
Vorzeichen steht flir einen gleichsinnigen, ein negatives Vorzeichen fiir einen gegensinnigen

Zusammenhang.

Der Betrag von r hat folgende Bedeutung: Je nédher r bei 0 liegt, desto schwicher ist der
Zusammenhang und desto weiter streut die Punktwolke um die Gerade. Je ndher der Betrag
von 1 bei 1 liegt, desto stirker ist der Zusammenhang und desto dichter liegen die

Punkte (Xj, Y;) an der Regressionsgeraden.“(Weil3 2008)

(Auf die genaue mathematische Herleitung von r wird hier verzichtet.)
2.5.6.2 Korrelationskoeffizient nach Spearman (erlautert nach Weil3)

,Dieser wird auch als Rangkorrelation bezeichnet, da er auf den Rangzahlen der
Beobachtungswerte (X, Y;) basiert und wird verwendet, um die Stirke eines Zusammenhangs

zweier ordinal skalierter Variablen genauer zu untersuchen:
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Alle X-Werte werden sortiert und mit Rangzahlen versehen. Der kleinste Wert erhdlt den
Rang 1, der groBte den Rang n. Falls mehrere Auspragungen tibereinstimmen, ermittelt man
mittlere Rangzahlen, indem man die Rangzahlen addiert und die Summe durch deren Anzahl
dividiert. Mit den Daten des Y-Merkmals verfahrt man ebenso. Jeder Beobachtungseinheit
wird also eine Rangzahl fiir das X-und fiir das Y-Merkmal zugeordnet. Die Differenz dieser
Rangzahlen sei d;. (...) Die Rohdaten werden in Rdnge konvertiert und die Differenz d;
zwischen den Réngen beider Variablen werden fiir jede Beobachtung berechnet. (...)

Exhdit

rs=1-
s nxin?-1]

mit d; = rg (x;) - rg (¥i)
Fiir die Stiarke des Zusammenhangs und die Gleichsinnigkeit/Gegensinnigkeit gilt das Gleiche

wie beim Korrelationskoeffizienten nach Pearson.“(Weil3 2008)
2.5.6.3 Partielle Korrelation und Bootstrapping

Um den Einfluss intervenierender Variablen bestimmen und aus der Rechnung isolieren zu
konnen, wurde die partielle Korrelation angewandt. Diese eignet sich am besten fiir metrisch
skalierte Variablen, ist aber prinzipiell auch fiir ordinal skalierte anwendbar.

Dafiir wurde in dieser statistischen Analyse fiir die entsprechenden Variablen zunichst einmal
ein Bootstrapping durchgefiihrt: Bootstrapping ist ein Verfahren, mit dem die Verteilung einer
Stichprobe eruiert wird, deren empirische Ermittlung zuvor nicht moglich oder zu aufwendig
gewesen wire. Dabei werden Stichproben generiert, indem aus der gegebenen Stichprobe n
Stichproben (in dieser Analyse wurde der Wert n = 5000 gewédhlt) mit Zuriicklegen gezogen
werden. Somit kann dann die Verteilung t approximativ ermittelt und somit gepriift werden,
ob die gegebenen Variablen normalverteilt sind.

AnschlieBend wird die partielle Korrelation durchgefiihrt. Das bedeutet, dass die Variablen,
die auf eine Korrelation hin untersucht werden sollen, nach intervenierenden Variablen
stratifiziert werden. Deren Einfluss verschwindet somit in der Analyse und es kann ermittelt
werden, inwiefern zwei Variablen direkt, das hei3t ohne weitere Einflussgrof3en voneinander

abhingig sind.
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2.5.7 Regressionsanalyse

Diese wurde in der Analyse nur selten verwendet, um Zusammenhinge zweier metrisch
skalierter Variablen aufzuzeigen, bzw. zu veranschaulichen. Laut Weil3 kann sie

folgendermal3en dargestellt werden:

,Die einfachste Form der Regressionsanalyse ist die Beschreibung des Zusammenhangs durch
eine Gerade: Diese soll die Punktwolke optimal reprasentieren. Sie ist so konstruiert, dass das

durchschnittliche Abstandsquadrat der Beobachtungspunkte von der Geraden minimal ist. Sie

ist eindeutig bestimmt durch die Steigung b = ;ix% und den Y-Achsenabschnitt a = y- bx.

Dabei ist Sxy die Kovarianz und Sx? die Varianz der X-Werte. Der Parameter b wird als
Regressionskoeffizient bezeichnet.

Das Vorzeichen von b stimmt dabei mit dem Vorzeichen des Korrelationskoeffizienten r
iiberein. Daher gilt hier beziiglich der Stiarke des Zusammenhangs das Gleiche wie fiir den
oben schon beschriebenen Korrelationskoeffizienten.

Mit den Parametern a und b ldsst sich bei Vorliegen eines Wertes X; nach folgender Formel

ein Wert Y; fiir das abhéngige Merkmal prognostizieren:

Yi=atbXi= ¥ +

= (WeiB 2008)

Auf die genaue mathematische Herleitung der Regressionsgeraden wird hier verzichtet.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Teil dieser Arbeit werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung der
Daten mit SPSS dargelegt. Um eine tibersichtliche Struktur der Prisentation zu erreichen,
wurde folgende Gliederung vorgenommen: Die Untersuchung von als wichtig erachteten
Korrelationen geht immer von bestimmten Variablen aus, deren Einfluss auf andere im
Vorfeld als wichtig erachtet wurde. Das Vorhandensein dieser potentiellen Abhingigkeiten

wurde dann systematisch fiir alle in Frage kommenden Variablen untersucht.

Bevor die Ergebnisse der untersuchten Zusammenhénge prasentiert werden, wird eine rein
deskriptive Haufigkeitstabelle fiir den langfristigen ODI im untersuchten Patientenkollektiv

présentiert:

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung langfristiger ODI:

ODI (%) Gultige Kumulierte

Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
0-20% 149 47,6 47,6 47,6
20-40% 99 31,6 31,6 79,2
40-60% 41 13,1 13,1 92,3
60-80% 22 7,0 7,0 99,4
80-100% 2 0,6 0,6 100,0
Gesamt 313 100,0 100,0

Im Folgenden wird, wie oben bereits erwéhnt, auf die Zusammenhénge der Variablen

untereinander eingegangen.

3.1 Einfluss der Lokalisation des Bandscheibenvorfalls auf

klinische Symptome pra- und postoperativ

Mit der folgenden Tabelle werden Einfliisse der Lokalisation veranschaulicht. Dabei werden
einerseits Zusammenhédnge zwischen der Hohe des BSV und klinischen Symptomen und
andererseits Zusammenhinge zwischen der horizontalen Lokalisation und der Klinik der

Patienten dargestellt.
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Tabelle 2: Einfluss der Lokalisation des Bandscheibenvorfalls auf pra- und postoperative

klinische Symptome

Vertikale Lokalisation des BSV

Statistische

Anzahl Pro- TH12/ |L1/ L2/ |L3/ |L4/ |L5/ Signifikanz
Beeinflusste Variable |banden (n) L1 L2 L3 |4 |L5 |S1 (p-Wert)
2.1 Postoperative
Schmerzen 276 0,025
Vollst. Remission 108 3 5 4| 13| 50 43
Unvollst. Remission 155 0 0 9| 21| 75 50
Unverandert 11 0 0 0 2| 7 2
Verstarkung
postoperativ 2 0 0 0 2| 0 0
2.2 Praoperative
Harninkontinenz 306 0,007
Keine
Harninkontinenz 285 1 1| 11| 37137 98
Unvollst.
Harninkontinenz 7 0 0 0 0 6 1
Vollst.
Harninkontinenz 14 0 0 0 2 9 3
2.3 Praoperative
Stuhlinkontinenz 296 0,008
Keine
Stuhlinkontinenz 286 1 4| 12| 333|141 95
Unvollstandige
Stuhlinkontinenz 4 1 0 0 1 1 1
Vollstandige
Stuhlinkontinenz 6 0 0 0 0 5 1
Horizontale Lokalisation des BSV Statistische
Anzahl Medio- Signifikanz
Beeinflusste Variable Probanden (n) | Median | Medial | lateral | Lateral (p- Wert)
2.4 Postoperative
Hypasthesie 139 0,034
vollst. Regression 82 9 5 51 17
unvollst. Regression 27 0 2 16 9
keine Remission 30 0 2 26 2
2.5 Nervenirrita-
tionen postoperativ 155 0,006
Wurzelreizsyndrom 132 8 9 86 29
FBSS 17 0 1 15 1
Postdiskektomie-
syndrom 5 2 2 1 0
Wurzeltod 1 0 0 1 0
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Tabelle 2: Einfluss der Lokalisation des Bandscheibenvorfalls auf pra- und postoperative

klinische Symptome

Horizontale Lokalisation des BSV

Statistische

Anzahl Signifikanz

Beeinflusste Variable Probanden (n) | Median | Links Rechts | Bilateral (p- Wert)
2.6 Claudicatio

spinalis

praoperativ 261 0,002
keine C. s. 231 0 124 99 8
leichte C.s. 3 0 1 1 1
schwere C.s. 27 1 12 10 4

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden * wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen
Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden
konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten. In den darunter

liegenden Zeilen findet sich die Aufteilung auf die Ausprdgungsmerkmale der jeweiligen Variable. Die

aussagekrdftigen Werte sind farblich hervorgehoben.

Wie die Tabelle zeigt, hat die Hohe des Bandscheibenvorfalls einen Einfluss auf den

unmittelbar postoperativen Schmerzzustand der Patienten; die Stiarke der Schmerzen wurde

am ersten postoperativen Tag bei 276 Patienten eruiert: Mit p = 0,025 im Vergleich der

6 Gruppen ist der Zusammenhang auf dem 95 % Niveau (p < 0.05) statistisch signifikant.

Eine genaue und eindeutige Aussage ldsst das Testergebnis in diesem Fall allerdings nicht zu,

da der Test nur Abweichungen vom Erwartungswert priift und in diesem Fall keine klaren

Tendenzen aufzeigt.

Als eindeutig hohenassoziiert zeigt sich hingegen das Auftreten von praoperativer Harn- und

Stuhlinkontinenz. Hier zeigt sich trotz relativ geringer Patientenzahlen (n = 7) mit

inkompletter Harninkontinenz und kompletter Harninkontinenz ( n = 14) in einem

untersuchten Kollektiv von insgesamt 306 Patienten ein hochsignifikanter Zusammenhang

(p = 0,007). Wie aus der Tabelle zu entnehmen ist, finden sich fast alle Félle von

Harninkontinenz bei BSV der Hohe L 4/5.

Ahnlich ist die Situation bei der prioperativen Stuhlinkontinenz: Bei einem

p-Wert < 0,01 ist auch hier der Zusammenhang mit der Hohe des Vorfalls hochsignifikant:

In der Gesamtheit der 296 untersuchten Patienten treten 5 von 6 Félle kompletter

Stuhlinkontinenz in Hohe L4/5 auf, wihrend sich die 4 Patienten mit inkompletter

Stuhlinkontinenz auf die Hohen T12/L1, LL3/4, L4/5 und L5/S1 verteilen.
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Als ebenfalls hohenspezifisch stellte sich das Auftreten von Hiiftbeuger/Psoasparesen heraus.
Als Parameter diente hierbei der Kraftgrad (siehe vorheriges Kapitel). Mit p < 0,001 zeigt sich
ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der Hohe des BSV und dem Auftreten
praoperativer Psoas-und Hiiftbeugerparesen. Da der Kraftgrad im ungekehrten Verhiltnis zum
Ausmal der Parese steht, zeigt eine hohe Anzahl von Patienten mit niedrigem Kraftgrad in
einer bestimmten Hohe eine Assoziation zu Paresen an. Die Félle, bei denen eine manifeste

Parese auszumachen war (Kraftgrad < 5) , konzentrieren sich auf die Héhen L2/3 und L3/4.

Ein mit genau denselben Hohen assoziierter Zusammenhang lie sich auch fiir den

postoperativen Kraftgrad des M.Psoas/Hiiftbeuger ausmachen (n=301; p <0,001).

Eine Assoziation zu den Hohen L3/4 und L4/5 fand sich aulerdem sowohl bei der
praoperativen (n =299; p < 0,001) als auch bei der postoperativen Quadrizepsparese
(n=296; p<0,001).

Auf die tabellarische oder graphische Darstellung der Zusammenhénge mit den Paresen kann

an dieser Stelle jedoch verzichtet werden.

Als nichstes wurde untersucht, ob eine eher mediale oder laterale Lokalisation der BSV die
Entstehung bestimmter Symptomatiken begiinstigt. Ein signifikantes Testergebnis

(p = 0,034) zeigte sich hierbei bei der postoperativ persistierenden Hypasthesie, nicht aber
zur praoperativen Situation. Hier gilt jedoch dasselbe, wie fiir die postoperativen Schmerzen:
Eindeutige Tendenzen lassen sich aus dem Testergebnis nicht ableiten.

Das Auftreten von postoperativem Wurzelreizsyndrom (Wurzelreizsyndrom; FBSS;
Postdiskektomiesyndrom; Wurzeltod) zeigte ebenfalls ein hochsignifikantes Testergebnis fiir
den Zusammenhang mit der horizontalen Lokalisation (p = 0,006). Allerdings kann auch hier
keine klare Aussage getroffen werden: Ein gehduftes Vorkommen von FBSS bei

mediolateralen BSV kann nur postuliert, aber nicht klar nachgewiesen werden.

Bei den motorischen Ausfillen zeigte sich ebenfalls eine Haufung bei mediolateralen und
lateralen BSV. Ein statistisch hochsignifikanter Zusammenhang (p = 0,006) fand sich hierbei
mit préoperativen (damit ist die letzte Anamneseerhebung vor der Operation gemeint)
FuBheberparesen, ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit postoperativen (damit ist
die letzte Untersuchung vor dem Ausfiillen des Fragebogens gemeint) Fu3heberparesen

(p= 0,011), prdoperativen FuBlsenkerparesen (p = 0,03), sowie prdoperativen

Zehenheberparesen (p = 0,041).
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Die genannten Paresen traten also gehduft bei mediolateraler und lateraler Lokalisation auf.
Auf die tabellarische Darstellung wird auch hier verzichtet. Ein signifikanter Zusammenhang
zu postoperativen Fullsenkerparesen und Zehenheber-paresen oder anderen Paresen lie3 sich

nicht eruieren.

Als letztes wurde, die Lokalisation betreffend, untersucht, inwiefern sich Differenzen im
Seitenvergleich ergaben: Es fand sich ein hochsignifikanter Zusammenhang (p = 0,002) zu
préoperativ bestehender Claudicatio spinalis. Eine schwerwiegende Claudicatio spinalis trat,
wie der Tabelle zu entnehmen ist, liberproportional hiufig bei bilateralen BSV auf. Auch
dieses Ergebnis ist allerdings auf Grund der geringen Zahl von Patienten mit bilateralen

Vorfillen (n = 13) zweifelhatft.

3.2 Einfluss der Anamnesedauer auf die Symptomatik

Im folgenden Teil wird global untersucht, welchen Einfluss die Anamnesedauer auf klinische
Symptome hat. Die Anamnesedauer wurde in 4 Gruppen eingeteilt: < 7 Tage; 7 Tage bis 1
Monat; 1 Monat bis 1 Jahr; > 1 Jahr. Die hauptsidchlich mit dem Kruskal-Wallis-

Rangsummentest erfassten Zusammenhénge werden im Folgenden tabellarisch dargestellt.

Tabelle 3: Einfluss der Anamnesedauer auf die klinische Symptomatik
( Rangsummentest nach Kruskal-Wallis)

Mittlerer Rang | Statistische

Beeinflusste Anzahl Anamnese- Signifikanz
Variable Probanden |dauer (p-Wert) Korrelationskoeffizient
3.1 Prdoperative

Hypasthesie 290 0,02 -
keine Hypasthesie 98 159,87
Hypasthesie 192 138,17
3.2 Praoperative

Claudicatio

spinalis 282 0,218
Keine Claudicatio
spinalis 243 134,93 0,001
Leichte Claudicatio
spinalis 3 181,83
Schwere
Claudicatio spinalis 36 182,51
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Einfluss der Anamnesedauer auf die klinische Symptomatik (Chi-Quadrat-Test)

Statistische

Beeinflusste Anzahl 7 Tage- |1 Monat- |>1 Signifikanz | Korrelations
Variable Probanden |<7 Tage |1 Monat |1 Jahr Jahr | (p-Wert) koeffizient
3.3 Postoperative

Claudicatio

spinalis 286 0,037 0,174
Vollst. Remission 264 19 58 130 57
Unvollst.
Remission 20 1 0 9 10
keine Remission 2 0 1 0 1

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden * wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen
Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden
konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten. Im oberen Teil der
Tabelle (Kruskal-Wallis-Test) werden die beeinflussten Variablen in ihre jeweiligen Ausprigungsmerkmale
eingeteilt. Fiir diese wurde der jeweilige mittlere Rang der Anamnesedauer ermittelt (3.Spalte). Die Bestimmung
des Korrelationskoeffizienten ist bei nur 2 Ausprdgungsmerkmalen und ausschlieflich qualitativen Variablen

nicht sinnvoll. Die aussagekrdftigen Werte sind farblich hervorgehoben.

Statistisch signifikant (p = 0,02) ist ein inverser Zusammenhang mit praoperativ bestehenden
Hypasthesien; das bedeutet, je langer die prdoperative Anamnesedauer war, desto weniger
Hypasthesien traten auf.

Ein hochsignifikanter Zusammenhang besteht zum pridoperativen Auftreten einer Claudicatio

spinalis, wie der Rangsummentest und die Korrelation nach Spearman zeigen.

Ein dhnliches Ergebnis ergibt der Abgleich mit dem postoperativen Auftreten einer

Claudicatio spinalis, die hier mit einer Kreuztabelle und dem Chi-Quadrat-Test erfasst wird:

X2 =13,4; p= 0,037. Damit ist der Zusammenhang signifikant, der Korrelationskoeffizient
nach Spearman liegt bei 0,174.
Das bedeutet, je ldnger die Anamnesedauer war, desto hdufiger trat sowohl praoperativ als

auch postoperativ eine Claudicatio spinalis auf.

Ein gefundener inverser Zusammenhang zwischen der Anamnesedauer und zahlreichen
motorischen Ausfallsymptomen zeigte, dass eine kurze Anamnesedauer mit motorischen
Ausfallsymptomen koinzidiert. Auf deren graphischen Darstellung wird hier jedoch

verzichtet.
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Die postoperative Einschrankung des monopedalen Hiipfens zeigt mit p = 0,041 einen
signifikanten inversen Zusammenhang zur Anamnesedauer. Das heif3t, je ldnger die
Anamnesedauer war, desto seltener zeigten sich Einschrankungen des Monopedalen
Hiipfens. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman liegt bei - 0,207.

Der praoperative Immobilisationsgrad (eingeteilt in 4 Schweregrade) zeigte im Kruskal-
Wallis-Rangsummentest einen hochsignifikanten inversen Zusammenhang zur Anamnese-
dauer (Chi-Quadrat = 17,1; p = 0,001; Korrelationskoeffizient nach Spearman r = - 0,192).
Eine lingere Anamnesedauer geht also haufiger mit starker praoperativer Immobilisation
einher.

Ein inverser Zusammenhang zu praoperativ auftretenden FuBheberparesen stellt sich als
positiver, hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der Anamnesedauer und dem in sechs
Stufen eingeteilten Kraftgrad des FuBBhebers im Kruskal-Wallis-Test dar: p = 0,005;
r=20,199.

In selber Weise verhilt sich die Anamnesedauer zur praoperativ auftretenden Quadrizeps-
parese (ebenfalls eingeteilt in sechs Kraftgrade): p= 0,001; R = 0,209 sowie zur postoperativ
auftretenden Quadrizepsparese: p = 0,003; R = 0,186. In beiden Féllen ist der inverse
Zusammenhang zwischen den Paresen und der Anamnesedauer hochsignifikant.

Hohergradige Paresen gingen also mit einer kiirzeren Anamnesedauer einher.

3.3 Einflussfaktoren auf den langfristigen Oswestry-Disability-

Index

Im kommenden Abschnitt wird dargelegt, welche Variablen das postoperative Outcome
beeinflussen, fiir das hier der postoperative ODI als Indikator dient. Dieser wurde zu vollig
unterschiedlichen Zeitspannen nach der Operation erhoben, da alle Fragebogen zum gleichen
Zeitpunkt abgeschickt wurden, das Patientenkollektiv aber aus 7 Operationsjahrgéngen

besteht. Getestet wurden alle zuvor erhobenen Variablen.
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Tabelle 4: Einflussfaktoren auf den langfristigen ODI (Rangsummentests)

Anzahl Statistische Korrelations-
Variable Probanden Mittlerer Rang ODI | Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
4.1 Anamnesedauer 295 < 0,001 0,226
<7 Tage 21 105,43
7 Tage- 1 Monat 59 143,64
1 Monat- 1 Jahr 146 137,25
> 1 Jahr 69 187,43
4. 2 Schmerzen
6-8 Wochen
postoperativ 188 0,004 0,23
vollst. Remission 79 80,87
unvollst. Remission 98 101,78
keine Remission 11 127,59
4.3 Praoperative
Claudicatio spinalis 297 <0,001 0,238
Keine Claudicatio
spinalis 254 140,67
Leichte Claudicatio
spinalis 3 166,83
Schwere Claudicatio
spinalis 40 200,57
4.4 Postoperative
Claudicatio spinalis 302 < 0,001 0,272
Vollst. Remission 279 144,71
Partielle Remission 21 230,98
Keine Remission 2 264,75
4.5 Praoperatives
Schonhinken 221 0,001 0,254
Kein Schonhinken 111 94,55
Leichtes
Schonhinken 7 130,43
Schweres
Schonhinken 103 127,4
4.6 Postoperatives
Schonhinken 232 <0,001 0,277
Vollst. Remission 194 108,36
Unvollst. Remission 32 155,69
Keine Remission 6 170,67
4.7 Postoperative
Stand- und
Gangunsicherheit 197 0,003 0,242
Vollst. Remission 165 92,93
Unvollst. Remission 25 130,14
Keine Remission 7 130,79
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Tabelle 4: Einflussfaktoren auf den langfristigen ODI (Rangsummentests)

Anzahl Statistische Korrelations-

Variable Probanden Mittlerer Rang ODI | Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
4.8 Praoperative 302 0,007 0,184

Immobilisation
Leichte
Immobilisation 124 138,48
Deutliche
Immobilisation 124 167,21
Fast vollstandige
Immobilisation 15 190,2
Vollstandige
Immobilisation 1 19
4.9 Praoperative

Harninkontinenz 309 0,066 -
Keine
Harninkontinenz 288 152,12
Unvollstandige
Harninkontinenz 7 166,5
Vollstandige
Harninkontinenz 14 208,43
4.10 Praoperative

Stuhlinkontinenz 310 0,243 -
Keine
Stuhlinkontinenz 300 154,04
Unvollstandige
Stuhlinkontinenz 4 178,5
Vollstandige
Stuhlinkontinenz 6 213,08
4.11 Postoperative

Harninkontinenz 308 0,053 -
Keine
Harninkontinenz 302 152,77
Unvollst.
Harninkontinenz 3 246,33
Vollst.
Harninkontinenz 3 236,5
4.12 Postoperative

Stuhlinkontinenz 309 0,057 -
Keine
Stuhlinkontinenz 306 154,04
Stuhlinkontinenz
vorhanden 3 252,5
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Tabelle 4: Einflussfaktoren auf den langfristigen ODI (Rangsummentests)

Anzahl Statistische Korrelations-
Variable Probanden Mittlerer Rang ODI | Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
4.13 Postoperatives
Lumbovertebral
syndrom 275 0,012 0,179

Vollst. Remission 230 131,72
Unvollst. Remission 40 169,29
Keine Remission 5 176,6
4.14 Schweregrad

des BSV 306 0,002 -0,176
Protrusion 18 219,72
Prolaps 41 163,67
Sequester 120 155,52
Freier Sequester 127 139,17
4.15 Spinalkanal-

stenosen 227 <0,001 -
Stenose vorhanden 129 98,47
keine Stenose 98 134,44
4.16 Spondyl-

olisthesis 219 <0,001 -
Keine
Spondylolisthesis 173 100,24
Spondylolisthesis
Vorhanden 46 176,7
4.17 Vernarbung 164 0,001 -
Vorhanden 26 77,2
Nicht vorhanden 138 110,63
4.18 Besondere

OPs 226 - -
Keine 197 109,4
Arthrektomie 7 152,5
Foraminotomie 6 102,75
Rezessotomie 5 87,4
PLIF 7 179,79
TLIF 2 187,25
PLIF+TLIF 2 172,5
4.19 OP- Kompli-

kationen 307 - -
Keine 289 152,62
Duraverletzung 7 199,29
Liquorleck 4 127
Wundinfektion 5 276,2
Intraspinale Blutung 2 177,5
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Tabelle 4: Einflussfaktoren auf den langfristigen ODI (Rangsummentests)

Anzahl Statistische Korrelations-

Variable Probanden Mittlerer Rang ODI | Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
4.20 Geschlecht 307 0,08 -
Mannlich 160 145,52
Weiblich 147 162,23
Tabelle 4: Einflussfaktoren auf den langfristigen ODI: T-Tests (Mittelwertvergleiche)

Mittelwert Statistsiche

Betr. Trennwert | Signifikanz
Variable Variable oDl (p-Wert) Korrelationskoeffizient
4.21 Spondylolisthesis
(N betroffene
Segmente) 20
ODI > 20 0,45 0,001 0,295
ODI< 20 0,13
4.22 Rezidive 20 0,011 0,201
ODI > 20 0,37
ODI< 20 0,21
4.23 Re-Operationen 20 0,001 0,273
ODI >20 0,52
ODI <20 0,24
4.24 Alter 20 0,067 0,15
ODI>20 59,27
ODI <20 56,4

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden* wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen
Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden
konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten. Bei den
Rangsummentests (oberer Tabellenteil) wurden die den ODI beeinflussenden Variablen in ihre jeweiligen
Ausprdgungsmerkmale eingeteilt und deren mittlerer Rang in Bezug auf den ODI bestimmt (3.Spalte). Bei den
T-Tests (unterer Tabellenteil) wird in der 2. Spalte jeweils der Mittelwert der jeweiligen Variable bestimmt:
Einmal fiir oberhalb des Trennwerts und einmal fiir unterhalb des Trennwerts liegende Probanden.

Die Bestimmung des Korrelationskoeffizienten liefert bei nur 2 Ausprdgungsmerkmalen und ausschliefslich

qualitativen Variablen kein sinnvolles Ergebnis. Die aussagekrdftigen Werte sind farblich hervorgehoben.
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Ein starker und statistisch hochsignifikanter Zusammenhang (p < 0,001) zeigt sich zwischen
der praoperativen Anamnesedauer und dem ODI im Kruskal-Wallis-Test. Der
Korrelationskoeffizient nach Spearman betrdgt 0,226. Eine lange Anamnesedauer ging also
mit einem erheblich hoheren Langzeit-ODI einher.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang lie3 sich zwar nicht mit unmittelbar postoperativ,
aber mit den nach 6-8 Wochen eruierten Schmerzen erkennen (diese wurden hier relativ
gefasst, das heil3t, es wurde nicht das quantifizierte Ausmaf der Schmerzen gemessen,
sondern das AusmaR ihrer Riickbildung im Vergleich zum priaoperativen Zustand).

Mit p = 0,004 und R = 0,23 ist der Zusammenhang als hochsignifikant zu werten. Das heil3t,
je schlechter sich die Schmerzen nach der Operation zuriickbildeten, desto schlechter war das

Langzeitergebnis.

Statistisch hochsignifikant ist der Zusammenhang sowohl mit préoperativ als auch mit
postoperativ auftretender Claudicatio spinalis. Fiir die praoperative Claudicatio spinalis liegt
der p-Wert bei < 0,001und der Korrelationskoeffizient bei r = 0,238.

Fiir die postoperativ auftretende Claudicatio spinalis ergab sich p < 0,001 und R = 0,272. Die
postoperative Claudicatio spinalis wurde, wie auch die Schmerzen in Relation zu dem
praoperativen Zustand gefasst. Der Rangsummentest zeigt also, dass sowohl eine praoperativ
als auch postoperativ auftretende Claudicatio spinalis mit einem erheblich hoheren ODI
einhergeht.

Fiir das prdoperative Schonhinken liegt mit einem p-Wert von 0,001 und einem
Korrelationskoeftizient von r = 0,254 ein hochsignifikanter und starker Zusammenhang vor:
Zwar liegt, wie die Tabelle zeigt, im Rangsummenvergleich die Patientengruppe mit leichtem
Schonhinken etwas vor der Patientengruppe mit starkem Schonhinken. Da Erstere mit n =7
eine vergleichsweise geringe Anzahl hat, kann der Zusammenhang trotzdem durchaus als
schliissig betrachtet werden.

Mit p < 0,001 und r = 0,277 liegt fiir das postoperativen Schonhinken ein noch deutlicherer
Zusammenhang vor: Je stirker also prdoperativ und postoperativ das Schonhinken war, desto
schlechter das Langzeitergebnis.

Wihrend sich fiir die praoperative Stand- und Gangunsicherheit kein signifikanter
Zusammenhang feststellen lieB (p= 0,071), zeigte sich fiir die postoperative Stand- und
Gangunsicherheit ein hochsignifikanter Zusammenhang mit dem Outcome der Patienten:
p=0,003; r = 0,242. Je schlechter sich die Stand- und Gangunsicherheit zuriickbildete, desto

hoher war der postoperative ODI.
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Der praoperative Immobilisationsgrad zeigt im Rangsummentest einen hochsignifikanten
Zusammenhang mit dem ODI (p = 0,007; r = 0,184). Insgesamt ldsst sich trotz der
abweichenden Gruppe 4 (vollstindige Immobilisation) feststellen, dass mit zunehmender

Immobilisation der postoperative ODI zunahm.

Ausgefiihrt werden soll an dieser Stelle noch das Testergebnis fiir die Inkontinenz: Die

4 Kategorien sind hierbei prdoperative Harninkontinenz, préoperative Stuhlinkontinenz,
postoperative Harninkontinenz und postoperative Stuhlinkontinenz. Die Einteilung ist fiir alle
Variablen gleich. Fiir die préaoperative Harninkontinenz liegt der p-Wert bei 0,066 und ist
damit knapp als statistisch nicht signifikant zu werten.

Noch weniger in der Néhe eines signifikanten Ergebnisses zu sehen ist die prioperative
Stuhlinkontinenz mit p = 0,243.

Fiir die postoperative Harninkontinenz ergab sich p = 0,053 und fiir die postoperative
Stuhlinkontinenz: p = 0,057.

Insgesamt ldsst sich also festhalten, dass zwar kein formal signifikantes Ergebnis zu eruieren
war, ein negativer Einfluss der Inkontinenzsymptomatik auf das Langzeitergebnis (v.a. bei

den postoperativen Befunden) sich aber andeutungsweise vermuten lésst.

Ein signifikanter Zusammenhang lie§3 sich fiir das postoperativ bestehende
Lumbovertebralsyndrom feststellen, wie der Rangsummentest zeigt: p = 0,012; r=0,179.
Wenn ein Lumbovertebralsyndrom vorhanden war, dann war das Outcome deutlich
schlechter.

Ein Zusammenhang zwischen dem langfristigen ODI und dem Auftreten von Paresen fand
sich nur fiir die postoperative Quadrizepsparese: Mit p = 0,049 und r = -0,056 zeigte sich nur
eine schwache, inverse Korrelation zu dem in 6 Grade eingeteilten Kraftgrad des Musculus
quadrizeps. Das heif3t, je niedriger der mittlere Kraftgrad (also je stiarker die Parese) war,
desto schlechter das Langzeitergebnis.

Auch fiir das Laseguezeichen lie sich nur ein Zusammenhang mit den préoperativen
Befunden eruieren, der hier mit der ANOVA ermittelt wurde: Der Korrelationskoeffizient
betrdgt r = 0,125 fiir die linke Seite und 0,94 fiir die rechte Seite. Postoperativ liel3 sich kein
signifikantes Ergebnis feststellen: Links: p = 0,075; Rechts: p = 0,723.

Ein pridoperativ friih positives Laseguezeichen korreliert also mit einem schlechten

Langzeitergebnis.
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Das wichtigste und auffalligste Ergebnis der Analyse ist zweifellos ein starker, inverser
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad des BSV und dem ODI mit p = 0,002 und
R=-0,176.

Je schwerer der BSV, desto giinstiger war also das Langzeitergebnis.

Ein hochsignifikanter Zusammenhang (p < 0,001) fand sich noch mit dem Vorhandensein
von Spinalkanalstenosen, der hier als nominale Variable mit dem Mann-Whitney-Test erfasst
wurde. Patienten mit Spinalkanalstenosen hatten ein wesentlich schlechteres Outcome.
Patienten, die unter Spondylolisthesis litten, hatten ebenfalls ein wesentlich schlechteres
Outcome, wie die Tests zeigen:

Bei diesem T-Test wurde die Anzahl der betroffenen Segmente getestet, als Trennwert wurde
ein ODI von 20 angenommen. Mit p = 0,001 (bei Annahme von Varianzgleichheit) und

R= 0,295 ist das Ergebnis als hochsignifikant anzusehen.

Das nominale Vorhandensein der Spondylolosthesis wurde mit einem Mann-Whitney-Test
erfasst und erbrachte mit p< 0,001 ebenfalls einen hochsignifikanten Zusammenhang.

Ein mit p= 0,011 und R= 0,201 signifikant schlechteres Outcome ist bei den Patienten mit
Rezidivvorfillen zu verzeichnen. Der Zusammenhang wurde hier ebenfalls mit dem T-Test

erfasst.

Hochsignifikant schlechter war das Outcome von Patienten, bei denen intraoperativ eine
Vernarbung festgestellt wurde. Diese wurde als nominale Kategorie erfasst. Der p-Wert

betragt 0,001.

Die folgenden Ergebnisse geben den Einfluss verschiedener Operationsverfahren auf das
Outcome der Patienten wieder. Dies wurde in allen Fillen mit dem Mann-Whitney-Test
erfasst, weil alle Variablen fiir die Operationsverfahren nominal skaliert waren und nur zwei
Auspragungen (0 = Operationsmethode nicht angewandt und 1= Operationsmethode
angewandt) besitzen.

Patienten, bei denen eine Sequesterotomie vorgenommen wurde, verzeichneten insgesamt ein
besseres Outcome: Im Mann-Whitney-Rangsummentest zeigte sich ein hochsignifikanter
inverser Zusammenhang mit dem ODI bei einem p-Wert < 0,001.

Bei Patienten, die einer Dekompression des Spinalkanals unterzogen wurden, prasentiert sich
das Ergebnis umgekehrt: Mit p < 0,001 war ein positiver, hochsignifikanter Zusammenhang

zum ODI auszumachen, deren Outcome war also deutlich schlechter.
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Um die Auswirkungen eher seltener angewandter Operationsverfahren darzustellen, wird hier
ein Kruskal-Wallis-Test prasentiert, mit dem diese erfasst wurden. Da eine ordinale
Skalierung der verschiedenen Verfahren nicht vorliegt, ist eine genaue Aussage iiber
Korrelation einzelner Verfahren mit dem Outcome nicht sinnvoll. Es geniigt hier die
Feststellung, dass Patienten mit einer Rezessotomie ein liberdurchschnittlich gutes Outcome
aufwiesen, wihrend Patienten mit Arthrektomie, PLIF, TLIF und einer Kombination aus
beidem eher ein unterdurchschnittliches Langzeitergebnis aufwiesen.

Deutlich schlechter war das Langzeitergebnis bei Patienten, die einer hohen Anzahl von
Rezidivoperationen unterzogen wurden. Dieser Zusammenhang wurde mit dem T-Test
erfasst, als Trennwert fiir den ODI wurde hier, wie vorhin auch, 20 gewéhlt.

Mitp = 0,001 und R = 0,273 ist der Zusammenhang als hochsignifikant und relativ stark
anzusehen.

Als néchstes wurde der Einfluss von OP-Komplikationen auf das Outcome der Patienten
untersucht. Da Komplikationen insgesamt eher selten waren und daher nicht als einzelne
Variablen erfasst wurden, wie dem Kruskal-Wallis-Test zu entnehmen ist, ergab sich hier das
gleiche Problem wie bei der Analyse der seltenen Operationsverfahren. Auch hier lieBen sich
nur abschitzende Aussagen treffen: Vor allem fiir Patienten mit Wundinfektionen und
Duraverletzungen lieB sich ein negativer Einfluss auf das Outcome vermuten. Insgesamt
lassen sich auf Grund der kleinen Fallzahlen von Komplikationen keine gesicherten Aussagen

treffen.

Zuletzt soll auf die Auswirkungen von Alter und Geschlecht eingegangen werden:

Fiir das Patientenalter (in Y), dessen Auswirkungen auf den ODI mit Hilfe des T-Tests
analysiert wurden, wobei als Trennwert fiir den ODI wieder 20 genommen wurde, lie3 sich
kein signifikantes Ergebnis feststellen. Eine negative Auswirkung hoheren Patientenalter auf
das langfristige Ergebnis liefert diese Analyse also nicht.

Das Testergebnis zur Untersuchung der Auswirkung des Geschlechts (hier mit dem Mann-
Whitney-Test) wies knapp an einem signifikanten Ergebnis vorbei: Der p-Wert lag bei 0,08.
In diesem Test wiesen Frauen also das etwas schlechtere Ergebnis beziiglich des Outcome

auf, eine eindeutige Aussage ldsst das Testergebnis jedoch nicht zu.
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3.4 Auswirkungen des pathoanatomischen Schweregrades auf die
klinischen Befunde

Im folgenden Abschnitt wird untersucht, inwiefern der Schweregrad des BSV im

Zusammenhang mit der Anamnesedauer sowie motorischen und sensorischen

Ausfallerscheinungen steht. Die Zusammenhénge werden hier tabellarisch aufgelistet.

Tabelle 5: Beeinflussung klinischer Befunde durch den pathoanatomischen Schweregrad

Anzahl | Mittlerer

Schweregrad |Proban | Rang der Statistische Korrelations-

Variable des BSV den Variable Signifikanz (p-Wert) | koeffizient

5.1 Anamnesedauer 290 < 0,001 -0,275
Protrusion 21 171,95
Prolaps 59 172,74
Sequester 143 144,79
Freier
Sequester 67 115,28

5.2 Prdoperative

Hypasthesie 299 0,017 0,093

Protrusion 18 117,39
Prolaps 38 127,09
Sequester 118 160,19
Freier
Sequester 125 152,04

5.3 Praoperative

Claudicatio spinalis 293 < 0,001 -0,309

Protrusion 18 191,78
Prolaps 37 182
Sequester 115 142,18
Freier
Sequester 123 134,42

5.4 Postoperative

Claudicatio spinalis 296 < 0,001 -0,292
Protrusion 18 170,78
Prolaps 36 183,36
Sequester 117 143,04
Freier
Sequester 125 140,36

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden * wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen

Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden

konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten.

Der Schweregrad des BSV wird in der 2.Spalte in seine 4 Ausprdigungsmerkmale aufgeteilt. Fiir diese wird dann

Jjeweils der mittlere Rang der durch den pathoanatomischen Schweregrad beeinflussten Variable ermittelt

(4.Spalte). Die Bestimmung des Korrelationskoeffizienten ist bei nur 2 Ausprdgungsmerkmalen und

ausschlieflich qualitativen Variablen nicht sinnvoll. Die aussagekrifiigen Werte sind farblich hervorgehoben.
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Als erstes wird hier das Ergebnis fiir die Anamnesedauer dargestellt, die in einem starken,
statistisch hochsignifikanten, inversen Zusammenhang mit dem Schweregrad des Vorfalls
steht (p <0,001; r=-0,275). Das heifl3t, je kiirzer die Anamnesedauer war, desto schwerer war
im Schnitt der Vorfall.

Was sensorische Ausfallerscheinungen betrifft, fand sich lediglich ein Zusammenhang mit
préoperativ bestehenden Hypésthesien: Patienten mit einem schweren BSV litten haufiger
unter Hypésthesien, wie der néchste Test zeigt (p = 0,017; r = 0,093).

Patienten mit einem schweren BSV litten seltener unter Claudicatio spinalis, wie der Kruskal-
Wallis-Test zeigt: Sowohl fiir die praoperative Claudicatio spinalis mit p < 0,001, r = -0,309
als auch fiir die postoperative Claudicatio spinalis mit

p <0,001und r =-0,292 fand sich ein hochsignifikanter, inverser Zusammenhang.

3.5 Auswirkungen der Grof3e des Vorfalls auf die klinischen

Befunde

In diesem Abschnitt wird in dhnlicher Weise wie im vorherigen untersucht, wie sich die

Grofe des Vorfalls auf motorische und sensorische Ausfalle auswirkt.

Da der Langsdurchmesser (Grof3e in mm) und der Querdurchmesser (Gréf3e in mm)
metrische Variablen sind, wurde fiir die Analysen jeweils eine einfaktorielle ANOVA

verwendet, die hier tabellarisch dargestellt wird.
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Tabelle 6: GroRRe des Bandscheibenvorfalls und klinische Befunde (einfaktorielle ANOVA)

Signifikanz (p-Wert): Linke Spalte; Korrelation: Rechte Spalte

Langsdurchmesser/ | Querdurchmesser/
Variable mm mm Anzahl Probanden

6.1 Querdurchmesser/mm <0,001 0,565 0 1 99
6.2 Praoperative Ein-

schrankung Fersengang <0,001 0,357 <0,001| 0,305 99
6.3 Postoperative Stuhl-

inkontinenz - - 0,038| 0,175 99
6.4 Postoperative

Quadrizepsparese 0,026 0,051 - - 99

Legende: Bei den Spalten “Lingsdurchmesser* und “Querdurchmesser* zeigt jeweils die linke Spalte den p-
Wert und die rechte Spalte den Korrelationskoeffizient an. Korrelationen, die eine signifikante Abhdngigkeit
anzeigen, sind farblich hervorgehoben.

Wenn kein Signifikanz anzeigender p-Wert festgestellt worden war, wurde die Korrelation nicht gemessen
(daher die fehlenden Werte fiir den Léingsdurchmesser bei der dritten Variable und fiir den Querdurchmessr bei

der vierten Variable).

Hier prisentierte sich ein hochsignifikanter Zusammenhang des Langsdurchmessers und ein
signifikanter Zusammenhang des Querdurchmessers mit der praoperativen Einschrankung des
Fersengangs: R (Langsdurchmesser/Fersengang) = 0,357; R (Querdurchmesser/ Fersengang)
=0,305. Das heil3t, je groer der BSV war, desto hdufiger traten Einschrankungen des

Fersengangs auf.

Ein zuvor postulierter Zusammenhang zur Inkontinenzsymptomatik konnte nur fiir die
postoperative Stuhlinkontinenz mit dem Querdurchmesser bestitigt werden. Mit p = 0,038
und r (postoperative Stuhlinkontinenz/ Querdurchmesser) = 0,175 lag ein signifikantes
Ergebnis vor. Ein groBerer Querdurchmesser des BSV ging also mit hidufigerer postoperativer

Stuhlinkontinenzsymptomatik einher.

Ein Zusammenhang mit Paresen der unteren Extremitéten fand sich lediglich fiir das
Vorhandensein postoperativer Quadrizepsparesen mit dem Langsdurchmesser. Mit p = 0,026
ist das Ergebnis als signifikant zu werten. Da der Korrelationskoeffizient allerdings nur bei

0,051 liegt, kann von einem positiven Zusammenhang nicht ausgegangen werden.

Zuletzt sei noch darauf verwiesen, dass auch der Quer- und der Langsdurchmesser der BSV
miteinander eine starke Korrelation aufwiesen, was hier erst durch die starke Korrelation nach
Pearson verdeutlicht wird. Ein groerer Langsdurchmesser koinzidiert also mit einem

grofBeren Querdurchmesser.
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3.6 Auswirkungen zusitzlicher ossirer Verinderungen auf die

klinischen Befunde

In diesem Abschnitt soll dargelegt werden, inwiefern die radiologisch erfassten Befunde mit

der klinischen Symptomatik zusammenhingen. Die signifikanten Zusammenhénge werden

hier tabellarisch dargestellt.

Tabelle 7: Zusatzliche ossadre Veranderungen und klinische Befunde (Rangsummentests)

Auspra- Spinalkanalstenosen Statistische
gung (mittlerer Rang) Signifikanz
Beeinfluste Variable Ja |Nein |Ja Nein (p-Wert)
7.1 Praoperative Hypasthesie 95| 127 100,48 119,74 0,007
7.2 Postoperative Hypasthesie 80| 108 81,64 104,03 0,002
7.3 Praoperative Claudicatio
spinalis 94| 125 134,38 91,66 <0,001
7.4 Postoperative Claudicatio
spinalis 93| 126 123,73 99,87 <0,001
7.5 Praoperativer
Immobilisationsgrad 95| 124 120,41 102,03 0,022
Auspra- Facettengelenksarthrose Statistische
gung (Mittlerer Rang) Signifikanz
Beeinflusste Variable Ja |Nein [Ja Nein (p-Wert)
7.6 Postoperative Schmerzen 45 162 121,41 99,16 0,013

Legende: In der 3.Spalte werden jeweils die mittleren Réinge der abhdngigen Variablen dargestellt: In der

linken Spalte (Ja) bei vorhandenen und in der rechten Spalte (Nein) bei nicht vorhandenen Spinalkanalstenosen,

bzw. Facettengelenksarthrosen. Aussagekrdftige Werte sind farblich hervorgehoben.

Als erstes wurden dazu die Auswirkungen von Spinalkanalstenosen untersucht, die {iber den

radiologischen Befund erfasst wurden. Da es sich um eine nominale Variable mit 2

Auspriagungsmerkmalen handelt (Stenosen vorhanden oder nicht vorhanden), wurde sie mit

dem Mann-Whitney-Test untersucht. Hier zeigte sich ein hochsignifikanter, inverser

Zusammenhang mit sowohl praoperativen (p = 0,007) als auch postoperativen (p = 0,002)

Hypisthesie. Bei Patienten mit Spinalkanalstenosen traten seltener Hypésthesien auf, wie der

Rangsummentest zeigt.

Ein weiterer hochsignifikanter Zusammenhang zeigt sich im Mann-Whitney-Test zwischen

Spinalkanalstenosen und dem Auftreten der Claudicatio spinalis sowohl praoperativ als auch

postoperativ. Fiir beide Variablen war p < 0,001. Bei Patienten mit Spinalkanalstenosen trat

also wesentlich haufiger eine Claudicatio spinalis auf.
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Ein signifikanter Zusammenhang mit p = 0,022 fand sich mit dem prdoperativen

Immobilisationsgrad, Patienten mit Spinalkanalstenosen waren also auch haufiger praoperativ

hohergradig immobilisiert.

Fiir die Spondylarthrose wurden keine signifikanten und kohédrenten Zusammenhénge

gefunden.

Fiir die Facettengelenksarthrose fand sich ein deutlicher Zusammenhang mit postoperativen

Schmerzen, der, wie auch die vorherigen Ergebnisse, im Mann-Whitney-Test analysiert

wurde: Der p-Wert lag bei 0,013, der Zusammenhang ist also als signifikant zu werten.

Patienten mit Facettengelenksarthrose litten demnach hiufiger unter postoperativen

Schmerzen.

Fiir die Spondyolisthesis fand sich kein signifikanter und koharenter Zusammenhang mit

klinischen Symptomen.

3.7 Wechselwirkungen klinischer Symptome untereinander

Hier wurde untersucht, ob Zusammenhinge zwischen verschiedenen klinischen Symptomen

existieren

Tabelle 8: Klinische Befunde kombiniert (Rangsummentests)

Beeinflusste Variable Anzahl Unabhangige Statistische Korrelations-
(Mittlerer Rang) Probanden | Variable Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
8.1 Postoperative Postoperatives
Schmerzen 214 | Schonhinken 0,022 0,182
Komplette Remission 88 98,55
Partielle Remission 116 113,84
Keine Remission 10 112,75
8.2 Stand-und
Gangunsicherheit Schmerzen 6-8 w
postoperativ 124 | postoperativ 0,011 0,189
Komplette Remission 51 58,44
Partielle Remission 66 63,06
Keine Rmission 6 81
Verstarkte Stand- und
Gangunsicherheit 1 123,5
8.3 Schmerzen 6-8 w Praoperativ
postoperativ 188 | Harninkontinenz 0,078 -
Komplette Remission 78 93,45
Partielle Remission 98 93
Keine Remission 11 113,32
Verstarkte Schmerzen 1 87,5
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Tabelle 8: Klinische Befunde kombiniert (Rangsummentests)

Beeinflusste Variable Anzahl Unabhangige Statistische Korrelations-
(Mittlerer Rang) Probanden | Variable Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
8.4 Schmerzen 6-8 w Praoperativ

postoperativ 188 | Stuhlinkontinenz 0,042 0,018
Komplette Remission 78 93,01
Partielle Remission 98 93,45
Keine Remission 11 108,32
Verstarkte Schmerzen 1 91,5
8.5 Schmerzen 6-8 w Postoperative

postoperativ 188 | Harninkontinenz <0,001 0,226
Komplette Remission 78 92
Partielle Remission 98 93,91
Keine Remission 11 117,68
Verstadrkte Schmerzen 1 92
8.6 Schmerzen 6-8 w Postoperative Stuhl-

postoperativ 188 | inkontinenz 0,001 0,133
Komplette Remission 78 94
Partielle Remission 98 94
Keine Remission 11 102,55
Verstarkte Schmerzen 1 94
8.7 Schmerzen 6-8 w Kraftgrad FuBheber

postoperativ 183 | Praoperativ 0,035 0,157
Komplette Remission 75 83,51
Partielle Remission 96 97,65
Keine Remission 11 107,36
Verstarkte Schmerzen 1 17,5

Kraftgrad

8.8 Schmerzen 6-8 w Zehenheber

postoperativ 182 | Praoperativ 0,001 0,211
Komplette Remission 74 81,72
Partielle Remission 96 99,1
Keine Remission 11 98,32
Verstarkte Schmerzen 1 10,5
8.9 Postoperative Praoperative

Hypasthesie 255 | Hypasthesie <0,001 -
Komplette Remission 98 82,68
Partielle Remission 157 156,29
8.10 Praoperative

Claudicatio spinalis 292 0,001 0,167

Keine Claudicatio spinalis 98 160,8
Leichte Claudicatio
spinalis 1 126,5
Schwere Claudicatio
spinalis 193 139,34
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Tabelle 8: Klinische Befunde kombiniert (Rangsummentests)

Beeinflusste Variable Anzahl Unabhangige Statistische Korrelations-
(Mittlerer Rang) Probanden | Variable Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
8.11 Prdoperative 138 | Praoperative
Einschrankung des Hypdsthesie
Monopedalen
Hiipfens 0,005 -
Keine Einschrankung 53 60,42
Einschrankung 85 75,16
8.12 Praoperative Stand-
und Gang- Praoperative
unsicherheit 216 | Hypasthesie 0,012 -
Keine Stand- und
Gangunsicherheit 75 96,25
Stand- und
Gangunsicherheit
vorhanden 141 115,02
8.13 Praoperative
Einschrankung des Praoperative
Zehengangs 162 | Hypasthesie 0,003 -
Keine Einschrankung 60 70,65
Einschrankung 102 87,88
8.14 Postoperative
Einschrankung des Praoperative
Zehengangs 185 | Hypasthesie <0,001 0,172
Vollst. Remission 74 88,21
Partielle Remission 1 182,5
Keine Remission 110 95,41
8.15 Prdoperative
Einschrankung des Praoperative
Fersengangs 165 | Hypasthesie 0,002 -
Keine Einschrankung 63 74,64
Einschrankung 102 88,16
Praoperativer
8.16 Praoperative Kraftgrad des
Hypasthesie 295 | FuBhebers 0,012 -
Keine Hypasthesie 99 163,06
Hypasthesie vorhanden 196 140,49
Postoperativer
8.17 Praoperative Kraftgrad des
Hypasthesie 290 | FuBhebers 0,086 -
Keine Hypasthesie 97 153,97
Hypasthesie vorhanden 193 141,24
Praoperativer
8.18 Prdoperative Kraftgrad des
Hypasthesie 296 | Zehenhebers <0,001 -
Keine Hypasthesie 99 164,76
Hypasthesie vorhanden 197 140,33
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Tabelle 8: Klinische Befunde kombiniert (Rangsummentests)

Beeinflusste Variable Anzahl Unabhangige Statistische Korrelations-
(Mittlerer Rang) Probanden |Variable Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
Postoperativer
8.19 Praoperative Kraftgrad des
Hypasthesie 298 | Zehenhebers 0,014 -
Keine Hypasthesie 100 157,97
Hypasthesie vorhanden 198 145,22
Praoperativer Kraft-
8.20 Praoperative grad des
Hypasthesie 297 | M.quadrizeps 0,049 -
Keine Hypasthesie 99 156,86
Hypasthesie vorhanden 198 145,07

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden * wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen
Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden
konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten. In der 1.Spalte werden
die abhdingigen Variablen in ihre Ausprdgungsmerkmale aufgeteilt. Deren mittlere Ringe beziiglich der
unabhdngigen Variable werden dann in der 3.Spalte angegeben. Die Bestimmung des Korrelationskoeffizienten
ist bei nur 2 Ausprdagungsmerkmalen und ausschlieflich qualitativen Variablen nicht sinnvoll. Aussagekriftige

Werte sind farblich hervorgehoben.

Mit dem hier durchgefiihrten Kruskal-Wallis-Test, der sich fiir 2 ordinal skalierte Variablen
gut eignet, lieB sich mit p = 0,022 ein als signifikant anzusehender Zusammenhang zwischen
der unmittelbar postoperativ eruierten Schmerzsymptomatik und dem postoperativen
Schonhinken ermitteln; die Korrelation lag bei 0,182; das heif3t, dass postoperativ starke
Schmerzen mit hdufigerem Schonhinken einhergingen. Zwar scherte die letzte Gruppe (Keine
Riickbildung) mit einem etwas niedrigerem Rang ein wenig aus, wegen der geringen Anzahl

(n=10) ist das Ergebnis allerdings durchaus als kohdrent anzusehen.

Fiir die 6-8 Wochen nach der OP ermittelte Schmerzsymptomatik (dieselbe Einteilung wie
oben) lieBen sich mehrere Zusammenhénge finden. Als erstes wird der Zusammenhang zur
postoperativen Stand-und Gangunsicherheit (Stand- und Gangunsicherheit) dargestellt. Diese
wurde ebenfalls mit dem Kruskal-Wallis-Test ermittelt (p = 0,011; r=0,198). Eine
postoperative Stand- und Gangunsicherheit ging also hidufig mit 6-8 Wochen nach der

Operation persistierenden Schmerzen einher.

Eindeutige Zusammenhinge lielen sich fiir die 6-8 Wochen nach der OP ermittelte
Schmerzsymptomatik mit der Inkontinenzsymptomatik feststellen:
Zwischen den 6-8 Wochen postoperativen Schmerzen und der praoperativen Harninkontinenz

lieB3 sich mit p = 0,078 kein signifikantes Ergebnis feststellen.
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Fiir die praoperative Stuhlinkontinenz lag jedoch mit p =,042 und r = 0,018 ein signifikanter
Zusammenhang vor. Fiir die postoperative Harninkontinenz ergab sich p < 0,001, R=0,226

und fiir die postoperative Stuhlinkontinenz fand sich p = 0,001 und R = 0,133.

Die Zusammenhdnge mit postoperativen Inkontinenzbefunden sind also hochsignifikant. Je
ausgepragter die Inkontinenzsymptomatik war, desto stiarker waren die 6-8 Wochen nach der

Operation persistierenden Schmerzen.

Weiterhin fanden sich noch mehrere inverse Zusammenhénge mit praoperativen motorischen
Austillen: Fiir die FuBheberparese ergab sich p = 0,035 und r = 0,157 und fiir die
Zehenheberparese: p = 0,001 und r = 0,211. Das Ergebnis ist als kohdrent zu werten, da die
aus dem Rahmen fallende Gruppe der Kategorie ,,Verstiarkte Schmerzen* nur einen
Probanden enthélt. Die positive Korrelation zwischen dem postoperativen Schmerzbefund
und dem Kraftgrad der entsprechenden Muskelgruppen spiegelt einen inversen
Zusammenhang zu den entsprechenden Paresen wieder.

Das heiBt, je schwerer die Paresen, desto geringer waren die Schmerzen. Fiir die
FuBheberparese ist der Zusammenhang als signifikant und fiir die Zehenheberparese als

hochsignifikant zu werten.

Zuletzt wurden in diesem Abschnitt die Zusammenhénge zwischen der préaoperativen

Hypasthesie und anderen klinischen Parametern untersucht:

Zwischen der praoperativen und der postoperativen Hypésthesie bestand ein starker,
hochsignifikanter Zusammenhang, wie der Mann-Whitney-Test mit p < 0,001 zeigt.

Je stirker die Hypésthesie praoperativ war, desto stirker war sie auch postoperativ.

Ein inverser Zusammenhang bestand zwischen der priaoperativen Hypéasthesie und dem
Auftreten einer Claudicatio spinalis, das heil3t je hdufiger die Hypésthesie auftrat, desto
seltener trat eine Claudicatio spinalis auf. Da die Gruppe mit der leichten Claudicatio spinalis
mit n = 1 vernachléssigbar klein ist, ist das Ergebnis trotz dieses Ausrei3ers als kohdrent zu

werten.
Fiir die postoperative Claudicatio spinalis ergab sich kein signifikanter Zusammenhang mehr.

Mit p = 0,005 fand sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der prdoperativen
Hypisthesie und der praoperativen Einschrinkung des Monopedalen Hiipfens wie der

Mann-Whitney-Test zeigt.
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Fiir die postoperative Einschrankung des Monopedalen Hiipfens lie sich ein dhnlicher

Zusammenhang nicht aufzeigen.

Ein signifikanter Zusammenhang mit p = 0,012 fand sich fiir die Hypésthesie mit der
praoperativen Stand- und Gangunsicherheit. Wie im Mann-Whitney-Test gezeigt, trat bei

Patienten mit préaoperativer Stand- und Gangunsicherheit hdufiger eine Hypasthesie auf.

Auch hier lieB sich ein dquivalenter Zusammenhang mit der Hypésthesie fiir die postoperative

Symptomatik nicht nachweisen.

Mit der Einschrankung sowohl des praoperativen als auch des postoperativen Zehengangs und
-stands fand sich ein Zusammenhang mit der Hypasthesie:

Fiir den préoperativen Zehengang ergab sich mit p = 0,003 im Mann-Whitney-Test ein
hochsignifikanter Zusammenhang, fiir den postoperativen Zehengang lauteten die Werte im
Kruskal-Wallis-Test p < 0,001 und r = 0,172. Das Ergebnis ist also ebenfalls hochsignifikant.
Auch hier beeinflusst der eine Ausreifler in der Gruppe ,,Partielle Remission* die Kohdrenz
der Ergebnisse nicht.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei Einschrankungen des Zehengangs auch

hiufiger eine Hypésthesie auftrat.

Zu dhnlichen Resultaten fiihrte die Analyse des Zusammenhangs mit der Einschrankung des
Fersengangs, allerdings zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,032) nur fiir die
praoperative Symptomatik.

Bei einer praoperativen Einschrinkung des Fersengangs trat hdufiger eine Hypésthesie auf,
wie auch hier wieder der Mann-Whitney-Test zeigt.

Fiir den postoperativen Befund lieB sich kein signifikanter Zusammenhang feststellen.

Ein weiterer Zusammenhang lie3 sich noch zu Paresen der unteren Extremititen (wie iiblich
gemessen in Kraftgrad der entsprechenden Muskelgruppen) mit dem Mann-Whitney-Test
ermitteln:

Fiir die praoperative FuBheberparese liegt mit p = 0,012 ein signifikanter Zusammenhang vor.
Die postoperative Fulheberparese steht dagegen mit p = 0,086 in keinem signifikanten

Zusammenhang mit der Hypésthesie.

Fiir die praoperative Zehenheberparese lag der p-Wert bei < 0,001, der Zusammenhang ist
also hochsignifikant.

Fiir den postoperativen Befund mit p = 0,014 liegt ein signifikanter Zusammenhang vor.
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Zuletzt lieB sich noch ein Zusammenhang mit der Quadrizepsparese ermitteln:

Mit p = 0,049 kann er noch knapp als signifikant gewertet werden.

In all diesen Fillen spiegelt der inverse Zusammenhang mit dem jeweiligen Kraftgrad einen
positiven Zusammenhang mit der Parese der entsprechenden Muskelgruppen wieder; das

heif}t, je ausgeprigter die Hypasthesie, desto schwerer waren auch die Paresen.

Fiir priaoperativ bestehende Parésthesien lief3 sich kein signifikanter Zusammenhang mit

anderen klinischen Symptomen aufzeigen.

Fiir das Laseguezeichen zeigte sich ebenfalls kein Zusammenhang zu klinischen Symptomen.

3.8 Einfluss des Alters

In diesem Abschnitt wurde der Einfluss des Patientenalters (in y) auf die klinische
Symptomatik untersucht: Da es sich hierbei um ein metrisch skalierte Variable handelt, wurde
vor allem die einfaktorielle ANOVA zur Analyse herangezogen, deren Ergebnisse hier

tabellarisch dargestellt werden.

Tabelle 9: Auswirkungen des Alters (Einfaktorielle ANOVA)

Anzahl Mittelwert des Statistische Korrelations-

Beeinflusste Variable Probanden |Patientenalters/Y Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
9.1 Postoperative

Schmerzen 276 0,041 0,181
Vollst. Remission 108 55,1
Unvollst. Remission 155 59,0
Keine Remission 13 62,6
9.2 Praoperative

Claudicatio spinalis 261 <0,001 0,315
Keine Claudicatio
spinalis 231 56
Leichte Claudicatio
spinalis 3 65,2
Schwere Claudicatio
spinalis 27 67,9
9.3 Postoperative

Claudicatio spinalis 286 <0,001 0,277
Vollst. Remission 264 56,3
Unvollst. Remission 20 71,6
Keine Remission 2 65,5
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Tabelle 9: Auswirkungen des Alters (Einfaktorielle ANOVA)

Anzahl Mittelwert des Statistische Korrelations-

Beeinflusste Variable Probanden |Patientenalters/Y Signifikanz (p-Wert) | koeffizient
9.4 Postoperatives

Schonhinken 232 0,026 0,196
Vollst. Remission 194 56,3
Unvollst. Remission 32 62,8
Keine Remission 6 64,2
9.5 Praoperative

Stand-und Gang-

unsicherheit 215 <0,001 0,225
Keine Stand- und
Gangunsicherheit 75 55,9
Leichte Stand- und
Gangunsicherheit 17 52,8
Schwere Stand- und
Gangunsicherheit 123 64,1
9.6 Postoperatives

Lumbovertebral

syndrom 275 0,016 0,172
Vollst. Remission 230 56,4
Unvollst. Remission 40 63
Keine Remission 5 61,8

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden* wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen
Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden
konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten. In der 3.Spalte wird

der Mittelwert des Patientenalters jeweils fiir die verschiedenen Ausprdgungsmerkmale der abhdngigen

Variable angezeigt. Aussagekrdftige Werte sind farblich hervorgehoben.

Zuerst fand sich mit p = 0,041 und R = 0,181 ein als signifikant anzusehender Zusammenhang
zu der postoperativen Schmerzsymptomatik, der zeigt, dass mit zunehmendem Patientenalter
postoperativ eine schlechtere Remission der Schmerzen zu verzeichnen ist.

Als néchstes zeigte sich, dass dltere Patienten wesentlich hdufiger praoperativ unter einer
Claudicatio spinalis litten: Mit p < 0,001 und R = 0,315 ist der Zusammenhang als stark und

hochsignifikant anzusehen.

Zu einem sehr dhnlichen Ergebnis fiihrte die Untersuchung in Bezug auf die postoperative
Claudicatio spinalis: Altere Patienten litten auch postoperativ hiufiger unter einer Claudicatio
spinalis. Mit p < 0,001 und R = 0,277 zeigt sich auch hier ein hochsignifikanter und starker
Zusammenhang. Das Ergebnis ist trotz des scheinbaren Widerspruchs, dass die
Patientengruppe mit dem Ergebnis 2 (kein Riickgang der Claudicatio spinalis) einen jlingeren

Altersdurchschnitt aufweist als die Gruppe mit partiellem Riickgang der Claudicatio spinalis,
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als kohdrent zu erachten, da die erstgenannte Gruppe mit n = 2 eine geringe Patientenzahl

aufwelist.

Mit p = 0,026 und R = 0,196 bestand ein signifikanter Zusammenhang zum postoperativ
auftretenden Schonhinken. Dieses trat mit zunehmendem Patientenalter wesentlich hiufiger
auf.

Fiir den entsprechenden praoperativen Befund lie3 sich mit p = 0,105 kein signifikantes
Ergebnis nachweisen.

Ein hochsignifikanter Zusammenhang mit p < 0,001 und R = 0,225 zeigte sich fiir die
postoperative Stand- und Gangunsicherheit. Diese trat mit zunehmendem Alter hidufiger auf.
An dieser Stelle ergibt sich ein dhnliches Problem wie bei der Claudicatio spinalis; allerdings
ist auch hier fiir das Ergebnis “Leichte Stand- und Gangunsicherheit* festzuhalten, dass die
GruppengroBe mit n = 17 (5,4% der Patienten) relativ gering war und die Kohérenz des

Ergebnisses daher nicht als eingeschriankt zu beurteilen ist.

Bei der Stand- und Gangunsicherheit lie sich fiir den préoperativen-Befund mit p = 0,068

kein signifikantes Ergebnis ermitteln.

Ein signifikanter Zusammenhang mit p = 0,016 und R = 0,172 lieB sich fiir das postoperative
Lumbovertebralsyndrom feststellen, das mit zunehmendem Alter hdufiger auftrat. Auch fiir
diesen Test muss angemerkt werden, dass mit n =5 (1,6% der Gesamtzahl) die Gruppe mit
dem Ergebnis “keine Riickbildung® fiir das Lumbovertebralsyndrom relativ klein war und die
Kohérenz des Ergebnisses daher trotz des Ausreilers nicht als beeintrichtigt angesehen

werden muss.

Die motorische Ausfallsymptomatik betreffend fanden sich positive Zusammenhinge mit der
praoperativen und postoperativen Quadrizepsparese, die in der Tabelle nicht dargestellt
werden. Fiir die postoperative Quadrizepsparese ist dieser mit p = 0,002 und R =-0,216
hochsignifikant.

Auch hier zeigten sich wieder inverse Zusammenhinge mit dem Kraftgrad der
entsprechenden Muskelgruppen, die positive Zusammenhédnge mit den jeweiligen Paresen
wiederspiegeln. Das hei3t, mit zunehmendem Alter traten haufiger Paresen des M. quadriceps

auf.

Ein inverser Zusammenhang ergab sich mit der pridoperativen Glutacusparese mit p = 0,025
und R =0,132. In diesem Fall zeigte die positive Korrelation des Patientenalters mit dem
Kraftgrad einen inversen Zusammenhang mit der Parese an, das heif3t, dass bei h6herem
Patientenalter seltener Glutaeusparesen auftraten.
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Fiir den postoperativen Befund lieB3 sich mit p = 0,008 zwar ebenfalls ein hochsignifikanter,

inverser Zusammenhang nachweisen, allerdings ist das Ergebnis wegen niedriger

Patientenzahl und der Tatsache, dass nur die Kraftgrade 4 und 5 im Patientenkollektiv

auftauchten, als fragwiirdig anzusehen.

3.9 Einfluss des Geschlechts

Als letzte Kategorie wurde der Einfluss des Geschlechts auf das Outcome und die klinische

Symptomatik untersucht.

Der Zusammenhang mit dem ODI wurde im Abschnitt 3.3 schon dargestellt.

Zunichst einmal wird mit einer Hiufigkeitstabelle die Geschlechtsverteilung in der

Grundgesamtheit der Patienten mit mikroinvasiv operierten BSV untersucht.

Tabelle 10: Auswirkungen des Geschlechts

Anzahl Probanden

Statistische Signifikanz (p-Wert)

Gesamt 307 0,458
Manner 160
Frauen 147
Auswirkungen auf klinische Befunde (Rangsummentests)
Statistische Signifikanz
Geschlecht | Anzahl Probanden | Beeinflusste Variable (Mittlerer Rang) | (p-Wert)
10.1 Praoperative Stand-und
Gesamt 215 Gangunsicherheit 0,028
Manner 102 116,25
Frauen 113 100,55
Gesamt 299 | 10.2 Postoperative Hiiftbeugerparese 0,024
Manner 156 153,53
Frauen 143 146,15

Legende: In der Spalte “Anzahl Probanden “ wird zuerst in fett die Gesamtzahl der Probanden des jeweiligen

Tests angezeigt. Darunter fallen alle Patienten, bei denen Daten zur jeweiligen Kategorie erhoben werden

konnten, also auch diejenigen, die den untersuchten Befund nicht aufzuweisen hatten.

Im unteren Teil der Tabelle werden die mittleren Réinge der beeinflussten Variable (3.Spalte) jeweils fiir Ménner

und Frauen aufgelistet. Aussagekrdftige Werte sind farblich hervorgehoben.
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Insgesamt sind Ménner in dem untersuchten Patientenkollektiv etwas liberreprédsentiert, mit

p = 0,458 ist der geschlechtsspezifische Haufigkeitsunterschied allerdings nicht signifikant.

Im Mann-Whitney-Test zeigte sich, dass bei Ménnern praoperativ etwas héufiger eine Stand-

und Gangunsicherheit auftrat. Mit p = 0,028 ist das Ergebnis signifikant.

Bei Frauen trat postoperativ etwas hiufiger eine Hiiftbeuger-/Psoasparese auf, wie der Tabelle
zu entnehmen ist. Hier zeigte sich, dass Frauen einen im Median niedrigeren Kraftgrad der
Hiiftbeugemuskeln hatten, was den positiven Zusammenhang zu den Paresen wiederspiegelt.

Mit p = 0,024 ist er signifikant.

Ansonsten lielen sich fiir das Geschlecht der Patienten keine signifikanten Unterschiede bei

anderen erhobenen Parametern nachweisen.
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3.10 Partielle Korrelationen

Abschliefend wurden partielle Korrelationen fiir die Variablen durchgefiihrt, bei denen

aussagekriftige Zusammenhinge gefunden worden waren: Dies dient dazu, wie im

Methodenteil bereits erldutert wurde, den Einfluss interferierender Variablen abzuschitzen

und auszuschalten.

Tabelle 11: Partielle Korrelationen
Statistische

Korrelationsko- | Signifikanz
Beein- effizient vor (p-Wert) nach Korrelationskoeffizient
flusste Mittler- | Unabhdngige |Entfernungder |Entfernungder Nach Entfernung der
Variable variable | Variable Mittlervariable | Mittlervariable Mittlervariable
11.1 Pathoanato-
Postope- mischer
rativer Anamne | Schweregrad
oDl sedauer |des BSV -0,176 <0,001
11.2 Pathoanato-
Praopera- mischer
tive Hyp- | Anamne |Schweregrad
asthesie sedauer |des BSV 0,093 0,623
11.3
Praopera- Pathoanato-
tive Clau- mischer
dicatio Anamne | Schweregrad
spinalis sedauer |des BSV -0,309 0,02
11.4
Postopera Pathoanato-
-tive Clau- mischer
dicatio Anamne | Schweregrad
spinalis sedauer |des BSV -0,292 0,015

Legende: Aussagekrdftige Werte fiir die Korrelationskoeffizienten sind farblich hervorgehoben.

Zuerst wurde hierbei getestet, ob die inverse Korrelation zwischen dem pathoanatomischen

Schweregrad des BSV und dem langfristigen ODI ausschlieBlich der Anamnesedauer

geschuldet ist. Im Test zeigt sich, dass der hochsignifikante, inverse Zusammenhang zwischen

dem pathoanatomischen Schweregrad und dem langfristigen ODI offenbar auch dann

bestehen bleibt, wenn man den Einfluss der Anamnesedauer eliminiert.
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Der Korrelationskoeffizient lag fiir den Vergleich beider Variablen bei r = -0,176 und ergab
bei der partiellen Korrelation einen Wert von r = -0,205. Die Korrelation ist also bei
letzterem Verfahren sogar noch stirker geworden.

Das heiB}t, dass bei Patienten mit zunehmendem Schweregrad des BSV ein besseres Outcome
auch dann zu verzeichnen war, wenn man den vermittelnden Einfluss der Anamnesedauer mit

beriicksichtigt.

Da der Einfluss der Anamnesedauer insgesamt hoch einzuschitzen ist, wurde als nichstes
untersucht, ob sie eine Rolle bei der Beeinflussung des langfristigen ODI durch andere
Variablen spielt. Ein solcher wurde aber fiir keine der klinischen Symptome und osséren
Degenerationserscheinungen gefunden. Der Korrelationskoeffizient blieb in allen Fillen dem

Ausgangswert sehr dhnlich.

Die einzige signifikante Anderung wurde fiir den Einfluss der Rezidivvorfille gefunden:
Nach Beriicksichtigung der Anamnesedauer sank der Korrelationskoeffizient von
urspriinglich 0,201 auf 0,059 ab und mit p = 0,543 lag dann auch kein signifikantes Ergebnis
mehr vor. Das bedeutet, dass Rezidivvorfille, sofern sie in so kurzem Abstand nach dem
Primérvorfall auftreten, sie also nicht mit einer langeren Anamnesedauer einhergingen, das

Outcome also nicht signifikant negativ beeinflussen.

Eine gewisse Rolle scheint die Anamnesedauer allerdings bei Auswirkungen des
pathoanatomischen Schweregrades des BSV auf klinische Befunde zu spielen:

Die Korrelation mit der praoperativ Hypésthesie ist hier nach Berticksichtigung der
Anamnesedauer noch kleiner geworden: Sie lag vorher bei 0,093 und nach der partiellen
Korrelation bei 0,032. Damit zeigt sie keinen als kausal interpretierbaren Zusammenhang
mehr an.

Bei der Claudicatio spinalis hat sich die Korrelation sogar umgekehrt: Bei der Berechnung
ohne Mittlervariable lag die Korrelation mit der prdoperativen Claudicatio spinalis bei

r=- 0,309 und bei Beriicksichtigung der Anamnesedauer als Mittlervariable bei r = 0,150.
Bei der postoperativen Claudicatio spinalis dnderte sich durch die Entfernung der
Anamnesedauer als Mittlervariable der Korrelationskoeffizient von r = - 0,292 aufr = 0,157.
Die inversen Zusammenhénge sind also nach Berlicksichtigung der Anamnesedauer zu
positiven Zusammenhédngen geworden.

Das bedeutet, dass mit zunehmendem Schweregrad des BSV auch héufiger eine Claudicatio

spinalis auftrat, sofern man den Einfluss der Anamnesedauer eliminiert.
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Ebenfalls eine Umkehrung des Zusammenhangs wurde fiir die Korrelation zwischen den
6-8 Wochen postoperativ auftretenden Schmerzen und der postoperativen Stand- und
Gangunsicherheit gefunden (in der Tabelle nicht dargestellt): Der Korrelationskoeffizient
anderte sich von r = 0,198 auf r=-0,133, nachdem der ODI und die Anamnesedauer
herausgerechnet worden waren. Statistische Signifikanz bestand dann allerdings nicht mehr
(p=0,232).

Nach Beriicksichtigung des vermittelnden Einflusses der Anamnesedauer lésst sich also

festhalten, dass ein Zusammenhang zwischen den 6-8 Wochen nach der Operation

persistierenden Schmerzen und der Stand- und Gangunsicherheit nicht mehr nachweisbar ist.
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3.11 Ubersicht

Zum Schluss des Kapitels werden die wichtigsten Zusammenhénge noch einmal tabellarisch

dargestellt.

Tabelle 12: Ubersicht. Zusammenfassung der wichtigsten Zusammenhinge

Unabhingige Variable | Beeinflusste Variable Stirke des Zusammenhangs:
Korrelationskoeffizient r (nach
Pearson oder Spearman) und/oder
qualitative Beschreibung
Anamnesedauer Prioperative Hochsignifikanter, inverser
Hypaisthesie Zusammenhang
Anamnesedauer Praoperative r = 0,218: mittelstarker, positiver
Claudicatio Zusammenhang
spinalis
Anamnesedauer Postoperative r = 0,174: eher schwacher, positiver
Claudicatio Zusammenhang
spinalis
Anamnesedauer Langfristiger ODI r = 0,226: mittelstarker, positiver
Zusammenhang
Schmerzen 6-8 Wochen | Langfristiger ODI r = 0,230: mittelstarker, positiver
postoperativ Zusammenhang
Praoperative Claudicatio | Langfristiger ODI r = 0,238: mittelstarker, positiver
spinalis Zusammenhang
Postoperative Claudicatio | Langfristiger ODI r = 0,272: relativ starker, positiver
spinalis Zusammenhang
Praoperatives Langfristiger ODI r = 0,252: mittelstarker, positiver
Schonhinken Zusammenhang
Postoperatives Schon- Langfristiger ODI r = 0,277: relativ starker, positiver
hinken Zusammenhang
Postoperative Stand- Langfristiger ODI r = 0,242: mittelstarker, positiver

und Gangunsicherheit

Zusammenhang
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Tabelle 12: Ubersicht. Zusammenfassung der wichtigsten Zusammenhinge

Unabhiéngige Variable | Beeinflusste Variable | Stirke des Zusammenhangs:
Korrelationskoeffizient r (nach
Pearson oder Spearman) und/oder
qualitative Beschreibung

Prioperative Langfristiger ODI r = 0,184: eher schwacher, positiver

Immobilisation Zusammenhang

Postoperatives Lumbo- Langfristiger ODI r=0,179: eher schwacher, positiver

vertebralsyndrom Zusammenhang

Pathoanatomischer Langfristiger ODI r = -0,205: mittelstarker, inverser

Schweregrad des BSV Zusammenhang

Spinalkanalstenosen Langfristiger ODI Ziemlich starker, positiver
Zusammenhang

Spondyloloisthesis Langfristiger ODI Starker, positiver Zusammenhang

Vernarbung Langfristiger ODI Relativ schwacher, positiver
Zusammenhang

Rezidive Langfristiger ODI r = 0,201: mittelstarker, positiver
Zusammenhang

Rezidivoperationen r = 0,273: relativ starker, positiver

Langfristiger ODI Zusammenhang

Pathoanatomischer Praoperative r = 0,093: schwacher, positiver

Schweregrad Hypésthesie Zusammenhang

Pathoanatomischer Praoperative r = 0,150: relativ schwacher, positiver

Schweregrad Claudicatio spinalis Zusammenhang

Pathoanatomischer postoperative r=0,157: relativ schwacher, positiver

Schweregrad Claudicatio spinalis Zusammenhang

Grofle des BSV: Praoperative Einschrin- | r = 0,357: starker, positiver

Langsdurchmesser kung des Fersengangs Zusammenhang

Grofle des BSV: Praoperative Einschrin- | r = 0,305: starker, positiver

Querdurchmesser kung des Fersengangs Zusammenhang

GrofB3e des BSV: Postoperative Stuhl- r = 0,175: relativ schwacher, positiver

Querdurchmesser inkontinenz Zusammenhang
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Tabelle 12: Ubersicht. Zusammenfassung der wichtigsten Zusammenhinge

Unabhiéngige Variable | Beeinflusste Variable | Stirke des Zusammenhangs:
Korrelationskoeffizient r (nach
Pearson oder Spearman) und/oder
qualitative Beschreibung
Spinalkanalstenosen Prioperative Starker, positiver Zusammenhang
Claudicatio spinalis
Spinalkanalstenosen Postoperative Starker, positiver Zusammenhang
Claudicatio spinalis
Spinalkanalstenosen Prioperativer Mittelstarker, positiver
Immobilisationsgrad Zusammenhang
Facettengelenksarthrose | Postoperative Relativ starker, positiver
Schmerzen Zusammenhang
Alter Postoperative r=0,181: relativ schwacher, positiver
Schmerzen Zusammenhang
Alter Praoperative r=0,315: starker, positiver
Claudicatio spinalis Zusammenhang
Alter Postoperative r = 0,277: relativ starker, positiver
Claudicatio spinalis Zusammenhang
Alter Postoperatives r = 0,196: relativ schwacher, positiver
Schonhinken Zusammenhang
Alter Praoperative Stand- und | r = 0,225: mittelstarker, positiver
Gangunsicherheit Zusammenhang
Alter postoperatives Lumbo- | r = 0,172: Relativ schwacher, positiver

vertebralsyndrom

Zusammenhang

Legende: Der Korrelationskoeffizient nach Pearson wird fiir metrisch skalierte Variablen verwendet,

der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman fiir ordinal skalierte. Der Einfachheit halber werden

hier jedoch beide gleichermafSen mit I bezeichnet.
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4 Diskussion

Um die Ergebnisse zu kontextualisieren sei auf Studien verwiesen, die einen Vergleich
zwischen mikrochirurgischen Operationsmethoden und den klassischen makrochirurgischen
Verfahren anstellen. In keiner Studie wurde, das Outcome der Patienten betreffend, ein
relevanter Unterschied festgestellt. Exemplarisch kann an dieser Stelle auf eine Studie, die im
European Spine erschienen ist, verwiesen werden (Porchet 2009). Diese Studie forderte
keinen Unterschied zu Tage.

Bevor die vorliegenden Ergebnisse diskutiert werden, lohnt es sich jedoch, eine weitere
Studie zu présentieren, die dhnlich wie hier eine solitdre Betrachtung des Outcome nach
mikroinvasiver Bandscheibenchirurgie vorgenommen hatte:

Von Hersht (2007) erschien im Canadian journal of surgery eine nur 28 Patienten umfassende
Studie. Diese beleuchtete die Frage nach der Patientenzufriedenheit unter subjektiven
Kriterien: Uber 90% der Befragten gaben hier eine groBe Zufriedenheit mit der Therapie an
und wiirden die Behandlung auch im Falle eines Rezidivs wiederholen lassen (Hersht 2007)
Systematische Studien, die das Outcome nach quantifizierbaren Kriterien erfassen, finden sich

relativ selten, wie schon in der Einleitung erwéhnt.

In dieser Arbeit ergab sich fiir die 307 erfassten Patienten im Median ein ODI von 22, was
einer leichten bis miBigen Beeintrachtigung des Alltagslebens entspricht.

47,7% (149 Patienten) fanden sich in der Gruppe mit einem ODI von 0-20% wieder (keine bis
minimale Einschrinkung des Alltagslebens), 31,6% (99 Patienten) in der Gruppe 20-40%
(méBige Behinderung), 13,1% (41 Patienten) in der Gruppe 40-60% (starke Behinderung),
7,0% (22 Patienten) in der Gruppe 3 (invalidisierende Behinderung) wieder und 0,6%

(2 Patienten) in der Gruppe 80-100% (Bettlagerigkeit).

Der Ubersichtlichkeit wegen werden die Ergebnisse in der Reihenfolge diskutiert, in der sie

auch im Ergebnisteil zusammengetragen wurden.
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4.1 Lokalisationsassoziationen der klinischen Symptomatik

Die Tatsache, dass bei BSV in Hohe L4/5 der Anteil von Patienten groer war, deren
Schmerzen sich nicht oder nur unvollstindig zurtickbildeten, ist nicht weiter erstaunlich und
lasst sich damit erklédren, dass die Nervenwurzeln L4 und L5 die Hauptanteile der Fasern des
N. ischiadicus stellen und L4 auch am N. femoralis beteiligt ist. Bei kaudaler Luxation des
BSV wird auch oft der Spinalnerv S1 irritiert, der ebenfalls am N. ischiadicus beteiligt ist. Da
v.a. der N. ischiadicus relevant fiir einen Grof3teil der Sensorik der unteren Extremitéten ist,
ist gut erklérbar, warum eine Irritation dieser drei Nervenwurzeln die schwersten

Schmerzereignisse zur Folge hat.

Nicht ganz so schliissig ist dagegen das Ergebnis fiir die Assoziation zwischen der
Hohenlokalisation des BSV und dem Auftreten von Inkontinenzsymptomatik:

Das gehdufte Auftreten von vollstdndiger und unvollstindiger Harninkontinenz und
Stuhlinkontinenz hitte man fiir die Hohe L5/S1 und nicht fiir L4/5 erwartet, da die
Sphinkteren durch den N. pudendus innerviert werden, der sich aus den Fasern S2-S4 speist.
Moglicherweise konnten auch hier hdufige kaudale Luxationen eine Erklidrung bieten.

Die Konzentration schwerwiegender Hiiftbeuger-/Psoasparesen auf die Hohen L.2/3 und L3/4
ist wiederum nicht erstaunlich und erklart sich aus der Innervation des M. psoas major durch
die Fasern L1-L.4 (N. femoralis), die bei BSV auf den beiden genannten Hohen am stérksten
beeintrachtigt werden.

Die Assoziation der Quadrizepsparese mit den Hohen L3/4 und L4/5 lésst sich ebenfalls mit

der Innervation dieses Muskels durch den N. femoralis erklaren.

Interessanter sind bei dieser Untersuchung die Ergebnisse, die sich fiir die mediale oder
laterale Lokalisation der BSV ergaben: Mehrere schwerwiegende Symptome sind eindeutig
mit einer mediolateralen Lokalisation assoziiert: Hypésthesien, die sich postoperativ nicht
zuriickbilden, postoperatives Wurzelreizsyndrome, prioperative und postoperative

FuBheberparesen, praoperative Fullsenkerparesen sowie praoperative Zehenheberparesen.

Fiir die Paresen zeigte sich eine Haufung bei mediolateralen und lateralen Vorfillen.
Diese Assoziationen sind durch die Anatomie der Wirbelséule und des Riickenmarks zu

erklaren, wie in der Einleitung ausgefiihrt wurde:
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Bei mediolateralen und lateralen Vorfallen kommt es hdufiger zu einer Affektion der

Nervenwurzeln oder der abgehenden Spinalnerven, was die Haufung der Symptome erklart.

Wichtig ist zudem die Feststellung, dass eine Claudicatio spinalis gehduft bei bilateralen BSV
auftritt. Auch dies ist anatomisch erkldrbar: Eine Claudicatio spinalis tritt fiir gew6hnlich
dann auf, wenn nicht eine oder mehrere Nervenwurzeln affektiert werden, sondern das
gesamte Riickenmark von der Kompression betroffen ist. Dafiir priadestinieren bilaterale

Vorfille.

4.2 Einfluss der praoperativen Anamnesedauer auf die klinische

Symptomatik

Interessant ist der beobachtete inverse Zusammenhang zwischen der praoperativen
Hypisthesie und der Anamnesedauer bis zur Operation. Dieses Ergebnis mag auf den ersten
Blick tiberraschen, passt aber gut zu den anderen gefundenen Zusammenhéngen zwischen
Outcome, klinischer Symptomatik und Anamnesedauer. Die These, mit der diese
Zusammenhidnge zu erkldren versucht werden konnen, wird auf den Seiten 81 ff. prasentiert.
Hier geniigt die Feststellung, dass eine schwere neurologische Ausfallsymptomatik meist mit
akuten Schmerzereignissen und einem hohen pathoanatomischen Schweregrad des BSV
koinzidiert.

Gut erkldrbar ist an dieser Stelle der gefundene positive Zusammenhang zwischen der
Anamnesedauer und der prioperativen und postoperativen Claudicatio spinalis: Letztere tritt
meistens bei eher chronischen Erkrankungen der Wirbelséule und des Spinalkanals auf und
nicht bei akuten BSV, die oft sehr schnell operiert werden.

Eine chronische Einengung des Spinalkanals (oft hervorgerufen durch mehrere
Bandscheibenprotrusionen) ist oft die Ursache der Claudicatio spinalis.

Viele motorische Ausfallsymptome korrelieren dagegen wiederum invers mit der
Anamnesedauer, wie bei der Prasentation der Ergebnisse gezeigt wurde: Die postoperative
Einschrinkung des Monopedalen Hiipfens, die praoperative FuBheberparese, sowie die
préoperative Quadrizepsparese. Der inverse Zusammenhang zwischen dem praoperativ
Immobilisationsgrad und der Anamnesedauer verweist darauf, dass BSV, die mit starker
klinischer Symptomatik verbunden sind, meist akut auftreten und schneller operiert werden

als chronische Leiden.
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4.3 Einflussfaktoren auf den langfristigen

Oswestry-Disability-Index

Eines der wichtigsten Ergebnisse der Studie ist zweifellos der Zusammenhang zwischen der
Anamnesedauer und dem langfristigen ODI. Wie im Ergebnisteil bereits dargelegt wurde, ist
dieser hochsignifikant und mit einem Korrelationskoeffizient von r = 0,226 als stark
anzusehen. Zwar stort der etwas hohere mittlere Rang der Gruppe 3 (1-12 Monate) im
Vergleich zur Gruppe 2 (1- 4 Wochen), betrachtet man jedoch das Gesamtergebnis mit den 4
Gruppen, ist von einem kohérenten Testergebnis auszugehen.

Dieser Test zeigt ganz eindeutig, dass eine lange Wartedauer vor der Operation negative
Auswirkungen auf das Outcome hat.

Interessanterweise trifft dies trotz der eben aufgezeigten inversen Zusammenhénge zwischen
sensomotorischen Ausfallsymptomen und der Anamnesedauer zu.

Ersteres spricht dafiir, dass durch eine lange “Einwirkzeit* der Bandscheibenvorfille mehr
dauerhafte Schiden an den Nervenwurzeln angerichtet werden. Letzteres stirkt die These,
dass das Ausmalf des Schadens viel stirker von der zeitlichen Latenz abhéngig ist als von der
Stiarke der akuten Beeintrachtigung durch den BSV.

An dieser Stelle kann auf eine Studie verwiesen werden, die im European Spine verdffentlicht
wurde. Diese zeigte eine starkere Reduktion des ODI bei Patienten, bei denen préoperativ ein
hoher ODI festgestellt wurde (Saberi 2008).

Der praoperative ODI war nicht Teil meiner Untersuchung, es ist allerdings anzunehmen, dass
eine starke praoperative klinische Symptomatik auch mit einem hohen priaoperativen ODI
einhergeht. Die Studie von Saberi spricht daher ebenfalls dafiir, dass die Starke der
praoperativen Symptomatik keine entscheidende Determinante des langfristigen Outcome ist.
Weiterhin zeigte sich, dass der postoperative ODI zwar nicht mit den unmittelbar
postoperativen Schmerzen, aber mit den Schmerzen 6-8 Wochen nach der Operation
zusammenhdngt. Dies kann dahingehend gewertet werden, dass der unmittelbar postoperative
Schmerzzustand noch stark mit der praoperativen Symptomatik zusammenhéngt, wihrend der
Zustand 6-8 Wochen nach der Operation schon auf die langfristige Riickbildung der
entstandenen Schiden verweist.

Als néchstes fand sich ein starker Zusammenhang zwischen der Anamnesedauer und sowohl
der prdoperativen als auch der postoperativen Claudicatio spinalis. Wie bereits erwéhnt,

korreliert die Claudicatio spinalis auch mit langer Anamnesedauer und zéhlt zu den
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Symptomen, die auf ein chronisches Geschehen verweisen, was den starken Zusammenhang

mit einem Korrelationskoeffizient von r = 0,272 erkldren wiirde.

Vor diesem Hintergrund muss auch das nichste Ergebnis diskutiert werden: Das Schonhinken
korreliert stark positiv mit dem ODI. Fiir die pridoperativ Klinik zeigte sich mit einem
Korrelationskoeffizient von r = 0,254 ein etwas schwicherer Zusammenhang als fiir die
postoperative Symptomatik mit r = 0,277. Dieses Ergebnis steht allerdings nicht unbedingt im
Widerspruch zu der vorhin aufgestellten Hypothese von der relativen Bedeutungslosigkeit der
préoperativ klinischen Symptomatik fiir das Outcome: Zum einen tritt ein Schonhinken auch
bei chronischen Wirbelsdulenleiden auf, zum anderen wurde nicht postuliert, dass die
praoperativ Symptomatik keinen Einfluss auf den Langzeitverlauf hat, wie die folgenden
Ergebnisse zeigen werden. Sie tritt in threr Bedeutung nur hinter die Anamnesedauer zuriick.
Dass sich bei der Analyse der Stand- und Gangunsicherheit ein signifikanter Zusammenhang
nicht flir den praoperativen, aber fiir den postoperativen Befund feststellen lieB3, 1dsst zudem
vermuten, dass nicht der praoperative Schweregrad der Symptome entscheidend ist, sondern
das Ausmal der Riickbildung der Beschwerden. Sich rasch und vollstindig zuriickbildende
Beschwerden zeigen ein geringes Ausmal} von irreversiblen neuronalen Schidigungen an und
pridestinieren daher fiir ein gutes Langzeitergebnis.

Zu den Hypésthesien und Pardsthesien, die meistens akut auftreten, wurde kein
Zusammenhang mit dem ODI gefunden.

Der starke Zusammenhang mit dem préoperativ Immobilisationsgrad ist gut erkldrbar, da eine
Immobilisation oft auf ein vielschichtiges Geschehen hinweist: Sowohl akute Schmerzen als
auch chronische Wirbelsdulenerkrankungen konnen eine Rolle spielen.

Interessanterweise liel3 sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem ODI und der
praoperativen Inkontinenzsymptomatik aufzeigen. Wahrend dieses Ergebnis fiir die
praoperative Stuhlinkontinenz eindeutig ist (p = 0,243), ist das Ergebnis fiir die praoperative
Harninkontinenz mit p = 0,066 nur knapp als nicht signifikant zu werten.

Wegen der geringen Anzahl von Patienten mit prioperativer Harninkontinenz (n=21) 14sst
sich allerdings vermuten, dass ein grof3eres Patientenkollektiv an dieser Stelle ein
signifikantes Ergebnis erbracht hétte.

Ganz dhnlich sieht es bei der postoperativen Inkontinenzsymptomatik aus: Mit p = 0,053 fiir
die Harninkontinenz und p = 0,057 fiir die Stuhlinkontinenz sind die Ergebnisse zwar

ebenfalls als nicht signifikant zu werten, allerdings lésst sich auch hier wegen der geringen
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GruppengroBBen (Harninkontinenz: n =6; Stuhlinkontinenz: n =3) ein Zusammenhang erahnen,
der moglichweise bei einem grofleren Patientenkollektiv mit Inkontinenzsymptomatik zu
Tage getreten wire.

Notwendigerweise bleiben bei solchen Ergebnissen Diskussionen iiber kausale
Zusammenhdnge im Bereich der Spekulation, trotzdem ist es an dieser Stelle durchaus
sinnvoll, ein paar Erwdgungen anzustellen: Inkontinenz tritt meist bei sehr schweren
Vorfillen auf (insbesondere bei Cauda-equina-Symptomatik), die nicht nur einzelne
Nervenwurzeln betreffen, sondern einen Grof3teil des Spinalkanals komprimieren.

Es wird spiter noch gezeigt, dass bei nur einzelne Spinalnerven betreffenden Vorfillen die
GroBe und der Schweregrad kein Pridiktor fiir ein schlechtes Outcome sind. Dagegen ist zu
vermuten, dass Kompressionen des gesamten Spinalkanals auch vermehrt irreversible
Schéden hinterlassen. Das konnte einen moglicherweise existenten Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von Inkontinenz und dem ODI erkldren.

Es liegen nur wenige Studien zu den Auswirkungen der Inkontinenz vor. Allerdings zeigen
die wenigen Studien, die es gibt, meist eine im Schnitt gute Erholung bei Patienten mit
Inkontinenzsymptomatik an. Dies zeigt sich z.B. in einer 1981 von O'Laoire veroffentlichten
Studie iiber die Erholung bei Inkontinenzsymptomatik. Diese sollte allerdings nur vorsichtig
zur Bewertung herangezogen werden, da sie nur 29 Patienten umfasst (O Laoire 1981). Eine
insgesamt gute Erholungstendenz wiirde auch erkléren, warum ein Zusammenhang mit dem
Langzeitergebnis bei postoperativ persistierender Inkontinenzsymptomatik deutlicher zu

erkennen ist als bei prédoperativer.

Ein dhnliches Bild wie bei anderen klinischen Symptomen fand sich auch fiir das
Lumbovertebralsyndrom: Ein signifikanter Zusammenhang mit dem ODI ist bei
postoperativen Beschwerden vorhanden, allerdings nicht bei praoperativen. Auch das ist
logisch gut erkldrbar und passt somit gut ins vorhin gezeichnete Bild: Eine starkes klinisches
Beschwerdebild scheint nicht notwendigerweise mit einem schlechten langfristigen Ergebnis
zu koinzidieren, wohl aber eine unvollstindige Riickbildung der Beschwerden nach der
Operation.

Dementsprechend konnten Paresen auch nicht als eindeutiger Pradiktor fiir ein langfristig
schlechtes Ergebnis ausgemacht werden: Die wichtigsten und hiufigsten Paresen
(FuBheberparese, Fullsenkerparese, Zehenheberparese) korrelierten iiberhaupt nicht mit dem
ODI. Der gefundene Zusammenhang mit der Quadrizepsparese ist schwach und in sich nicht

kohérent, sodass iiber eine mdgliche Kausalitdt auch nicht spekuliert werden muss.
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Fiir die These, dass das prdoperative Ausmal} der Paresen nicht entscheidend ist, spricht
ebenfalls das Ergebnis einer 2002 von Postacchini verdffentlichten Studie: Diese ergab, dass
sich vor allem leichtere Paresen (und diese stellen auch die Mehrheit der betroffenen
Patienten in meiner Studie) in der Mehrzahl der Fille sehr gut zuriickbildeten: Von den 116
untersuchten Patienten bildeten sich bei 76% die Paresen komplett zuriick, selbst bei
schweren Paresen (Kraftgrad 0-2) erhielten 61% der Betroffenen wieder ihre volle

Muskelkraft zuriick (Postaccini 2002).

An dieser Stelle sollte allerdings erwdhnt werden, dass eine Korrelation zwischen dem ODI
und dem prioperativen Laseguezeichen (sowohl links als auch rechts) gefunden wurde.
Dieser ist mit einer Korrelation von 0,125 (links), bzw. 0,94 (rechts) zwar eher schwach, aber
der Mittelwertvergleich zeigte doch ein hochsignifikantes (links), bzw. signifikantes (rechts)
Ergebnis. Da das Laseguezeichen ein guter objektiver Parameter fiir das Ausmal} der
Waurzelaffektion ist, ldsst sich ein gewisser Einfluss derselben auf das langfristige Ergebnis
nicht abstreiten. Von dieser Annahme ausgehend, wire ein starkerer Zusammenhang
zwischen dem ODI und dem postoperativen Laseguezeichen zu vermuten. Dass dieser nicht
gefunden wurde, lésst sich aber evtl. darauf zuriickfiihren, dass das Laseguezeichen bei den
postoperativen Untersuchungen deutlich seltener eruiert und dokumentiert wurde als
praoperativ. Die Gruppengrof3e betrug n=102, damit wurden nur etwa halb so viele Patienten
erfasst wie praoperativ. Mit p = 0,075 (links) ist das postoperative Ergebnis formal betrachtet
als nicht signifikant zu werten. Dieser Wert spricht allerdings nicht eindeutig fiir die
Richtigkeit der Nullhypothese; eine Uberzufilligkeit des Ergebnisses kann zumindest
vermutet werden. Das Laseguezeichen als quantitatives Mal fiir die Wurzelreizung ist, wie
spéter noch gezeigt wird, aulerdem nicht mit dem Schweregrad der Symptomatik
gleichbedeutend: Zusammenhange zwischen der Schwere der Symptomatik und dem

Laseguezeichen wurden in dieser Analyse namlich nicht gefunden.

Nun kann auf ein Ergebnis der Studie eingegangen werden, das auf den ersten Blick
iiberrascht: Der im Kruskal-Wallis-Rangsummentest erfasste starke inverse Zusammenhang
zwischen dem pathoanatomischen Schweregrad des Vorfalls und dem ODI. Das Ergebnis ist
mit p = 0,003 hochsignifikant und r = -0,176 verweist auf einen deutlichen Zusammenhang.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen aber auch, dass der Schweregrad des Vorfalls invers mit
der Anamnesedauer korreliert: Mit p < 0,001 und r=-0,275 ist auch dieser Zusammenhang

eindeutig hochsignifikant und stark.
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Wie anfangs gezeigt wurde, korreliert die Anamnesedauer wiederum sehr stark mit dem ODI.
Auf den ersten Blick konnte man nun annehmen, dass das tendenziell bessere
Langzeitergebnis bei schwereren Bandscheibenvorfillen mit der kiirzeren Anamnesedauer bis
zur Operation und den damit verhinderten neurologischen Dauerschidden zu erkldren ist.

Die inverse Korrelation blieb allerdings auch dann bestehen, wenn man mittels der partiellen
Korrelation den Einfluss der Anamnesedauer ausschliefit. Der pathoanatomische Schweregrad
steht auch ohne die Mittlervariable Anamnesedauer in einem inversen Zusammenhang mit
dem langfristigen ODI; mit r = -0,205 ist dieser Zusammenhang sogar stérker als ohne die
Eliminierung der Anamnesedauer als Mittlervariable. Dies ist moglicherweise dadurch zu
erklaren, dass leichtere Vorfille (Protrusionen) erst nach lingerer Existenz iiberhaupt
Beschwerden verursachen oder leichtere Beschwerden nicht als Symptom eines
Bandscheibenvorfalls erkannt werden. In beiden Fillen wiirde die Anamnesedauer félschlich
als zu kurz erfasst werden. Die neuronalen Schiden sind jedoch dann moglicherweise schon
angerichtet.

Dafiir spricht auch der nichste Befund: Ein hochsignifikante Zusammenhang besteht
zwischen Spinalkanalstenosen und dem ODI. Erstere treten gehéduft als Folge (oft mehrerer)
Bandscheibenprotrusionen auf, die das Riickenmark chronisch schddigen. Beim Vergleich der
vier Schweregrade in Bezug auf den ODI schnitt die Gruppe mit Bandscheibenprotrusionen
(Schweregrad 1) im Kruskal-Wallis-Test mit Abstand am schlechtesten ab, wihrend sich die
anderen 3 Gruppen nicht mehr so stark unterschieden. Auch knécherne Einengungen des

Spinalkanals, die nicht ohne weiteres operativ zu beseitigen sind, kommen 6fters vor.

Wihrend beziiglich der Facettengelenksarthrose und der Spondylarthrose kein signifikanter
Zusammenhang zum ODI gefunden wurde, zeigte sich ein stark negativer Einfluss auf das
Langzeitergebnis, wenn zusétzlich zum BSV noch eine Spondylolisthesis vorhanden war. An
dieser Stelle kann auf eine von Shen (2007) erschienene Studie verwiesen werden, die den
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Retrolisthesis und der praoperativen
klinischen Symptomatik untersucht: Hier zeigte sich, dass eine zusétzlich zum BSV
vorhandene Retrolisthesis zwar keinen verstéirkten Riickenschmerz und keine zusitzlichen

motorischen Einschrankungen versursacht, aber zusétzliche Beinschmerzen (Shen 2007).
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Eindeutig negativ auf das Langzeitergebnis wirken sich auch Rezidivvorfille aus. Allerdings
verschwand dieser Zusammenhang bei der Beriicksichtigung der Anamnesedauer. Dies ist
moglicherweise dadurch zu erkldren, dass die Anamnesedauer mehrfach operierter oder
anderweitig behandelter Patienten nicht ohne Weiteres genau zu erheben war: Meistens
fanden sich in den Akten nur Hinweise darauf, wie lange das Geschehen bereits insgesamt vor
der letzten Operation war; die Anamnesedauer konnte damit bei den Patienten mit Rezidiven
falschlicherweise als zu lang beurteilt worden sein.

An dieser Stelle kann auflerdem darauf verwiesen werden, dass eine intraoperativ festgestellte
Vernarbung sich ebenfalls mit einem hochsignifikanten Ergebnis stark negativ auf den ODI

auswirkt. Eine Vernarbung findet sich meistens nach bereits stattgefundenen Operationen.

Ein weiterer Aspekt ist die Unterscheidung verschiedener Operationsverfahren. Diese haben
vermutlich eine eher geringe Aussagekraft und sollten eher in den Kontext der Erkrankungen
eingeordnet werden, aus deren Grund sie angewendet wurden: So ist die Tatsache, dass
Patienten, die einer Sequesterotomie unterzogen wurden, im Schnitt ein besseres Outcome
aufwiesen. Dies ist dadurch am besten zu erkldren, dass Patienten mit einem sequestrierten
Vorfall ohnehin giinstigere Ergebnisse aufwiesen. (Siehe dazu die Ausfiihrungen zum
pathoanatomischen Schweregrad/ODI).

Analog dazu ist das schlechte Outcome bei Patienten, die einer Dekompression des
Spinalkanals unterzogen wurden, gut damit zu erkliren, dass das Vorhandensein einer
Stenose des Spinalkanals ein Pradiktor fiir ein schlechtes Outcome ist.

Ahnlich ist auch das ungiinstige Ergebnis fiir Patienten mit PLIF und TLIF zu werten: Diese
Operationen kommen meist als letztes Mittel bei schweren, fortgeschrittenen
Wirbelsdulenerkrankungen zum Einsatz, die dann wiederum mit einem ungiinstigen

Langzeitverlauf assoziiert sind.

Als néchstes wird auf die OP-Komplikationen niher eingegangen: Zwar zeigte sich im
Kruskal-Wallis-Test bei Wundinfektionen und Duraverletzungen ein schlechteres Outcome,
jedoch ist dieses Ergebnis wegen der geringen Patientenzahl (Wundinfektion: n=5;
Duraverletzung: n=7) kaum verwertbar. Uber einen mdglichen starken Zusammenhang, der
sich eventuell ergiibe, wenn mehr betroffene Patienten mit einbezogen wiirden, ldsst sich
bestenfalls spekulieren. Andere Studien zu postoperativen Wundinfektionen gibt es insgesamt
selten und umfassen meistens auch nur sehr wenige Patienten, wie zum Beispiel von Zhong

(2006); ihre Aussagekraft ist daher nur unwesentlich hoher. Sie zeigten aber eine gute
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Therapierbarkeit von Wundinfektionen und sprechen gegen dauerhafte starke negative
Auswirkungen (Zhong 20006).
Aus denselben Griinden hat auch das Ergebnis fiir die Duraverletzungen genauso wenig

Aussagekraft.

AnschlieBend wurden die Auswirkungen von Alter und Geschlecht untersucht. Dass in
keinem von beiden Féllen ein signifikanter Zusammenhang gefunden werden konnte, muss
angesichts grofler Patientenkollektive durchaus ernst genommen werden. Andere Studien, die
sich mit den Prognosefaktoren befassten, fanden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
beziiglich des Geschlechts. Allerdings wurde (anders als in meiner Studie) 6fters eine
deutliche Korrelation zwischen dem Patientenalter und einem ungiinstigen Langzeitergebnis
nachgewiesen. Ein gutes Beispiel hierfiir ist eine von Sinigaglia (2009) im European spine
erschienene Studie, die 62 Patienten umfasst (Sinigaglia 2009). Da in meiner Untersuchung
mit einem p-Wert von 0,067 und einer Korrelation von r = 0,15 die Ablehnung der
Alternativhypothese (Zusammenhang zwischen Alter und ODI vorhanden) relativ knapp

ausfillt, sollten diese Ergebnisse nicht als diametraler Widerspruch aufgefasst werden.

4.4 Auswirkungen des pathoanatomischen Schweregrades auf die

klinischen Befunde

Den Einfluss der Anamnesedauer und die Auswirkungen auf den ODI wurden im letzten
Abschnitt bereits ausfiihrlich diskutiert und miissen daher an dieser Stelle nicht wiederholt
werden.

Bezeichnenderweise korreliert der Schweregrad nur sehr spéarlich mit klinischen Befunden:
Lediglich fiir die praoperative Hypésthesie fand sich ein signifikanter Zusammenhang, der
unter Beriicksichtigung der Anamnesedauer allerdings deutlich kleiner wurde. Dieser Befund
stiitzt die These, dass der pathoanatomische Schweregrad fiir sich genommen kaum
Auswirkungen auf die Klinik hat. Eher ist dies so zu interpretieren, dass die kurze
Anamnesedauer kennzeichnend fiir stark symptomatische Vorfélle mit akuten neurologischen
Ausfallsymptomen ist, die dann meistens schnell operiert werden. Dass der Zusammenhang
mit der Hypésthesie sich postoperativ nicht mehr nachweisen ldsst, spricht ebenfalls fiir
folgende These: Entscheidend fiir den Langzeitverlauf ist die schnelle Riickbildung der

Symptomatik und nicht das AusmaR ihrer praoperativen Auspragung. Auf das Ausmal} der
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Symptomatik scheint der Schweregrad ohnehin eine sehr begrenzte Auswirkung zu haben, auf

deren Riickbildung hat er offensichtlich gar keinen Einfluss.

Zu der motorischen Ausfallsymptomatik fand sich iiberhaupt keine positive Assoziation. Die
Claudicatio spinalis korreliert sogar stark invers mit dem pathoanatomischen Schweregrad

(p <0,001; praoperativ: r = -0,309; postoperativ: r = -0,292). Interessanterweise kehrten sich
diese Zusammenhinge allerdings um, wenn die Anamnesedauer mit berticksichtigt wurde.
Mit einer Korrelation von 0,150 fiir die prdoperative Claudicatio spinalis und 0,157 fiir die
postoperative Claudicatio spinalis waren diese nun positiven Zusammenhinge dann auch
wieder statistisch signifikant. Dies ist allerdings gut dadurch zu erkléren, dass die Claudicatio
spinalis, wie bereits ausgefiihrt, ein klassisches Symptom chronischer Wirbelsdulenleiden, vor
allem der Spinalkanalstenose, ist und aus diesem Grund vor allem bei langer praoperativer
Anamnesedauer auftritt.

An dieser Stelle bedarf es allerdings einer Erkldarung, warum der pathoanatomische
Schweregrad unter Ausschaltung der Anamnesedauer als Mittlervariable zwar invers mit dem
Langzeit-ODI korreliert aber trotzdem positiv mit der Entwicklung einer Claudicatio spinalis.
Es ist zu vermuten, dass zwar v.a. bei kleineren Protrusionen der unbemerkt entstehende und
deswegen wenig Schmerzen verursachende neurologogische Schaden zwar fiir ein schlechtes
Langzeitergebnis pradestiniert (wie in Kap.4.3 ausgefiihrt), aber fiir die Entwicklung einer
hochgradigen Stenose mit Claudicatio spinalis eher groBBere Vorfille mit Prolaps oder
Sequestrierung beglinstigend wirken.

Eindeutig ist aber, dass im Hinblick auf die Entwicklung einer Claudicatio spinalis die
Anamnesedauer als Priadiktor wesentlich bedeutender ist als der pathoanatomische

Schweregrad des BSV.

4.5 Auswirkungen der Grofle des Vorfalls auf die klinischen

Befunde

Ganz dhnlich wie beim pathoanatomischen Schweregrad finden sich auch hier nur sehr
spérliche Zusammenhinge zur klinischen Symptomatik: Lediglich ein Zusammenhang mit
der Einschrankung des Fersengangs konnte nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis kann

dahingehend gewertet werden, dass die Gréf3e des BSV eine untergeordnete Rolle spielt,
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weil es fiir die Auspriagung der Symptomatik viel entscheidender ist, ob Nervenwurzeln

affektiert wurden oder nicht.

Ein Zusammenhang mit der Inkontinenzsymptomatik wurde im Vorfeld allerdings schon
postuliert, da diese hédufig bei starken Einengungen der Cauda equina durch grofle BSV
auftritt. Bestétigt werden konnte auch dieser nur fiir die postoperative Stuhlinkontinenz und
den Querdurchmesser. Hier muss die schon mehrfach erwédhnte Problematik berticksichtigt
werden, dass nur sehr wenige Patienten eine Inkontinenzsymptomatik aufweisen und kausale

Zusammenhdnge daher selten zu signifikanten Ergebnissen fiihren.

4.6 Auswirkungen zusitzlicher ossirer Veranderungen auf die

Kklinischen Befunde

Interessant ist der starke und hochsignifikante inverse Zusammenhang zwischen
Spinalkanalstenosen und Hypésthesien. Dieses Ergebnis ldsst sich einerseits dadurch erkldren,
dass Spinalkanalstenosen (wie bereits dargestellt) meist ein chronisches Geschehen anzeigen,
wihrend Hypésthesien meistens bei akuten BSV auftreten und andererseits eher durch
Affektionen der Nervenwurzeln als durch die Kompression des gesamten Spinalkanals zu

Stande kommen.

Die Claudicatio spinalis wird als das Leitsymptom der Spinalkanalstenose angesehen.
Dementsprechend ist der gefundene starke Zusammenhang sowohl mit der praoperativ als

auch mit der postoperativen Claudicatio spinalis nicht iiberraschend.

Ebenso wenig iiberraschend ist die positive Assoziation von Spinalkanalstenosen mit dem
préoperativen Immobilisationsgrad. Dass vor allem chronische Beschwerden dauerhaft

immobilisierend wirken, wurde bereits mehrfach ausgefiihrt.

Weiterhin sind die Assoziationen anderer degenerativer Erkrankungen zu beachten: Wiahrend
fiir die Spondylarthrose und die Spondylolisthesis keine signifikanten Zusammenhange mit
klinischen Symptomen gefunden wurden, wirkte sich das Vorhandensein einer
Facettengelenksarthrose mit einem deutlich signifikantem Ergebnis auf den postoperativen
Schmerzbefund aus.

Eine 2009 erschienene Studie untersucht den Zusammenhang zwischen radiologischen
Befunden und Riickenschmerzen: Zwar behandelte diese Studie nicht explizit Patienten, die

schon mindestens einmal wegen eines BSV operiert worden waren, sondern analysiert
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stattdessen die Durchschnittsbevolkerung. Es ist jedoch durchaus anzunehmen, dass die
gefundenen Zusammenhénge auch bei Patienten mit einem operationsbediirftigen BSV
vorhanden sind. Zuerst einmal gilt die Feststellung, dass radiologisch diagnostizierte
degenerative Bandscheibenverdnderungen und Facettengelenksarthrosen bei einem GroBteil
der (symptomfreien) Normalbevolkerung vorhanden sind. Daher ist es nicht erstaunlich, dass
das alleinige Vorhandensein dieser degenerativen Verdnderungen (nach dem 0/1-Prinzip)
nicht mit einer hoheren Rate an chronischen Riickenschmerzen assoziiert ist. Wie allerdings
die Studie von Hicks auch zeigt, korreliert das AusmaR der radiologischen Verdnderungen
sowohl fiir chronische Bandscheibenschiden als auch fiir die Facettengelenksarthrose

signifikant mit dem Ausmal chronischer Riickenschmerzen (Hicks 2009).

Die Tatsache, dass in meiner Studie die Spondylarthrose und die Spondylolisthesis keinen
Zusammenhang mit der Symptomatik zeigen, passt zu den Ergebnissen der eben zitierten
Studie, die gefundene Assoziation zwischen der Facettengelenksarthrose und der
postoperativen Schmerzsymptomatik jedoch scheinbar nicht. Es ist jedoch moglich, dass sich
degenerative Erkrankungen bei Patienten, die zusétzlich einen manifesten,
operationsbediirftigen BSV haben, stirker auswirken und somit die postoperative

Schmerzsymptomatik beeinflussen.
4.7 Wechselwirkungen klinischer Symptome untereinander

Vor der Diskussion der folgenden Ergebnisse ldsst sich festhalten, dass die
Wechselwirkungen klinischer Symptome auf eine triviale Ursache zuriickzufiihren sind:
Verschiedenartige neurologische Ausfallsymptome sind jeweils Effekt derselben neuronalen
Affektion. Die Zusammenhénge sind daher nicht iiberraschend; trotzdem werden die

wichtigsten kurz ausgefiihrt:

Die postoperative Schmerzsymptomatik zeigt einen starken Zusammenhang mit dem
postoperativen Schonhinken. Da das Schonhinken im Wesentlichen durch Schmerzen
verursacht wird, koinzidiert ein postoperativer unvollstandiger Riickgang der Schmerzen mit

einem unvollstdndigen Riickgang des Schonhinkens.

Wesentlich mehr Zusammenhénge fanden sich fiir die 6-8 Wochen nach der Operation
eruierten Schmerzen:
Die postoperative Stand- und Gangunsicherheit korreliert signifikant mit den Schmerzen.

Nachdem der Einfluss der Variablen Anamnesedauer und ODI mittels der partiellen
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Korrelation eliminiert worden war, verschwand dieser Zusammenhang allerdings wieder.
Offenbar sind zwar beides Anzeichen eines dauerhaften neuronalen Schadens mit schlechter

Erholungstendenz, stehen dabei aber untereinander nicht in kausalem Zusammenhang.

Hochsignifikant ist der Zusammenhang zwischen den Schmerzen und der postoperativen
Inkontinenzsymptomatik: Ein unvollstindige Riickbildung derselben ist ebenfalls ein

Indikator fiir dauerhafte neurologische Schéaden.

Weiterhin wurden inverse Zusammenhénge zwischen der Schmerzsymptomatik und der
praoperativen FuBheberparese und der Zehenheberparese gefunden. Eine befriedigende
Erkldrung kann aus dem Datenmaterial nicht gegeben werden. Dass diese Zusammenhénge
fiir postoperative Paresen nicht mehr nachweisbar sind, verweist zumindest darauf, dass
zwischen Indikatoren fiir dauerhafte neurologische Schiden, zu denen ohne Zweifel auch
postoperativ fortbestehende Paresen gezahlt werden miissen, keine sich widersprechenden

inversen Zusammenhénge existieren.

Ab hier sollen die untersuchten Zusammenhinge der prdoperativen Hypésthesie kurz
diskutiert werden: Der starke Zusammenhang zur postoperativen Hypisthesie ist eine logische
Notwendigkeit und bedarf keiner weiteren Erkldrung. Interessant ist dagegen der inverse
Zusammenhang zur Claudicatio spinalis: Wahrend zur prioperativen Claudicatio spinalis ein
hochsignifikanter inverser Zusammenhang besteht, lie3 sich zur postoperativen Claudicatio
spinalis keinerlei Assoziation nachweisen. Dieses Ergebnis ist durchaus aufschlussreich und
im Kontext folgender Hypothese zu interpretieren: Schmerzen konnen sowohl Zeichen von
akutem wie auch chronischem Geschehen sein, wihrend Hypésthesien vorwiegend bei
akutem Geschehen vorkommen. AuBlerdem treten Hypésthesien (abgesehen vom eher
seltenen Cauda-equina-Syndrom) meist bei Affektionen einzelner Nervenwurzeln und nicht
bei generalisierten Stenosen des Spinalkanals auf. Dies erklirt, warum eine Koinzidenz von
Schmerzen und Hypésthesien vorliegt, aber nicht von Hypésthesien und Claudicatio spinalis.
Mit der postoperativen Claudicatio spinalis fand sich kein Zusammenhang fiir die

Hypasthesie.

Die Hypasthesie korreliert noch mit mehreren anderen klinischen Symptomen:
Hochsignifikant mit prdoperativen Einschrankungen des Monopedalen Hiipfens, signifikant
mit der prdoperativen Stand- und Gangunsicherheit, hochsignifikant mit praoperativen und
postoperativen Einschrinkungen des Zehengangs, signifikant mit prdoperativen

Einschrankungen des Fersengangs, signifikant mit praoperativen FuBBheberparesen,
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hochsignifikant mit praoperativen Zehenheberparesen sowie signifikant mit praoperativen
Quadrizepsparesen.

Alle diese beschriebenen Zusammenhinge sind, wie eingangs erwéhnt, nicht liberraschend
und der Tatsache geschuldet, dass sowohl die praoperative Hypésthesie als auch die mit ihr
korrelierenden motorischen Ausfille mit der akut einsetzenden Nervenwurzelaffektion im

Rahmen eines BSV eine gemeinsame Ursache haben.

Dabher ist es auch gut erkldrbar, dass die gefundenen Zusammenhinge fiir die dquivalenten
postoperativen Symptome meist nicht mehr nachweisbar sind: Die insgesamt gute
Erholungstendenz bei akut operationsbediirftigen BSV ldsst den Zusammenhang mit den
postoperativen Beschwerdebildern zwar nicht unbedingt verschwinden, aber insgesamt
kleiner werden. Die weiterhin bestehende Assoziation zur postoperativen Einschrinkung des
Zehengangs sollte aus folgendem Grund nicht als Gegenbeweis angefiihrt werden: Bei der
postulierten Erholungstendenz handelt es sich nicht um einen deterministischen
Zusammenhang, sondern um eine Tendenz. Es geniigt die Feststellung, dass die Mehrzahl der
gefundenen Assoziationen zwischen der praoperativen Hypésthesie und anderen

priaoperativen Symptomen postoperativ verschwinden.

4.8 Einfluss des Alters

Ein Einfluss des Alters wurde bereits fiir die postoperative Schmerzsymptomatik gefunden.
Der Zusammenhang ist signifikant. Da iiber den Einfluss des Alters auf die Verlaufe von BSV
bisher kaum klinische Studien existieren, konnen iiber die Ursache fiir dieses Ergebnis nur
Vermutungen geduBert werden: Einerseits konnte, wie in Kapitel 4.3 diskutiert, kein
signifikanter Einfluss des Alters auf das Langzeitergebnis nachgewiesen werden. Dass
allerdings das Alter einen Einfluss auf die Schmerzsymptomatik zu haben scheint, ist
moglicherweise mit einer langsameren Erholungstendenz nach der Operation bei
zunehmendem Patientenalter zu erkldren. Eine der wenigen Studien, die sich explizit mit dem
Alter beschéftigen, zeigt zudem, dass mit dem Alter der Patienten ebenfalls degenerative
Bandscheibenerkrankungen wie Spondylarthrose und Facettengelenksarthrose zunehmen
(Hassett 2003). Fiir die Facettengelenksarthrose wurde in meiner Studie auch ein
Zusammenhang mit der postoperativen Schmerzsymptomatik festgestellt, was eine mogliche

Erklarung wire.
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Interessanterweise konnte ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der 6-8 Wochen nach
der Operation eruierten Schmerzsymptomatik, die eher ein Pridiktor fiir das Langzeitergebnis
ist, nicht mehr nachgewiesen werden. Dies passt zu der Tatsache, dass eine signifikante

Beeinflussung des ODI durch das Patientenalter ebenfalls nicht gefunden wurde.

Auch die Assoziation mit der Claudicatio spinalis ist nicht erstaunlich, da es sich bei der
chronischen Spinalkanalstenose, deren Leitsymptom die Claudicatio spinalis ist, um eine
klassische degenerative Erkrankung handelt, die vor allem in hoherem Lebensalter auftritt.
Dazu kann auf mehrere Studien verwiesen werden, die aus anderen Fragestellungen heraus
erstellt wurden. Ein weiteres Ergebnis dieser Studien war, dass das durchschnittliche Alter
von Patienten, die wegen einer Spinalkanalstenose operiert wurden, relativ hoch ist. In der
aufgefiihrten Studie liegt es bei 63 Jahren, bei anderen Studien war das Durchschnittsalter

dhnlich hoch (Huber 2009).

Weiterhin besteht ein Zusammenhang mit dem postoperativen Schonhinken und zur
postoperativen Stand- und Gangunsicherheit. In beiden Féllen 14sst sich zum praoperativen
Befund kein Zusammenhang nachweisen. Der Zusammenhang mit den postoperativen
Befunden kann erneut mit einer schlechteren Regeneration nach der Operation bei alten
Patienten zu erkldren versucht werden. Die eben dargestellte Assoziation mit dem
postoperativen Schmerzbefund wiirde die Ergebnisse fiir das Schonhinken gut erkldren, da

dieses im Wesentlichen auf Schmerzen zuriickzufithren ist.

Zudem fand sich ein Zusammenhang zum postoperativen Lumbovertebralsyndrom, nicht
jedoch zum priaoperativen Lumbovertebralsyndrom. Die wenigen Studien, die es zum akuten
Lumbovertebralsyndrom gibt, zeigen, dass dieses deutlich hiufiger bei jiingeren Patienten
auftritt (Baumgartner 1996). Da jedoch in meiner Studie fiir den postoperativen Befund nicht
die absolute Stdrke des Lumbovertebralsyndroms, sondern das Ausmalf} der Riickbildung
desselben eruiert wurde, zeigt das prasentierte Ergebnis wiederum eine schlechtere

Regenerationstendenz bei alten Patienten an.

Des Weiteren fanden sich in meiner Untersuchung noch mehrere Assoziationen mit
motorischen Ausfillen: Signifikant waren die Zusammenhénge mit postoperativen
Hiiftbeuger-/Psoasparesen, praoperativen Quadrizepsparesen sowie der inverse
Zusammenhang mit praoperativen Glutaeusparesen. Hochsignifikant war der Zusammenhang

mit postoperativen Quadrizepsparesen.
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Insgesamt lassen sich positive Zusammenhinge zu Paresen also eher postoperativ finden, was
die These von der schlechteren Regeneration bei dlteren Patienten stiitzen wiirde. Angesichts
der Tatsache, dass Assoziationen mit den wesentlich hdufiger auftretenden FuBBheberparesen,
Zehenheberparesen und Fullsenkerparesen komplett fehlen, konnen diese Ergebnisse

allerdings kaum in die eine oder andere Richtung interpretiert werden.

Auch der inverse Zusammenhang mit der praoperativ Glutaeusparese ist unter der
Berticksichtigung der Tatsache, dass im Patientenkollektiv nur die Kraftgrade 4 und 5
vorkommen, als fragwiirdig anzusehen und sollte zu keiner voreiligen Schlussfolgerung

verleiten.

4.9 Einfluss des Geschlechts

Bei der Analyse der geschlechtsspezifischen Unterschiede fanden sich kaum iiberzufillige

Differenzen zwischen den Geschlechtern.

Andere Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
Symptomatik bei BSV beschiftigt hatten, fanden ebenfalls nur geringe Unterschiede. Eine 98
Patienten umfassende Studie von Hakkinen (2007) fand heraus, dass Frauen im Schnitt
préoperativ einen signifikant hoheren ODI aufwiesen als Mianner. Allerdings gingen der ODI
sowie die Parameter fiir Schmerzen bei Frauen postoperativ starker zuriick, sodass im
absoluten Ergebnis kein geschlechtsspezifischer Unterschied mehr zu erkennen war

(Hakkinen 2007).

Der priaoperative ODI wurde in meiner Studie nicht eruiert. Letzteres Ergebnis der zitierten
Studie deckt sich aber durchaus mit den hier gemachten Analysen, die ebenfalls keinen

Einfluss des Geschlechts auf den langfristigen ODI zeigten.

Die einzigen gefundenen Zusammenhéange sind eine hdufiger bei Mannern auftretende
praoperative Stand- und Gangunsicherheit, sowie eine hdufiger bei Frauen auftretende
postoperative Hiiftbeuger-/Psoasparese. Diese Zusammenhénge sollten aber nicht
dahingehend interpretiert werden, dass es eine insgesamt starke geschlechtsspezifische
Divergenz der Symptomatik bei BSV gibt. Um einen kausalen Zusammenhang zwischen der
Hiiftbeuger-/Psoasparese und dem Geschlecht postulieren zu kénnen, miissten auch
geschlechtsspezifische Unterschiede bei anderen und haufigeren Paresen (FuBBheberparese,

FuBBsenkerparese, Zehenheberparese ...) vorhanden sein.
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Das Gleiche gilt fiir die hdufiger bei Ménnern gefundene Stand- und Gangunsicherheit:
Assoziationen zu anderen prdoperativ Symptomen wurden nicht gefunden; das Ergebnis sollte

daher nicht iiberinterpretiert werden.

Nach den Ergebnissen dieser Studie kann das Geschlecht nicht als entscheidender Pradiktor

von klinischer Symptomatik und Langzeitverlauf angesehen werden.

95



4.10 Zusammenfassung

Zum Abschluss des Diskussionsteils werden die zentralen Thesen, die nach der Auswertung

der Ergebnisse aufgestellt wurden, in kompakter Form wiederholt:

Insgesamt ldsst sich bei Patienten, die wegen eines BSV einer mikroinvasiven Operation
unterzogen wurden, eine gute Erholungstendenz beobachten. Diese Annahme deckt sich mit
den Ergebnissen anderer Studien, die eine grof3e subjektive Zufriedenheit der Patienten

hervorhoben.

Eine lange praoperative Anamnesedauer ist ein entscheidender negativer Pradiktor fiir das

langfristige Outcome der Patienten.

Akute sensorische und motorische Ausfille sind eher Zeichen eines akuten BSV, wihrend die
Claudicatio spinalis und zum Teil auch das Schonhinken bei chronischer Spinalkanalstenose

auftreten.

Die Stérke der prdoperativen Symptomatik wirkte sich nur geringfiigig auf das
Langzeitergebnis aus. Einen groBeren Einfluss hatte bei allen erhobenen Parametern das

Ausmal ihrer Riickbildung nach der Operation.

Zusétzliche chronisch degenerative Erkrankungen der Wirbelséule, vor allem
Spinalkanalstenosen und Spondylolisthesis, wirkten sich stark negativ auf das langfristige

QOutcome aus.

Die Grofle des BSV, das Alter und das Geschlecht hatten eine vergleichsweise geringe

Auswirkung auf das langfristige Outcome.
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