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1.1

Einleitung

Die Anatomie der Wirbelséaule

Die menschliche Wirbelsaule ist aus 33 Wirbeln aufgebaut, wobei sie in 7 zervikale,
12 thorakale, 5 lumbale, 5 sakrale und 4 kokzygeale Wirbel unterteilt wird. Da die
sakralen und kokzygealen Wirbel untereinander verschmolzen sind, gibt es insgesamt
24 Segmente, die fur die Beweglichkeit der Wirbels&ule zustandig sind (1).

In der sagittalen Ansicht erkennt man eine doppelte S-féormige Krimmung der
Wirbelsaule. Diese ergibt sich aus den jeweiligen Lordosen (zervikal und lumbal) und
Kyphosen (thorakal und sakral). Die Ausbildung dieser charakteristischen
Krimmungen ist die Folge des aufrechten Ganges. Wahrend ein Neugeborenes
aufgrund der Fetushaltung im Mutterleib eine ,kyphosierte“ Wirbelséule besitzt,
entwickeln sich im Laufe des Lebens, durch eine starker werdende Nackenmuskulatur
und die Fahigkeit sich aufzurichten, die Hals- und Lendenlordose (2). Daraus ergibt
sich, dass die zervikalen und lumbalen Wirbelsegmente fir die aufrechte Haltung eine
wichtige Rolle spielen. Die Rippen und der Beckenring sind an den thorakalen und

sakralen Elementen verankert (1).

Die Gesamtheit aller Bewegungssegmente ermoglicht es der Wirbelsaule, die Vielfalt
an Bewegungen vollstandig auszuschopfen. Zu den Bestandteilen dieser Segmente
zdhlen Wirbel mit dazwischen liegenden Disci intervertebrales, Foramina

intervertebralia, Wirbelbogengelenke, Bander und diverse Muskeln (3).

Alle Wirbel, bis auf die ersten zwei Halswirbel, sind grundsatzlich gleich aufgebaut: sie
besitzen einen Wirbelkdrper (Corpus vertebrae), der zusammen mit dem Wirbelbogen
(Arcus vertebrae) das Foramen vertebrale umfasst. Alle Wirbellécher bilden
zusammen den Canalis vertebralis, den Wirbelkanal, durch den das Rickenmark lauft.
Der Arcus vertebrae wiederum setzt sich aus dem Pediculus arcus vertebrae und der
Lamina arcus vertebrae zusammen und weist insgesamt 7 Fortsadtze auf. einen
Processus spinosus, zwei Processus transversi und vier Processus articulares. An den

Procc. spinosi und transversi setzen diverse Muskeln und Bander an.



Die Procc. articulares superiores bzw. inferiores eines Wirbels bilden mit denselben
Fortsdtzen der benachbarten Wirbelsegmente die sogenannten Articulationes

zygapophysiales, die Wirbelbogen- oder Facettengelenke aus.

Durch die im Halsbereich vorhandenen Foramina transversaria lauft ab dem 6.

Halswirbel beidseits die Arteria vertebralis (4).

Betrachtet man die einzelnen Bauelemente der Wirbelsaule von kranial nach kaudal,
erkennt man, dass die Wirbelkdrper an GréRe zunehmen, um die steigende Last des
Korpers meistern zu konnen. Die Wirbellocher werden jedoch kleiner und der
Wirbelkanal dadurch auch enger, da das Rickenmark nach kaudal hin immer diinner
wird (2).

Weitere wichtige Bestandteile der menschlichen Wirbelsaule sind die Bandscheiben
(Disci intervertebrales). Sie befinden sich zwischen den Wirbelkérpern und sind mit
der hyalinen Knorpelschicht der Deck- und Bodenplatten verbunden. Jede
Bandscheibe ist aus zwei Anteilen aufgebaut: im Inneren liegt der Nucleus pulposus,
welcher aufgrund seiner gallertartigen Konsistenz nicht komprimierbar ist und bei
Belastung, zusammen mit dem ihn umgebenden Anulus fibrosus, als ,StoRdampfer”
fungiert, indem sie groRe Driicke an die benachbarten Strukturen gleichmafig
abgeben. Die Versorgung der Bandscheiben erfolgt Gber Diffusion durch die
Wirbelkorper (3).

Um die Stabilitdit und Balance bei jeder Bewegung zu gewahrleisten, bendtigt die
Wirbelsaule einen guten Bandapparat und funktionierende Muskeln. Das Ligamentum
longitudinale anterius, welches die Dorsalextension hemmt, verlduft auf der
Ventralseite und verbindet die einzelnen Wirbel miteinander, ohne die Bandscheiben
fest zu verankern. Diese sind mit dem Ligamentum longitudinale posterius, das sich
auf der Ruckseite der Wirbelsaule befindet, verbunden. Beide Bander unterstitzen die
Wirbelsdule darin, ihre typische Form beizubehalten. Die sogenannten
Wirbelbogenbander, zu denen die Ligamenta flava zahlen, haben die Aufgabe, die
Ruckenmuskulatur dabei zu unterstitzen, die Wirbelsaule in ihre aufrechte Position
zurtckzubringen. Zu den Bandern, die zwischen den Wirbelfortsatzen verlaufen,
zahlen die Ligg. interspinalia, das Lig. supraspinale, das in der HWS lokalisierte Lig.
nuchae und die Ligg. intertransversaria. Letztgenannte hemmen hauptsachlich die

Lateralflexion der kontralateralen Seite (3).
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FuUr ein gutes Zusammenspiel aller Bewegungen sind unter anderem die autochthone
Ruckenmuskulatur, die ein nach vorne Kippen des Rumpfes verhindert, die vordere

und seitliche Bauchmuskulatur, sowie der M. psoas major, besonders wichtig (4).

Das Rickenmark lauft durch den Wirbelkanal und endet beim Erwachsenen ungefahr
bei L1 — L2. Ab diesem Segment zieht es als sogenannte Cauda equina nach kaudal,
wobei von diesem Nervenfaserblindel beidseits Spinalnerven abgehen und es dadurch
immer schmaler wird. Das Ruckenmark ist von drei Hirnhduten (von Innen nach
Aul3en: Pia mater — Arachnoidea mater — Dura mater) umschlossen und in Liquor
eingebettet. Man unterscheidet die graue von der weil3en Substanz, wobei motorische,
sensible und vegetative Informationen in der grauen Substanz verarbeitet und tber
auf- und absteigende Bahnen, die sich in der weiRen Substanz befinden, geleitet

werden.

Jeder Spinalnerv setzt sich aus einer Vorder- und Hinterwurzel zusammen und weist
daher sowohl motorische als auch sensible Eigenschaften auf. Sie durchlaufen die
Foramina intervertebralia und befinden sich im zervikalen Bereich oberhalb, ab der
thorakalen Wirbelsédule unterhalb des zugeordneten Wirbels (5). Werden die
Spinalnerven in ihrer Funktion gestort (z. B.: Bandscheibenvorfall), kann dies zu
Schmerzen, sensiblen und motorischen Ausféllen in den jeweiligen Dermatomen

fuhren.

Bewegungsausmalie der Wirbelsaule

Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule kann in drei Hauptrichtungen unterteilt

werden: Lateralflexion — Ventralflexion/ Dorsalextension — Rotation.

Die einzelnen Bewegungsausmale sind jedoch in den jeweiligen Abschnitten der

Wirbelsaule unterschiedlich:

in der Halswirbelsaule konnen folgende Gradzahlen, ausgehend von der

Neutralnullmethode, erreicht werden:
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Lateralflexion: 35° - 0° - 35°
Inklination/Reklination: 65° - 0° - 40°

Rotation: 50° - 0° - 50°

In der Brust- und Lendenwirbelsdule werden folgende Zahlen angegeben:
Lateralflexion: 40° - 0° - 40°
Ventralflexion/Dorsalextension: 85° - 0° - 60°

Rotation: 40° - 0° - 40° (2)

Die Bedeutung der Sagittalen Balance

Eine der entscheidendsten Aufgaben der Wirbelsaule ist es, das Gleichgewicht in jeder
beliebigen Position zu halten. Um diese so effizient wie mdglich zu erflllen, bedarf es
nicht nur einem guten Zusammenspiel zwischen Muskulatur, Bandapparat und
Wirbelsaule, sondern auch die Stellung des Beckens und der unteren Extremitat sind

fur den Erhalt der Balance von besonderer Bedeutung (6).

Von der sagittalen Ansicht aus betrachtet, wird die globale Balance im Allgemeinen
dadurch definiert, dass ein Lot, ausgehend vom Zentrum des 7. Halswirbels, die
Hinterkante der S1 - Deckplatte annd&hernd schneidet und sich hinter der
Huftgelenksachse befindet. Damit diese Position mit so wenig Kraftaufwand wie
maoglich erhalten bleibt, ist besonders die Stellung des Beckens ausschlaggebend, da
sich nach ihr die Wirbelsaule ausrichtet. Jean Dubousset erkannte schon 1975 die
Wichtigkeit der sogenannten spinopelvinen Balance. Nachdem sie anfanglich klinisch
wenig Bedeutsamkeit hatte, erlangt sie heutzutage bei der chirurgischen Behandlung

verschiedenster Wirbelsaulendeformitaten immer mehr an entscheidender Bedeutung
(7).

Folgende Schlisselparameter sind fur die Abschatzung und Analysierung der globalen
sagittalen Balance relevant: Pelvic Incidence (PI), Pelvic Tilt (PT), Sacral Slope (SS),
Sagittal Vertical Axis (SVA) und das Ausmall der Wirbelsaulenkrimmungen,

insbesondere die Thorakale Kyphose (TK) und Lumbale Lordose (LL).



Die Pelvic Incidence als morphologischer Parameter ist eine individuelle, von der
Haltung des Korpers unabhéangige GrélRe, die im Alter von 4 bis ca. 18 Jahren am
starksten zunimmt und sich im Erwachsenenalter nicht weiter andert (8,9). Sie
entspricht einem Winkel, der dadurch entsteht, dass eine Linie, die vom Zentrum der
Huftkopfe zum Mittelpunkt der S1 — Deckplatte fuhrt und mit einer senkrechten Linie
zu dieser in Verbindung steht (10). Dieser Wert spielt die wichtigste Rolle fir die
Aufrechterhaltung der Balance, da er die Position des Beckens definiert und sich daher
alle anderen Beckenparameter (PT, SS) und Wirbelsdulenkrimmungen an ihn
anpassen mussen. Die Auspragung der LL beispielsweise hangt von der Grol3e der Pl
ab. Liegt ein héherer Pl Wert vor, so nimmt der SS zu und die Lendenlordose verstarkt
sich, bei niedrigen Pl Werten nimmt der SS ab und die Lendenlordose dadurch auch.
Die Standardgrol3e fur die Pelvic Incidence liegt bei etwa 53 £ 9° (11).

Zu den pelvinen Parametern zahlen neben der Pelvic Incidence auch noch der Pelvic
Tilt und der Sacral Slope. Wéahrend sich der PT Wert wie die Pelvic Incidence bis ins
Erwachsenenalter weiterentwickelt und ansteigt, &ndert sich der SS nach Erlangen des
aufrechten Standes nicht weiter. Da die Pl jedoch eine konstante Grof3e ist, sind PT

und SS demzufolge lageabhangige Grol3en (9).

Der Pelvic Tilt ist ein Winkel zwischen einer Verbindungslinie vom Zentrum der
Huftkopfe und Mittelpunkt der S1 — Deckplatte und einer vom Huftkopfzentrum
ausgehenden Vertikalen. Dieser Wert ist fur die Beckenrotation charakteristisch und
andert sich dementsprechend bei Lageanderung, wobei der PT bei Anteversion
abnimmt und bei Retroversion zunimmt (8). Er zahlt zu den wichtigsten
Kompensationsmechanismen zur Erhaltung der Sagittalen Balance, indem z. B. durch
Retroversion des Beckens die nach ventral verlagerte Wirbelséaule wieder nach hinten

gebracht wird. Die Standardwerte des Pelvic Tilt liegen ungeféahr bei 13 = 6° (7).

Der Sacral Slope ist definiert als ein Winkel zwischen der Deckplatte von S1 und einer
Horizontalen und betragt ca. 41 + 8° (7). Mit diesem als letzten Beckenparameter kann
das Verhaltnis dieser drei Werte zueinander mit folgender Formel beschrieben werden:
Pl = PT + SS. Da die PI als fixe Gro3e definiert ist, missen die PT und SS sich
gegenseitig anpassen, um die Gleichung zu erfillen, d. h. bei Zunahme vom Pelvic Tilt
muss der SS folglich kleiner werden und umgekehrt (12).

Die thorakale Kyphose (TK) und lumbale Lordose (LL), die zu den sogenannten
spinalen Parametern z&hlen, werden mithilfe der Cobb Methode ermittelt.

10



Die TK ist definiert als Winkel zwischen der Deckplatte von Th4 und der Endplatte von
Th12 und betragt ungefahr 47°. Die LL wird von der L1 — Deckplatte auf die S1 —
Deckplatte bemessen und liegt im Mittel bei 46,5° (6,13).

Sagittales
T4-Lot
Thorakale Kyphose 41£10°
]
1
= 7% :
TLAT10-1L29+7 LSy TLSLT12-51
/&E/ _ -63£12,0°
-

-L;

4

LLL1-L5
-44£11°

4
.

[
[

SBT4-51-31+£23°

<--- L

(= -

Abbildung 1: Sagittale Parameter der Wirbels&ule in der Schemazeichnung (aus L. Ferraris et
al: ,,Die Bedeutung der sagittalen Balance in der Wirbelsdulenchirurgie® 2012)
(14)
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Die Lendenlordose kann weiter in einen oberen und unteren Abschnitt unterteilt
werden. Die Studie von Roussouly et al. zeigte, dass der untere Bereich (L4 - S1) ca.
70% der gesamten LL ausmacht und der obere Bereich der Lendenlordose anndhernd
gleich bei 20 - 21° liegt (8,15).

Wie bereits weiter oben erwahnt, ist das Ausmald der LL von der Gro3e der PI
abhangig. Diese enge Beziehung wird genutzt, um eine grobe Einschéatzung der
Lendenlordose zu gewinnen. Die Formel fur die ideale LL lautet: LL = Pl + 9 (£ 9°), fUr
eine grobe Einschétzung sollte sie sich zumindest bei LL = PI £ 10 befinden. Liegt ein
Missverhéltnis zwischen den beiden Parametern vor, fuhrt dies nicht selten zu einer
Fehlstellung der Wirbelsaule und dadurch zu einem Verlust der Sagittalen Balance
(16).

Fur eine grobe Beurteilung der Sagittalen Balance wird gerne die Sagittal Vertical Axis
(SVA) zu Hilfe genommen. Sie beschreibt den Abstand zwischen dem Lot, ausgehend
vom Zentrum von C7 und der Hinterkante von S1. Dieser Abstand sollte nicht mehr als
5 cm betragen, da ansonsten ein 6konomisches Gleichgewicht nicht mehr hergestellt
werden kann (16,17). Fallt das Lot vor die S1 — Hinterkante, wird dieser Zustand als
positive Sagittale Balance bezeichnet, féallt das Lot jedoch hinter die S1 — Hinterkante,

spricht man von einer negativen Sagittalen Balance (18).

Dieser Parameter ist fur eine grobe Einschéatzung der globalen Sagittalen Balance gut
geeignet, fur die genaue Therapieplanung bei Wirbelsaulendeformitaten wird aber die
SRS - Schwab — Klassifikation (SRS: Scoliosis Research Society) herangezogen.
Diese beinhaltet zum einen die Zuordnung der Patienten zu einem bestimmten
Kurventyp, der sich auf die koronare Deformitat bezieht, und zum anderen eine
Beurteilung der sagittalen Deformitat mithilfe der Parameter Pl — LL, PT und SVA (19).

Neben der Bemessung der SVA gibt es die Th1l und Th9 Spinal Inclination (T1Spi und
T9Spi) als weiteren Wert, der fir die Abschatzung der globalen Statik Verwendung
findet. Sie beschreibt einen Winkel zwischen einer Vertikalen und ihrer
Verbindungslinie ausgehend vom Zentrum des BWK 1 bzw. BWK 9 zum Mittelpunkt
der Huftkopfe (6).

All diese Werte, sowohl pelvine als auch spinale Parameter, stehen in enger
Beziehung zueinander und ermoéglichen nur durch prazise Zusammenarbeit die

Aufrechterhaltung der Sagittalen Balance. Wird diese durch diverse
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Wirbelsaulendeformitaten gestort, versucht der Korper mithilfe verschiedener
Kompensationsmechanismen die Fehlstellung auszugleichen, um dadurch die
aufrechte Haltung und die horizontale Blickachse zu erhalten. Dabei benétigt der
Korper jedoch viel mehr Energie, wodurch es friiher oder spater zum Versagen jener
Korrekturmechanismen kommt und die Lebensqualitdt aufgrund entstehender

Schmerzen darunter leidet (20).

Das globale Sagittale Alignment kann abhangig vom Ausmalfd der Imbalance in drei
Kategorien eingeteilt werden: Sagittale Balance — kompensierte Sagittale Imbalance —
dekompensierte Sagittale Imbalance. Bei der balancierten Variante verlauft das C7 —
Lot im Bereich zwischen 25mm und 50mm der S1 - Hinterkante, bei der
kompensierten Imbalance gelingt dies nur mit gesteigerter Muskelkraft. Im
dekompensierten Zustand ist es der Wirbelsdaule unmdéglich, das Lot in den
gewulnschten Grenzbereich zu bringen. Zusatzlich sind die

Kompensationsmechanismen in dieser Situation bereits vollstandig ausgeschopft (21).

Es gibt verschiedene Griinde, die den Korper ins Ungleichgewicht bringen kénnen, die
zwei haufigsten sind eine abgeflachte Lendenlordose und eine thorakale
Hyperkyphose (16). Der Korper besitzt dafir mehrere Madoglichkeiten, sich mit
gesteigertem Energieaufwand ins Gleichgewicht zurtick zu bringen. Zum einen kann
die Wirbelsaule selbst solche Fehlstellungen korrigieren, zum anderen weisen auch
das Becken und die unteren Extremitaten Kompensationsmechanismen auf. Um eine
flache LL so gut wie moglich zu korrigieren, versucht die Wirbelsaule die thorakale
Kyphose zu reduzieren. Eine thorakale Hyperkyphose, wie beispielsweise beim
Morbus Scheuermann oder als Folge des Alterungsprozesses, fuhrt zu einer
verstarkten Krimmung in der Lendenwirbelsaule (21). Da man fir diese Korrektur
flexible Elemente und eine suffiziente Muskulatur braucht, kann es beispielsweise fir
Patienten, deren Wirbelsaule bereits versteift wurde, problematisch sein, solche
Fehlstellungen auszugleichen. In derartigen Situationen kommt dann das Becken zum
Einsatz. Der Pelvic Tilt (PT) spielt in der Hinsicht die wichtigste Rolle als
Kompensationsmechanismus. Durch eine Retroversion des Beckens, versucht der
Korper sich wieder in Balance zurtick zu bringen, wobei der PT dabei ansteigt.
Ausgehend von der engen Beziehung der pelvinen Parameter zueinander
(Pl =PT + SS), ist es nicht verwunderlich, dass auch bei dieser Korrekturmdglichkeit

die PI der limitierende Faktor ist. So kdnnen Patienten, die einen grol3eren Pl Wert
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1.4

aufweisen, in einem weiteren Umfang kompensieren, als Patienten mit einer kleinen
Pl (22).

Reicht die Retroversion des Beckens nicht aus, um die horizontale Blickachse aufrecht
zu erhalten, kommen die Knieflexion und Sprunggelenksextension ins Spiel. Diese
Kompensationen werden haufig bei Patienten mit  degenerativen
Wirbelsaulendeformitaten beobachtet (22). Diese aul3erst unphysiologische Haltung
fuhrt rasch zur Ermidung der Muskulatur, weshalb besonders éltere Patienten

Gehbhilfen als Unterstiitzung benutzen (16).

Kommt es schlieBlich zum Versagen der Kompensationsmechanismen, aufgrund
fortschreitender Wirbelsaulenerkrankung oder muskularer Erschépfung, verlagert sich
das C7 — Lot wieder ventral der Hiftgelenksachse. Daraus resultierende Schmerzen
und eine deutliche Einschrankung der Lebensqualitat sind die Folgen, die sich aber im
kompensierten Zustand auch schon zeigen kénnen (16). Steht eine Operation als
bevorzugte Therapie im Vordergrund, sollte versucht werden, die Sagittale Balance so
gut wie mdglich wiederherzustellen, wobei insbesondere die Korrektur der Werte Pl —
LL, PT und SVA im Mittelpunkt stehen sollten. Damit steigt die Wahrscheinlichkeit, die
Schmerzen zu reduzieren und so viel Lebensqualitat wie moéglich wieder zu erlangen
(20).

Spondylolisthesis
1.4.1 Definition und Einteilung

Der Begriff ,Spondylosis® hat seinen Ursprung in Griechenland und lautet
,Wirbelgleiten® (spondylo = Wirbel; olisthesis = gleiten). Dabei kommt es zu einer meist
nach vorne gerichteten Bewegung eines Wirbels, wobei sich der Anteil der
Wirbelsaule, welcher kranial des Gleitwirbels liegt, ebenfalls nach ventral verlagert.
Dies wird als Ventrolisthesis bezeichnet, ein dorsales Gleiten hingegen als
Retrolisthesis. Diese Pathologie kann prinzipiell in der gesamten Wirbelsaule

auftreten, die haufigste Lokalisation ist jedoch der Lendenbereich (23).

Die Spondylolisthesis kann aufgrund unterschiedlicher Ursachen in verschiedene

Typen eingeteilt werden, wobei dafir zwei Klassifikationen zur Verfigung stehen:
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die Klassifikation nach Wiltse et al. und nach Marchetti/ Bartolozzi. Erstere gliedert

dieses Krankheitsbild in funf Gruppen:

1. Der dysplastische Typ beschreibt eine angeborene Fehlbildung der
Wirbelgelenke im Bereich des lumbosakralen Ubergangs (L5 - S1). Zusatzlich
besteht eine enge Verbindung zu anderen angeborenen Anomalien, wie

beispielsweise der Spina bifida (24).

2. Beim isthmischen Typ liegt der Defekt im Bereich der Pars interarticularis,
wobei hier zwischen drei Untergruppen (A, B, C) unterschieden werden muss:
die Iytische Olisthesis (A) weist eine Spaltbildung der Pars interarticulares auf,
die durch rezidivierende Mikrofrakturen, meist Ermidungsfrakturen, verursacht
werden. Die alleinige Spaltbildung wird auch als Spondylolyse bezeichnet, ein
Wirbelgleiten muss jedoch nicht immer folgen. Die Iytische Form der
Spondylolisthesis kann bereits im Kindes- bzw. jugendlichen Alter auftreten und
weist eine geringe Progression bei Erwachsenen auf. Die Entwicklung einer
hochgradigen Spondylolisthesis (= Abrutschen des betroffenen Wirbels > 50%
gegenuber darunter liegendem Wirbel) ist im Erwachsenenalter zwar moglich,
tritt aber dennoch selten auf (1,24). Am haufigsten ist die isthmische Olisthesis
zwischen L5 und S1 zu finden. Bestimmte Sportarten, wie Stabhochsprung,
Kunstturnen und Volleyball beginstigen eine verstarkte Lordosierung der
Wirbelsaule und kdénnen dieses Krankheitsbild dadurch verschlimmern (1).

Bei der nachsten Untergruppe (B) findet man ebenfalls aufgrund Mikrofrakturen
defekte Pars interarticulares, mit dem Unterschied, dass diese Frakturen im
Gegensatz zur lytischen Form wieder zusammenwachsen und in einem

~,gedehnten” Zustand verbleiben.

Kommt es aufgrund eines akuten Traumas zum Bruch der Pars interarticulares,

spricht man vom Subtyp C (25).

3. Als weitere Kategorie findet man die degenerative Spondylolisthesis. Sie ist
die haufigste Form, die bei Erwachsenen vorkommt. Degenerative
Veranderung an den Facettengelenken und der Bandscheiben sind die
Hauptursachen fur ein beginnendes Wirbelgleiten. Im Gegensatz zur
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5.

isthmischen Variante, zeigt sich hier kein Defekt des hinteren Wirbelbogens,
weshalb ein zu starkes Abrutschen des betroffenen Wirbels (mehr als 30%)
eher selten vorkommt. Dieses Krankheitshild findet man haufiger bei alteren
Patienten (> 40 LJ), wobei das weibliche Geschlecht wesentlich 6fter darunter
leidet. Ihre bevorzugte Lokalisation befindet sich zwischen L4 und L5. Ein haufig
auftretendes Merkmal der degenerativen Spondylolisthesis, ist die Entwicklung

einer spinalen Stenose (1,24).

Der vierte Typ, der in der Klassifikation nach Wiltse et al. als posttraumatische
Form aufgelistet wird, tritt eher selten auf. Dabei kommt es durch ein akutes
Trauma zu Frakturen meist im Bereich der Pedikel oder Wirbelgelenke, ohne
Beteiligung der Pars interarticularis (25).

Weitere Ursachen fir die Entwicklung des Wirbelgleitens sind auch diverse
Knochenkrankheiten, wie beispielsweise Morbus Paget, Infektionen oder
Tumore, die zur Instabilitat der Pars interarticularis fuhren. Diese Form wird

dann als pathologischer Typ bezeichnet (24).

Spater wurde der Einteilung noch eine weitere Kategorie hinzugefugt, die
hauptsachlich nach Wirbelsdulenoperationen auftritt: der postoperative Typ.
Er beschreibt ein Wirbelgleiten, das zum Beispiel durch eine zu weite

Dekompression verursacht werden kann (23).

Marchetti und Bartolozzi haben diese Klassifikation weiter modifiziert, indem sie die
jeweiligen Subtypen in zwei grol3e Gruppen gegliedert haben. Zum einen werden der
dysplastische und der isthmische Typ als angeborene Pathologien bezeichnet, zum
anderen gibt es die Kategorie der erworbenen Spondylolisthesen, zu denen die
restlichen Formen zé&hlen (24). Ein weiteres wichtiges Merkmal dieser Klassifikation ist
die Unterteilung in eine hochgradige und geringgradige Dysplasie. Dabei spielt die
Anatomie des Sakrums eine entscheidende Rolle: wéahrend bei geringgradiger
Dysplasie die Form des Sakrums anndhernd gleich bleibt, wird bei hochgradigen
Fehlbildungen sehr oft ein gewdlbtes Sakrum beschrieben.
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Aufgrund dieser Abrundung kann es bei hochgradigen Dysplasien eher zu einer

Verschlechterung des Krankheitsbildes kommen als bei geringgradigen (26).

1.4.2 Symptomatik

Dementsprechend zeigen sich, abhangig von der Art der Spondylolisthesis, auch
Unterschiede im klinischen Erscheinungsbild. Bei den kongenitalen Stérungen
prasentiert sich neben tiefsitzenden Ruckenschmerzen auch gelegentlich ein
pathologisches Gangbild, ausgelost durch eine Steifigkeit der ischiokruralen
Muskulatur (23). Radikulare Beinschmerzen, besonders im Bereich der L5 -
Nervenwurzel, konnen beim isthmischen Typ auftreten. Aufgrund der Spaltbildung der
Pars interarticularis verschiebt sich das Bandscheibengewebe Richtung Nervenwurzel
und kann sie dadurch reizen. Auch eine sich entwickelnde Pseudarthrose in der

Lysezone kann zu Irritationen der Nerven L5 und S1 fihren (27).

Die degenerative Olisthesis zeichnet sich durch folgende Punkte aus: an erster Stelle
steht der Ruckenschmerz, hauptséachlich ausgeldst durch die starke Abnutzung der
Facettengelenke. Die sich entwickelnde spinale Stenose kann zu einer Claudicatio —
Symptomatik fiihren. Die Radikulopathie mit ausstrahlenden Schmerzen in die Beine
beschreibt das dritte und am haufigsten auftretende Merkmal der degenerativen
Spondylolisthesis (23). Blasen— und Mastdarmstérungen konnen aufgrund einer
Kompression der Cauda equina vorkommen, sind aber besonders selten (1).
Betroffene Patienten weisen bei der kdrperlichen Untersuchung oft eine verstarkte
Lendenlordose auf (27). Dies ist auf eine Hyperextension der angrenzenden Segmente
zurtickzufuhren, die den Verlust der Lendenlordose zu kompensieren versucht (22).
Bei schwerwiegenden Fallen ist das sogenannte Sprungschanzenphanomen sichtbar,
das eine auch splrbare Stufenbildung entlang der Dornfortséatze im kranken Bereich
der Wirbelsaule beschreibt (27).
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1.4.3 Diagnostik

Um das Ausmald der Erkrankung besser beurteilen und bestmoglich therapieren zu
kénnen, stehen verschiedene bildgebende Verfahren fir die Diagnostik zur Verfligung.
Die Anfertigung von Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen (anterior — posterior und
lateral) ermdglicht es dem Untersucher die Veranderungen an der Wirbelsaule besser
zu erkennen. Besonders in der lateralen Ansicht kann man den Schweregrad der
Spondylolisthesis bewerten und einteilen. Dabei gibt es zwei Methoden: bei der
Einteilung nach Meyerding wird die Deckplatte des Wirbels, der unter dem Gleitwirbel
liegt, in vier Grade unterteilt. Je weiter sich der betroffene Wirbel nach ventral verlagert,
umso hoher ist das erreichte Stadium. Kommt es zu einem vollstandigen Abkippen des

Wirbels, wird dies als Spondyloptose bezeichnet und kennzeichnet das flinfte Stadium.

Eine genauere Beurteilung erhalt man jedoch, wenn der Gleitvorgang in Prozente
angegeben wird. Dazu wird die Lange des abgerutschten Wirbels durch die gesamte
Lange des darunter liegenden Wirbels dividiert und mit dem Faktor 100 multipliziert
(23).

Aufgrund des Gleitvorganges kommt es zu einer Kyphosierung im defekten Bereich.
Dadurch gelangt der Korper in Imbalance und versucht dies auszugleichen. Um das
Ausmall der Sagittalen Imbalance bewerten zu kénnen, werden
Ganzkorperwirbelsaulenaufnahmen im lateralen Strahlengang bevorzugt. Dabei sollte
jedoch darauf geachtet werden, dass zumindest die Huftkdpfe zu sehen sind, da die
Hauptkompensationsmechanismen dort stattfinden. Um eine noch prazisere
Einschatzung der Imbalance zu erhalten, ware die Darstellung der Knie und der
Sprunggelenke erforderlich, um alle Méglichkeiten der Kompensation zu erfassen (16).
Dabei darf die Strahlenbelastung, die bei solchen Aufnahmen besonders hoch ist, nicht
aulRer Acht gelassen werden. FiUr den Klinischen Alltag erstrebenswert waren
alternative Abbildungsmethoden, wie beispielsweise EOS — Imaging. EOS — Imaging
ist ein neuartiges Verfahren, das Aufnahmen der gesamten Wirbelsdule und der
unteren Extremitat aufgrund verbesserter Technik mit nur geringer Strahlendosis

erstellen kann (28).
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Mithilfe von Schragaufnahmen kénnen die Pars interarticularis am besten untersucht
werden. Ist in diesem Bereich ein Lysespalt vorhanden, wird dieser gerne mit dem Bild
des ,Hundehalsbandes® beschrieben. Zusatzlich kénnen in der 45° Ansicht auch
Einengungen der Foramina intervertebralia diagnostiziert werden. Im Kilinikalltag

haben diese Aufnahmen jedoch an Bedeutung verloren.

Funktionsaufnahmen in Form von Flexion und Extension, ermdglichen die
Beurteilung der (In)Stabilitat bzw. des Bewegungsausmales im kranken
Wirbelsaulenabschnitt (1,23).

Aufgrund der besseren Auflosung konnen knocherne Defekte der hinteren
Bogenwurzel in der Computer Tomografie (CT) noch genauer untersucht werden.
Diese Bildgebung ist nicht nur fur die Unterscheidung zwischen dysplastischem und
isthmischem Typ hilfreich, sondern auch bei der Sicherstellung, ob es sich um den
Subtyp IIA oder IIC der isthmischen Variante handelt. Weitere Auffalligkeiten im
Bereich des Lysespaltes, wie beispielsweise fibrokartilaginoses Gewebe, kénnen
dabei auch beurteilt werden (23,27).

Die Magnetresonanztomografie (MRT) ist eine optimale Methode fir die Bewertung
von Weichteilen. Sie ermdglicht ebenfalls wegen der besseren Auflésung eine gute
Darstellung von degenerativen Bandscheibenverdnderungen und eventuellen
Einengungen der Nervenwurzeln (27). Besonders wichtige Bedeutung hat diese
Bildgebung bei der Friherkennung einer beginnenden Spaltbildung der Pars

interarticularis, die in der CT noch nicht sichtbar ist (29).

Um herauszufinden, ob es sich um eine akute oder chronische Fraktur handelt, kommt
die Knochenszintigrafie zum Einsatz. Bei frischen Verletzungen nimmt der Knochen

dabei vermehrt Technetium 99 auf (23).

Mithilfe der Myelografie kann die Spinalkanalweite beurteilt und eventuell vorhandene
Nervenwurzelkompressionen diagnostiziert werden. Sie wurde jedoch zum grof3ten
Teil von der MRT und CT abgel6st (1,23).
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1.4.4 Konservative Therapie

Als therapeutische Méglichkeiten stehen die konservative und operative Behandlung
zur Verfugung, wobei besonders bei Kindern die konservative Therapie zuerst im
Vordergrund steht (27).

Bei asymptomatischen Kindern, bei denen zufalligerweise eine Spondylolyse oder ein
geringgradiges Wirbelgleiten festgestellt wurde, sollte jedes Jahr eine bildgebende
Untersuchung stattfinden, um eine Verschlechterung des Krankheitsbildes wahrend
des Wachstums rasch zu erkennen und zu behandeln (30). Ein Verzicht auf den
Schulsport ist nicht notwendig, Sportarten mit der Gefahr der Hyperlordosierung sollten

jedoch gemieden werden (27).

Kommt es bei Kindern und Jugendlichen zu neuaufgetretenen Beschwerden, kann das
Tragen eines Gipskorsetts hilfreich sein. Dieses wird flr einige Monate durchgehend
getragen. Wichtig dabei sind begleitende Ubungen zur Starkung der Bauchmuskulatur
und zur besseren Dehnung der ischiokruralen Muskulatur. Mithilfe dieser Methode
konnten Steiner et al. in ihrer Studie bei 78% der Patienten gute Ergebnisse, die sich
in einer Schmerzreduktion und Steigerung der korperlichen Aktivitat zeigten, erzielen.
Bei 12 von 67 Personen (18%) konnte sogar eine Heilung des Parsdefektes erreicht
werden (31).

Auch Erwachsene kdnnen von konservativen Therapieoptionen profitieren. Dabei
steht wie bei den jlungeren Patienten auch die Kraftigung der Ricken- und
Bauchmuskulatur an erster Stelle, um eine Stabilisierung des Korpers und
Reduzierung der Lumballordose zu erméglichen. Dabei sollte darauf geachtet werden,
dass mehr isometrische Ubungen oder Beugeiibungen durchgefiihrt werden, da diese

wirkungsvoller als reine Extensionstibungen sind.

Neben einer intensiven Krankengymnastik koénnen Anwendungen aus der
physikalischen Therapie (z. B.: Warme, Kalte, Ultraschall) ebenfalls zu einer
kurzfristigen Besserung fihren. Die Einnahme von Paracetamol und nicht —
steroidalen Antirheumatika (NSAR) kann ebenso schmerzlindernd wirken. Wird die
gewilnschte Schmerzreduktion mit den bisher erwahnten Methoden nicht erreicht,
konnen epidural gesetzte Steroidinjektionen eventuell zielfihrend sein. Bisher liegen

noch keine Studienergebnisse vor, die den Nutzen dieser Behandlung bei alleinigen
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Spondylolisthesen beweisen, dennoch scheint es bei Patienten mit vorhandener

Radikulopathie Wirkung zu zeigen (1).

1.4.5 Operative Therapie

Kommt es unter den konservativen Therapiemdoglichkeiten zu keiner Besserung oder
der korperliche Zustand verschlechtert sich dramatisch (z. B.: durch das Auftreten
eines Cauda Equina Syndroms), sollte ein operatives Vorgehen in Form einer
Spondylodese herangezogen werden. Dabei werden verschiedene

Operationstechniken unterschieden (32).

Die alleinige Dekompression ohne Fusion und Instrumentation ist eine Option, die
bei Patienten mit Radikulopathie und/oder Claudicatio — Symptomatik erfolgreich sein
kann. Es sollte darauf geachtet werden, dass eine ausreichende Stabilitat der zu
versorgenden Wirbelsegmente vorhanden ist (1). Man unterscheidet dabei einseitiges
von zweiseitigem Vorgehen. Durch Unterschneiden von einer Seite kann man auch
die Gegenseite mit dekomprimieren (,Undercutting“, ,over-the-top*) (33). Zudem geht
die Tendenz zu schonenden Verfahren wie der Laminotomie. Dabei werden
hypertrophe Facettengelenksanteile, das Lig. flavum und Anteile der angrenzenden
Lamina vertebrae reseziert. Dies kann offen, mikroskopisch assistiert oder sogar
endoskopisch erfolgen (34,35). Hauptziel ist dabei die Dekompression der
Nervenwurzel, meist bei einer reinen Spinalkanalstenose, zur Beseitigung einer
Claudicatio spinalis und einer Radikulopathie. Steht jedoch der Riickenschmerz, mit
fortgeschrittenem Verschleil3 einer oder sogar mehrerer Bandscheiben im

Vordergrund, reicht eine alleinige Dekompression nicht mehr aus.

Diese Operationstechnik wurde daher weiter modifiziert und wird heute in Kombination
mit Fusion und Instrumentation eingesetzt. Hierflr gibt es verschiedene Varianten: die
posterolaterale Fusion, die posteriore/ transforaminale interkorporale lumbale Fusion
(PLIF/ TLIF) und die dorsoventrale Fusion.

Bei der posterolateralen Fusion wird autologes kortikospongioses Gewebe aus dem
hinteren Beckenkamm entnommen. Dieses wird an der Stelle der Wirbelbdégen und
Querfortsatze angebracht, bei denen zuvor die Kortikalis entfernt wurde. Dadurch kann

eine Fusion der dorsalen Wirbelsaulenanteile ohne Beteiligung der Bandscheibe
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gewdahrleistet werden. Zur weiteren Stabilisierung werden die betroffenen

Wirbelsegmente mit einem Fixateur intern fixiert.

Die am haufigsten angewandte Technik ist jedoch die posteriore bzw.
transforaminale interkorporale lumbale Fusion (PLIF/ TLIF). Bei der PLIF wird
zuerst eine Laminektomie und Facettektomie durchgefuhrt, um anschlieRend die
Bandscheibenreste zu entfernen. Danach wird in den Zwischenwirbelraum wieder
autologer Knochen und/oder ein Cage eingebaut (36). Diese eingebauten Cages
kénnen als Titan- oder Carbonfaserkérbchen (PEEK) verwendet werden. Diese
werden zur Verbesserung der Fusion mit spongidsem autologen oder autogenen
Knochen gefllt (37). Wahrend bei der PLIF die Bandscheibe von dorsal entfernt wird,
wird der Zwischenwirbelraum bei der TLIF von lateral eroffnet. Aufgrund dessen, dass
dabei nur ein Wirbelgelenk reseziert wird, bleibt der Spinalkanal geschlossen und der
Bandapparat erhalten. Dadurch kann das Auftreten einer epiduralen Narbenbildung

und einer postoperativen Instabilitat reduziert werden (1).

Auch bei diesen Fusionsmethoden wird mithilfe eines Pedikelschraubensystems eine
Festigung des betroffenen Wirbelsegments durchgefiihrt, um die Entstehung einer

Pseudarthrose zu minimieren.

Die dorsoventrale Fusion ist eine Kombination aus dorsaler Stabilisierung des
defekten Wirbelsaulenabschnitts und ventralem Einbau von Cages oder
Knochenspanen in den Zwischenwirbelraum. Nach der dorsalen Fixierung, wird je
nach Lokalisation der Instabilitat, der retroperitoneale mikrochirurgische Zugang oder
der transperitoneale mikrochirurgische Zugang fur die anteriore lumbale interkorporale
Fusion (ALIF) verwendet. Neuere Zugangsmethoden sind auch in Seitlage
beschrieben (XLIF, OLIF). Mittels minimalinvasiver Technik werden 2/3 der
Bandscheibe entfernt und die Boden- und Deckplatten dekortiziert. Um eine gute
Fusion zu erreichen, werden die von ventral eingebrachten Cages mit autologer
Spongiosa versehen und der Bandscheibenraum zusatzlich mit demselben Material
gefullt (33,36).

Mogliche Komplikationen kdnnen unter anderem die Entwicklung von Pseudarthrosen
(8-40%), eine falsche oder schlechte Positionierung der Pedikelschrauben (bis 40%),
Infektionen, Implantatbriiche oder — lockerungen, sowie ein fortschreitendes Gleiten
des betroffenen Wirbelsaulenabschnitts darstellen (36). Zu den langfristigen Folgen
bei Fusionen mit Instrumentation wird die Adjacent segment disease (ASD) gezahlt.
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1.5

Dabei handelt es sich um eine Degeneration der benachbarten Segmente. Aufgrund
verschiedenster Faktoren (Instrumentation, lange Fusionsstrecke, bereits vorhandene
Pathologien der Nachbarsegmente, Alter), kénnen biomechanisch veranderte
Prozesse, zu diesem Krankheitsbild fihren (38). Ein weiterer wichtiger Grund fir die
Entstehung der ASD ist eine fehlende Sagittale Balance. Dadurch sind die
Nachbarsegmente mehr Stress ausgesetzt, besonders der hintere Anteil der
Wirbelsaule ist von der gesteigerten Belastung stark betroffen, weshalb es friiher oder
spater zu einer Anschlussinstabilitat kommen kann (39).

Besonders bei den interkorporalen Fusionen kdnnen neurologische Komplikationen,
zum Beispiel in Form von Nervenwurzelverletzungen, auftreten (36). Vaskulare
Probleme (Verletzung gro3er Gefalde, Bildung von Thrombosen, Entwicklung einer

Lungenembolie etc.) kdnnen sich auch eventuell zeigen (24).

Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, ob die Sagittale Balance nach lumbaler
Spondylodese wieder erreicht werden konnte wund dadurch auch die

Patientenzufriedenheit positiv beeinflusst wurde.
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2.2

Methodik

Studiendesign

In dieser klinisch retrospektiven Studie wurden 71 Patienten nachuntersucht, bei
denen im Zeitraum von 2008 bis 2013 eine Spondylodese in der orthopadischen
Abteilung der Asklepios Klinik Bad Abbach durchgefuhrt wurde.

Die Teilnahme an dieser Nachuntersuchung basierte auf freiwilliger Basis. Die
Probanden wurden dafir vorab telefonisch kontaktiert und erhielten zusatzlich ein
Erinnerungsschreiben fir den vereinbarten Termin. Zur weiteren Bestatigung wurden
die Patienten gebeten, sowohl ein Aufklarungs- als auch ein Einwilligungsschreiben

zur Teilnahme an dieser Studie zu unterzeichnen.

Um den Datenschutz der Patienten zu wahren, wurden alle gewonnenen Daten der

Probanden mittels einer Identifikationsnummer verschlisselt.

Um diese Studie auch durchfihren zu kdnnen, wurde vorher ein Votum der
ortsansassigen Ethikkommission eingeholt (Ausstellungsdatum 09.05.2014;
Geschaftszeichen: 14-101-0130).

Patientenkollektiv und Einschluss- /Ausschlusskriterien

Das gesamte Patientenkollektiv zahlte 174 Personen, die damals operiert wurden.
Einschlusskriterium dieser Studie war lediglich eine lumbale Fusion im Zeitraum 2008
bis 2013. Patienten, die eine angeborene Skoliose oder maligne Tumorerkrankungen
aufwiesen, wurden von der Studie ausgeschlossen. Aufgrund der Ausschlusskriterien

verringerte sich die Patientenanzahl von anfangs 174 auf 152 Personen.

Diese 152 Probanden wurden, wie bereits erwahnt, telefonisch kontaktiert und gefragt,
ob Interesse an der Teilnahme dieser Studie bestiinde. Dabei kam es zu einem
weiteren Drop-out von insgesamt 81 Personen. Griinde daflr waren zum einen
kein Interesse/ groRe Unzufriedenheit/ keine Transportmoglichkeit/ schlechter
Allgemeinzustand (n = 49), zum anderen waren die vorhandenen Adressen und
Telefonnummern nicht aktuell (n = 22) oder die jeweiligen Patienten waren bereits
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verstorben (n = 10), (vgl. Abb. 2). Von den 49 Probanden erklarten sich 20 dazu bereit,
einen Fragebogen zum Thema Schmerzen auszufillen, wobei davon 11 beantwortet

zurtckgeschickt wurden.

= kein Interesse/ groRe Unzufriedenheit/ keine Transportméglichkeit/ schlechter AZ (n = 49)
m Adresse/ Nummer unbekannt (n = 22)

= verstorben (n = 10)

Abbildung 2: Drop — out mit Angaben des Grundes in absoluten und prozentualen Zahlen (n = 81)
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2.3

Inhalte der Nachuntersuchung

2.31 Fragebbtgen

Mit 71 von den 152 Patienten konnte ein Termin zur Nachuntersuchung vereinbart
werden. Bereits im Vorhinein wurde den Probanden ein Fragebogen nach Hause
zugeschickt. Dieser umfasste Fragen bezuglich der Schmerzsituation vor und nach
der letzten Operation (unter anderem mit Hilfe der Numerischen Ratingskala Schmerz
NRS), die aktuelle Schmerzmedikation, weitere Erkrankungen sowie die Zufriedenheit
der Patienten beziiglich des Operationsergebnisses. Bei der NRS handelt es sich um
eine 11 — Punkte — Skala, auf der die Schmerzstarke in Zahlen von 0 (keine
Schmerzen) bis 10 (schlimmste Schmerzen) angegeben werden kann (40). Diese
hatten sich in dieser Studie sowohl auf die Ricken- als auch auf die Beinschmerzen
bezogen. Um den Einfluss der Schmerzen auf die Psyche zu zeigen, wurden der DASS

— Test und der PHQ — 9 — Test in diesen Fragebogen miteinbezogen.

Die Depressions — Angst — Stress — Skala (DASS) wird als Hilfsmittel sowohl bei
schmerzgeplagten Patienten als auch bei Personen, deren Probleme nicht
schmerzbedingt sind, herangezogen, um das Ausmald einer Belastung mit

depressiven, angstlichen und/oder stressbezogenen Merkmalen zu erkennen.

In dieser Studie wurde die deutschsprachige Kurzfassung verwendet. Sie umfasst 21
Fragen, fur jede Skala (Depression — Angst — Stress) gibt es 7 Items, die sich um das
personliche Befinden der letzten Woche drehen. Die jeweiligen Antwortmoglichkeiten
(O — traf gar_nicht auf mich zu; 1 — traf manchmal auf mich zu; 2 — traf ziemlich oft

auf mich zu; 3 — traf die_meiste Zeit auf mich zu) sollen wahrheitsgetreu und nur

einmalig angekreuzt werden. Diese werden dann den jeweiligen Skalen zugeordnet
und addiert. Jede Kategorie hat ihren eigenen Cut — off, der eine erhdhte
Wabhrscheinlichkeit fur das Vorliegen der drei Krankheitsbilder anzeigt. Bei D fur
Depression liegt er bei 10, bei A fur Angst bei 6 und bei S flr Stress ebenfalls bei 10
(41).

Ein weiterer psychologischer Test, ist der Patient Health Questionnaire (PHQ - 9).
Der PHQ — 9 — Test beinhaltet 9 Fragen, die eine Beeintrachtigung des persoénlichen
Befindens durch bestimmte Beschwerden in den letzten 2 Wochen in den Mittelpunkt
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stellt. Mithilfe dieser Fragen kdnnen Patienten beziglich Depression besser beurteilt
werden. Jedes Item soll einmalig beantwortet werden, wobei es 4
Antwortmaoglichkeiten zur Auswabhl gibt: 0 — Uberhaupt nicht; 1 — an einzelnen Tagen;
2 —an mehr als der Halfte der Tage; 3 — beinahe jeden Tag. Die Summe der addierten
Antworten wird dann zur Einteilung in die jeweiligen Schweregrade der Depression
hergenommen. Von 0 — 4 Punkten liegt keine oder nur eine minimal depressive
Stimmung vor, bei 5 — 9 Punkten eine leichte depressive Stérung, bei 10 — 14 Punkten
eine mittelgradige Depression, bei 15 — 19 Punkten eine ausgepragte Depression und

bei 20 — 27 Punkten eine schwere Depression.

Am Ende der 9 Items werden die Patienten noch gefragt, wie sehr die jeweiligen
Probleme ihren Alltag erschweren (0 — Gberhaupt nicht erschwert; 1 — etwas erschwert;

2 — stark erschwert; 3 — extrem erschwert) (42).

Der Roland Morris Test stellt einen weiteren Teil des Fragebogens dar. Er umfasst
24 ltems, die sich auf Einschrankungen verschiedenster Aktivitaten aufgrund
bestehender Ruckenschmerzen im Alltag beziehen. Die Patienten sollen die Fragen
nach ihrem aktuellen Befinden ausfillen, danach werden die ausgewahlten Antworten
zusammengezahlt. Je hdher die Summe ausfallt, desto starker ist die Einschrankung
(0 — keine Einschréankung; 24 — maximale Einschrankung) (43).

Es ist keine Seltenheit, dass die Lebensqualitat der betroffenen Wirbelsaulenpatienten
unter den vorhandenen Schmerzen betrachtlich leidet. Um den Einfluss von
Ruckenschmerzen auf die Lebensqualitat zu erfassen, wurde der Oswestry Disability
Index (ODI) eingesetzt. Der ODI umfasst 10 Fragen mit jeweils 6 Antwortmdglichkeiten
(von 0 — 5), die sich um die Schmerzstarke und alltagliche Fertigkeiten handeln
(Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben,
Reisen). Sind alle Antwortmoglichkeiten einmalig angekreuzt, werden die Punkte
addiert. Die Formel zur Berechnung des ODI lautet: (Gesamtpunktzahl der
beantworteten Fragen/ maximal moégliche Punktanzahl) x 100%. Daraus ergibt sich
eine Prozentzahl, nach der die Patienten in folgende Einteilung gegliedert werden: 0 —
20%: minimale Behinderung; 21 — 40%: maRige Behinderung; 41 — 60%: starke
Behinderung; 61 — 80%: invalidisierend; 81 — 100%: bettlagerig (44).
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2.3.2 Ausmessung von Rontgenbildern mittels Surgimap

Ein weiterer wichtiger Bestandteil dieser Studie war die Bemessung von
Rontgenbildern der jeweiligen Probanden. Dabei wurden, falls vorhanden, pra-, intra-
und postoperative Aufnahmen ausgemessen. Die Rontgenbilder der Patienten, die vor
2012 operiert wurden, konnte man aus dem Archiv der Asklepiosklinik in Bad Abbach
erhalten, Aufnahmen von spater operierten Patienten waren im internen
Computersystem der Klinik vorhanden. Die R&ntgenbilder, die sich im Archiv
befanden, wurden alle einzeln eingescannt (Intelli Scan 1600/ Model No.: xfu 1600;
Quatographic Technology GmbH Germany), wobei jede Abbildung zur Kalibrierung mit

einem Papierkreis mit einem Durchmesser von 2,5 cm versehen wurde.

Das Patientenkollektiv dieser Studie umfasste Personen, die nur einmalig operiert
wurden, aber auch Probanden, bei denen aufgrund einer Anschlussinstabilitat
mehrmals eine Operation durchgefuhrt wurde. Um einen besseren Vergleich ziehen
zu kénnen, wurden daher alle praoperativen Réntgenaufnahmen ausgehend vom nicht
operierten Zustand gemessen. Die verwendeten postoperativen Bilder bezogen sich
jeweils auf die letzte durchgefiihrte Operation. Dabei wurden zwei unterschiedliche
postoperative Aufnahmen gemessen: zum einen kurz nach der Operation und zum
anderen eine spatere Abbildung. Hierbei handelte es sich im Gegensatz zu den pra-
und den ersten postoperativen Aufnahmen um Ganzkérperwirbelsaulenaufnahmen.
Die Rontgenbilder vor und kurz nach der Operation waren lediglich Abbildungen der

Lendenwirbelsaule mit Darstellung der Huftkopfe.

Zu der Gesamtheit der gemessenen Rontgenbilder zahlten sowohl die einbestellten
Probanden als auch Patienten, die nur den Fragebogen ausgefiillt zuriickgeschickt
hatten.

Alle verwendeten Ro6ntgenaufnahmen wurden anschlieBend mithilfe des
Computerprogramms ,SurgimapSpine® (http://www.surgimap.com; Nemarisinc, New
York, NY; Version 2.1.2) ausgemessen. SurgimapSpine ist eine frei verfligbare
Software, die verschiedenste Messmethoden zur Berechnung und Planung von
Osteotomien zur Verfuigung stellt. Anhand dieses Programms kann durch Bemessung
der spinopelvinen Parameter der Zustand des globalen Sagittalen Alignments erfasst

und gegebenenfalls korrigiert werden (45).
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Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, ob die globale Sagittale Balance nach der
Operation wieder erreicht wurde und wie sich dies auf die Zufriedenheit der Patienten
auswirkte. Daher waren insbesondere die spinopelvinen Parameter von
entscheidender Bedeutung. Mithilfe der Software ,SurgimapSpine® konnten folgende
Werte problemlos gemessen werden: Sacral Slope (SS), Pelvic Tilt (PT), Pelvic
Incidence (PI), Thorakale Kyphose (TK) und die lumbale Lordose (L1 — S1; L4 — S1;
L1 — L4).

Die pelvinen Parameter (Pl; PT; SS) konnten anhand einer Messmethode (,Pelvic
Parameters®) gleichzeitig berechnet werden. Daflir wurden die superiore Endplatte des
Wirbelkdrpers S1 (von ventral nach dorsal) und der Umfang der Hiftkdpfe gemessen.
Das Programm errechnete anschlieRend automatisch die gewiinschten Werte, indem
es die jeweiligen Verbindungslinien zog. Diese Messwerte wurden in allen

vorhandenen Rontgenaufnahmen (pré-, post- und GKWS) gemessen.

Mithilfe der Funktion ,Lumbar Lordosis“ konnte dementsprechend der Winkel der
Lumbalen Lordose (L1 — S1) errechnet werden. Dabei wurde zuerst eine Linie entlang
der S1 — Deckplatte und dann entlang der L1 — Deckplatte, auch jeweils von ventral

nach dorsal gezogen. Daraus ergab sich der Winkel der Lumbalen Lordose.

Wie bereits weiter oben erwahnt, kann die Lumbale Lordose nochmals in zwei Teile
unterteilt werden: L1 — L4 und L4 — S1. Auch diese Werte standen im Interesse dieser
Studie und wurden mit der Funktion ,Angle“ gemessen. Um den Winkel fur L1 — L4 zu
erhalten, wurde eine Linie von ventral nach dorsal sowohl entlang der L1 — Deckplatte
als auch an der L4 - Endplatte gelegt. Fir den Wert von L4 — S1 wurde
dementsprechend eine Linie von ventral nach dorsal entlang der L4 — Deckplatte und
der S1 — Deckplatte gezogen. Alle lumbalen Winkelmessungen (L1 — S1, L1 - L4, L4
— S1) wurden ebenfalls in pra-, post- und GKWS — Aufnahmen gemessen, mit

Ausnahme der Patienten, die eine Fraktur aufwiesen.

Einen weiteren Parameter, der hauptséachlich in den
Ganzkorperwirbelsaulenaufnahmen berechnet wurde, stellte die Thorakale Kyphose
(TK) dar. Dabei handelt es sich um einen Winkel zwischen der Deckplatte von Th4 und
der Endplatte von Th12. Die Bemessung dieses Wertes erfolgt in &hnlicher Weise wie
die vorherigen Winkelmessungen: Man zieht eine Linie von ventral nach dorsal entlang

der Th12 — Endplatte und eine zweite entlang der Th4 — Deckplatte.
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Neben den bereits beschriebenen lumbalen und pelvinen Parametern, wurden
zusatzliche Werte, die sich aus den intraoperativen Bildern ergaben, mithilfe
»ourgimapSpine“ in allen Rontgenaufnahmen gemessen. Dabei wurden, falls diese im
intraoperativen Bild abgebildet waren, der Winkel von L4 auf S1 sowie der Winkel der
versteiften Segmente mit derselben Messmethode anhand der Funktion ,Angle*

errechnet.

Fur die grobe Beurteilung der globalen Sagittalen Balance wurde die Sagittal Vertical
Axis (SVA) in der sagittalen Ansicht der Ganzkorperwirbelsdulenaufnahmen
gemessen. Diesen Messwert konnte man jedoch aufgrund fehlender Kalibrierung nicht
mit der Software ,SurgimapSpine“ erhalten, weshalb dieser mithilfe des internen
Bildbetrachtungsprogramms (,Xero Viewer‘ und ,IMPAX FX AgfaHealthCare®) der
Asklepiosklinik in Bad Abbach gemessen wurde. Dabei wurde ein Lot ausgehend vom
Zentrum des Wirbelkorpers C7 bis zu den Huftkopfen gelegt. Der Abstand (in mm) von
der Hinterkante S1 bis zur senkrecht gezogenen Linie ergab die SVA. Lag diese vor
der Hinterkante S1, erhielt man einen positiven Wert, befand sie sich jedoch dahinter,
fiel der Wert negativ aus. Zusatzlich wurde der Abstand ausgehend vom Zentrum der
Huftkopfe zum Lot gemessen. Dabei fielen die Werte, je nach Lokalisation des Lots,
positiv oder negativ aus (befindet sich das Lot hinter den Huftkopfen, ergibt sich ein
negativer Wert; liegt das Lot jedoch vor den Hiftkdpfen, ergibt sich ein positiver Wert).

Alle erhobenen Daten der Rontgenbilder wurden doppelt vermessen und der Mittelwert
daraus berechnet. Diese wurden anschlielend in bereits vorgefertigte Excel-Tabellen

Ubertragen.
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Abbildung 3: Surgimap Ausmessung der spinopelvinen Parameter (links) und SVA
Ausmessung (rechts) am selben Patienten

2.3.3 Methoden der Oberflachenmessungen

Neben der Erfassung der spinopelvinen Parameter anhand der Rontgenbilder und
Eruierung der Patientenzufriedenheit anhand vorgefertigter Fragebégen, wurden
zusatzlich zwei unterschiedliche Methoden zur Messung der Rickenoberflache
durchgefuhrt. Beide Gerate konstruieren ohne  Strahlenbelastung ein
dreidimensionales Bild der Wirbelsaule. Die daraus erhobenen Daten wurden mit den
Messwerten der Rontgenbilder verglichen, um herauszufinden, ob diese

Messmethoden mogliche Alternativen zum Rontgen darstellen.
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2.3.4 Korperliche Untersuchung

Diese Studie beinhaltete unter anderem auch eine korperliche Untersuchung der
Probanden. Dabei wurde nach der aktuellen Schmerzausstrahlung gefragt, wobei
diese als radikulare und/oder pseudoradikulare Schmerzen dokumentiert wurden.
Desweiteren stellte das Vorhandensein einer Hyposensibilitat und/oder
Kribbelparasthesien, die sich entweder entlang bestimmter Dermatome zeigten oder
nicht dermatombezogen auftraten, einen weiteren Punkt der klinischen Untersuchung
dar. Vorhandene Schwachen der unteren Extremitat wurden in der Kategorie
»Paresen” erfasst und in Kraftgraden angegeben. Die Beweglichkeit der
Huftgelenke (Extension/ Flexion; Abduktion/ Adduktion; Au3enrotation/ Innenrotation)
wurde mithilfe der Neutral — Null — Methode bestimmt und in Gradzahlen angegeben.
Sowohl die Hiftgelenksbeweglichkeit als auch alle vorerst beschriebenen
Untersuchungspunkte wurden bei Probanden, die Hift- bzw. Kniebeschwerden hatten
(z. B.: wegen Arthrose), nicht gewertet.

Neben den bereits erwéhnten Kategorien, standen die mdgliche Gehstrecke und eine
eventuell vorhandene Claudicatio — Symptomatik im Interesse dieser Studie. Dabei
wurde die weiteste Gehstrecke (in Meter), die ohne Pause erreicht werden konnte,

sowohl mit als auch ohne Hilfsmittel (z. B.: Rollator/ Kriicken) ermittelt.

Desweiteren wurden die Probanden nach bestehendem Druckschmerz entlang der
Wirbelsaule, insbesondere von L1 — L3 und L4 — S1, am lliosakralgelenk, entlang der

paravertebralen Muskulatur, der Leisten und der Trochanteren gefragt.

Zur korperlichen Untersuchung zéhlte auch die Erfassung des Finger — Boden —
Abstandes, die Auslosung des Reklinationsschmerzes, sowie der Fersen — und

Zehenspitzengang.

Weitere wichtige Bestandteile, die in der klinischen Untersuchung ebenfalls ermittelt
wurden, waren die Anzahl der versteiften Etagen (Ein — Etagen — Fusion; Zwei —
Etagen — Fusion; Drei — Etagen — Fusion; mehr als Drei — Etagen) und ob bei der

Operation zementierte Schrauben verwendet wurden oder nicht.
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2.4 Statistik

Im Rahmen dieser Studie wurden die ermittelten Daten mithilfe verschiedener
statistischer Testverfahren untersucht und ausgewertet. Im Folgenden soll auf die
Anwendung der (einfachen) linearen Regressionsanalyse, des t — Tests bei
unabhangigen Stichproben, dem Mann — Whitney — U — Tests und dem Chi — Quadrat
— Tests eingegangen werden. Das Signifikanzniveau dieser Studie wurde auf p < 0,05

festgelegt.

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm SPSS Statistics Version 23 von
IBM® verwendet.

241 (Einfache) Lineare Regression/ Regressionsanalyse

Mithilfe der linearen Regressionsanalyse kann die Beziehung zwischen einer
abhangigen Variable und einer oder mehreren unabhéangigen Variablen beschrieben
werden.

Bei der einfachen linearen Regression wird versucht, die abhéngige Variable mithilfe
einer unabhangigen Variable zu prognostizieren. Je groBer der lineare
Zusammenhang zwischen der unabhangigen und der abhangigen Variable ist, desto
genauer ist die Vorhersage. Anhand eines Streudiagramms kann der Zusammenhang
zwischen den Variablen visuell dargestellt werden. Die Datenpunkte liegen umso
enger auf einer Geraden, je gro3er die Korrelation der jeweiligen zu untersuchenden
Variablen ist (46).

2.4.2 T-Test bei unabhangigen Stichproben

T — Tests gehéren zu der Kategorie Lagetests. Eine Variante davon ist der t — Test bei
unabhangigen bzw. unverbundenen Stichproben.

Mdchte man untersuchen, ob sich zwei unabhangige Stichproben hinsichtlich des
Mittelwertes einer Zielvariable unterscheiden, kann dieser Test herangezogen werden.

Eine Normalverteilung der Daten sowie gleiche Varianzen sollten dabei vorliegen (46).
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2.4.3 Mann — Whitney — U — Test

Mochte man untersuchen, ob es einen Unterschied zwischen zwei Gruppen gibt und
die Variablen nicht normalverteilt sind, kann der Mann — Whitney — U — Test verwendet
werden. Dieser zahlt zu der Kategorie der Rangsummentests und ist das
nichtparametrische Gegenstick zum unabhéangigen t — Test. Lediglich das
Vorhandensein von zwei unabhangigen Stichproben mit ordinalskalierten Merkmalen
ist fur die Nutzung des Tests notwendig (46).

244 Chi- Quadrat — Test (Kreuztabellen)
Der Chi — Quadrat — Testist ein Hypothesentest, der bei nominal oder ordinal

skalierten Variablen angewandt wird. Anhand des Chi — Quadrat — Tests kann geprdift

werden, ob ein Zusammenhang zwischen zwei kategorischen Variablen besteht (46).
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3 Ergebnisse

3.1 Anthropometrische Daten des Patientenkollektivs

3.1.1 Gruppenzuordnung

Wie bereits im Methodenteil erwahnt, wurden 71 Patienten nachuntersucht. Von 11
weiteren Patienten erhielten wir einen vollstandig ausgefillten Fragebogen zurtck.
Daraus ergibt sich eine Gesamtzahl von 82 giltigen Patientendaten. Diese
Gesamtzahl kann jedoch variieren, da die notwendigen Werte zur Berechnung der
gewulnschten Fragestellungen nicht bei allen Patienten vorhanden sind.

Die Patienten wurden nach der Anzahl ihrer versteiften Segmente in Gruppen
gegliedert. Dabei werden folgende Gruppen unterschieden: monosegmental,
multisegmental und Fraktur, sowie monosegmental FB (= Fragebogen),
multisegmental FB und Fraktur FB. Da die Fallzahlen bei monosegmental FB und
Fraktur FB sehr gering ausgefallen sind, wurden diese bei weiteren statistischen

Auswertungen rausgenommen.

Von der Gesamtheit der Patienten (n = 82) wurde bei 23 Personen (28,0%) eine Etage
und bei 38 Personen (46,3%) mehrere Etagen versteift. Bei 10 Probanden (12,2%)
war eine Fraktur der Grund fur die Operation. Bei reinen Fragebogen — Patienten
erkennt man, dass 9 (11,0%) Patienten multisegmental versteift wurden, fur
monosegmental und frakturbedingt wurde jedoch nur 1 Person (1,2%) gezahlt (vgl.
Abbildung 4).
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Abbildung 4: Anzahl der Probanden der jeweiligen Gruppen

3.1.2 Geschlecht

Das Kaollektiv setzt sich aus 48 Frauen (58,5%) und 34 Mannern (41,5%) zusammen.
Die Gruppe ,monosegmental“ umfasst 14 weibliche (60,9% = 14/23) und 9 méannliche
(39,1% = 9/23) Teilnehmer, wahrend die Gruppe ,multisegmental” aus 21 Patientinnen
(55,3% = 21/38) und 17 Patienten (44,7% = 17/38) besteht. Die Gruppe ,Fraktur®
enthalt 7 weibliche Probanden (70% = 7/10) und 3 mannliche Probanden (30% = 3/10).
Bei ,monosegmental FB* findet sich nur ein Mann, bei ,Fraktur FB“ nur eine Frau. In
der Gruppe ,multisegmental FB“ zahlt man 5 Frauen (55,6% = 5/9) und 4 Manner
(44,4% = 4/9). Ein statistisch signifikanter Unterschied beziglich der
Geschlechtsverteilung innerhalb der Untergruppen blieb dabei aus (p = 0,851).
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Gliltige Kumulierte
Gruppe Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente
monosegmental Guiltig weiblich 14 60,9 60,9 60,9
mannlich 9 39,1 39,1 100,0
Gesamt 23 100,0 100,0
multisegmental Guiltig weiblich 21 55,3 55,3 55,3
mannlich 17 44,7 44,7 100,0
Gesamt 38 100,0 100,0
Fraktur Gultig weiblich 7 70,0 70,0 70,0
mannlich 3 30,0 30,0 100,0
Gesamt 10 100,0 100,0
mono nur FB Gultig mannlich 1 100,0 100,0 100,0
multi nur FB Gultig weiblich 5 55,6 55,6 55,6
mannlich 4 44,4 44,4 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
Fraktur nur FB  Gultig weiblich 1 100,0 100,0 100,0

Tabelle 1: Geschlechterverteilung

3.1.3 Alter

Das Alter der Studienteilnehmer lag im Durchschnitt bei 62,56 Jahren (SD: 14,877).
Der jliingste Teilnehmer war 17, der alteste 81 Jahre.

Der Altersdurchschnitt in den Untergruppen liegt in der Gruppe ,monosegmental“ bei
52,78 Jahren (SD: + 17,117), in der Gruppe ,multisegmental” bei 66,26 Jahren (SD:
9,437), in der Gruppe ,Fraktur® bei 69,50 Jahren (SD: £ 16,847) und in der Gruppe
,multisegmental FB“ bei 64,22 Jahren (SD: + 15,569). Dabei ergibt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den aufgelisteten Gruppen (p = 0,001). Werden die
einzelnen Gruppen naher betrachtet, erkennt man, dass sich insbesondere zwischen
den Gruppen ,monosegmental®, ,multisegmental und ,Fraktur die Mittelwerte
signifikant unterscheiden (vgl. Tabelle 2: ,Mehrfachvergleiche“ und Abbildung 5).
Aufgrund der kleinen Fallzahlen der Gruppen ,monosegmental FB“ und ,Fraktur FB*

wurden diese aus den restlichen Berechnungen rausgenommen.
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Mittlere Differenz | Standard 95%-Konfidenzintervall

(I) Gruppe (1-9) fehler | Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze
Scheffé-  monoseg. multisegmental -13,481" 3,618 ,005 -23,83 -3,13
Prozedur Fraktur -16,717 5,188 ,020 -31,55 -1,88
multi nur FB -11,440 5,385 ,220 -26,84 3,96
multiseg. monosegmental 13,481" 3,618 ,005 3,13 23,83
Fraktur -3,237 4,868 931 -17,15 10,68
multi nur FB 2,041 5,077 ,983 -12,48 16,56
Fraktur monosegmental 16,717" 5,188 ,020 1,88 31,55
multiseg. 3,237 4,868 931 -10,68 17,15
multi nur FB 5,278 6,293 872 -12,72 23,27
multi nur - monosegmental 11,440 5,385 ,220 -3,96 26,84
FB multisegmental -2,041 5,077 ,983 -16,56 12,48
Fraktur -5,278 6,293 872 -23,27 12,72
Bonferroni monoseg. multisegmental -13,481" 3,618 ,002 -23,28 -3,68
Fraktur -16,717" 5,188 ,011 -30,77 -2,66
multi nur FB -11,440 5,385 221 -26,03 3,15
multiseg monosegmental 13,481" 3,618 ,002 3,68 23,28
Fraktur -3,237 4,868 1,000 -16,42 9,95
multi nur FB 2,041 5,077 1,000 -11,71 15,80
Fraktur monosegmental 16,717 5,188 ,011 2,66 30,77
multisegmental 3,237 4,868 1,000 -9,95 16,42
multi nur FB 5,278 6,293 1,000 -11,77 22,33
multi nur - monosegmental 11,440 5,385 221 -3,15 26,03
FB multisegmentall -2,041 5,077 1,000 -15,80 11,71
Fraktur -5,278 6,293 1,000 -22,33 11,77

*, Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant.

Tabelle 2: Mehrfachvergleich bzgl. des Alters zwischen den einzelnen Gruppen
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3.2

3.1.4 Body — Mass - Index (BMI)

Bei einem Durchschnittsgewicht von 83,17 kg (SD: + 17,538) und einer mittleren Grol3e
von 167,67 cm (SD: £ 10,197) erhalt man einen BMI — Mittelwert von 29,62 kg/m2 (SD:
* 6,020). Die BMI — Werte der Patienten liegen in einem Intervall zwischen 18 kg/m2
und 51 kg/m2.

Bei den jeweiligen Untergruppen zeigen sich folgende BMI — Durchschnittswerte:
,monosegmental® 28,95 kg/m2 (SD: £ 6,079); ,multisegmental“ 30,63 kg/m2

(SD: £ 5,541); ,Fraktur® 27,16 kg/m2 (SD: + 5,490) und ,multisegmental FB*

30,91 kg/m2 (SD: £ 7,955). Dabei zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,336)
(vgl. Abbildung 6).
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Alter
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monosegmental  multisegmental Fraktur multi nur FB monosegmental multisegmental Fraktur multi nur FB

Gruppe Gruppe

Abbildung 5: Alter bezogen auf die Gruppen Abbildung 6: BMI bezogen auf die Gruppen

Parameter der Sagittalen Balance

Bereits im ersten Abschnitt dieser Arbeit wurden die Bedeutung der Sagittalen Balance
und ihre wichtigsten Parameter ausfuhrlich erlautert. Dabei waren unter anderem das
Ausmal} der Lendenlordose sowie die ,Sagittal Vertical Axis“ (SVA) entscheidend. Fur
eine grobe Einschatzung der Lendenlordose konnte die Formel LL = PI + 10
herangezogen werden. Im Folgenden soll gezeigt werden, ob sich die Patienten dieser
Studie in diesem Intervall befinden oder nicht. Weiters werden die SVA — Werte des
Patientenkollektivs beschrieben (SVA < 50mm oder > 50mm), um eine grobe

Orientierung beztglich der Sagittalen Balance treffen zu kénnen.
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3.21 Lendenlordose der Ganzkorperwirbelsdulenaufnahmen (LL GKWS)

Auf der linken Seite der Abbildung 7 erkennt man, dass von insgesamt 63 Personen
35 (55,56%) die Gleichung LL = PI £ 10 erfullen und 28 (44,44%) Patienten aul3erhalb
dieses Intervalls liegen.

In den jeweiligen Untergruppen kénnen folgende Werte beschrieben werden: in der
Gruppe ,monosegmental” sind 52,4% (11/21) innerhalb, 47,6% (10/21) auRerhalb von
Pl + 10. Die Gruppe ,multisegmental“ umfasst 55,6% (20/36) die diese Formel erfullen
und 44,4% (16/36) die sie nicht erflllen. Die Gruppe ,Fraktur® zeichnet sich mit 66,7%
(4/6) die innerhalb und mit 33,3% (2/6) die auRerhalb des gewiinschten Intervalls
liegen aus. Dabei zeigte sich innerhalb der Gruppen kein signifikanter Unterschied

(p = 0,825).

LL GKWS LL GKWS
ELL=PIH-10
mLL<Pl-100r

201
> P10 ELL =PI+l 10

LL<PI-10or
>PI+10

Anzahl

monosegmental  multisegmental Fraktur

Gruppe

Abbildung 7: Gesamtkollektiv innerhalb bzw. au3erhalb von LL = Pl +/- 10 in Prozent (links) und
im Gruppenvergleich (rechts)
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3.2.2 Sagittal Vertical Axis (SVA)

Der Abstand zwischen dem Lot, ausgehend vom Zentrum von C7 und der Hinterkante
von S1 definiert die SVA. Dieser sollte nicht iber 50mm betragen.

In den néchsten Grafiken wird ersichtlich, dass in diesem Patientenkollektiv (n = 69)
37 Probanden (53,6%) eine SVA < 50mm und 32 Probanden (46,4%) eine SVA >
50mm aufweisen.

Bei den Untergruppen zeigen sich folgende Ergebnisse: in der Gruppe
,monosegmental” sind 69,6% (16/23) unter 50mm und 30,4% (7/23) GUber 50mm. Die
Probanden der ,multisegmentalen® Gruppe sind zu 50% (18/36) ober- bzw. unterhalb
von 50mm. 30,0% (3/10) der Gruppe ,Fraktur® weisen SVA — Werte < 50mm und
70,0% (7/10) > 50mm. Ein signifikanter Unterschied bezuglich der SVA — Werte
innerhalb der Untergruppen konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,091)

(vgl. Abbildung 8).
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SVA

W< | 50| mm

M- |50 | mm
W< |50 ] mm
E> | 50| mm

Anzahl

monosegmental  multisegmental Fraktur

Gruppe

Abbildung 8: Gesamtkollektiv bezogen auf SVA in Prozent (links) und im Gruppenvergleich
(rechts)

41



3.2.3 Prozentualer Anteil der unteren Lendenlordose an der gesamten
Lendenlordose (L4 — S1/L1 - S1in %)

In der Einleitung habe ich bereits die Studie von Roussouly et al. erwéahnt, in der
beschrieben wird, dass der untere Abschnitt der Lendenlordose (L4 — S1)
optimalerweise 70% der gesamten Lendenlordose aufweisen sollte.

Das unten angefiihrte Boxplot — Diagramm beschreibt die Lage und Streuung des
Anteils von L4 — S1 in % bezogen auf die jeweiligen Gruppen. Die rote Linie
kennzeichnet die 70% Grenze.

Die durchschnittlichen Prozentzahlen der jeweiligen Gruppen bei einer Gesamtzahl
von n =64 lassen sich wie folgt angeben: ,monosegmental®: 52,78% (Median: 51,41%;
SD: + 14,408); ,multisegmental”: 66,33% (Median: 60,43%; SD: + 30,736) und
,Fraktur‘: 78,05% (Median: 72,44%; SD: £ 21,889). Ein signifikanter Unterschied ergibt
sich dabei jedoch nicht (p = 0,057). Sowohl die Daten als auch das Diagramm lassen
erkennen, dass sich am ehesten die Gruppen ,multisegmental und ,Fraktur an die

70% Grenze annahern.
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Abbildung 9: Prozentualer Anteil der unteren Lendenlordose an der gesamten Lendenlordose
im Gruppenvergleich
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3.3 Fragebotgen

Die Fragebdgen wurden in drei Abschnitte gegliedert. Zum einen wurden allgemeine
Fragen zum Thema Schmerz und Zufriedenheit gestellt, zum anderen wurde anhand
psychologischer Tests untersucht, welche Auswirkungen noch vorhandene
Schmerzen auf die Lebensqualitéat und den Alltag haben. Der dritte Abschnitt bezog

sich auf die Ergebnisse der korperlichen Untersuchung.

3.3.1 Allgemeiner Teil (BMI/ Alter/ Geschlecht)

Zunachst stellte sich die Frage, ob ein linearer Zusammenhang zwischen dem BMI/
Alter/ Geschlecht und den Schmerzen besteht. Dabei wurden die Schmerzen anhand
der NRS angegeben und in Ricken- und Beinschmerzen unterteilt. Zuséatzlich wurden

diese sowohl pra- als auch postoperativ betrachtet.

3.3.1.1 Linearer Zusammenhang zwischen BMI und Rickenschmerzen préa- und

postoperativ

Betrachtet man die Auswertung der jeweiligen Untergruppen (mono-, multisegmental,
Fraktur, multisegmental nur FB), zeigen sich folgende Ergebnisse fir den

préoperativen Zeitpunkt:

In der Gruppe ,monosegmental“ konnten 0% (R? = 0,000) der Schmerzen durch den
BMI erklart werden, bei Patienten, die ,multisegmental® versteift wurden, konnten
17,7% der Ruckenschmerzen durch den BMI erklart werden, bei der ,Fraktur® —

Gruppe sind es 31,1% und bei ,multisegmental nur FB* lediglich 6,8%.

Bei einer Steigerung des BMIs um eine Einheit (kg/m2) wirde es bei ,multisegmental”
behandelten Patienten eine Verschlechterung der Rickenschmerzen um den Wert
0,091 geben. Dabei zeigte sich eine relevante Signifikanz (p = 0,009). Bei den
restlichen Untergruppen konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem BMI und Rlckenschmerzen gezeigt werden (,monosegmental p = 0,923,
,Fraktur® p = 0,094, ,multisegmental nur FB* p = 0,498).
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Postoperativ erhalt man folgende Ergebnisse:

14,8% der postoperativen Rickenschmerzen konnten durch den Einfluss des BMlIs in
der Gruppe ,monosegmental® erklart werden, 9,2% in der Gruppe ,Fraktur® und 7,9%
bei ,multisegmental nur FB“. In der Gruppe ,multisegmental“ konnte der BMI nicht als

maogliche Ursache der Schmerzen herangezogen werden.

In allen Gruppen konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
BMI und Rilckenschmerzen angegeben werden (,monosegmental® p = 0,070,

,multisegmental® p = 0,988, ,Fraktur® p = 0,394, ,multisegmental nur FB“ p = 0,463).
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Abbildung 10: Korrelation BMI zu Riickenschmerzen pra- und post —op Gruppe
,monosegmental “
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Ergebnisse

multisegmental

multisegmental

2 -
Linar = 0,177 2 Linear = 6,756E-6

Schmerzskala pra-op (Rucken; 0-10)
Schmerzskala post-op (Riicken; 0-10)

Abbildung 11: Korrelation BMI zu Riickenschmerzen pra- und post —op Gruppe
,Mmultisegmental “
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Abbildung 12: Korrelation BMI zu Rickenschmerzen pré- und post —op Gruppe ,,Fraktur®
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Abbildung 13: Korrelation BMI zu Riickenschmerzen pra- und post —op Gruppe
,multisegmental nur FB“

3.3.1.2 Linearer Zusammenhang zwischen BMI und Beinschmerzen pra- und

postoperativ

Neben dem mdglichen Einfluss des BMI auf die Riickenschmerzen wurden zusatzlich

maogliche Auswirkungen auf die Beinschmerzen pra- und postoperativ untersucht.

Préoperativ zeigten sich folgende Ergebnisse:

In der ,monosegmental® — Gruppe konnten 4,8%, in der ,multisegmental — Gruppe
9,9% und in der ,Fraktur‘ — Gruppe 4,3% der Beinschmerzen durch den BMI erkléart
werden. Die Schmerzen der Gruppe ,multisegmental nur FB* konnte nicht anhand des
BMIs erklart werden (R2 = 0,000).

Auch hier konnte eine statistische Signifikanz nicht gezeigt werden (,monosegmental®
p = 0,328, ,multisegmental“ p = 0,058, ,Fraktur” p = 0,564, ,multisegmental nur FB*
p = 0,962).

Postoperative erhielt man folgende Resultate:

17,5% der postoperativen Beinschmerzen konnten durch den Einfluss des BMIs in der
Gruppe ,monosegmental” erklart werden, 2,0% in der Gruppe ,multisegmental® und
0,7% bei ,Fraktur® und 7,6% bei ,multisegmental nur FB“.
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Alle Gruppen erwiesen sich als statistisch nicht signifikant (,monosegmental“ p

0,052; ,multisegmental” p = 0,405; ,Fraktur® p = 0,819; ,multisegmental nur FB“ p

0,473).
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Abbildung 17: Korrelation BMI zu Beinschmerzen pré- und post —op Gruppe ,,multisegmental

nur FB“

3.3.1.3 Linearer Zusammenhang zwischen dem Alter und Rickenschmerzen

pra- und postoperativ

Bei der Frage, ob das Alter eine Rolle bei der Auspragung der Schmerzen im Bereich

des Ruckens bzw. der Beine spielt, wurde Folgendes ermittelt:
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Lediglich 0,6% der praoperativen Rickenschmerzen der Gruppe ,monosegmental”

konnten durch das Alter erklart werden, auch in den Gruppen ,multisegmental“ und
,Fraktur® konnte das Alter als mdgliche Ursache in nur 8,2% und 2,2% in Erwagung
gezogen werden. In der Gruppe ,multisegmental nur FB* waren es jedoch 42,5%.

In keiner der Gruppen konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Alter und der Schmerzauspragung des Rickens gezeigt werden
(,monosegmental p = 0,719; ,multisegmental® p = 0,081; ,Fraktur® p = 0,684,
,multisegmental nur FB* p = 0,057).

Postoperativ blieben die Zahlen bzgl. des Alters und moglicher Korrelation zur
Schmerzauspragung des Rickens in den jeweiligen Gruppen &hnlich:
,monosegmental” 0,2%; ,multisegmental® 1,0%; ,Fraktur® 0,8% und ,multisegmental
nur FB* 0,9%.

Eine statistische Signifikanz konnte auch postoperativ bei keiner der Gruppen
aufgezeichnet werden (,monosegmental® p = 0,835; ,multisegmental® p = 0,546;
,Fraktur® p = 0,804; ,multisegmental nur FB“ p = 0,810).
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Abbildung 18: Korrelation Alter zu Riickenschmerzen préa- und post — op Gruppe
,monosegmental “
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Ergebnisse
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Abbildung 19: Korrelation Alter zu Riickenschmerzen pré- und post — op Gruppe
,Mmultisegmental “
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Abbildung 20: Korrelation Alter zu Riickenschmerzen pra- und post — op Gruppe ,,Fraktur®
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Abbildung 21: Korrelation Alter zu Riickenschmerzen préa- und post — op Gruppe

,multisegmental nur FB“

3.3.1.4 Linearer Zusammenhang zwischen dem Alter und Beinschmerzen pré-

und postoperativ

9,7% der préoperativen Beinschmerzen der Gruppe ,monosegmental“ konnten durch

das Alter erklart werden, in den Gruppen ,multisegmental“ und ,Fraktur‘ konnte das
Alter als mdgliche Ursache in nur 7,4% und 4,9% in Erwagung gezogen werden. In der
Gruppe ,multisegmental nur FB* waren es jedoch 58,2%.

Mit jedem zusatzlichen Lebensjahr wirden Patienten in der ,multisegmentalen nur FB*
Gruppe eine Verschlimmerung der Beinschmerzen um den Wert 0,164 verspuren.
Dabei konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und den
Beinschmerzen gezeigt werden (p = 0,017). Die restlichen drei Gruppen erwiesen sich
als statistisch nicht signifikant (,monosegmental” p = 0,159; ,multisegmental“ p =
0,104; ,Fraktur” p = 0,539).

Postoperativ konnten folgende Zahlen bzgl. des Alters und Schmerzauspragung der
Beine in den jeweiligen Gruppen ermittelt werden: ,monosegmental® 0,1%;
,multisegmental® 3,3%; ,Fraktur® 1,2% und ,multisegmental nur FB* 0,5%. Eine

statistische Signifikanz konnte dabei nicht erreicht werden (,monosegmental® p

0,865; ,multisegmental® p = 0,283; ,Fraktur” p = 0,759; ,multisegmental nur FB* p
0,857).
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Ergebnisse
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Abbildung 22: Korrelation Alter zu Beinschmerzen pra- und post — op Gruppe
,monosegmental “
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Abbildung 23: Korrelation Alter zu Beinschmerzen pra- und post — op Gruppe ,,multisegmental
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Abbildung 24: Korrelation Alter zu Beinschmerzen pré- und post — op Gruppe ,,Fraktur*
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Abbildung 25: Korrelation Alter zu Beinschmerzen pra- und post — op Gruppe ,,multisegmental
nur FB“

3.3.1.5 Mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede der Rickenschmerzen

pra- und postoperativ

Ob sich Mé&nner und Frauen in der Schmerzwahrnehmung (zunachst auf den Rucken
bezogen) vor- und nach der Operation unterscheiden, wird im folgenden Abschnitt
erlautert. Ein Vergleich wurde auch hier zwischen den jeweiligen Gruppen

(,monosegmental®/ ,multisegmental®/ ,Fraktur’/ ,multisegmental nur FB*) gestellt:

Monosegmental®: Praoperativ gaben die Patientinnen (n = 14) bzgl. der Schmerzskala

einen Mittelwert von 8,00 an (SD £ 1,617), postoperativ einen Mittelwert von 4,93 (SD
+ 3,125). Bei den mannlichen Probanden (n = 9) sank der Mittelwert von anfangs 8,56
(SD + 1,236) auf 3,11 (SD * 2,147). Sowohl pra- (p = 0,391) als auch postoperativ
(p = 0,143) konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Dennoch lasst sich
eine postoperative Schmerzverbesserung anhand des Medianwertes sowohl bei den
Frauen (Median von pra — op 8,0 auf post — op 5,5) als auch bei den Mannern (préa —
op von 9,0 auf post — op 2,0) erkennen. Vergleichen Sie dazu die unten angefuhrten

Boxplots.
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Abbildung 26: Korrelation Geschlecht zu Riickenschmerzen préa- und post — op Gruppe
,monosegmental “

Multisegmental®: Préaoperativ gaben die Patientinnen (n = 21) bzgl. der Schmerzskala

einen Mittelwert von 8,48 an (SD + 1,436), postoperativ einen Mittelwert von 5,14
(SD + 2,632). Bei den méannlichen Patienten (n = 17) sank der Mittelwert von anfangs
8,35 (SD £0,862) auf 5,41 (SD £ 2,476). Sowohl pra- (p = 0,746) als auch postoperativ
(p = 0,750) konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.

Auch in dieser Gruppe kann eine postoperative Schmerzverbesserung anhand des
Medianwertes bei Frauen (Median von pra — op 9,0 auf post — op 6,0) und bei Mannern

(pra — op von 8,0 auf post — op 6,0) gezeigt werden. Vergleichen Sie dazu die unten
angefuhrten Boxplots.
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Abbildung 27: Korrelation Geschlecht zu Riickenschmerzen pré- und post —op Gruppe
»Mmultisegmental “
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Fraktur”: Praoperativ gaben die weiblichen Probanden (n = 7) bzgl. der Schmerzskala

einen Mittelwert von 9,14 an (SD * 1,574), postoperativ einen Mittelwert von 3,71 (SD
* 3,861). Bei den Mannern (n = 3) sank der Mittelwert von anfangs 7,67 (SD = 0,577)
auf 4,33 (SD % 0,577). Ein signifikanter Unterschied konnte sowohl pra- (p = 0,163) als

auch postoperativ (p = 0,692) nicht gezeigt werden.

Eine postoperative Schmerzverbesserung wird auch in der Gruppe ,Fraktur®
erkennbar. Der Medianwert sank bei Frauen von pra — op 10,0 auf post — op 4,0 und
bei Mannern von pra — op 8,0 auf post — op 4,0. Vergleichen Sie dazu die unten

angefuhrten Boxplots.
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Abbildung 28: Korrelation Geschlecht zu Riickenschmerzen pra- und post —op Gruppe ,,Fraktur“

Multisegmental nur FB*: Praoperativ wurden von den Frauen (n = 5) bzgl. der

Schmerzskala ein Mittelwert von 7,60 (SD + 1,517), postoperativ ein Mittelwert von
4,60 (SD £ 2,510) angegeben. Bei den Mannern (n = 4) stieg der Mittelwert sogar von
anfangs 7,00 (SD + 2,708) auf 7,25 (SD + 2,363). Ein signifikanter Unterschied konnte
sowohl pra- (p = 0,685) als auch postoperativ (p = 0,151) nicht gezeigt werden.

Eine postoperative Schmerzverbesserung wird auch in dieser letzten Gruppe
erkennbar. Der Medianwert sank bei Frauen von préa — op 7,0 auf post — op 5,0. Bei
den mannlichen Patienten konnte keine Anderung festgestellt werden (pra- und post —

op NSR von 8,0). Vergleichen Sie dazu die unten angeflhrten Boxplots.
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Abbildung 29: Korrelation Geschlecht zu Riickenschmerzen pré- und post —op Gruppe
,multisegmental nur FB“

3.3.1.6 Mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede der Beinschmerzen pré-

und postoperativ

Nun folgt die Darstellung der Ergebnisse beziiglich der Schmerzauspragung bezogen

auf die Beine, sowohl pra- als auch postoperativ.

Monosegmental®: Préaoperativ wurden von den Patientinnen (n = 14) ein Mittelwert

von 5,71 (SD £ 3,292) der NRS aufgefiihrt, postoperativ nur mehr ein Mittelwert von
3,86 (SD + 3,820). Die Manner (n = 8) gaben vor dem operativen Eingriff
durchschnittlich einen Wert von 6,50 (SD £ 2,976) an, postoperativ nur mehr einen
Wert von 2,00 (SD * 2,138). Weder vor (p = 0,584) noch nach (p = 0,159) der Operation
konnte ein signifikanter Unterschied ermittelt werden.

Eine Tendenz zur Verbesserung der vorhandenen Beinschmerzen nach der
operativen Versorgung konnte anhand des Medianwertes bei beiden Geschlechtern
gezeigt werden (Q: von pra — op 6,50 auf post — op 3,00; &: von pra — op 7,50 auf
post — op 1,50).
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Abbildung 30: Korrelation Geschlecht zu Beinschmerzen pra- und post — op Gruppe
,monosegmental “

Multisegmental®: Praoperativ wurden von den Frauen (n = 21) ein Mittelwert von 6,19

(SD * 3,459) der NRS aufgeflihrt, postoperativ nur mehr ein Mittelwert von 3,14 (SD *
3,021). Die Manner (n = 16) gaben vor dem operativen Eingriff durchschnittlich einen
Wert von 6,94 (SD + 1,340) an, postoperativ nur mehr einen Wert von 4,56 (SD +
2,529). Ein signifikanter Unterschied konnte weder vor (p = 0,374) noch nach
(p= 0,138) der Operation ermittelt werden.

Auch in dieser Gruppe konnte anhand des Medianwertes eine Tendenz zur
Verbesserung der vorhandenen Beinschmerzen nach der operativen Versorgung bei
beiden Geschlechtern gezeigt werden (Q: von pra — op 8,00 auf post — op 3,00; 4 von

pra — op 7,00 auf post — op 4,00). Vergleichen Sie dazu die unten angefihrten
Boxplots.
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Abbildung 31: Korrelation Geschlecht zu Beinschmerzen pra- und post — op Gruppe
»Mmultisegmental “
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Fraktur”: Praoperativ wurden von den Frauen (n = 7) ein Mittelwert von 2,00 (SD +
3,055) der NRS aufgefiihrt, postoperativ jedoch ein Mittelwert von 2,43 (SD * 3,259).
Die mannlichen Patienten (n = 3) gaben vor dem operativen Eingriff durchschnittlich
einen Wert von 1,67 (SD + 2,887) an, postoperativ einen Wert von 1,33 (SD * 2,309).
Signifikante Unterschiede konnten nicht ermittelt werden (pr& — op: p = 0,877
post — op: p = 0,617).

In dieser Untergruppe ,Fraktur” blieb der Medianwert nach der Operation bei beiden
Geschlechtern gleich, namlich bei NRS von 0,00.
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Abbildung 32: Korrelation Geschlecht zu Beinschmerzen pré- und post — op Gruppe ,,Fraktur®

Multisegmental nur FB*: Praoperativ wurden von den Patientinnen (n = 5) ein

Mittelwert von 5,60 (SD + 3,578) der NRS aufgefiihrt, postoperativ ein Mittelwert von
4,00 (SD £ 2,915). Die Méanner (n = 4) gaben vor dem operativen Eingriff
durchschnittlich einen Wert von 6,25 (SD + 3,594) an, postoperativ veranderte sich
dieser nicht (SD + 2,500). Signifikante Unterschiede konnten nicht ermittelt werden
(prd — op: p = 0,795 post — op: p = 0,261).

In der Gruppe ,multisegmental nur FB“ konnte anhand des Medianwertes eine
Tendenz zur Verbesserung der vorhandenen Beinschmerzen nach der operativen
Versorgung bei beiden Geschlechtern gezeigt werden (%: von pra — op 6,00 auf post

—op 4,00; J&: von pra —op 7,50 auf post — op 6,50).
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Abbildung 33: Korrelation Geschlecht zu Beinschmerzen pra- und post — op Gruppe
,multisegmental nur FB“

3.3.2 Auswirkungen der Sagittalen Balance in Form der Lendenlordose auf

verschiedene Schmerzkriterien sowie Alltagsprobleme

Alle nochmals einbestellten Patienten wurden bei noch vorhandenen Schmerzen nach
verschiedenen Kriterien, wie z. B. dem Schmerzcharakter oder der Schmerzhaufigkeit
gefragt. Entscheidend fur uns war die Schmerzverédnderung, das heil3t, ob es
postoperativ zu einer klinischen Verbesserung oder Verschlechterung gekommen ist

oder die Beschwerden auf konstantem Level geblieben sind.

3.3.2.1 Schmerzverénderung

Alle Studienteilnehmer wurden bezlglich einer mdglichen Schmerzverdnderung
gefragt und konnten zwischen 4 Kategorien entscheiden: ,schmerzfrei“ — ,Besserung*
— ,gleichgeblieben® — ,Verschlechterung®.

Bei einer Gesamtzahl von 63 Menschen gaben 11,1% (7/63) an, dass sie im Moment
,Sschmerzfrei“ waren, 61,9% (39/63) verspiurten immerhin eine ,Verbesserung“ der
Beschwerden, ,gleichbleibende® Schmerzen empfanden 15,9% (10/63) und eine
postoperative ,Verschlechterung“ beklagten 11,1% (7/63) der Probanden.

Innerhalb des Intervalls LL = Pl £ 10, waren 5 von 35 Personen (14,3%) ,schmerzfrei®,
22 von 35 (62,9%) verspurten eine ,Verbesserung“ der Beschwerden, bei 3 von 35
Personen (8,6%) blieben die Schmerzen ,gleich” und bei 5 von 35 (14,3%) kam es zu

einer ,Verschlechterung®.
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AulRerhalb des Intervalls LL = Pl £ 10, waren 2 von 28 Personen (7,1%) ,schmerzfrei®,
17 von 28 (60,7%) verspurten eine ,Verbesserung“ der Beschwerden, bei 7 von 28
Personen (25,0%) blieben die Schmerzen ,gleich® und bei 2 von 28 (7,1%) kam es zu

einer ,Verschlechterung®.

Gegliedert in die jeweiligen Untergruppen erhalt man folgende Ergebnisse:

monosegmental”: 3 von 11 Probanden (27,3%), die die Gleichung LL = PI £ 10

erfullten, waren laut Angaben ,schmerzfrei“, au3erhalb des Intervalls war es lediglich
1 von 10 (10%) Probanden. Bei 7 von 11 (63,6%), die innerhalb LL = Pl £ 10 waren,
und bei 7 von 10 (70%) Patienten aulRerhalb der Grenzen, kam es zu einer
.Besserung“ der Schmerzen. ,Keine Veranderung“ verspurten 2 von 10 (20%) der
Studienteilnehmer, die die Formel LL = PI + 10 nicht erfillten. Zu einer
,verschlechterung® der Schmerzen kam es bei 1 von 11 (9,1%) Personen, die

innerhalb des Intervalls waren.

multisegmental®: innerhalb von LL = Pl £ 10 war 1 von 20 (5,0%) Probanden

,Schmerzfrei“, aulerhalb davon war es 1 von 16 (6,3%). Eine ,Verbesserung“ der
Beschwerden konnten 13 von 20 (65,0%) Personen innerhalb des Intervalls und 8 von
16 (50,0%) aufRerhalb davon wahrgenommen werden. Bei 3 von 20 (15,0%)
Studienteilnehmern innerhalb des gewiinschten Bereiches und 5 von 16 (31,3%)
aulBerhalb des Bereiches wurden ,gleichbleibende® Schmerzverhaltnisse
dokumentiert. Eine ,Verschlechterung des Schmerzzustandes wurde von 3 von 20
(15,0%) innerhalb von LL = PI + 10 und von 2 von 16 (12,5%) Personen beklagt.

Fraktur®: 1 von 4 Patienten (25,0%), die die Gleichung LL = PI = 10 erfullten, waren

laut Fragebogen ,schmerzfrei“. 2 von 4 Personen (50,0%) innerhalb des Intervalls und
2 von 2 Personen (100,0%) auBerhalb davon hatten eine ,Verbesserung®“ der
Schmerzen bemerkt. Eine ,Verschlechterung“ hingegen gab nur 1 von 4 Personen
(25,0%) in der Fraktur — Gruppe, die aul3erhalb der gewiinschten Grenzen lag, an.
Eine statistische Signifikanz konnte bei keiner der angefiihrten Gruppen gezeigt
werden (,monosegmental®: p = 0,426 ,multisegmental®: p = 0,648 und ,Fraktur®: p =
1,000).
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Abbildung 34: Schmerzveranderung bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich

(monosegmental, multisegmental, Fraktur)
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3.3.3 Einsatz von Schmerzmittel

Nun stellte sich die Frage, ob sich der Konsum von Schmerzmitteln innerhalb der
jeweiligen Gruppen unterscheidet und ob die Ausprédgung der Lendenlordose auch

maogliche Auswirkungen auf den Gebrauch von Schmerzmittel hat.

3.3.3.1 Zusammenhang zwischen Gruppen und dem Einsatz von Schmerzmittel

In der Gruppe ,monosegmental“ gaben 15 von insgesamt 23 Probanden (65,2%) an,
weiterhin Schmerzmittel zu nehmen, die restlichen 8 (34,8%) Personen verneinten
dies. 33 von 38 (86,8%) Probanden der ,multisegmentalen Gruppe mussten auf
Schmerzmittel zurtickgreifen, 5 von 38 (13,2%) hingegen nicht. Von den Personen in
der ,Fraktur Gruppe bejahten 5 von 10 (50,0%) Patienten, Schmerzmittel zu nehmen,
die andere Halfte bendtigte keine. In der Gruppe ,multisegmental nur FB“ waren es 7
von 9 (77,8%) Teilnehmern, die die Schmerzen medikamentds bekdmpfen mussten, 2
von 9 (22,2%) hingegen nicht. Dabei zeigte sich innerhalb der Gruppen kein
signifikanter Unterschied (p = 0,061).

Schmerzmittelkonsum

40 Mja
M nein

30

Anzahl

207

monosegmental multisegmental Fraktur multi nur FB

Gruppe

Abbildung 35: Schmerzmittelkonsum innerhalb der Gruppen

62



3.3.3.2 Zusammenhang von LL = Pl £ 10 und dem Einsatz von Schmerzmittel

Es konnte gezeigt werden, dass bei allen Patienten, von denen alle Daten vorhanden
waren (n = 63) 48 davon (76,2%) weiterhin Schmerzmittel einnahmen, 15 davon nicht
(23,8%). Unterscheidet man nun zwischen innerhalb (Gesamtzahl der Probanden: 35)
und auRRerhalb (Gesamtzahl der Probanden: 28) des gewtinschten Intervalls

(LL = PI £ 10), kénnen folgende Zahlen erhoben werden: 65,7% (23/35) bejahten den
Gebrauch von Schmerzmittel, 34,3% (12/35) dagegen nicht. 89,3% (25/28) aul3erhalb
des Intervalls nahmen weiterhin Schmerzmittel, 10,7% (3/28) nicht. Dabei konnte eine

statistische Signifikanz gezeigt werden (,gesamt®: p = 0,029).

Eine weitere Unterteilung in die bereits bekannten Untergruppen ergab folgende
Ergebnisse:

monosegmental”: 5 von 11 (45,5%) Personen, die die Gleichung LL = PI £ 10 erftillten,

nahmen weiterhin Schmerzmittel ein, 6 von 11 (54,5%) hingegen nicht. Auf3erhalb des
Intervalls waren es immerhin 9 von 10 (90,0%) Probanden, die noch
Schmerzmedikation bendétigten und 1 von 10 (10,0%) nicht.

multisegmental”: innerhalb des Intervalls gaben 17 von 20 (85,0%) Studienteilnehmer

den Gebrauch von Schmerzmittel zu, 3 von 20 (15,0%) dagegen nicht. 14 von 16
(87,5%) Personen aul3erhalb der Grenzen nahmen Schmerzmittel ein, 2 von 16
(12,5%) nicht.

Fraktur®: 1 von 4 (25,0%) der Patienten innerhalb von LL = Pl £ 10 brauchte weiterhin

Schmerzmittel, 3 von 4 (75,0%) dagegen nicht. AuRerhalb des Bereiches mussten 2
von 2 (100,0%) Medikamente einnehmen.

Eine statistische Signifikanz konnte bei einer der Gruppen gezeigt werden
(,monosegmental: p = 0,031). Bei den anderen beiden hingegen nicht
(,multisegmental®: p = 0,829 und ,Fraktur®: p = 0,083).
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3.3.4 Zufriedenheit der Patienten innerhalb der Gruppen

Ein weiterer interessanter Punkt dieser Studie war die Zufriedenheit der Patienten
nach dem operativen Eingriff. Die Studienteilnehmer konnten dabei zwischen ,sehr
zufrieden® — ,mittelmallig zufrieden® und ,wenig zufrieden® wahlen. Allgemein
betrachtet waren von allen Probanden (n = 82) 33 davon ,sehr zufrieden® (40,2%), 32

Patienten ,mittelmaRig zufrieden® (39,0%) und 17 Personen ,wenig zufrieden® (20,7%).

Zufriedenheit mit OP-Ergebnis

Wsehr
Emittelmatig
Cwenig

Abbildung 37: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis im Gesamtkollektiv

Nach Gliederung in die einzelnen Untergruppen, konnten folgende Zahlen ermittelt
werden: In der ,monosegmentalen” Gruppe waren 65,2% (15/23) der Patienten ,sehr
zufrieden®, 26,1% (6/23) nur ,mittelmalig zufrieden“ und 8,7% (2/23) ,wenig
zufrieden®. Patienten, bei denen mehrere Etagen (,multisegmental®) versteift wurden,
waren 23,7% (9/38) ,sehr zufrieden®, 44,7% (17/38) ,mittelmafig zufrieden“ und 31,6%
(12/38) ,wenig zufrieden®. Die Gruppe ,Fraktur® zahlte 50,0% (5/10), die ,sehr
zufrieden® waren, 30,0% (3/10), die ,mittelmafig zufrieden® waren und 20,0% (2/10),
die ,wenig zufrieden® waren.

In der Gruppe ,multisegmental nur FB* gaben 33,3% (3/9) an, dass sie mit dem

postoperativen Ergebnis ,sehr zufrieden® waren, 55,6% (5/9) nur ,mittelmaRig
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zufrieden® und 11,1% (1/9) ,wenig zufrieden“ waren. Die Gruppen ,monosegmental
nur FB* und ,Fraktur nur FB“ wurden aufgrund der kleinen Fallzahl (jeweils n = 1)
rausgenommen. Dabei konnte eine statistische Signifikanz innerhalb der Gruppen
gezeigt werden (p = 0,013). Werden die einzelnen Gruppen genauer betrachtet,
erkennt man, dass sich insbesondere zwischen ,monosegmental® und
,multisegmental® ein signifikanter Unterschied ergibt (vgl. ,Paarweise Vergleiche von

Gruppen®).

Standard | Standardtest Korr.
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik| fehler statistik Sig. Sig.
monosegmental-
-7,507 8,202 -,915( ,360| 1,000
Fraktur
monosegmental-
_ -10,623 8,514 -1,248| ,212| 1,000
multi nur FB
monosegmental-
. -18,575 5721 -3,247| ,001 ,007
multisegmental
Fraktur-multi nur
-3,117 9,949 -,313| ,754| 1,000
FB
Fraktur-
_ 11,068 7,696 1,438| ,150 ,902
multisegmental
multi nur FB-
_ 7,952 8,028 ,991| ,322| 1,000
multisegmental

Tabelle 3: Paarweise Vergleiche von Gruppen
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Abbildung 38: Zufriedenheit mit dem OP — Ergebnis innerhalb der Gruppen

3.3.4.1 Zusammenhang zwischen LL = Pl £ 10 und Zufriedenheit der Patienten

Bei einer Gesamtzahl von 63 Personen waren 39,7% (25/63) ,sehr zufrieden“ mit dem
postoperativen Ergebnis, 34,9% (22/63) ,mittelmaRig“ und 25,4% (16/63) ,wenig
zufrieden®. Werden die Probanden innerhalb und auRerhalb des Intervalls LL = Pl £ 10
aufgelistet, konnten folgende Zahlen ermittelt werden: 42,9% (15/35) innerhalb und
35,7% (10/28) aulRerhalb von LL = Pl £ 10 waren ,sehr zufrieden®, 28,6% (10/35)
innerhalb und 42,9% (12/28) aulerhalb des Intervalls waren nur ,mittelmaRig
zufrieden®. ,Wenig zufrieden“ waren 28,6% (10/35) innerhalb und 21,4% (6/28) der

Personen auf3erhalb der gewlnschten Grenzen.

Eine weitere Unterteilung in die bereits bekannten Untergruppen ergab folgende
Ergebnisse:

monosegmental®: 8 von 11 Personen (72,7%), die die Gleichung LL = PI £ 10 erftllten,

waren nach der Operation ,sehr zufrieden®, 1 von 11 (9,1%) nur ,mittelmafRig“ und 2
von 11 (18,2%) ,wenig zufrieden®. AulRerhalb des Intervalls waren 5 von 10 (50,0%)

Probanden ,sehr zufrieden® und 5 von 10 (50,0%) nur ,mittelmafig zufrieden®.
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multisegmental”: innerhalb von LL = Pl £ 10 waren es 5 von 20 (25,0%) Personen, die

»sehr zufrieden® mit dem postoperativen Resultat waren, ,mittelmaRig zufrieden® waren
8 von 20 (40,0%) und ,wenig zufrieden“ waren 7 von 20 (35,0%). Aufderhalb von
LL = Pl + 10 waren 4 von 16 (25,0%) der Patienten ,sehr zufrieden®, 7 von 16 (43,8%)

waren ,mittelmafig zufrieden® und 5 von 16 (31,3%) nur ,wenig zufrieden®.

Fraktur®: 2 von 4 Personen (50,0%), die die Gleichung LL = PI + 10 erflllten, waren
nach der Operation ,sehr zufrieden®, jeweils 1 von 4 (25,0%) nur ,mittelmaf3ig“ und
,wenig zufrieden®. Aulerhalb des Intervalls war jeweils 1 von 2 (50,0%) Probanden
,sehr zufrieden® und nur ,wenig zufrieden®.

Eine statistische Signifikanz konnte bei keiner der jeweiligen Gruppen gezeigt werden
(,monosegmental®: p = 0,605 ,multisegmental®: p = 0,888 und ,Fraktur p = 0,800).

Zufriedenheit mit OP - Ergebnis: monosegmental Zufriedenheit mit OP - Ergebnis: multisegmental
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Abbildung 39: Zufriedenheit mit dem OP — Ergebnis bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im
Gruppenvergleich (monosegmental, multisegmental, Fraktur)
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3.4 Klinische Schmerzen

Im zweiten Abschnitt des Resultatteils werden die Ergebnisse einiger klinischer
Untersuchungen prasentiert. Dabei wurde unter anderem getestet, ob ein ISG
Druckschmerz weiterhin vorhanden war, sich der Reklinationsschmerz postoperativ
verbessert hat und wie sich die Operation auf den Finger — Boden — Abstand

ausgewirkt hat.

3.41 Zusammenhang zwischen LL = Pl + 10 und ISG Druckschmerz

Es standen drei Antwortmoglichkeiten zur Auswahl: ,keine —  einseitige” —
,beidseitige“ Druckschmerzen.

Bei einer Gesamtzahl von 63 Personen, gaben 36,5% (23/63) ,keine“ Druckschmerzen
des ISG an, 33,3% (21/63) ,einseitige“ und 30,2% (19/63) ,beidseitige® Schmerzen an.
Werden die Studienteilnehmer in zwei Gruppen, innerhalb und auf3erhalb von

LL = PI = 10 unterteilt, kbnnen folgende Zahlen angegeben werden: 42,9% (15/35),
die die Gleichung erflllten, gaben ,keine“ Beschwerden an, 28,6% (10/35) hatten
,einseitige” und 28,6% (10/35) hatten ,beidseitige“ Druckschmerzen im Bereich des
lliosakralgelenks. Aul3erhalb des Intervalls waren es 28,6% (8/28) der Probanden, die
.keine“ Schmerzen hatten, 39,3% (11/28) nur ,einseitige® und 32,1% (9/28)

,beidseitige“ Druckschmerzen.

Die bereits bekannte Gliederung in die jeweiligen Untergruppen ergab folgende

Ergebnisse:

monosegmental”: 6 von 11 (54,5%) Personen, die sich innerhalb von LL = Pl £ 10

befanden, hatten ,keine“ postoperativen ISG — Druckschmerzen, 4 von 11 (36,4%)
gaben ,einseitige“ und 1 von 11 (9,1%) ,beidseitige“ Beschwerden an.

4 von 10 (40,0%) Probanden, die die Gleichung LL = PI £ 10 nicht erftllten, hatten
,keine“ Druckschmerzen, 5 von 10 (50,0%) nur ,einseitige” und 1 von 10 (10,0%)

,beidseitige“ Schmerzen im Bereich des ISGs.
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multisegmental”: bei 8 von 20 (40,0%) der Teilnehmer, die die Gleichung LL = Pl £ 10

erfullten, konnten ,keine“ Beschwerden aufgezeichnet werden, bei 4 von 20 (20,0%)
Personen wurden ,einseitige“ und bei 8 von 20 (40,0%) ,beidseitige” Schmerzen
angegeben.

Aul3erhalb des Intervalls von LL = PI = 10 waren es 4 von 16 (25,0%) Personen, die
.keine“ und jeweils 6 von 16 (37,5%) Personen, die ,einseitige” und ,beidseitige”

Beschwerden angaben.

Fraktur”: innerhalb von LL = Pl £ 10 hatten 1 von 4 (25,0%) ,keine®, 2 von 4 (50,0%)
,einseitige® und 1 von 4 (25,0%) ,beidseitige” Beschwerden im ISG — Bereich.
AulRerhalb von LL = PI £ 10 waren es 2 von 2 (100,0%) Personen, die die Kategorie

.beidseitig® angegeben hatten.

Eine statistische Signifikanz innerhalb der Gruppen konnte nicht gezeigte werden

(,monosegmental®: p = 0,605 ,multisegmental®: p = 0,718 und ,Fraktur®: p = 0,267).
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Abbildung 40: Druckschmerz ISG bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich
(monosegmental, multisegmental, Fraktur)
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3.4.2 Zusammenhang zwischen LL = Pl £ 10 und Reklinationsschmerz

Eine Fragestellung der klinischen Untersuchung war das Vorhandensein eines
Reklinationsschmerzes postoperativ in Zusammenhang mit der Lendenlordose.

Bei einer Gesamtzahl von 63 Studienteilnehmern gaben 46,0% (29/63) Schmerzen bei
der Reklination an, 54,0% (34/63) nicht. Werden die Probanden innerhalb und
aul3erhalb des Intervalls LL = PI £ 10 unterteilt, erkennt man, dass 42,9% (15/35), die
sich innerhalb des Intervalls befanden, Reklinationsschmerzen angaben, 57,1%
(20/35) hingegen nicht. AuRBerhalb von LL = PI + 10 waren es 50,0% (14/28), die

Schmerzen aufwiesen, die andere Halfte dagegen nicht.

Eine weitere Gliederung in die bekannten Untergruppen ergab folgende Zahlen:
monosegmental”: 4 von 11 (36,4%), die die Gleichung LL = PI £ 10 erfillten, hatten

postoperativ Reklinationsschmerzen, 7 von 11 (63,6%) hingegen nicht. Auf3erhalb von
LL = Pl + 10 waren es 4 von 10 (40,0%), die Schmerzen angaben, 6 von 10 (60,0%)
nicht.

multisegmental”: innerhalb von LL =PI + 10 klagten 10 von 20 (50,0%) Personen tber

diese Schmerzen, die andere Halfte nicht. Aul3erhalb des gewiinschten Intervalls
aul3erten 8 von 16 (50,0%) Schmerzen bei der Reklination, die andere Halfte dagegen

nicht.

Fraktur®. 1 von 4 (25,0%) Probanden, dessen Lendenlordose sich innerhalb des

gewinschten Bereiches befand, hatte Beschwerden, 3 von 4 (75,0%) nicht. 2 von 2
(100,0%) Studienteilnehmern, die auf3erhalb von LL = PI £ 10 waren, bemerkten
ebenfalls diese Schmerzen.

Eine statistische Signifikanz konnte bei keiner der angegebenen Gruppen gezeigt
werden (,gesamt®: p = 0,572 ,monosegmental®. p = 0,864 ,multisegmental®: p = 1,000
,Fraktur‘: p = 0,083).
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Abbildung 41: Reklinationsschmerz bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich
(monosegmental, multisegmental, Fraktur)
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3.4.3 Zusammenhang zwischen LL = Pl £ 10 und Finger — Boden — Abstand
(FBA)

Zusatzlich wurde uberpruft, wie grof3 der Finger — Boden — Abstand bei den
Studienteilnehmern in der Nachuntersuchung war und ob die Auspragung der
Lendenlordose Einfluss auf diesen haben kénnte. Dabei wurden wieder 3 mdgliche
Kategorien angegeben: ,< 10 cm“ - ,> 10 cm® — ,nicht moglich®.

Bei 28,6% (18/63) blieb der FBA ,< 10 cm®, die restlichen 69,8% (44/63) erreichten
einen FBA ,> 10 cm®. Bei 1,6% (1/63) war diese Untersuchung ,nicht moglich®.
Innerhalb von LL = PI + 10 blieb der Abstand bei 28,6% (10/35) der Personen

,< 10 cm*, bei 71,4% (25/35) ,> 10 cm®. AuRerhalb von LL = PI + 10 schafften 28,6%
(8/28) der Probanden einen FBA ,< 10 cm®, ,> 10 cm® waren es 67,9% (19/28) und bei
3,6% (1/28) war diese Ubung ,nicht mdglich.

Die weitere Einteilung in die Untergruppen ergab folgende Zahlen:
monosegmental®: 5 von 11 (45,5%), die die Gleichung LL = PI + 10 erflllten,

erreichten einen FBA ,< 10 cm®, bei 6 von 11 (54,5%) Personen blieb dieser ,> 10 cm*“.
AulRerhalb von LL = Pl £ 10 waren es 2 von 10 (20,0%), bei denen der Abstand

,< 10 cm“ geschafft wurde, bei den restlichen 8 von 10 (80,0%) blieb er ,> 10 cm®.

multisegmental”: innerhalb von LL = Pl + 10 konnten 3 von 20 (15,0%) Personen einen
FBA ,< 10 cm* erreichen, bei 17 von 20 (85,0%) war nur ein FBA ,> 10 cm“ moglich.
AuRRerhalb des gewiinschten Intervalls erzielten 6 von 16 (37,5%) einen Abstand

,< 10 cm“, 9von 16 (56,3%) ,> 10 cm“ und bei 6,3% (1/16) war die Untersuchung ,nicht

moglich®.

Fraktur®: 2 von 4 (50,0%) Probanden, deren Lendenlordosen sich innerhalb des

gewunschten Bereiches befanden, erreichten einen FBA ,,< 10 cm®, die andere Halfte
einen FBA ,> 10 cm®. 2 von 2 (100,0%) Studienteilnehmern, die aulR3erhalb von

LL = PI £ 10 waren, konnten nur einen FBA ,> 10 cm*® ausfuhren.

Eine statistische Signifikanz konnte bei keiner der angegebenen Gruppen gezeigt
werden (,gesamt®: p = 0,528 ,monosegmental“: p = 0,217 ,multisegmental®: p = 0,131
.Fraktur®: p = 0,221).
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Abbildung 42: FBA bezogen auf die PI — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich (monosegmental,
multisegmental, Fraktur)
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3.5 Psychologische Tests

Um den Einfluss der Schmerzen auf die Psyche zu zeigen, wurde der DASS — Test in
diesen Fragebogen miteinbezogen. Mithilfe des Oswestry Disability Index (ODI)
konnten die mdglichen Auswirkungen der Beschwerden auf die Lebensqualitat erfasst

werden.

3.5.1 Die Depressions — Angst — Stress — Skala (DASS) bezogen
auf LL =PI £ 10

Sie wird als Hilfsmittel sowohl bei schmerzgeplagten Patienten als auch bei Personen,
deren Probleme nicht schmerzbedingt sind, herangezogen, um das Ausmald einer
Belastung mit depressiven, angstlichen und/ oder stressbezogenen Merkmalen zu

erkennen.

3.5.1.1 DASS Depression

Von insgesamt 63 Probanden zeigten 23,8% (15/63) eine ,erhohte Wahrscheinlichkeit
depressive Merkmale“ zu entwickeln, 76,2% (48/63) hingegen nicht. Innerhalb von

LL = Pl £ 10 waren es 20,0% (7/15), die depressive Eigenschaften aufwiesen, 80,0%
(28/35) dagegen nicht. AuRBerhalb von LL = PI + 10 hatten 28,6% (8/28) depressive
Anzeichen, 71,4% (20/28) hingegen nicht.

Die Unterteilung in die jeweiligen Untergruppen ergab folgende Resultate:
monosegmental”: Innerhalb von LL = Pl + 10 zeigten 3 von 11 Personen (27,3%)

depressive Merkmale auf, 8 von 11 (72,7%) dagegen nicht. Auf3erhalb des
gewtnschten Intervalls war es 1 von 10 (10,0%), bei dem eine depressive Neigung

vorhanden sein kdnnte, bei 9 von 10 (90,0%) nicht.

multisegmental”: 3 von 20 Probanden (15,0%), die sich innerhalb von LL = Pl £ 10

befanden, wiesen depressive Merkmale auf, 17 von 20 (85,0%) hingegen nicht.
AulRerhalb des gewiinschten Bereiches waren es 7 von 16 Studienteilnehmern
(43,8%), bei denen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit einer Depression aufgezeigt

werden konnte, bei den restlichen 9 von 16 (56,3%) dagegen nicht.
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<Fraktur’: Innerhalb von LL = Pl £ 10 konnte man bei 1 von 4 Personen (25,0%)
depressive Anzeichen erkennen, bei den restlichen 3 von 4 (75,0%) nicht. AuRerhalb
von LL = Pl £ 10 waren 2 von 2 (100,0%) ohne depressive Merkmale.

Eine statistische Signifikanz konnte bei keiner der Gruppen gezeigt werden (,gesamt*

p = 0,427; ,monosegmental* p = 0,314; ,multisegmental* p = 0,056; ,Fraktur* p =
0,439).
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Abbildung 43: DASS (Depression) bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich
(monosegmental, multisegmental, Fraktur)
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3.5.1.2 DASS Angst

Bei einer Gesamtzahl von weiterhin 63 Personen zeigte sich, dass 19,0% (12/63)
vermehrt Angst verspurten, 81,0% (51/63) hingegen nicht. Innerhalb der Formel
LL = Pl £ 10 hatten wohl 14,3% (5/35) der Studienteilnehmer &ngstliche Gefiihle,
85,7% (30/35) dagegen nicht. Aul3erhalb des Intervalls LL = Pl + 10 waren es 25,0%
(7/28), die durch die Umstadnde mehr Angst hatten, 75,0% (21/28) nicht.

Werden die einzelnen Untergruppen miteinander verglichen, erhalt man folgende
Ergebnisse:

monosegmental”: Innerhalb der Gleichung LL = Pl + 10 entwickelten 11 von 11

Probanden (100,0%) keine vermehrten Angstgefiihle. AuRerhalb des Intervalls waren
es 10 von 10 Personen (100,0%), die ebenfalls keine verstarkte Angst aufwiesen.

multisegmental”: 5 von 20 Personen (25,0%), die die Formel LL = Pl = 10 erfillten,

gaben zunehmend Angstgefiihle an, 15 von 20 (75,0%) dagegen nicht. 7 von 16
(43,8%), die aul3erhalb des gewtlinschten Bereiches LL = PI = 10 waren, hatten
ebenfalls mehr Angst, 9 von 16 (56,3%) hingegen nicht.

Fraktur”: Innerhalb der Gleichung LL = PI £ 10 entwickelten 4 von 4 Studienteilnehmer

(100,0%) keine vermehrten Angstgefihle. Aul3erhalb des Intervalls waren es 2 von 2

Personen (100,0%), die ebenfalls keine verstarkte Angst aufwiesen.

Eine statistische Signifikanz konnte nicht erzielt werden (,gesamt® p = 0,282;
,multisegmental® p = 0,236; fur ,monosegmental“ sowie ,Fraktur® konnten keine

Statistiken berechnet werden).
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Abbildung 44: DASS (Angst) bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz Gruppe ,,multisegmental “
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3.5.1.3 DASS Stress

23,8% (15/63) der Gesamtheit wiesen stressbezogene Merkmale auf, 76,2% (48/63)
dagegen nicht. Innerhalb von LL = Pl £ 10 waren 22,9% (8/35) der Patienten wegen
der Belastung gestresst, 77,1% (27/35) dagegen nicht. Au3erhalb von LL = Pl =+ 10
fuhlten sich 25,0% (7/28) mehr gestresst, die restlichen 75,0% (21/28) nicht.

monosegmental”: 4 von 11 Personen (36,4%), die die Gleichung LL = Pl £ 10 erftillten,

waren aufgrund der Umstande starker gestresst, 7 von 11 (63,6%) hingegen nicht.
Aul3erhalb von LL = PI £ 10 waren 2 von 10 Probanden (20,0%) wohl mehr Stress

ausgesetzt, die restlichen 8 von 10 (80,0%) dagegen nicht.

multisegmental”: Innerhalb der Formel LL = Pl = 10 fdhlten sich 4 von 20
Studienteilnehmer (20,0%) mehr gestresst, die restlichen 16 von 20 (80,0%) nicht.

AulRerhalb des gewlnschten Intervalls waren es 5 von 16 der Patienten (31,3%), die

stressbezogene Merkmale aufwiesen, 11 von 16 (68,8%) hingegen nicht.

Fraktur”: Innerhalb der Gleichung LL =PI + 10 fuihlten sich 4 von 4 Personen (100,0%)

aufgrund ihrer Situation nicht starker gestresst. AuRerhalb des Intervalls waren es 2

von 2 Personen (100,0%), die ebenfalls kein verstarktes Stressgefihl aufwiesen.

Auch in dieser Fragestellung konnte keine statistische Signifikanz ermittelt werden
(,gesamt p = 0,843; ,monosegmental“ p = 0,407; ,multisegmental® p = 0,439; fur

,Fraktur® konnte keine Statistik berechnet werden).
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Abbildung 45: DASS (Stress) bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich
(monosegmental, multisegmental)
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3.5.2 Oswestry Disability Index (ODI) bezogen auf LL =PI £ 10

In welchem Ausmal® die Lebensqualitat von den Rickenschmerzen beeintrachtigt
bzw. beeinflusst wurde, konnte mithilfe dieses Tests erfasst werden. Je nach
errechnetem Wert, wurden die Patienten in folgende Einteilung gegliedert: 0 — 20%:
minimale Behinderung; 21 - 40%: malige Behinderung; 41 — 60%: starke
Behinderung; 61 — 80%: invalidisierend; 81 — 100%: bettlagerig.

Von insgesamt 63 Patienten gaben 14,3% (9/63) eine ,minimale Behinderung“ an,
34,9% (22/63) eine ,maRige Behinderung® und 31,7% (20/63) eine ,starke
Behinderung“ an. 17,5% (11/63) des Gesamtkollektivs bewerteten ihre
Beeintrachtigung als ,invalidisierend“ und 1,6% (1/63) war ,bettlagerig®. Innerhalb von
LL = PI £ 10 gaben 20% (7/35) eine ,minimale Behinderung“ an, 34,3% (12/35) eine
,mafige Behinderung®, 31,4% (11/35) eine ,starke Behinderung“ an und 14,3% (5/35)
fuhlten sich ,invalide®. AuRerhalb von LL = PI £ 10 verspirten 7,1% (2/28) eine
,minimale Behinderung®, 35,7% (10/28) eine ,maRige Behinderung®, 32,1% (9/28) eine
,Starke Behinderung“, 21,4% (6/28) beurteilten ihre Beeintrachtigung als
.invalidisierend“ und 3,6% (1/28) war ,bettlagerig"“.

Bei den bekannten Untergruppen wurden folgende Zahlen ermittelt:

monosegmental®: Von den insgesamt 11 Personen, die die Gleichung LL = Pl £ 10

erfullten, fuhrten 5 davon (45,5%) eine ,minimale Behinderung“ an, 4 von 11 (36,4%)
eine ,mafRige Behinderung“ und jeweils 1 von 11 (9,1%) eine ,starke Behinderung*
bzw. ,invalidisierend®. Von insgesamt 10 Patienten, die die Formel LL = PI £ 10 nicht
erfiillten, gab 1 davon (10,0%) eine ,minimale Behinderung® an, 6 von 10 (60,0%) eine
,manige Behinderung“, 2 von 10 (20,0%) eine ,starke Behinderung“ an und 1 von 10

(10,0%) bewertete seine Beeintrachtigung als ,invalidisierend®.

multisegmental®: 1 von 20 (5,0%) der Studienteilnehmer, die innerhalb des Intervalls

LL = PI £ 10 sich befanden, gab eine ,minimale Behinderung® an, 5 von 20 (25,0%)
eine ,mafige Behinderung“ und 10 von 20 (50,0%) eine ,starke Behinderung® an. Als
Jinvalidisierend“ empfanden 4 von 20 (20,0%) der Teilnehmer ihre Beeintrachtigung.
Von den 16 Personen, die aul3erhalb des gewlinschten Bereiches LL = Pl £ 10 lagen,
fuhrte 1 davon (6,3%) eine ,minimale Behinderung“ an, 4 von 16 (25,0%) eine ,malige
Behinderung® und 7 von 16 (43,8%) eine ,starke Behinderung“ an.
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3 von 16 Personen (18,8%) bezeichneten ihre Situation als ,invalidisierend“ und 1 von
16 (6,3%) war ,bettlagerig“.

Fraktur: Innerhalb von LL = PI £ 10 gab 1 von 4 (25,0%) eine ,minimale Behinderung*®
an und die restlichen 3 von 4 (75,0%) eine ,malige Behinderung“. AulRerhalb des

Intervalls LL = Pl + 10 bezeichneten 2 von 2 Personen (100,0%) ihre Situation als
Jinvalidisierend®.

Eine statistische Signifikanz konnte nicht gezeigt werden (,monosegmental“p = 0,197;
~-multisegmental® p = 0,863; ,Fraktur p = 0,133).
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Abbildung 46: ODI bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz im Gruppenvergleich (monosegmental,
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3.5.3 Die Depressions — Angst — Stress — Skala (DASS) bezogen auf SVA
3.5.3.1 DASS Depression

Von insgesamt 69 Probanden zeigten 21,7% (15/69) eine ,erhohte Wahrscheinlichkeit
depressive Merkmale® zu entwickeln, 78,3% (54/69) hingegen nicht. Bei einer SVA <
50mm waren es 10,8% (4/37), die depressive Eigenschaften aufwiesen, 89,2% (33/37)
dagegen nicht. Bei einer SVA > 50mm hatten 34,4% (11/32) depressive Anzeichen,
65,6% (21/32) hingegen nicht.

Die Unterteilung in die jeweiligen Untergruppen ergab folgende Resultate:

monosegmental”: Bei einer SVA < 50mm zeigten 2 von 16 Personen (12,5%)

depressive Merkmale auf, 14 von 16 (87,5%) dagegen nicht. Bei einer SVA > 50mm
waren es 2 von 7 (28,6%), bei denen eine depressive Neigung vorhanden sein kdnnte,
bei 5 von 7 (71,4%) nicht.

multisegmental”: 2 von 18 Probanden (11,1%), bei denen sich die SVA < 50mm

befand, wiesen depressive Merkmale auf, 16 von 18 (88,9%) hingegen nicht. Bei einer
SVA > 50mm waren es 8 von 18 Studienteilnehmern (44,4%), bei denen eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit einer Depression aufgezeigt werden konnte, bei den restlichen 10
von 18 (55,6%) dagegen nicht.

Fraktur”: Bei einer SVA < 50mm waren 3 von 3 Personen (100,0%) ohne depressive

Merkmale. Bei einer SVA > 50mm konnte man bei war 1 von 7 (14,3%) Personen
depressive Anzeichen erkennen, bei den restlichen 6 von 7 (85,7%) hingegen nicht.
Eine statistische Signifikanz konnte bei der Gruppe ,multisegmental® gezeigt werden
(p = 0,026) (,gesamt‘p = 0,018; ,monosegmental“ p = 0,349; ,Fraktur‘ p = 0,490).
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Abbildung 47: DASS (Depression) bezogen auf die SVA im Gruppenvergleich (monosegmental,
multisegmental, Fraktur)
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3.5.3.2 DASS Angst

Bei einer Gesamtzahl von weiterhin 69 Personen zeigte sich, dass 17,4% (12/69)
vermehrt Angst verspurten, 82,6% (57/69) hingegen nicht. Bei einer SVA < 50mm
hatten wohl 10,8% (4/37) der Studienteilnehmer angstliche Gefiihle, 89,2% (33/37)
dagegen nicht. Bei einer SVA >50mm waren es 25,0% (8/32), die durch die Umstande
mehr Angst hatten, 75,0% (24/32) nicht.

Werden die einzelnen Untergruppen miteinander verglichen, erhalt man folgende

Ergebnisse:

monosegmental”: Bei einer SVA < 50mm entwickelten 16 von 16 Probanden (100,0%)

keine vermehrten Angstgefuhle. Bei einer SVA > 50mm waren es 7 von 7 Personen

(100,0%), die ebenfalls keine verstarkte Angst aufwiesen.

multisegmental”: 4 von 18 Personen (22,2%), die eine SVA < 50mm aufwiesen, gaben
zunehmend Angstgefiihle an, 14 von 18 (77,8%) dagegen nicht. 8 von 18 (44,4%), die
eine SVA > 50mm hatten, hatten ebenfalls mehr Angst, 10 von 18 (55,6%) hingegen

nicht.

Fraktur”: Bei einer SVA < 50mm entwickelten 3 von 3 Studienteilnehmer (100,0%)

keine vermehrten Angstgefihle. Bei einer SVA > 50mm waren es 7 von 7 Personen
(100,0%), die ebenfalls keine verstarkte Angst aufwiesen.

Eine statistische Signifikanz konnte nicht erzielt werden (,gesamt‘ p = 0,121;
~,multisegmental” p = 0,157; fur ,monosegmental® sowie ,Fraktur konnten keine

Statistiken berechnet werden).
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Abbildung 48: DASS (Angst) bezogen auf die SVA Gruppe ,,multisegmental “
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3.5.3.3 DASS Stress

21,7% (15/69) der Gesamtheit wiesen stressbezogene Merkmale auf, 78,3% (54/69)
dagegen nicht. Bei einer SVA < 50mm waren 21,6% (8/37) der Patienten wegen der
Belastung gestresst, 78,4% (29/37) dagegen nicht. Bei einer SVA > 50mm fuhlten sich
21,9% (7/32) mehr gestresst, die restlichen 78,1% (25/32) nicht.

monosegmental”: 4 von 16 Personen (25,0%), die eine SVA < 50mm aufwiesen,

waren aufgrund der Umstande stérker gestresst, 12 von 16 (75,0%) hingegen nicht.
Bei einer SVA > 50mm waren 2 von 7 Probanden (28,6%) wohl mehr Stress

ausgesetzt, die restlichen 5 von 7 (71,4%) dagegen nicht.

multisegmental”: Bei einer SVA < 50mm fuhlten sich 4 von 18 Studienteilnehmer
(22,2%) mehr gestresst, die restlichen 14 von 18 (77,8%) nicht. Bei einer SVA >50mm
waren es 5 von 18 der Patienten (27,8%), die stresshezogene Merkmale aufwiesen,
13 von 18 (72,2%) hingegen nicht.

Fraktur”: Bei einer SVA < 50mm fuhlten sich 3 von 3 Personen (100,0%) aufgrund

ihrer Situation nicht starker gestresst. Bei einer SVA > 50mm waren es 7 von 7

Personen (100,0%), die ebenfalls kein verstarktes Stressgefihl aufwiesen.

Auch in dieser Fragestellung konnte keine statistische Signifikanz ermittelt werden
(,gesamt p = 0,980; ,monosegmental“ p = 0,858; ,multisegmental® p = 0,700; fur
,Fraktur® konnte keine Statistik berechnet werden).

DASS (Stress): monosegmental DASS (Stress): multisegmental

W< 10

<10
=10

-0

Anzahl
Anzahl

SVA SVA

Abbildung 49: DASS (Stress) bezogen auf die SVA im Gruppenvergleich (monosegmental,
multisegmental)
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3.5.4 Oswestry Disability Index (ODI) bezogen auf SVA

Von insgesamt 69 Patienten gaben 17,4% (12/69) eine ,minimale Behinderung“ an,
33,3% (23/69) eine ,malige Behinderung® und 31,9% (22/69) eine ,starke
Behinderung“ an. 159% (11/69) des Gesamtkollektivs bewerteten ihre
Beeintrachtigung als ,invalidisierend“ und 1,4% (1/69) war ,bettlagerig“. Bei einer SVA
< 50mm gaben 24,3% (9/37) eine ,minimale Behinderung® an, 40,5% (15/37) eine
,mafige Behinderung®, 29,7% (11/37) eine ,starke Behinderung“ an und 5,4% (2/37)
fuhlten sich ,invalide“. Bei einer SVA > 50mm verspurten 9,4% (3/32) eine ,minimale
Behinderung®, 25,0% (8/32) eine ,malige Behinderung®, 34,4% (11/32) eine ,starke
Behinderung®, 28,1% (9/32) beurteilten ihre Beeintrachtigung als ,invalidisierend“ und
3,1% (1/32) war ,bettlagerig®.

Bei den bekannten Untergruppen wurden folgende Zahlen ermittelt:

monosegmental”: Bei einer SVA < 50mm fiihrten 6 von den insgesamt 16 Personen
(37,5%) eine ,minimale Behinderung® an, 6 von 16 (37,5%) eine ,mafige
Behinderung®, 3 von 16 (18,8%) eine ,starke Behinderung“ und 1 von 16 (6,3%) fuhlte
sich dadurch ,invalide“. Bei einer SVA > 50mm gab 1 von insgesamt 7 Patienten
(14,3%) eine ,minimale Behinderung“ an, 4 von 7 (57,1%) eine ,maflige Behinderung*
und jeweils 1 von 7 (14,3%) bewertete seine Beeintrachtigung als eine ,starke

Behinderung® bzw. ,invalidisierend®.

multisegmental”: 2 von 18 (11,1%) der Studienteilnehmer, bei denen die SVA <50mm

lag, gaben eine ,minimale Behinderung® an, 7 von 18 (38,9%) eine ,maRige
Behinderung® und 8 von 18 (44,4%) eine ,starke Behinderung® an. Als ,invalidisierend"
empfand 1 von 18 (5,6%) der Teilnehmer dessen Beeintrachtigung. Von den 18
Personen, deren SVA > 50mm lag, fuhrten 2 davon (11,1%) eine ,maRige
Behinderung“ an und 9 von 18 (50,0%) eine ,starke Behinderung“ an. 6 von 18
Personen (33,3%) bezeichneten ihre Situation als ,invalidisierend® und 1 von 18 (5,6%)

war ,bettlagerig®.

«Fraktur®: Bei einer SVA <50mm gab 1 von 3 (33,3%) eine ,minimale Behinderung“ an
und die restlichen 2 von 3 (66,7%) eine ,malige Behinderung®“. Bei einer SVA >50mm

bezeichneten jeweils 2 von 7 Personen (28,6%) ihre Situation als ,minimale/ mafige
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Belastung“ bzw. ,invalidisierend®. 1 von 7 (14,3%) Personen empfand ihre Situation
als eine ,starke Behinderung®.

Eine statistische Signifikanz konnte in der Gruppe ,multisegmental“ gezeigt werden
(p = 0,004) (,monosegmental“ p = 0,452; ,Fraktur‘ p = 0,517).

ODI: monosegmental
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Abbildung 50: ODI bezogen auf die SVA im Gruppenvergleich (monosegmental,
multisegmental, Fraktur)
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4 Diskussion

4.1 Anthropometrische Daten

ICD10 — M54 — die Diagnose ,Rickenschmerzen® ist und bleibt in Deutschland eine
Volkskrankheit. Dies bestéatigen auch neueste Daten des Statistischen Bundesamtes:
im Jahr 2010 waren 162.223 Menschen wegen Rickenbeschwerden in stationérer
Behandlung, 2017 waren es bereits 213.332, ein Anstieg von rund 31,5%. Insgesamt
waren Frauen deutlich haufiger betroffen als Manner, am ehesten im Alter zwischen
50 und 80 Jahren. Auch die Zahl der durchgefiihrten Spondylodesen konnte eine
Zunahme von ca. 6,7% verzeichnen. Wahrend im Jahr 2010 bereits 66.986 Patienten
sich einer Versteifung der Wirbelsdule unterzogen, waren es 2017 71.452 Personen,
im Jahr 2018 blieb die Zahl annahernd stabil (71.756 Spondylodesen).

Diese Zunahme spiegelt sich auch in den Behandlungskosten wider: im Jahr 2010
beliefen sich die Kosten bei Frauen auf das 1,36 — fache der Kosten der Manner in
Bezug auf Riickenschmerzen, 2015 bereits auf das 1,60 — fache (47,48).

Wie bereits aus den angegebenen Daten ersichtlich, sind statistisch gesehen mehr
Frauen als Manner von Rickenschmerzen betroffen. Das teilnehmende
Patientenkollektiv dieser Studie gliederte sich in 48 Frauen und 34 Mé&nner. Eine
ahnliche Verteilung zeigte auch die Studie von Werner et al. (2010), die ebenfalls mehr
Frauen als Manner aufwies. In dieser Studie wurden sowohl radiologische als auch
klinische Ergebnisse von Patienten nach mono- bzw. bisegmentaler Spondylodesen

verglichen (49).

Das durchschnittliche Alter der Probanden belief sich auf 62,6 Jahre und liegt im
Gegensatz zur Studie von Werner et al. Gber dessen Durchschnittsalter von 56,4
Jahren. Vergleichbare Werte konnten in der Studie von Holzapfel et al. (2008)
gefunden werden, deren starkste Verteilung der Patienten im Alter zwischen 60 — 69
Jahren lag. Dabei wurden Langzeitergebnisse nach ein- bzw. mehrsegmentaler

Spondylodesen verglichen (50).
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4.2

Der durchschnittliche BMI — Wert lag in dieser Studie bei 29,62 kg/ m2. Vergleichbar
dazu sind die Ergebnisse der Studie Werner et al., dessen BMI — Werte im Mittel bei
29,27 kg/ m2 lagen (49).

Das Patientenkollektiv dieser Studie wurde nach der Anzahl der versteiften Segmente
in Gruppen gegliedert (vgl. Kapitel 3.1.1, S. 35). Mit 28,0% der monosegmentalen und
46,3% der multisegmentalen Versteifungen konnte ahnlich wie in der Studie von
Holzapfel et al. gezeigt werden, dass die teilgenommenen Probanden prozentual mehr

multi- als monosegmentale Spondylodesen erhalten haben (50).

Parameter der Sagittalen Balance

Wie wichtig ein gutes Zusammenspiel zwischen den spinopelvinen Parametern fir das
Erreichen der Sagittalen Balance ist, insbesondere um postoperativ zufriedenstellende
Ergebnisse zu erreichen, wurde bereits in mehreren Studien ausfuhrlich bewiesen
(6,16,17,20). Sowohl die globale Lendenlordose (LL) als auch die Sagittal Vertical Axis
(SVA) sind zentrale Punkte daftir. Fur eine grobe Einschatzung der Lendenlordose
wird die Formel LL = Pl + 10 herangezogen. In unserer Studie zeigte sich, dass
postoperativ von insgesamt 63 Probanden 35 (55,56%) davon die Gleichung
LL = Pl = 10 erflllten und 28 (44,44%) davon aul3erhalb des gewtnschten Intervalls
waren. Man erkennt, dass nur geringfligig mehr Patienten durch eine Versteifung der
Wirbelsaule das gewilnschte Ausmald der globalen Lendenlordose erreicht haben.
Auch innerhalb der Untergruppen blieb die Verteilung ann&hernd gleich, ohne
relevante Signifikanz. In der Studie von Leveque et al. konnte ebenfalls eine minimale
postoperative Verbesserung der Lendenlordose erzielt werden: bei einem
Patientenkollektiv von 578 Personen waren praoperativ 173 (30,0%) davon aul3erhalb
des Intervalls (LL = PI £ 10), postoperativ waren es 161 (28,0%) (51). Dabei muss
jedoch beriicksichtigt werden, dass in unserer Studie keine préaoperativen Werte
vorhanden waren. Dementsprechend kann nicht eindeutig gesagt werden, ob
praoperativ nicht mehr Patienten auf3erhalb der Gleichung LL = Pl £ 10 waren und die
Anzahl der postoperativ ,verbesserten“ Lendenlordosen dadurch angestiegen waére.
Die Meinungen beziiglich postoperativer Verbesserung der globalen Lendenlordose

nach kurz- und langstreckigen Fusionen, sind zwiegespalten.
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In der Studie von Cho et al. konnten, wie in unserer Studie, keine signifikant relevanten
Unterschiede beziglich der Lendenlordose zwischen kurz- und langstreckigen
Fusionen aufgezeigt werden (52). Die Ergebnisse der Studie Liu et al. konnten dies
jedoch widerlegen, in der bei langstreckigen Fusionen die Lendenlordose signifikant

gesteigert werden konnte (53).

Roussouly et al. hat die globale Lendenlordose in einen oberen und unteren Abschnitt
unterteilt, wobei der grof3te Anteil — annahernd 70% - zwischen L4 — S1 liegen soll (vgl.
dazu Kapitel 1.3, S. 12). Dies konnte unter anderem auch durch die Studie von
Jackson et al. bestétigt werden: bei insgesamt 200 Probanden wurden sowohl der
Winkel der globalen Lordose als auch die Winkel der einzelnen Segmente gemessen;
dabei zeigte sich, dass sich 2/3 der globalen Lordose im unteren Abschnitt der LL (L4
— S1) befanden (54). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Bernhardt et al. und
Stagnara et al. (55,56). Auch in unserer Studie wurde der Anteil der unteren
Lendenlordose berechnet und untersucht, wobei die Untergruppen ,monosegmental®
bei durchschnittlich 52,78% und ,multisegmental“ bei durchschnittlich 66,33% lagen,
ohne statistische Relevanz. So kann am ehesten das Ergebnis der Gruppe

,multisegmental® mit den Resultaten der anderen Studien verglichen werden.

Die Sagittal Vertical Axis (SVA) dient zur groben Orientierung der Sagittalen Balance
und spielt in der Planung bei operativen Eingriffen  degenerativer
Wirbelsaulenerkrankungen eine entscheidende Rolle. Postoperative SVA — Werte
< 50mm beglnstigen das Erreichen einer physiologischen Haltung sowie der
Sagittalen Balance (20). Von insgesamt 69 Probanden erreichten 37 (53,6%) SVA —
Werte < 50mm, bei den restlichen 32 (46,4%) Personen war die SVA >50mm. Zu einer
vergleichbaren Verteilung kam auch die Studie von Radovanovic et al., in der bei
einem Patientenkollektiv von 84 Personen 39 (46,4%) davon eine SVA < 50mm und
45 (53,6%) eine SVA > 50mm aufwiesen. Dabei wurde auch festgestellt, dass bei
,multisegmentalen Spondylodesen die SVA - Werte haufiger > 50mm
(15/20 Probanden) waren (57).

Unterschied man zwischen den Untergruppen in unserer Studie, waren bei den
,monosegmentalen” prozentual mehr SVA < 50mm als > 50mm (69,6% vs. 30,4%),
bei ,multisegmental” war die SVA < 50mm und > 50mm in gleichen Anteilen vertreten

(jeweils 50%), jedoch ohne Signifikanz.

89



4.3

Als vergleichbare Studie kann hier wieder Cho et al. herangezogen werden (52). Ein
weiteres Mal widerlegen die Ergebnisse der Studie Liu et al. die Resultate von Cho et
al., in der bei langstreckigen Fusionen nicht nur die Lendenlordose sondern auch die
SVA signifikant verbessert werden konnte (53).

Fragebdgen

4.3.1 Allgemeiner Teil (BMI/ Alter/ Geschlecht)

Mithilfe der Numerischen Rating Skala (NRS) wurde die Schmerzintensitat der
Rucken- und Beinschmerzen sowohl pra- als auch postoperativ ermittelt. Anhand der
Daten wurde untersucht, ob ein linearer Zusammenhang zwischen BMI/ Alter/

Geschlecht und den angegebenen Schmerzen besteht.

Im Allgemeinen wird ein hoher BMI als Risikofaktor flr ein schlechteres peri- und
postoperatives Outcome nach spinaler Fusion angesehen (58). Dies konnte in der
Studie von Djurasovic et al. nicht bestétigt werden (59). In der vorliegenden Studie
konnte lediglich bei der Gruppe ,multisegmental® praoperativ bezogen auf die
Ruckenschmerzen eine statistische Relevanz (p = 0,009) gezeigt werden, postoperativ
konnte in keiner der beiden Gruppen ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
BMI und den Schmerzen gezeigt werden (Rickenschmerzen ,monosegmental“ p =
0,070, ,multisegmental“ p = 0,988), (Beinschmerzen ,monosegmental“ p = 0,328,

,multisegmental® p = 0,058).

Auch die Studie von Holzapfel et al. konnte keine signifikante Korrelation zwischen
dem BMI und den Rlcken- bzw. Beinschmerzen finden (p = 0,06), wobei hier nur die

postoperativen Ergebnisse untersucht wurden (50).

Zu ahnlichen Ergebnissen kam man in dieser Studie auch beziglich des Alters. Es
konnte weder préoperativ noch postoperativ ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Alter und den Schmerzen im Bereich des Rickens bzw. der Beine
erzielt werden (praoperative RuUckenschmerzen ,monosegmental® p = 0,719;
,multisegmental®p = 0,081; praoperative Beinschmerzen (,monosegmental“ p = 0,159;
,multisegmental® p = 0,104); (postoperative Rickenschmerzen (,monosegmental“ p =

0,835; ,multisegmental“ p = 0,546; postoperative Beinschmerzen (,monosegmental®
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p = 0,865; ,multisegmental“ p = 0,283). Auch hier kann die Studie von Holzapfel et al.
als vergleichbare Studie herangezogen werden (p = 0,15) (50).

Die Annahme, dass geschlechtsspezifische Unterschiede bzgl. des Kklinischen
Outcomes bestehen, wurde in mehreren klinischen Studien gezeigt. Ekman et al.
berichtete, dass neben regelmafiger Arbeit (p < 0,001) auch das maéannliche
Geschlecht (p = 0,004) von besseren Ergebnissen nach lumbaler Fusion profitiere
(60). In der retrospektiven Analyse von Gehrchen et al. erhielten 112 Patienten eine
lumbale Fusion aufgrund isthmischer Spondylolisthesis. Dabei konnte ebenfalls
gezeigt werden, dass Frauen ein schlechteres postoperatives Outcome im Vergleich
zu den Mannern aufwiesen (p = 0,012) (61). In der Studie von Triebel et al. konnte
diese Annahme jedoch widerlegt werden: in einem Kollektiv von 4780 Patienten (J:
2251 und @: 2521), das eine lumbale Fusion erhalten hatte, konnte belegt werden,
dass Frauen praoperativ deutlich mehr Ricken- (p = 0,002) und Beinschmerzen (p <
0,001) aufwiesen als Méanner, sich die postoperativen Ergebnisse bzgl. Schmerzen
jedoch nicht unterschieden bzw. sogar bessere Resultate (p < 0,01) erzielten (62). In
der vorliegenden Studie konnte zwar eine Schmerzreduktion durch die Operation bei
beiden Geschlechtern erzielt werden, ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern
und Frauen blieb dabei aus (Ruckenschmerzen ,monosegmental®. p = 0,143;
,multisegmental®: p = 0,750) (Beinschmerzen ,monosegmental® p = 0,159;
,multisegmental®: p = 0,138). Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch die Studie von
Holzapfel et al. (p = 0,54) (50).

4.3.2 Schmerzveradnderung

Dass man bei fortgeschrittener degenerativer Spondylolisthesis durch die operative
Versorgung mittels lumbaler Fusion unter Beriicksichtigung spinopelviner Parameter
(u. a. SVA und PI — LL Mismatch) meist eine positive Schmerzveranderung im Sinne
einer Verbesserung erzielt, konnte bereits in mehreren Studien bewiesen werden
(16,20). Dabei macht es keinen Unterschied, welche Operationstechnik (ALIF/ PLIF/
TLIF) gewahlt wird, bei gegebener Indikation kann mit jeder Technik eine

Schmerzreduktion erreicht werden (63,64).

91



In der Studie von Lemcke et al. wurden 115 Patienten untersucht, die aufgrund
lumbaler Instabilitat mittels Spondylodese in PLIF oder ALIF — Technik operativ
therapiert wurden. Dabei konnte anhand der VAS eine deutliche Schmerzreduktion
von anfangs durchschnittlich 4,8 auf 2,6 Punkte erreicht werden, dies entsprach einer
Verbesserung von fast 50% (63). Zu ahnlichen Ergebnissen kam die Studie von
Quante et al., in der Patienten mit monosegmentaler degenerativer Spondylolisthesis
und symptomatischem Anschlusssegment mittels TLIF — Technik operativ versorgt
wurden. Es konnte auch in dieser Untersuchung eine signifikante Schmerzreduktion
(p < 0,001) erzielt werden (VAS 8,7 auf 3,1 entspricht einer Verbesserung von
gerundet 64%) (64). In den beiden Studien wurde jedoch kein Bezug auf die
spinopelvinen Parameter, insbesondere der Pl — LL Diskrepanz genommen. Laut der
Studie von Ahlquist et al. kann die Pl — LL Diskrepanz mittels ALIF — Technik im
Vergleich zu LLIF/ TLIF und PLF am besten verbessert werden, bezogen auf
monosegmentale lumbale Fusionen (65). Eine signifikante Korrelation zwischen der
Pl — LL Diskrepanz und postoperativer Schmerzen konnte die Studie von Aoki et al.
hervorbringen. Es wurde dabei festgestellt, dass ein grofReres Ungleichgewicht von
Pl — LL zu schlechteren postoperativen VAS — Werten in Bezug auf Ricken- und
Beinschmerzen bei kurzstreckigen Fusionen fihrte (66). In der vorliegenden Studie
wurden die Probanden in mono- bzw. multisegmentale Gruppen unterteilt und diese
jeweils in Bezug auf die Pl — LL Diskrepanz untersucht. In der ,monosegmentalen®
Gruppe gaben 91% (10/11 Patienten), die innerhalb LL = Pl + 10 waren,
Schmerzfreiheit/ Besserung der Schmerzen an. Bei den Probanden, die sich
aul3erhalb von LL =PI £ 10 befanden, waren es 80%. Vergleichbar zu der Abhandlung
von Aoki et al. zeigt sich, dass zwar insgesamt eine Schmerzverbesserung durch den
operativen Eingriff erreicht werden konnte, dass die Probanden, die sich jedoch
aulRerhalb des gewlinschten Intervalls von LL = Pl £ 10 befanden, etwas schlechter
abschnitten als die innerhalb des Intervalls. Detaillierte Vergleichsstudien fir
multisegmentale lumbale Fusionen in Korrelation zur Pl — LL Diskrepanz sind selten.
In  der aktuellen Arbeit konnte diesbeziglich eine  Schmerzfreiheit/
Schmerzverbesserung bei 70% (14/20) der Patienten die innerhalb LL = Pl £ 10 und
bei 56% (9/16) die auRerhalb davon waren, erreicht werden. Altere Arbeiten zeigten
bei langstreckigen Fusionen, wie bereits bekannt, dass unter anderem eine
kleinstmdgliche P1 — LL Diskrepanz fur ein optimales klinisches Outcome entscheidend
ist (20).

92



Als vergleichbare Studien im Hinblick auf die Fusionslange kénnen die von Holzapfel
et. al und Werner et al. herangezogen werden. In beiden Studien konnte eine deutliche
postoperative Schmerzreduktion ohne signifikante Gruppenunterschiede erreicht
werden (49,50).

4.3.3 Einsatz von Schmerzmittel

In mehreren Studien wurde unter anderem untersucht, wie sich der Gebrauch von
Schmerzmitteln pra- und postoperativ verhalt. Dabei konnte postoperativ meist eine
deutliche Reduktion der Analgetika — Einnahme erreicht werden (50,63,64). Zu einem
anderen Ergebnis kam die Studie von Deyo et al., in der das Hauptaugenmerk auf den
Gebrauch von Opioiden vor und nach lumbaler Fusion lag: von insgesamt 2491
Probanden, nahmen praoperativ 1045 davon langfristig Opioide ein, postoperativ stieg
die Zahl auf 1094. Zusatzlich nahmen 77,1% der Patienten, die bereits praoperativ
diese regelmé&Rig einnahmen, kontinuierlich weiter, nur bei 13,8% wurden diese bei
Bedarf eingenommen. Bei lediglich 9,1% kam es zum Abbruch bzw. kurzfristigen
Einnahme der Opioide. Ein mdglicher Grund daftir kdnnte die Tatsache sein, dass die
regelmaRige Einnahme von Opioiden zur Abhangigkeit fihren kann. Bei bereits
praoperativer langfristiger Einnahme kann daher der Abbruch bzw. die Reduktion von
Opioiden erschwert werden (67). Zu beachten ist, dass in den erwdhnten Studien von
Lemcke et al., Quante et al. und Deyo et al. kein Bezug auf mono- bzw.

multisegmentaler Aufteilung genommen wurde.

In der vorliegenden Studie wurde zwar kein Vergleich zwischen pra- und
postoperativem Konsum von Analgetika gestellt, was jedoch auffallt, ist, dass sowohl
in der ,monosegmentalen® als auch ,multisegmentalen“ Gruppe jeweils ein hoher
Prozentsatz an Patienten weiterhin Schmerzmittel bendétigte (,monosegmental” 65,2%

und ,multisegmental” 86,8%).

Des Weiteren wurde in der vorliegenden Abhandlung eine Korrelation zwischen dem
Einsatz von Schmerzmittel und der Pl — LL Diskrepanz ermittelt: dabei zeigte sich,
dass Patienten mit groRerer Pl — LL Diskrepanz deutlich mehr Analgetika benétigten
als die mit kleinerer (89,3% zu 65,7%).
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Dies erwies sich als statistisch signifikant (p = 0,029). Bisher gibt es nur sehr wenig
vergleichbare Studien, die den Zusammenhang zwischen Schmerzmittelgebrauch und
spinopelviner Parameter untersucht haben. Die Arbeit von Bourghli et al. kann am
ehesten herangezogen werden, wobei nicht die Pl — LL Diskrepanz sondern unter
anderem die SVA als zu untersuchende Variable verwendet wurde. 372 Patienten
wurden in 3 Gruppen bzgl. des praoperativen Analgetika — Konsums unterteilt (1: kein/
wenig bzw. einmal wdchentlich NSAIDs; 2: taglich NSAIDs; 3: taglich Opioide) und 6
Monate bzw. 1 Jahr postoperativ bzgl. Schmerzmitteleinnahme befragt, zusatzlich in
Korrelation zu sagittalen Parametern. Dabei konnte unter anderem eine deutliche
Reduktion des Schmerzmittelgebrauchs in allen drei Gruppen innerhalb eines Jahres
erreicht werden, eine bleibende postoperativ Sagittale Imbalance fihrte jedoch zu
weiterhin taglichem NSAID — Konsum. Dies zeigt, ahnlich wie in der vorliegenden
Studie, dass eine Sagittale Imbalance als pradiktiver Wert fur anhaltenden Einsatz von

Schmerzmittel angesehen werden kann (68).

4.3.4 Patientenzufriedenheit bzgl. OP — Ergebnis

In den meisten Fallen wird das postoperative Ergebnis von Patienten als
zufriedenstellend bewertet. In der bereits oftmals zitierten Arbeit von Holzapfel et al.
profitierten 85,6% der Patienten von der Operation (50). Demgegeniber konnte in
einer Studie zur Nachuntersuchung lumbaler Fusionsoperation ein positiver Nutzen
bei 74% der Patienten durch die Operation berichtet werden, wahrend 26% keinen

Nutzen oder sogar Schaden davontrugen (69).

Bei genauer Betrachtung der einzelnen Werte der Studie von Holzapfel et al. zeigt
sich, dass die Operation 37,1% (36/97) der Patienten ,sehr geholfen® bzw. ,geholfen”
hat und 11,3% (11/97) ,nur wenig“ geholfen hat. In unserer Studie war die Aufteilung
der subjektiven Operationsbewertung wie folgt: ,sehr zufrieden“ waren 40,2% (33/82)
der Probanden, ,mittelmalig zufrieden“ 39,0% (32/82) und ,wenig zufrieden® 20,7%
(17/82). Obwohl auch diesmal wieder das Gesamtkollektiv der Patienten untersucht
und kein Vergleich zwischen den Gruppen (,mono- und multisegmental®) gezogen

wurde, erscheinen unsere Ergebnisse mit denen von Holzapfel vergleichbar.
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Eine allgemeine Patientenzufriedenheit zeigte sich auch in der Studie von Werner et
al.. anhand der NAS (Maximalwert ,vollig zufrieden“. 10 Punkte) konnte der
Durchschnittswert von 7,5 Punkten angegeben werden. Vergleicht man die jeweiligen
Werte der beiden Gruppen, erkennt man, dass sowohl bei ,monosegmental®
versteiften Patienten als auch bei ,bisegmental“ versteiften Patienten eine hohe
postoperative Zufriedenheit erreicht werden konnte (,monosegmental® NAS von 7,1
und ,bisegmental® NAS von 8,4) (49). In unserer Studie zeigte sich eine andere
Verteilung: die Probanden der ,monosegmentalen® Gruppe waren tendenziell
zufriedener als die der ,multisegmentalen® Gruppe (,sehr zufrieden®: 65,2% zu 23,7%;
,mittelmafig zufrieden“: 26,1% zu 44,7%; ,wenig zufrieden“: 8,7% zu 31,6%). Die

Ergebnisse konnten als statistisch signifikant eingestuft werden (p = 0,007).

Aktuell ist es schwierig, vergleichbare Studien, die eine Korrelation zwischen der
Pl — LL Diskrepanz und der Patientenzufriedenheit untersucht haben, zu finden.

Weitere Studien zu diesem Thema scheinen erforderlich.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten, dass zumindest 42,9%, die sich innerhalb von
LL =PI £ 10 befanden und 35,7%, die auRerhalb von LL = Pl + 10 waren, die Operation
als ,sehr zufriedenstellend” beurteilten. Funao et al. untersuchte einen mdglichen
Zusammenhang zwischen der SVA und der Patientenzufriedenheit und konnte
diesbeziiglich Unterschiede aufzeichnen: bei einer SVA > 5cm konnte die
Zufriedenheit der Patienten weniger verbessert werden, als bei SVA — Werten < 5cm
(70).

Es stellt sich die Frage, warum die Quote der ,sehr zufriedenen® Patienten nicht héher
ausgefallen ist. Dafur kdnnen mehrere Griinde in Frage kommen. Zum einen lassen
sich retrospektiv pra- und postoperative Beschwerdesituationen nur schwer
miteinander vergleichen. Zum anderen sind persistierende Beschwerden nach Fusion
nicht nur auf eine schlechte operative Korrektur der Sagittalen Balance zuriick zu
fuhren. Beispielsweise kénnen psychische Vorerkrankungen aber auch unginstige
Lebensgewohnheiten (z. B.: Rauchen) den Krankheitsverlauf entscheidend
beeinflussen (71). Auch eine zu hohe Erwartungshaltung kann auf die postoperative

Zufriedenheit Einfluss nehmen (72).
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4.4 Klinische Schmerzen

4.41 Druckschmerz ISG

Postoperativ bestehende Rickenschmerzen, insbesondere im Lendenbereich,
konnen ihre moglichen Ursachen im lliosakralgelenk haben. Pathophysiologisch
kénnen dabei drei Ursachen herangezogen werden: zum einen kann es zu einer
ausgepragten mechanischen Lastenverteilung auf das ISG nach lumbaler Fusion
kommen, zum anderen kann eine Entnahme von Spongiosa aus dem Beckenkamm
negative Auswirkungen auf das ISG haben. Ein dritter Grund fur Schmerzen im I1SG
Bereich kann die Fehldiagnose eines sogenannten ,ISG — Syndroms*® vor geplanter
lumbaler Fusion sein (73). In seltenen Fallen kénnen Beschwerden im ISG auch
iatrogen verursacht werden, indem bei lumbosakraler Fusion die Pedikelschrauben zu
nahe an das ISG angebracht werden (74).

Bereits mehrere Studien konnten eine erhdhte Rate an (Druck- )Schmerzhaftigkeit im
ISG nach lumbaler bzw. lumbosakraler Fusion aufzeigen (73,75). Dabei konnten auch
eindeutige Unterschiede in der Haufigkeit bezuglich ein- und mehrsegmentaler
Fusionen verzeichnet werden. In der Studie von Unoki et al. wurden 262 Patienten, die
eine lumbale bzw. lumbosakrale Fusion erhalten hatten, bezlglich postoperativ neu
aufgetretener Schmerzen im ISG Bereich untersucht. Dabei wurden diese zusétzlich
anhand der Anzahl der versteiften Segmente und ob das Sakrum in die Fusion
miteinbezogen wurde oder nicht unterteilt. Es zeigte sich, dass bei Patienten mit einer
.Mitversteifung“ des Sakrums deutlich haufiger Beschwerden im ISG auftraten als bei
der anderen Gruppe (13,1% zu 10,0%). Desweiteren konnte eine kontinuierliche
Zunahme der ISG — Schmerzen mit steigender Segmentzahl eruiert werden
(,monosegmental“ 5,8% - ,2 — Segmentfusion“ 10,0% - ,3 — Segmentfusion“ 20,0% -
.4 — Segmentfusion® 22,5%) (76). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen sie auch in einer
weiteren Studie, in der jedoch nur multisegmental versteifte Patienten (= 3 Segmente)
miteinander verglichen wurden. Auch hier zeigte sich eine hg@here Inzidenz an
ISG — Beschwerden bei Patienten, deren Sakrum mitfusioniert wurde (32,1% zu
12,7%) (77).

In der vorliegenden Studie zeigte sich ebenfalls, dass die Anzahl der versteiften

Segmente Einfluss auf die ISG — Problematik hatte: in der Gruppe ,monosegmental”
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gaben 52,4% (11/21) postoperativ Schmerzen im ISG an, in der Gruppe
,multisegmental® sogar bis zu 66,7% (24/36).

Mogliche Korrelationen zwischen dem ISG - Druckschmerz und der Pl — LL
Diskrepanz zeigten die Ergebnisse der Studie von Shin et al: die Gruppe der
Probanden, die im Bereich des ISG Schmerzen aufwiesen, hatten im Gegensatz zu
der Vergleichsgruppe ohne Schmerzen postoperativ eine signifikant gréRere Pl — LL
Diskrepanz (p= 0,03). Als weitere Schlussfolgerung daraus ergab sich, dass in der
betroffenen Gruppe, die Wiederherstellung bzw. Optimierung der Lendenlordose nicht

gelungen war und dementsprechend eine starkere Imbalance daraus resultierte (78).

Obwohl keine statistische Signifikanz innerhalb der Gruppen erzielt werden konnte
(,monosegmental“: p = 0,605 ,multisegmental®: p = 0,718), ahneln die Ergebnisse der
vorliegenden Studie denen von Shin et al: in der Gruppe ,monosegmental” hatten die
Probanden, die aufRerhalb von LL = PI £ 10 lagen, mehr Schmerzen im ISG Bereich
als die, die sich innerhalb von LL = PI + 10 befanden (60,0% zu 45,5%). Ahnliche
Zahlen ergaben sich in der Gruppe ,multisegmental® (75,0% zu 60,0%).

4.4.2 Reklinationsschmerz

Bezuglich postoperativer Schmerzen speziell in der Reklination kdénnen keine
vergleichbaren Studien herangezogen werden, weder in Bezug auf die Anzahl der

fusionierten Segmente, noch in Zusammenhang mit der Pl — LL Diskrepanz.

Stattdessen wurde das Hauptaugenmerk auf das Bewegungsausmal} der Wirbelsaule
nach lumbaler Fusion gelegt. In der Studie Werner et al. wurden die
Bewegungsausmalie fur die Lateralflexion, Ventralflexion und Dorsalextension der
betroffenen Patienten eruiert (Lateralflexion 21° - Ventralflexion 66° - Dorsalextension
17°), ohne signifikanten Unterschied zwischen ein- und bisegmentaler Fusion. Im
Vergleich dazu konnten in der Kontrollgruppe (,rickengesunde Probanden®) im
Durchschnitt etwas hohere Werte erreicht werden (Lateralflexion 31° - Ventralflexion
88° - Dorsalextension 28°) (49).

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen die Arbeiten von Keeley et al. und Mayer et al., in

denen die Ventralflexion bei 55° bzw. 66° und die Dorsalextension bei jeweils 27°
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gemessen wurde (79,80). Ob postoperativ bestehende Schmerzen die

Bewegungsausmalie der Wirbelsaule einschrankten, wurde jedoch nicht geklart.

In unserer Studie wurden nicht die Bewegungsausmal3e der Wirbelsdule, sondern die
postoperativen Schmerzen bei der Reklination untersucht. Von dem Gesamtkollektiv
gaben rund 42,9% der Probanden, die innerhalbo LL = PI + 10 lagen,
Reklinationsschmerzen an, 50,0% der Probanden, die aufRerhalb von LL = Pl = 10
waren. Bezogen auf die Anzahl der Segmente zeigte sich, dass bei ,monosegmental”
versteiften Patienten innerhalb LL = Pl £ 10 36,4% Schmerzen bei der Dorsalextension
aufwiesen und 40,0% der Patienten, die auf3erhalb von LL = Pl £ 10 sich befanden. In
der ,multisegmentalen® Gruppe konnten folgende Zahlen ermittelt werden: je 50,0%
(innerhalb und auRerhalb LL = PI + 10) der Studienteilnehmer wiesen
Reklinationsschmerzen auf. Eine Signifikanz konnte innerhalb der Gruppen nicht
erreicht werden. Aktuell fehlen vergleichbare Studien, die eine Korrelation zwischen
der PI — LL Diskrepanz bzw. Anzahl der versteiften Segmente und
Bewegungsschmerzen aufzeigen wuirden. Weitere Studien diesbeziglich sind

erforderlich, um aussagekraftige Vergleiche erzielen zu kénnen.

4.4.3 Finger — Boden — Abstand (FBA)

Dass der FBA als zuverlassige Messmethode, zur Untersuchung sowohl
,Ruckengesunder® als auch bei Patienten mit chronischen Ruckenbeschwerden
herangezogen wird, konnten bereits mehrere Studien belegen (81-83). Standardwerte
konnen diesbezlglich nur schwer definiert werden, da es bereits bei gesunden

Menschen eine grolR3e Streuung gibt.

In der Studie von Werner et al. wurde ein durchschnittlicher FBA — Wert von 32,3cm
gemessen, unabhangig von der Fusionslange (mono- bzw. bisegmentale Fusion). Die
Kontrollgruppe (,rickengesund®) zeigte einen deutlich niedrigeren FBA — Wert von
9,3cm. Danielsson et al. konnten ebenfalls in ihrer Arbeit zeigen, dass der FBA von

der Lange der Fusion unberthrt bleibt (84).
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Vergleicht man pra- und postoperativ gemessene FBA — Werte, finden sich
unterschiedliche Ergebnisse dazu: die Studie von Holzapfel et al., in der Patienten

nach ein- und mehrsegmentaler Spondylodese der LWS untersucht wurden,

konnte postoperativ bessere FBA — Werte erreichen (pra — op MW 24,7cm zu post —
op MW 20,8cm), jedoch ohne relevante Signifikanz (50). Im Gegensatz dazu, zeigte
sich in der Studie von Stief et al., dass — unabhangig von der Fusionslange — der FBA
postoperativ deutlich zunahm (von praoperativ 14,3cm auf postoperativ 21,7cm).
Dabei konnte eine statistische Signifikanz verzeichnet werden (p = 0,003). Als
erklarbare Ursache dafur, wurde die Versteifung der betroffenen Segmente mittels
Schrauben und damit der daraus resultierende Verlust der beweglichen Anteile

herangezogen (85).

In der vorliegenden Studie wurden die FBA — Messwerte in < 10cm und > 10cm
unterteilt. Auch hier zeigte sich, dass — unabhangig von der Fusionslange — der
Hauptanteil der FBA — Werte > 10cm lag, sei es im Gesamtkollektiv (28,6% (18/63)
< 10cm und 69,8% (44/63) > 10cm; bei 1,6% (1/63) war die Messung nicht mdglich)
oder die einzelnen Untergruppen betrachtend (,monosegmental“ < 10cm 33,3% (7/21)
zu > 10cm 66,6% (14/21); ,multisegmental® < 10cm 25,0% (9/36) zu > 10cm 75,0%
(27/36)).

Bezuglich einer bestehenden Korrelation zwischen dem FBA und der Pl — LL
Diskrepanz bzw. Einfluss der Sagittalen (Im)balance auf den FBA, gibt es in der
aktuellen Literatur keine vergleichbaren Studien. Unsere Daten zeigten, dass die
Mehrheit der Patienten einen FBA > 10cm aufwiesen, unabhangig davon, ob sie
innerhalb (71,4% (25/35)) oder aul3erhalb von LL = PI £ 10 lagen (67,9% (19/28)).
Auch in dieser Hinsicht sind weitere Studien in Zukunft erforderlich, um

aussagekraftige Vergleiche erzielen zu kdnnen.
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4.5 Psychologische Tests

4.51 Depressions — Angst — Stress Skala (DASS - 21) bezogen auf LL =PI + 10
und SVA

Psychosoziale Faktoren — Depression, Angst, Stress — beeinflussen das postoperative
Ergebnis bzw. die Zufriedenheit der Patienten in grofiem Ausmalf3. Auch konnten
Auswirkungen auf eine Chronifizierung mancher Krankheiten nachgewiesen werden.
Mit besonderem Augenmerk auf Riickenschmerzen, insbesondere im Lendenbereich,
konnte die Studie von Pincus et al. zeigen, dass vorbestehende Depression, Stress

und Somatisierung zur Chronifizierung der Beschwerden beitragen knnen (86).

Um die Wahrscheinlichkeit bzw. die Auspragung einer moglichen Depression, Angst
oder Stress herauszufinden, kdnnen verschiedene Tests herangezogen werden. In der
Studie von Wagner et al. wurde das postoperative Ergebnis bei Patienten nach
operativer Versorgung entweder mittels Dekompression oder Fusion der Wirbelsaule
bei degenerativen WS — Erkrankungen untersucht. Zusatzlich wurden préa- und
postoperativ psychologische Tests zur Erhebung von Daten bzgl. Depression, Angst
und Stress durchgefihrt. Dabei wurden folgende Testverfahren verwendet: flr
Depression der ADS — K Test, fur Angst der STAI — S, STAI - T und AIS — 3 Test und
fur Stress der PTSS — 10 Test. Das Resultat der Studie ergab, dass Patienten mit
bereits vorbekannten psychischen Problemen spatestens nach 12 Monaten
postoperativ von der Operation gleichermal3en profitierten wie psychisch gesunde
Menschen (87).

Ein weiteres haufig verwendetes Testverfahren ist der HADS — Test, wobei bei diesem
Test hauptsachlich Depression und Angst im Vordergrund stehen. Dieser wurde in der
Studie von Lee et al. gemeinsam mit dem LOT — R Test (Optimismus) verwendet. Es
wurde der Einfluss von préaoperativer Depression, Angst und Optimismus auf die
postoperative Zufriedenheit bzw. das klinische Ergebnis bei Patienten, die aufgrund
degenerativer WS - Erkrankungen ein- bzw. bisegmental fusioniert wurden,
untersucht. Dabei zeigte sich, dass der psychologische Status keine signifikante
Korrelation zu der Kklinischen Verbesserung aufwies, optimistisch eingestellte

Menschen waren postoperativ signifikant zufriedener (88).
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Unter Verwendung des DASS — 21 Tests konnte in der Studie von Azfar et al. bewiesen
werden, dass der psychische Status und vorhandene Rickenschmerzen im Bereich
der LWS in engem Zusammenhang zueinander stehen (89). Auch in der vorliegenden
Studie wurde der DASS — 21 Test verwendet. Anhand 21 Fragen konnte das Ausmalf}
einer Belastung mit depressiven, angstlichen und/ oder stressbezogenen Merkmalen
eingeschatzt werden. Zusatzlich wurde untersucht, ob das Sagittale Alignment - in
Form der Pl — LL Diskrepanz und der SVA — mogliche Auswirkungen auf die Psyche
hat. Vergleichbare Studien, in denen der DASS — 21 Test in Korrelation mit Maf3en der
Sagittalen Balance herangezogen wird, gibt es bis dato nicht. Dass es ein valider und

reproduzierbarer Test ist, konnte bereits in mehreren Studien bestatigt werden (41,90).

Betrachtet man zunachst die Ergebnisse bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz, zeigt
sich, dass die Mehrheit der Probanden keine depressiven, angstlichen oder
stressbezogenen Merkmale aufwiesen, egal ob sie innerhalb LL = Pl =+ 10 lagen oder
nicht. Auch die Unterteilung in die Untergruppen (,mono- bzw. multisegmental®) ergab

ahnliche Ergebnisse ohne statistische Relevanz (vgl. dazu ,Ergebnisteil® S.75 — 78).

Als weiterer untersuchter Parameter der Sagittalen Balance zéahlte die ,Sagittal Vertical
Axis“ (SVA). Sowohl in der Gesamtheit als auch in den jeweiligen Untergruppen hatten
mehr als 50% der Patienten keine Depression, keine Angst und auch nicht mehr Stress
postoperativ. Lediglich die Untergruppe ,multisegmental® bezogen auf eine mégliche
Depression zeigte eine statistische Signifikanz (p = 0,026) (vgl. dazu ,Ergebnisteil*
S. 81 - 84).

Ein Kritikpunkt an der vorliegenden Studie ist, dass kein praoperativer psychologischer
Status bzgl. Depression, Angst und Stress erhoben wurde. Damit hatte ein besserer
Vergleich erzielt werden kdnnen. Dennoch tberraschen die erzielten Ergebnisse: da
bereits oft die Wichtigkeit der postoperativ wiederhergestellten Sagittalen Balance und
den damit verbundenen Einfluss auf die Lebensqualitat (vgl. dazu ,Diskussionsteil*
S. 102 — 104) und somit die Psyche betont wurde, verwundert es doch, dass nicht
mehr Probanden unter psychosozialen Faktoren leiden, eine hohere Zahl an

Betroffenen wurde erwartet.
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4.5.2 Oswestry Disability Index (ODI) bezogen auf LL = Pl £ 10 und SVA

Die groldte Motivation, sich einer Therapie bei Rlickenschmerzen zu unterziehen — sei
es operativ oder konservativ — ist neben der Schmerzreduktion, die Einschréankungen
im Alltag zu minimieren und somit die Lebensqualitat zu verbessern. Darunter versteht
jeder Mensch etwas anderes, sei es die Schlafqualitdt zu optimieren, ohne
Schmerzmittel einen Spaziergang machen zu konnen oder schmerzfrei sein

Sexualleben austiben zu kénnen.

In der vorliegenden Studie wurde dafir der Oswestry Disability Index (ODI)
herangezogen. Aufgrund seiner einfachen Durchfuhrbarkeit und Validitat hat er sich
als Goldstandard bei Studien bzgl. Wirbelsédulen- bzw. Rickenproblemen etabliert
(44).

Dass die Wiederherstellung der Sagittalen Balance erhebliche positive Auswirkungen
auf die Lebensqualitat hat, wurde bereits mehrmals in dieser Arbeit erwahnt.
Insbesondere die Pl — LL Diskrepanz, die SVA, aber auch die PT sind entscheidende
Parameter, die bei Entschluss einer operativen Korrektur unbedingt bericksichtigt
werden sollten. Schwab et al. konnte bereits in mehreren Studien beweisen, dass bei
langstreckigen Fusionen der Wirbelsaule, diese drei spinopelvinen Parameter
ausschlaggebend sind (19,20,91). In der Studie von Aoki et al. konnte gezeigt werden,
dass auch bei kurzstreckigen Fusionen unter anderem auf die Pl — LL Diskrepanz
geachtet werden muss. Dabei wurden 52 Patienten, die aufgrund einer degenerativen
Wirbelsaulenerkrankung mittels kurzstreckiger Fusion behandelt wurden, in 2 Gruppen
unterteilt — eine Pl — LL < 10° die andere Pl — LL > 11°. Die Probanden deren Pl — LL
Diskrepanz durch die OP kleiner ausfiel bzw. besser korrigiert wurde, zeigten ein
deutlich besseres postoperatives Outcome. Auch die Lebensqualitat in Bezug auf den

ODI wurde optimiert, jedoch ohne statistische Signifikanz (66).

Wahrend Schwab et al. in seinen Studien die optimale PI — LL Diskrepanz bei < 10°
festgelegt hatte, wurde dies in anderen Studien kontrovers diskutiert. Bei den Kollegen
Zhang et al. wurde beispielsweise die ideale Pl — LL Diskrepanz zwischen 10° und 20°
ermittelt; eine signifikante Besserung des ODI konnte dabei ebenfalls ermittelt werden
(92).
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Auch Inami et al. wiesen in ihrer Studie darauf hin, dass die ideale Pl — LL Diskrepanz
nicht automatisch < 10° liegen muss, sondern abhéngig von der individuellen GroR3e
des Pl — Wertes ist und somit auch grol3ere Werte annehmen kann, ohne dass sich
dies auf die Lebensqualitat schlechter auswirken wiirde (93).

In der vorliegenden Studie konnte eine zirka dhnliche Anzahl an Probanden ermittelt
werden, die sowohl eine Pl — LL Diskrepanz < 10° als auch > 10° aufwiesen; Patienten
aul3erhalb des Intervalls LL = PI £ 10 zeigten tendenziell etwas schlechtere ODI —
Werte auf als Patienten innerhalb des Intervalls, jedoch ohne statistische Signifikanz.
Auch innerhalb der Untergruppen (,mono- und multisegmental®) konnten keine

relevanten Unterschiede erzielt werden.

Ein Kritikpunkt an dieser Studie ist, dass auch hier keine praoperativen ODI — Werte
ermittelt wurden und somit ein besserer Vergleich ausbleibt. Dass nicht mehr
Probanden postoperativ eine kleinere Pl — LL Diskrepanz aufweisen, und somit auch
die Lebensqualitat schlechter ausfallt, gibt den Anschein, dass zu dieser Zeit die
Wiederherstellung der Sagittalen Balance mit Berticksichtigung der drei spinopelvinen

Parametern nicht im Mittelpunkt stand.

Neben der Pl — LL Diskrepanz wurde auch die Auswirkung der SVA auf die
Lebensqualitéat in mehreren Studien untersucht. Postoperative Werte < 5cm
korrelierten mehrheitlich mit einer starkeren Zufriedenheit und deutlich geringeren
Einschrdnkung im Alltag, gemessen durch den ODI (20,70). Ob nun operative oder
konservative Methoden eher zum gewlnschten Ziel fihren, muss individuell
entschieden werden. Schwab et al. untersuchte in einer seiner zahlreichen Studien
492 Patienten, welche in 2 Gruppen (OP und NONOP) unterteilt wurden. Neben der
Pl — LL Diskrepanz wurde auch die SVA in Bezug auf den ODI ermittelt.
Uberraschenderweise zeigte die OP — Gruppe gegeniiber der NONOP — Gruppe
deutlich schlechtere Werte (SVA 55mm vs. 17mm p< 0,05, Pl — LL 12,2° vs. 4,3°
p< 0,05, PT 22° vs. 11° p< 0,05). Dass aber bei schlechteren, d. h. grél3eren SVA —
Werten > 50mm auch die Lebensqualitat darunter leidet, konnte anhand der ODI —
Werte erneut bewiesen werden (OP 41,4 vs. NONOP 23,9 mit p= 0,005) (91). Im
Gegensatz zu den operierten Probanden von Schwab et al. profitierten die Patienten
von Scheer et al., die ebenfalls in eine OP bzw. NONOP — Gruppe gegliedert wurden,

eindeutig von dem Eingriff. neben einer starken Reduktion der Ricken- und
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Beinschmerzen, konnte eine erhebliche Senkung des ODI innerhalb der ersten zweli
Jahren erreicht werden (préa — op 41% auf 25% im 2. FU-Jahr p< 0,0001) (94).

Als weiteres beweisendes Beispiel kann die Arbeit von Radovanovic et al. genannt
werden: bei 84 Probanden wurde die SVA gemessen und in < 50mm und > 50mm
eingeteilt. Sowohl pra- als auch postoperativ zeigten die Patienten mit SVA — Werten
> 50mm deutlich schlechtere ODI — Werte auf, eine signifikante Verbesserung durch
den operativen Eingriff konnte ebenfalls ermittelt werden (ODI bei SVA < 50mm: pré —
op 47,8 auf post — op 21,9 und ODI bei SVA > 50mm: praop 54,0 auf postop 30,3 mit
p = 0,043). Zusatzlich konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
SVA und ODI erhoben werden (p = 0,049) (57).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen die in anderen Arbeiten bewiesene
Korrelation zwischen SVA und ODI nur bedingt. Eine mégliche Erklarung dafur kbnnte
sein, dass kein Mittelwert des ODI erhoben wurde, sondern die einzelnen
Gliederungen (,minimale — mafige - starke Behinderung - invalidisierend -
bettlagerig“) betrachtet wurden. Ein weiterer Grund ist wiederum das Fehlen von
praoperativen ODI — Werten. Lediglich die Zahlen der ,multisegmentalen“ Gruppe
kénnen mit den Ergebnissen der zitierten Studien verglichen werden. Dabei zeigten
die Probanden mit SVA > 50mm signifikant schlechtere ODI Werte als die Patienten
mit SVA < 50mm (p = 0,004).
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5 Zusammenfassung

Die Wichtigkeit und Wiederherstellung der Sagittalen Balance hat in den letzten Jahren
insbesondere im operativen Management bei Wirbelsdulenerkrankungen immer mehr
an Bedeutung gewonnen. Um ein bestmdglichstes Resultat in Form einer
Schmerzreduktion und Steigerung der Lebensqualitat zu erreichen, wurde bereits in
mehreren Studien bewiesen, dass insbesondere die Korrektur der Werte Pl — LL, PT
und SVA daflr ausschlaggebend ist.

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob die Sagittale Balance nach
lumbaler Spondylodese wiederhergestellt werden konnte und dies auch Einfluss auf
die Patientenzufriedenheit hatte. Die Studie umfasste 71 Probanden mit einem
Durchschnittsalter von 62,6 Jahren, die im Zeitraum von 2008 bis 2013 operiert
wurden. Anhand gezielter Fragebdgen, klinischer Untersuchungen und zusatzlicher
Rontgenuntersuchungen der Wirbelsdule mit Ausmessung der entscheidenden
Parameter, konnten die Daten in Bezug auf die Pl — LL Diskrepanz sowie Fusionslange

erhoben werden.

Im Gesamtkollektiv (n = 63) konnte bei mehr als 50% der untersuchten Probanden die
Sagittale Balance wiederhergestellt werden, auch unabhangig von der Fusionslange,
jedoch ohne statistische Signifikanz. Bezogen auf die Pl — LL Diskrepanz konnten
deutliche Unterschiede aufgezeigt werden: Patienten mit kleinerer Pl — LL Diskrepanz
zeigten neben einer positiven Schmerzveranderung in Form von Schmerzfreiheit bzw.
-verbesserung auch eine eindeutig hohere Zufriedenheit als jene mit grof3erer Pl — LL
Diskrepanz. Dies wirkte sich dementsprechend auch positiv auf die Lebensqualitat der

Studienteilnehmer aus.

Auch in Bezug auf den postoperativen ISG — Druckschmerz gaben Probanden mit
groRerer Pl — LL Diskrepanz prozentual haufiger Schmerzen an. Dies spiegelt auch

den weiterhin hohen Gebrauch an Analgetika postoperativ bei diesen Patienten wider.

Hinsichtlich der Fusionslange konnte gezeigt werden, dass ,monosegmental®
versteifte Patienten weniger Druckschmerzen im Bereich des ISG aufwiesen als
,multisegmental® Versorgte. Dementsprechend verwundert es nicht, dass auch eine
geringere Zahl an versteiften Segmenten zu einer signifikant hoheren Zufriedenheit

fuhrte, als bei Patienten mit ,multisegmentaler” Versteifung.
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Die Mehrheit der Probanden (> 70%) wies keine depressiven, angstlichen oder
stressbezogenen Merkmale auf, unabhangig von der Fusionslange und der Pl — LL
Diskrepanz. Bezogen auf die SVA zeigte sich bei den ,multisegmental” Versteiften ein
erhohtes Risiko einer Depression bei steigenden SVA — Werten (> 50mm). Auch im
Hinblick auf die Lebensqualitat schnitten Probanden der ,multisegmentalen” Gruppe
schlechter ab: Patienten, deren SVA — Werte > 50mm waren, wiesen signifikant
schlechtere ODI — Werte und dementsprechend starkere EinbufRen hinsichtlich der

Lebensqualitat auf.
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7 Anhang

7.1 Abkirzungsverzeichnis

Procc. Processus (plural)

Lig./ Ligg. Ligamentum/ Ligamenta

PI Pelvic Incidence

PT Pelvic Tilt

SS Sacral Slope

SVA Sagittal Vertical Axis

TK Thorakale Kyphose

LL Lumbale Lordose/ Lendenlordose
d. h. das heif3t

HWK Halswirbelkorper

BWK Brustwirbelkdrper

SWK Sakralwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsaule

SRS Scoliosis Research Society
T1Spi/ TOSpi Th1/ Th9 (thoracic) Spine Inclination
CT Computer Tomographie

MRT Magnetresonanztomographie
NSAR nicht — steroidale Antirheumatika

ALIF/ PLIF/ TLIF  anteriore/ posteriore/ transforaminale lumbale interkorporale

Fusion

XLIF/ OLIF extreme/ oblique laterale interkorporale Fusion
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ASD

NRS
DASS
PHQ -9
ODI

FB

val.

bzgl.

SD

BMI

LL GKWS
pra — op/ post — op
319

ISG

FBA

VAS

MW

ADS - K
STAI - (SIT)
AIS -3
PTSS - 10
HADS

LOT -R

Adjacentsegmentdisease

Numerische Ratingskala Schmerz
Depression — Angst — Stress — Skala
Patient Health Questionnaire

Oswestry Disability Index

Fragebogen

vergleiche

bezlglich

standard deviation (Standardabweichung)
Body-Mass-Index

Lendenlordose der Ganzkdrperwirbelsaule
praoperativ/ postoperativ

mannlich/ weiblich

lliosakralgelenk

Finger — Boden — Abstand

Visuelle Analogskala

Mittelwert

Allgemeine Depressions — Skala Kurzform
State Trait Anxiety Inventory

Angst — Inhalts — Skala

Posttraumatische — Stress — Skala
Hospital Anxiety and Depression Scale

Life — Orientation — Tests
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