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Abklrzungen

ALIF: Anterior lumbar interbody fusion

ap: anterior-posterior

BMI: Body Mass Index

BSG: Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit
BWS: Brustwirbelsaule

CA: Karzinom

CRP: C-reaktives Protein

CT: Computertomografie

HIV: Human immunodeficiency virus

LLIF: Lateral lumbar interbody fusion

LWS: Lendenwirbelsaule

MRT: Magnetresonanztomografie

ODI: Oswestry Disability Index

pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit
PLIF: Posterior lumbar interbody fusion

SAP: Systeme, Anwendungen, Produkte in der Datenverarbeitung
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
TEE: transesophageal echocardiography

TLIF: Transforaminal lumbar interbody fusion
TSH: Thyroidea-stimulierendes Hormon

VAS: Visual Analog Scale

WHO: World Health Organization

XLIF: Extreme lateral lumbar interbody fusion
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1. Einleitung

Schmerzen im unteren Rickenbereich gehoren zu den haufigsten Griinden fur

Patienten, einen Arzt zu konsultieren (Carey 1995).

Degenerative, neoplastische, traumatische und infektiose Vorgadnge kdnnen zu
Erkrankungen der Brust- und Lendenwirbelsaule fihren, die stabilisierender
Operationen bedurfen. Ein wichtiger Punkt im praoperativen Gesprach mit den
Patienten ist ihre Erwartung in Bezug auf das Ergebnis der Operation. Die
Erwartungen kdnnen mithilfe mehrerer Fragebdgen erfasst werden. Dennoch
ist nicht klar, inwieweit die praoperative Erwartung mit der postoperativen
Zufriedenheit und dem Schmerzlevel der Patienten korreliert. Ziel dieser
prospektiven unizentrischen Beobachtungsstudie war es, die Erwartungen der
Patienten zu quantifizieren und mit ihrem klinischen Zustand nach der
Operation zu vergleichen sowie ihre postoperative Zufriedenheit zu eruieren
und maogliche EinflussgréfRen auf diese zu erkennen. Man erhofft sich dadurch

die Chancen auf postinterventionelle Patientenzufriedenheit zu erhéhen.

1.1. Anatomie der Wirbelsaule

Die menschliche Wirbelsaule besteht aus 24 freien Wirbeln (7 zervikale, 12
thorakale, 5 lumbale), aus Kreuz-und Steil3bein sowie aus 23 zwischen den
Wirbelkorpern liegenden Bandscheiben. Zervikaler und lumbaler Anteil
verlaufen lordotisch, der thorakale Anteil hingegen kyphotisch. Dies fuhrt zur
typischen S-Form der Wirbelsaule. Ein Wirbel besteht aus dem Wirbelkdrper
(Corpus vertebrae) und den Wirbelbdgen (Arcus vertebrae). Uber die Pedikel ist
der Wirbelkorper mit dem Wirbelbogen verbunden. Aul3erdem hat jeder Wirbel
einen Dornfortsatz (Processus spinosus), zwei Querfortsatze (Processus
transversus) und vier Gelenkfortsatze (Processus articularis superior und
inferior). Uber diese steht ein Wirbel mittels der Facettengelenke mit dem
daruber- und dem darunterliegenden Wirbel in Verbindung. An Dorn- und
Querfortsatzen sitzen zahlreiche Muskeln und Bander. Wirbelkérper und
Wirbelbogen bilden das Foramen vertebrale, diese bilden tbereinander gereiht

den Wirbelkanal. In diesem befindet sich das Rickenmark mit seinen Hullen,
9



Blutgefallen und Nerven. Aus dem Rickenmark tritt auf jedem Segment rechts
und links je ein Spinalnerv durch das Foramen intervertebrale aus. Die
Bandscheiben zwischen den Wirbelkdrpern bestehen aus dem Anulus fibrosus,
einem Faserring aus konzentrisch angelegten Bindegewebslamellen und
Faserknorpel; sowie aus dem Nucleus pulposus, dem zentral gelegenen
Gallertkern aus Glykosaminoglykanen und Kollagen Typ 1. Durch diese hohe
Wasserbindungskapazitat der Glykosaminoglykane fungiert der Nucleus

pulposus als Wasserkissen, das im Laufe des Tages in sich zusammensinkt.

Die Wirbelséule hat hauptsachlich Bewegungsmadglichkeit in der sagittalen
Ebene. Seitneigung und Rotation ist insbesondere in Brust- und
Lendenwirbelséaule nur sehr eingeschrankt moglich (Frick 1992).

1.2. Wirbelsaulenerkrankungen

1.2.1. Degenerativ

Unter dem Begriff der degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen werden
mehrere Krankheitsbilder zusammengefasst. Die in diese Studie
eingeschlossenen Patienten mit degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen litten
in der Mehrheit unter degenerativer Listhese mit Spinalkanalstenose. Eine
zweite Diagnosegruppe bildeten Patienten mit isthmischer Spondylolisthese,
eine dritte Gruppe bestand aus Patienten mit unspezifischem Rickenschmerz
bei Degeneration der lumbalen Wirbelsaule. Auch Patienten mit (Rezidiv-)
Bandscheibenvorfallen wurden als vierte Diagnosegruppe in die Studie
eingeschlossen, wobei zu beachten ist, dass diese in der Regel erst nach
einem Rezidiv operativ versorgt werden. Zwischen den Diagnosegruppen kam

es zu Uberschneidungen.
1.2.1.1. Degenerative Listhese mit Spinalkanalstenose
Epidemiologie und Atiologie

Die Spinalkanalstenose kann radiologisch definiert werden (Durchmesser des

Spinalkanals im ap-Strahlengang der CT <10 mm), was ohne klinisches
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Korrelat allerdings keinen Krankheitswert besitzt. Bei Uber 60-jahrigen Patienten
hatten demzufolge tber 20% eine Spinalkanalstenose (Jensen 1994). Als
wichtigste Ursache der lumbalen Spinalkanaleinengung wird die fortschreitende
segmentale Degeneration gesehen, in Folge derer es zur Hohenminderung und
Protrusion der Bandscheibe kommt. Eine Arthrose der Facettengelenke sowie
eine Hypertrophie der Ligg. Flava begiinstigen ebenfalls die Verengung (Kalff
2013).

Die degenerative Spinalkanalstenose kann mit einer Spondylolisthese
einhergehen (in Abgrenzung zur Spondylolisthese bei Spondylolyse auch als
,Pseudospondylolisthese” bezeichnet; siehe unten). Darunter versteht man das
Gleiten eines Wirbelkdrpers gegentber dem darunterliegenden Wirbelkorper
nach ventral als Ausdruck einer segmentalen Instabilitat (Takahashi 2016). Bei
der Pseudospondylolisthese kommt es haufig zu Spinalkanalstenosen, da sich
der gesamte Wirbelsaulenteil kranial des Gleitwirbels mit nach vorne schiebt
und auch die Wirbelbdgen eine Verschiebung erfahren. Dies betrifft haufig das
Segment L4-L5 (Debrunner 2002). Zunachst wolbt sich hierbei die Bandscheibe
nach vorne, was zu einer subklinischen Instabilitat fihrt. Die kndchernen
Strukturen reagieren auf diese Instabilitat mit ossaren Anbauten, was sich in
einer Hypertrophie der Facettengelenke und der Ligg. flava auf3ert. Eine
degenerative Spondylolisthese kann rigide oder beweglich sein (beim

Vornitberbeugen zunehmen).
Klinik

Klinisch aufféllig ist allen voran die sogenannte Claudicatio spinalis, beim
Gehen zunehmende Schmerzen und/oder Schwéache in den Beinen, die sich
durch vorniibergebeugte Haltung wie z.B. beim Radfahren oder Bergaufgehen
bessern. Betroffene Menschen fallen deshalb oft durch ein inkliniertes Gangbild
auf. Au3erdem kann es zu (pseudo-)radikularer Schmerzausstrahlung sowie
neurologischen Ausfallerscheinungen kommen (Kalff 2013). Das Wirbelgleiten
kann durch tief sitzende Ruckenschmerzen, vor allem bei axialer Belastung,
auffallen. Im Extremfall (,dekompensierte Stenose®) kann sich ein Cauda-
equina-Syndrom mit La&hmungserscheinungen, Sensibilitatsstérungen, genitaler
Dysfunktion und Blasen- / Mastdarm-Entleerungsstérungen entwickeln. Zu

beachten ist, dass das klinische Bild gerade bei élteren Patienten durch
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Komorbiditaten (Osteoporose, pAVK, Coxarthrose) verschleiert sein kann

(Imagama 2011).
1.2.1.2. Spondylolyse und Spondylolisthese

Bei der Spondylolyse handelt es sich um die uni- oder bilaterale Spaltbildung in
der Pars interarticularis eines Wirbelkdrpers (Kandziora 2009). Auch hierdurch

kann eine Spondylolisthese entstehen.
Epidemiologie

Die Spondylolyse betrifft hauptsachlich Kinder und Jugendliche (Takahashi
2016). Im Erwachsenenalter leiden ca. 6% der M&nner unter einer
Spondylolyse, Frauen sind nur halb so oft betroffen. Am haufigsten findet sich
die Loésung im Bewegungssegment L5/S1 (82%), gefolgt vom Segment L4/L5
(11%) (Kandziora 2009).

Atiologie und Einteilung

Die Ursachen der Spondylolyse sind noch nicht abschlieRend bekannt. Es
handelt sich um ein multifaktorielles Geschehen; in dem hormonelle,
mechanische und genetische Aspekte eine Rolle spielen (Kandziora 2009). Die
Erkrankung wird in der Regel nach Wiltse atiologisch eingeteilt. Hierbei werden
6 Typen unterschieden:

Typ 1: Angeboren oder dysplastisch

e Axiale Ausrichtung der Gelenkfortsatze
e Sagittale Ausrichtung der Gelenkfortsatze

e Andere kongenitale Anomalie (z.B. Spina bifida)

Typ 2: Isthmisch (diese Form wird allgemein als ,klassische Spondylolyse*

bezeichnet)

e Lyse in der Pars interarticularis aufgrund einer Knorpelschwache
e Sekundére Elongation der Pars interarticularis

e Akute Pars interarticularis - Fraktur
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Typ 3: Degenerativ (Pradisponierend sind Sportarten wie Kunstturnen oder

Gewichtheben aufgrund der hyperlordotischen Position)
Typ 4: Traumatisch (an anderer Lokalisation als der Pars interarticularis)
Typ 5: Pathologisch
Typ 6: Postoperativ (Wiltse 1968)

Ausloser fir die sogenannte Pseudospondylolisthese ist keine echte
Spaltbildung, sondern die Degeneration von Bandscheiben und

Zwischenwirbelgelenken (siehe oben).

Meyerding hat das Wirbelgleiten in 5 Grade eingeteilt. Hierflr wird der kaudale
Wirbelkorper radiologisch in 4 Teile geteilt und gemessen, um wieviele Viertel
der dartiberliegende Wirbelkorper nach vorne geglitten ist (Meyerding Grad 1 =
bis zu ein Viertel, Meyerding Grad 2 = bis zur Halfte, Meyerding Grad 3 = bis zu
drei Viertel, Meyerding Grad 4 = mehr als drei Viertel. Ist der kraniale
Wirbelkorper komplett abgerutscht und hat keinen Kontakt mehr zum kaudalen
Wirbelkdrper, spricht man von Spondyloptose oder Meyerding Grad 5) (Reith
2006), (Meyerding 1932).

Klinik

80% der Patienten mit Spondylolyse sind und bleiben asymptomatisch
(Kandziora 2009). Entwickelt sich doch eine Symptomatik, so ist diese oft durch
die ein- oder beidseitige Kompression der Nervenwurzel im Foramen
intervertebrale gekennzeichnet: Es zeigt sich eine radikulare Symptomatik mit
ins Dermatom ausstrahlenden Schmerzen und womdglich auch zur Wurzel
passenden neurologischen Ausfallerscheinungen. Nicht selten leiden die

Patienten auch unter tief sitzendem Riickenschmerz.

1.2.1.3. Degeneration der lumbalen Wirbelsaule mit

unspezifischem Rickenschmerz

Beim unspezifischen Kreuzschmerz ist das Beschwerdebild nicht eindeutig
einer pathomorphologischen degenerativen Veranderung der Wirbelsaule

zuzuordnen. Die Ursachen fur Rickenschmerzen sind vielfaltig; Wirbelsaule
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und angrenzende Band- und Knorpelstrukturen kénnen direkt Schmerzen
verursachen, dieser kann jedoch auch aus anderen Kdrperregionen
ausstrahlen. Der Kreuzschmerz mit unspezifischer Ursache macht etwa 85 %
der Félle aus, d.h. lediglich 15 % aller Kreuzschmerzen sind auf eine
spezifische Ursache wie beispielsweise Entziindung, Trauma, Neoplasie oder
Bandscheibenschaden zuruckzufiihren. Beim unspezifischen Kreuzschmerz
liegt hingegen oft eine Degeneration mit Verschleild u.a. der kleinen
Wirbelgelenke und Bandscheiben vor (,Spondylarthrosis®, ,Osteochondrosis®,
~Spondylosis®). Die Diagnostik von Kreuzschmerz ist oft nicht einfach. Es ist von
grofRer Bedeutung, in Anamnese, Untersuchung und Bildgebung auf
sogenannte ,red flags® zu achten — Merkmale, die auf eine spezifische Ursache
des Schmerzes und somit auf einen gefahrlichen Verlauf hindeuten kénnen.
Solche ,red flags“ kbnnen beispielsweise Fieber, Osteoporose, neurologische
Ausfallerscheinungen, ungewollter Gewichtsverlust oder ein anderer Hinweis
auf ein malignes Geschehen sein (Engelke 2008). Bezuglich der Therapie
stehen leider noch keine zufriedenstellenden Ergebnisse zur Verfligung.
Momentan ist eine strukturierte konservative Therapie (interdisziplinére
Verhaltenstherapie und korperliches Ubungsprogramm) Methode der Wahl
(Mannion 2013).

1.2.1.4. Bandscheibenvorfall

Alterungsprozesse an der Wirbelsaule kdnnen zu Massenverschiebungen von
Bandscheibenmaterial fuhren. Die Bandscheibe kann sich in alle Richtungen
wolben. Dies kann vor allem dann Beschwerden auslésen, wenn der Vorfall
nach dorsal oder lateral austritt und im Spinalkanal bzw. im Foramen

intervertebrale Nervenwurzeln komprimiert.
Epidemiologie

Bandscheibenerkrankungen gehoéren zu den haufigsten Leiden der
Bevolkerung. Fast die Halfte der Patienten einer orthopadischen Praxis sucht
diese aufgrund degenerativer Wirbelsédulenerkrankungen auf. Etwa 20 % der
krankheitsbedingten Arbeitsniederlegungen und 50 % der vorzeitigen

Berentungen sind auf Erkrankungen der Bandscheibe zurtickzuftihren. Neben
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den klinisch auffalligen Bandscheibenerkrankungen ist von einer hohen Anzahl

asymptomatischer Leiden auszugehen (Kramer 1994).
Atiologie

Es wird zwischen Bandscheibenprotrusion und -prolaps unterschieden. Bei
ersterem sind Lig. longitudinale posterius und Anulus fibrosus noch intakt,
wahrend diese Strukturen beim Prolaps durchbrochen werden. Es entsteht ein
sogenannter Sequester, d.h. Bandscheibengewebe, das entweder frei im

Epiduralraum liegt oder noch in Verbindung mit Bandscheibenstrukturen steht.

Die Entstehung des Bandscheibenvorfalls wird durch mehrere Faktoren
beeinflusst. Zum einen spielt der abnehmende Wassergehalt des Gallertkerns
eine Rolle. Zum anderen nimmt die Blutversorgung der Bandscheibe bereits ab
dem 2. Lebensjahr ab, und an den dorsolateral gelegenen Einsprossungsorten
der ehemaligen BlutgefalR3e entstehen im Faserring Narben. So wird dieser
zunehmend briichig, wahrend der kolloidosmotische Druck im Gallertkern
ansteigt — der Bandscheibenvorfall kann entstehen (Kramer 1994). Ab dem 50.
Lebensjahr verliert der Nucleus pulposus seinen Expansionsdrang, da seine
Grundsubstanz mit steigendem Alter physiologisch abnimmt und der
Kollagenanteil relativ steigt. Das Risiko fur einen Bandscheibenvorfall nimmt ab
diesem Alter ab (Bogduk 1992).

Begunstigt wird ein Bandscheibenvorfall au3erdem durch starke
Beanspruchung und Uberbelastung vor allem der Lendenwirbelsaule, Rauchen

und Husten, Ubergewicht sowie genetische Faktoren (Flamme 2005).
Klinik

Die Symptome reichen von kaum spirbaren bis zu extrem starken Schmerzen.
Ist der Schmerz auf die lumbale Lendenwirbelsdule und auf das Kreuzbein
begrenzt, spricht man von Lumbago. Wird hingegen auch die spinale
Nervenwurzel gereizt, kommt es zur Schmerzausstrahlung in das
entsprechende Dermatom, in diesem Fall spricht man von Lumboischialgie.
Auch kénnen neurologische Ausfallerscheinungen auftreten (Paresen der
zugehdrigen Muskeln, Missempfindungen wie Hypésthesie, Parasthesie und

Dysasthesie). Wird die Cauda equina durch einen (meist grof3en)
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Bandscheibenvorfall komprimiert, so kann es aul3erdem zum sogenannten
Cauda-equina-Syndrom kommen. In diesem Fall kdnnen neben oft beidseitigen
Schmerzen und sensomotorischen Ausféllen der Beine auch eine
Blasenentleerungsstorung, eine Reithosenhypasthesie, eine Stuhlinkontinenz

und sexuelle Funktionsstérungen bestehen (Wenker 1979), (Gardner 2011).
1.2.1.5. Diagnostik degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen

Neben Anamnese und korperlicher Untersuchung, in der unter anderem das
Laségue-Zeichen gepriift (ausstrahlender Schmerz bei passiver Beugung des
gestreckten Beines um 45° oder weniger in Rickenlage durch Reizung der
lumbalen Spinalnerven sowie des N. ischiadicus) und ein neurologischer Status
erhoben wird, kommen bildgebende Verfahren wie konventionelles Réntgen,
MRT und CT zum Einsatz. Goldstandard ist die MRT zur Beurteilung von
Nervenkompression durch Weichteilgewebe (Bandscheibe, Ligg. Flava,
epidurales Fettgewebe). Das Rontgenbild kann die Bandscheiben nicht direkt
darstellen. Es dient zur Beurteilung einer segmentalen Instabilitat (Funktions-
bzw. Extensions- / Flexionsaufnahmen), des Wirbels&ulenprofils sowie begrenzt
auch zur Darstellung etwaiger ossarer Veranderungen wie Bogenanomalien,
Einengungen des Spinalkanals oder Osteophytenbildung. Vorrangig wird jedoch

zur Darstellung der knéchernen Strukturen die CT eingesetzt (Kramer 1994).

Auch eine Myelografie kann Verwendung finden, z.B. wenn die MRT
kontraindiziert ist. Hierbei wird Rontgenkontrastmittel in den
Subarachnoidalraum injiziert, eventuelle Konturveranderungen der
Bandscheibe und Nervenkompressionen kommen somit in der anschlielBenden

Rontgen- / CT-Bildgebung zur Darstellung (Kramer 1994).

Die Diskografie, eine rontgenradiologische Darstellung der Bandscheibe nach
Injektion eines Rontgenkontrastmittels in den Periduralraum oder in den
Nucleus pulposus, spielt in der Diagnostik von degenerativen
Wirbelsaulenerkrankungen eine nachrangige Rolle. Sie kann eingesetzt
werden, wenn eine MRT nicht verfligbar ist. Bei permeablem Faserring tritt
Kontrastmittel in den Epiduralraum aus (Salem 2011). Verursacht die Injektion
in die Bandscheibe den dem Patienten bekannten lumbalen Schmerz, so

spricht dies fur einen sogenannten diskogenen Schmerz, der mit
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Bandscheibendegeneration einhergehen kann (unabhangig davon, ob auch ein

Vorfall vorliegt).

Diagnostische Nervenblockaden mittels Lokalanasthetika konnen bedeutende
Erkenntnisse liefern, insbesondere wenn das klinische Beschwerdebild nicht mit
den bildgebenden Befunden korreliert. Dies kommt haufig vor, da die
Dermatome variabel sind und das Schmerzempfinden subjektiv und haufig nicht
sehr charakteristisch ist. Diagnostische Nervenblockaden kénnen an
Facettengelenken, lliosakralgelenken und insbesondere Spinalwurzeln
angewandt werden (Hildebrandt 2001).

Bei Spondylolyse kdnnen aufRerdem CT-gestuitzte Infiltrationen der Lysezone
zur Lokalisation der Schmerzursache eingesetzt werden (Borm 2017).

1.2.1.6. Therapieoptionen degenerativer

Wirbelsaulenerkrankungen

Die konservative Therapie besteht aus schonender Mobilisation,
Physiotherapie, Orthesen, Analgetika, paravertebralen Injektionen, Massagen,
Warmeanwendungen sowie Starkung der Rumpfmuskulatur und, falls

erforderlich, Gewichtsreduktion.

Indikationen flr ein operatives Vorgehen kodnnen sein: neurologische
Ausfallerscheinungen wie LAhmungen und Sensibilitatsstérungen, Harn- oder
Stuhlinkontinenz und konservativ nicht beherrschbare Schmerzen. Der Grad
der Instabilitdt, der Zustand des Patienten sowie das Ausmal} des
Facettenanteils, dessen Resektion zur Dekompression notwendig ist, missen in
die Entscheidung zur Operation einbezogen werden (alleinige Dekompression

vs. Dekompression mit Stabilisierung).

Eine klare Indikation zur Operation besteht bei allen degenerativen
Wirbelsaulenerkrankungen, bei hohergradigen Lahmungserscheinungen und
beim Cauda-equina-Syndrom. Dartberhinaus erreichen zahlreiche Patienten
keine ausreichende Schmerzfreiheit durch konservative MalRnahmen (beim
lumbalen Bandscheibenvorfall etwa ein Drittel). Die operative und die
konservative Therapie wurden flr verschiedene Krankheitshilder in
randomisierten, kontrollierten Studien wie beispielsweise den SPORT Trials
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miteinander verglichen. Sowohl fur die Diagnosegruppe der degenerativen
Listhese mit Spinalkanalstenose (Weinstein 2007), (Weinstein 2009) als auch
fur die isthmische Spondylolisthesis (Méller 2000), (Ekman 2005), (Andersen
2008) und den Bandscheibenvorfall (Weinstein 2006), (Peul 2007) konnte

gezeigt werden, dass Patienten von einer Operation profitieren.

Fur den Bandscheibenvorfall und die degenerative lumbale Stenose mit
Listhese qilt, dass die Ergebnisse beider Methoden gleich gut sind, und dass
die operierten Patienten zu allen Beobachtungszeitpunkten, auch langfristig,
etwas besser abschneiden. Insbesondere sind sie deutlich schneller genesen
als die konservativ behandelten. Ernsthafte Komplikationen wie z.B. plotzliche
und andauernde neurologische Defizite sind bei Operationen ebenso wenig zu
erwarten wie bei konservativer Behandlung. In 95% der Félle wurde in der
operierten Gruppe der Studie zur degenerativen Stenose eine Versteifung des

betroffenen Segments durchgefuhrt.

Auch fur die isthmische Spondylolisthese wurde gezeigt, dass die Operation
(hier immer mit Versteifung des betroffenen Segments) einer konservativen

Therapie Uberlegen ist; dies gilt auch hier fir den langfristigen Verlauf.

Fur die Diagnosegruppe der Degeneration der Wirbelsaule mit unspezifischem
Ruckenschmerz ist die Datenlage weniger eindeutig. Nach aktueller
Studienlage ist hier das konservative Management vorzuziehen, da sich kein
Unterschied im Outcome bei operierten und nicht-operierten Patienten ergab
(Mannion 2013). In ausgewéhlten Fallen kann bei Versagen der strukturierten
konservativen Therapie eine Operation mit Stabilisierung und / oder

Dekompression in Erwagung gezogen werden.

1.2.2. Frakturen

Man unterscheidet traumatische von pathologischen Frakturen. Dies trifft auch
auf Frakturen der Wirbelsaule zu. Die traumatische Fraktur ist meist durch ein
anamnestisch erfassbares, hinreichend traumatisches Ereignis erklarbar.
Pathologische Briiche hingegen entstehen in von Tumoren oder Osteoporose
befallenen Wirbelkérpern. Ihnen ist meist kein oder nur ein inadaquates

auslosendes Ereignis zuzuordnen.
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1.2.2.1. Traumatisch
Epidemiologie

Man geht von etwa 10.000 schwerwiegenden Wirbelsaulenverletzungen pro
Jahr in Deutschland aus, wovon ca. 75 % die Brust - und Lendenwirbelséule
betreffen (Miller 2008). In zwei Drittel der Falle handelt es sich um Manner
zwischen 20 und 40 Jahren (Gonschorek 2015).

Atiologie und Einteilung

In Europa fihren meist Sport- und Verkehrsunfalle sowie Stirze aus grof3er
Hohe zu Verletzungen der Wirbelséaule.

Zur Identifizierung der Verletzung und zur Therapieplanung ist eine einheitliche
Einteilung von Frakturen der Wirbelsaule unabdingbar (Gonschorek 2015).
Hierzu ist es sinnvoll, sich zun&chst die Abschnitte der Brust - und

Lendenwirbelséaule vor Augen zu fihren. Diese sind:

e Thorakale Kyphose

e Thorakolumbaler Ubergang, Segment Th11-L2, dieser begunstigt
aufgrund des Wechsels von konvexer zu konkaver Form und von rigider
zu beweglicher Wirbelsaule das Auftreten von Briichen an dieser Stelle

e Lumbale Lordose (Biihren 2001)

Die Frakturen der Wirbelsaule werden im klinischen Alltag hauptséachlich nach

dem Grad der Stabilitdt der Wirbels&ule unterschieden. Diese lehnt sich an das
3-Saulen-Modell der Wirbelsdule nach Denis an (Denis 1983). Im Allgemeinen
gelten Frakturen als instabil, wenn mindestens zwei Saulen oder die hintere

Séaule betroffen sind:
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Beteiligte Strukturen | Betroffene Stabilitat Therapie
Saule

Typ A | Wirbelkdrper ohne Vordere Saule | Stabil, da keine Konser-

Hinterkante Hinterkanten- vativ
beteiligung

Typ B | Wirbelkorper- Mittlere Saule | Instabil, da Operativ
hinterwand Hinterkanten-
Hinteres Langsband beteiligung
Wirbelbogenwurzel

Typ C | Wirbelb6gen Hintere Saule | Instabil, da Operativ
Wirbelgelenke hintere Saule
Dornfortséatze betroffen

Tabelle 1: Stabilitatskriterien und Saulenmodell nach Denis

Zusatzlich hat sich die Klassifikation von Wirbelkorperfrakturen der

Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO) etabliert. Diese stellt eine

Weiterentwicklung der Einteilung von Frakturen nach Magerl aus dem Jahre
1994 dar. Man unterscheidet:

e Typ A: Kompressionsfrakturen (vordere Saule)

o

Typ AO: Frakturen, welche die strukturelle Integritat der
Wirbelsaule nicht beeintrachtigen (Frakturen der Processuus
spinosi oder transversi)

Typ Al: Keilkompression, Fraktur einer Deck- oder
Grundplatte

Typ A2: Spaltbruch, Fraktur von Deck- und Grundplatte

Typ A3: Inkompletter Berstungsbruch einer Deck- oder
Grundplatte, Hinterkante betroffen

Typ A4: Kompletter Berstungsbruch von Deck- und

Grundplatte, Hinterkante betroffen

e Typ B: Distraktionsverletzungen (vordere und hintere Séule)

o

o

o

Typ B1: posteriore, ligamentére Zerreil3ung

Typ B2: posteriore, ossére und/oder ligamentare Zerreilung in
Kombination mit einer Typ A - Fraktur

Typ B3: anteriore Zerrei3ung durch die Bandscheibe

e Typ C: Translationsverletzungen (vordere und hintere Saule)

o

Keine Subtypen, da das klinische Bild sehr vielfaltig ist

(Vaccaro 2013)
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Klinik

Leitsymptom ist heftiger und oft bewegungsabhéngiger Schmerz, der unter
Umstanden nach ventral oder in die Extremitaten ausstrahlt, eventuell begleitet

von neurologischer Ausfallsymptomatik (Muller 2008).
Diagnostik

Nach der Anamnese mit Augenmerk auf ein traumatisches Ereignis kann die
korperliche Untersuchung aufschlussreich sein. Es ist auf lokalen Klopf- oder
Druckschmerz, Begleitverletzungen, Stufenbildungen und Hamatome zu
achten. AuRerdem ist unbedingt eine komplette neurologische Untersuchung
mit Reflexstatus, Motorik und Sensibilitdt durchzufihren. Bildgebende
Verfahren beinhalten u.U. zuné&chst ein konventionelles Rontgenbild,
Goldstandard ist die CT- Diagnostik. Bei unauffalligem oder unklarem CT-
Befund ist die MRT die Methode der Wahl zur Darstellung diskoligamentarer
Verletzungen. Daruber hinaus ist sie zur Beurteilung maoglicher
Neurokompression (z.B. durch Hamatome oder Frakturbestandteile) und
Nervenverletzungen (Rickenmarksschaden, Wurzelabriss) unerlasslich (Maller
2008). Als obligat gilt sie auch in der Diagnostik bei Trauma und Ankylose der

Wirbelsaule (M. Bechterew, Diffuse Idiopathische Skelettale Hyperostose).
Therapieoptionen

Stabile Frakturen kdénnen in der Regel konservativ mit Mobilisation, Analgesie
und - in Ausnahmeféllen - Orthesen und Korsetten versorgt werden. Zu
beachten ist allerdings, dass es nach konservativer Therapie zu einer
sekundaren Kyphosierung des betroffenen Wirbelkdrpersegments kommen
kann. Kyphose bedeutet eine in der Sagittalebene nach dorsal konvexe

Krimmung.

Instabile Frakturen und Fehlstellungen sollten operativ versorgt werden. Ziel ist
die Stabilisierung und, sofern erforderlich, die Reposition der Fraktur.
Standardmalfig wird von dorsal ein Schrauben-Stab-System transpedikulér in
die Wirbel der benachbarten Segmente eingebracht. In den meisten Féllen ist
auch eine Abstltzung der vorderen Saule vonnéten, z.B. durch einen
Wirbelkdrperersatz (Muller 2008).
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1.2.2.2. Pathologisch

Pathologische Frakturen kénnen neoplastischen oder osteoporotischen

Ursprungs sein. Neoplastische Erkrankungen werden unten beschrieben.

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, welche durch
Verschlechterung der Mikrostruktur des Knochengewebes und Abnahme der

Knochenmasse gekennzeichnet ist (Herold 2014).
Epidemiologie

Die Osteoporose stellt die haufigste Knochenerkrankung des hoheren
Lebensalters dar. 80 % aller Falle betreffen Frauen nach der Menopause;
schatzungsweise 30 % aller postmenopausalen Frauen entwickeln eine klinisch
relevante Osteoporose. Weltweit sind schatzungsweise 200 Millionen

Menschen an Osteoporose erkrankt (Herold 2014).
Atiologie

Es wird zwischen primérer und sekundarer Osteoporose unterschieden.
Letztere macht nur ca. 5 % der Félle aus. Die primare Osteoporose wird weiter

unterteilt:

e Postmenopausale Osteoporose aufgrund von Ostrogenmangel
e Senile Osteoporose aufgrund von Bewegungsarmut sowie Mangel an
Kalzium und Vitamin D

¢ |diopathische Osteoporose junger Menschen (selten)

Folge aller Formen ist der massive Verlust an Knochenmasse, der bei der
postmenopausalen Osteoporose hauptsachlich die Spongiosa und bei der
senilen Osteoporose Kompakta und Spongiosa betrifft. Frakturen der
postmenopausalen Osteoporose finden sich deshalb aufgrund des hohen
Spongiosaanteils haufig in den Wirbelkdrpern, wéahrend Frakturen der senilen
Osteoporose ofter die langen Réhrenknochen, vornehmlich den Femur,

betreffen.
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Ursachen sekundarer Osteoporose kdnnen sein:

e Endokrinologische Erkrankungen wie Hyperkortisolismus,
Hypogonadismus, Hyperthyreose, Hyperparathyreoidismus

e Malabsorptionssyndrom

e Immobilisation

¢ Internistische Erkrankungen wie Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
Nierenversagen, Leberzirrhose oder Rheumatoide Arthritis

e Langzeittherapie mit Steroidhormonen, Immunsuppressiva wie
Tacrolimus oder Ciclosporin, Antikonvulsiva, Aromatasehemmern oder

Protonenpumpenhemmern (Herold 2014)
Klinik

Osteoporotische Wirbelkdrperbriiche gehen oft mit belastungs- und
bewegungsabhangigen Ruckenschmerzen einher. Bei ausgepragter
Osteoporose kann eine zunehmende Kyphosierung mit Gibbusbildung,
Rundrucken und Abnahme der Kérpergréf3e mit tannenbaumartiger Hautfaltung
am Rucken enstehen (Tannenbaumphanomen). Bei Verlagerung von
Frakturfragmenten in den Spinalkanal und/oder in das Foramen intervertebrale
kann es zu radikularer Symptomatik und zu neurologischen

Austfallerscheinungen bis hin zum Querschnittsyndrom kommen (Herold 2014).
Diagnostik
Die Anamnese sollte folgende Punkte abdecken:

e Stlrze oder Frakturen in der Vergangenheit

e Schmerzen

e Osteoporose in der Familie

e Bei Frauen: Zeitpunkt der Menopause

¢ Bei Mannern: Vorliegen eines Hypogonadismus

e Osteoporose-fordernde Medikamente

e Fahigkeit zur Mobilisation und zur sportlichen Betéatigung
e Untergewicht

¢ Nikotinabusus
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Nach der kérperlichen Untersuchung wird ein Blutbild angefertigt, in dem neben
den Basiswerten auch das basale TSH sowie Serumkalzium und
Serumphosphat bestimmt werden.

Mittel der Wahl zur Erhartung des klinischen Verdachts auf Osteoporose ist die
Messung der Knochendichte. Mithilfe von DXA (Dual X-Ray Absorptiometrie)
wird die Flachendichte der Lendenwirbelkdrper, des Femur und des
Femurhalses gemessen und in g/cm? angegeben. Daraus ergibt sich der
sogenannte T-Score, die Standardabweichung vom Mittelwert der maximalen
Knochendichte gesunder Menschen im Alter von 30 Jahren (Herold 2014). Laut
Definition der WHO liegt eine relevante Osteoporose vor, wenn sich der
Knochendichtewert in der DXA in der Lendenwirbelsaule und/oder im Femur um
mehr als -2,5 Standardabweichungen von Mittelwert einer gesunden 30-
jahrigen Frau unterscheidet. Standardabweichungen von -1 bis -2,5
entsprechen einer Osteopenie (WHO 1994). Die DXA erlaubt eine Aussage
uber das 10-Jahres-Fraktur-Risiko.

Darlber hinaus kann ein konventionelles Réntgenbild in zwei Ebenen von
Brust- und Lendenwirbelsdule angefertigt werden, Goldstandard ist die CT.

Osteoporosetypische Veranderungen kénnen sein:

e Hervortreten der Deckplatten (,Rahmenwirbel)

e Aufgehobenes homogenes Gewebe der Wirbelkérper

e Nahezu vollstdndiges Verschwinden der horizontalen Trabekel und
starke Abschwachung der vertikalen Trabekel

e Fischwirbel, d.h. der mittlere Teil der Wirbelkorper sinkt ein, wahrend
anteriore und posteriore Teile des Wirbelkdrpers kranial und kaudal
erhalten bleiben

e Keilwirbel durch das Zusammensinken der vorderen Saule

e Plattwirbel und ,crush fracture im Endstadium (Herold 2014)
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Tabelle 2: Schematische Darstellung osteoporosetypischer radiologischer Veranderungen,
modifiziert nach Rao (Rao 2003)

Die OF-Klassifikation stellt eine sinnvolle Einteilung osteoporotischer Frakturen
dar.

Bei Verdacht auf neurologische Begleitverletzungen und zur Einschatzung des

Frakturalters sollte zuséatzlich eine MRT erfolgen.
Therapieoptionen

Die symptomatische Therapie besteht aus Mobilisation, Physiotherapie,
Ruckenmuskulaturtraining, Revision und evtl. Absetzen osteoporoseférdernder
Medikamente, Einstellen des Rauchens, evtl. Substitution von Kalzium und
Vitamin D, Hilfsmitteln zum Vermeiden von Stiirzen (Rollator, Unterarmstitzen

etc.), sowie bei Bedarf Analgetika.
Indikationen fur eine medikamentdse Therapie sind:

o Wirbelkdrperfrakturen bei einem T-Wert von < - 2.
e Eine Uberschreitung des T-Werts, der mit einem 10-Jahres-Fraktur-
Risiko von > 30 % assoziiert ist

e Langzeittherapie mit Glukokortikoiden = 3 Monate

Bevorzugt eingesetzt werden Biphosphonate, selektive Ostrogen-Rezeptor-
Modulatoren (SERM) wie Raloxifen sowie Parathormonanaloga wie Teriparatid.
(Herold 2014). Die konservative Therapie wird von einer Kommission,
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bestehend aus Experten verschiedener Fachdisziplinen (Interventionelle
Radiologie, Wirbelséulenchirurgie, Orthopéadie, Neurochirurgie, Unfallchirurgie
und Innere Medizin) bei negativer MRT und Fehlen sonstiger ungunstiger
klinischer Zeichen empfohlen (Ryang 2016).

Die operative Therapie ist indiziert, wenn konservative Malinahmen keine
ausreichende Schmerzlinderung erbringen. Hier gilt es, den Kklinischen Zustand
des Patienten zu beachten. Schmerzhafte Frakturen bei alten, gebrechlichen
Patienten werden wenn mdaglich mittels perkutaner Vertebroplastie (Einbringen
von Knochenzement) oder perkutaner Kyphoplastie (Dilatieren und Versuch des
Aufrichtens des Wirbelkdrpers mit einem Ballon, anschliel3end Einbringen von
Knochenzement) versorgt. Eine Kyphoplastie wird bei frischen Frakturen < 6
Wochen, segmentaler Kyphose oder bei progredienter Hohenminderung in
bildgebenden Kontrollen bevorzugt. Die Vertebroplastie hingegen wird bei
Frakturen ohne spinale Deformitét oder bei einem Frakturalter > 6 Wochen
empfohlen (Ryang 2016).

Bei hochgradig instabilen Frakturen, ausgepragten Fehlstellungen und/oder
Neurokompression kann eine tberbrickende Instrumentierung (i.d.R.
zementaugmentiertes Schrauben-Stab-System, ggf. mit
Spinalkanaldekompression und Wirbelkorperersatz) erforderlich sein
(Gonschorek 2015). Dies ist jedoch glicklicherweise nur bei ca. 5 % der

Patienten mit osteoporotischen Wirbelkodrperfrakturen notwendig (Ryang 2016).
1.2.3. Neoplastisch

Tumoren der Wirbelsdule kdnnen primér oder in Form von Metastasen anderer
Primartumoren auftreten. Primére Wirbelsaulentumore wie Chordome,
Osteosarkome, Ewing-Sarkome oder Riesenzelltumore sind selten. Haufiger ist
ein Plasmozytom zu finden. Dieser niedrig maligne B-Zell-Tumor manifestiert
sich in 70-100 % der Féalle im Skelett, am haufigsten in den Wirbelkdrpern
(Dudeney 2002). Operativ therapiert wird in der Regel nur bei Instabilitat oder

Tumorkompression der Nervenwurzeln (Herold 2014).

Bei Metastasen der Wirbelsaule unterscheidet man je nach anatomischer

Lokalisation intradurale (intra- oder extramedullér) von extraduralen
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Metastasen. Intradurale Metastasen sind selten. Extradurale Metastasen
machen 95 % der spinalen Metastasen aus (Bartels 2008). Sie gehen zu 85 %
von den Wirbelkorpern aus, die Kompression des Rickenmarks erfolgt meist

von ventral (Arguello 1990).

90 % der soliden Tumore der Wirbelsaule betreffen das vordere Segment
(Delank 2011). Dies kann zu Sinterungsbrichen und Deckplatteneinbrichen
der Wirbelkorper fuhren, was Instabilitat und eine kyphotische
Wirbelsaulenstellung nach sich zieht. Dies verursacht Rickenschmerzen sowie
eine Kompression von Thorax und Abdomen, was pulmonale und intestinale

Symptomatik hervorrufen kann (Rohimann 2001).
Epidemiologie

Nach Lunge und Leber ist das Skelettsystem der dritthaufigste Ort fiir die
Ansiedlung von Tumormetastasen, meistens ist hierbei die Wirbelsaule
betroffen (Aaron 1994). Ungefahr 30 % der Patienten mit Tumorleiden
entwickeln im Laufe ihrer Erkrankung Metastasen an der Wirbelséule, bei
Obduktionen von Patienten mit Tumorleiden im finalen Stadium werden in bis
zu 90 % der Falle spinale Metastasen gefunden (Sciubba 2006). Am haufigsten
sind diese auffindbar in der thorakalen Wirbelséule (60-80 %), gefolgt von der
lumbalen Wirbelsaule (15-30 %). Tumorabsiedlungen in der zervikalen

Wirbelsaule sind mit unter 10 % selten (Lewandrowski 2006).

Nach Pond et al. haben Patienten mit Knochenmetastasen eine mediane
Uberlebenszeit von 19 Monaten (Pond 2014). Ulmar et al. prazisieren: Die
durchschnittliche Zwei-Jahres-Uberlebensrate von Patienten mit Mamma- oder
Prostatakarzinom liegt bei 44 %, von Patienten mit Bronchialkarzinom lediglich
bei 9 %. Dies macht deutlich, dass die Prognose einer ossaren Metastase an
der Wirbelsdule stark von der Tumorentitat des Primartumors abhangt (Ulmar
2007).

Die Inzidenz von Knochenmetastasen steigt kontinuierlich an, was einerseits an

der héheren Lebenserwartung der Bevolkerung und andererseits an den

modernen systemischen Therapieoptionen vieler Krebsarten (Mammakarzinom,

Prostatakarzinom, Malignes Melanom) liegt. Durch Fortschritte in der Therapie

dieser und anderer Tumorentitaten konnten die relativen Uberlebenszeiten zum
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Teil deutlich gesteigert werden, wodurch auch mit einer Zunahme des

Auftretens von Wirbelkdrpermetastasen zu rechnen ist (Bertz 2006).
Atiologie

Die haufigsten Primartumore von Skelettmetastasen sind Mamma-, Prostata-,
Schilddrisen-, Lungen- und Nierenkarzinome, wahrend Tumore des
Gastrointestinaltrakts nur selten in das Skelett metastasieren.
Obduktionsuntersuchungen von Galasko zeigten Knochenmetastasen bei
Brustkrebs in 50-85 % der Falle, bei Prostatakarzinom in 60-85 % der Félle, bei
Schilddrtisen- und Nierenkarzinom jeweils in 30-60 % der Falle und bei
Karzinomen des Gastrointestinaltrakts in nur 3-10 % der Félle (Galasko 1986).
In 3 - 10 % der Falle jedoch ist der Primartumor zunéchst unbekannt (Rougraff
1993).

Nach Rieden kann die Ausbreitung der Tumorzellen folgende Wege nehmen:

1. Primar arterieller Weg (Lungentumoren)

2. Vendser Weg, Cava-Typ, mit der Lunge als primarer Filterstation und
anschlieBender arterieller Ausbreitung (Leber, Urogenitaltrakt, Bronchial-
und Oesophagus-CA)

3. Vendser Weg, Porta-Typ, mit der Leber als primarem und der Lunge als
sekundarem Filter, mit anschlieRender arterieller Verteilung (Magen-
Darm-Trakt-Tumoren und Pankreaskarzinome) (Rieden 1988)

4. Uber den klappenlosen vertebralen Venenplexus mit der Wirbelsaule als
primarer Filterstation (Mamma-, Prostata-, Cervix-, Harnblasen- und
Schilddriisen-CA) (Batson 1940)

Klinik

Zu den Symptomen von Tumoren der Wirbelsaule gehoéren lokale, oft
bewegungs- / belastungsabhangige Schmerzen, Bewegungseinschrankung,
lokale Schwellung, sowie bei tumorbedingter Neurokompression neurologische
Ausfallerscheinungen (Sensibilitatsstérungen, Lahmungen, Blasen- /
Mastdarmstérungen bis hin zum Querschnittsyndrom) (Tsuzuki 2016).
Ruckenschmerzen kdnnen Erstsymptom einer Metastase bzw. bei

unbekanntem Primarius Erstsymptom einer Tumorerkrankung sein. Diese
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Differenzialdiagnose sollte bei der diagnostischen Abklarung insbesondere bei
alteren Patienten stets berucksichtigt werden; zurtickliegende Tumorleiden und
B-Symptomatik sollten aktiv anamnestisch eruiert werden. Die
Ruckenschmerzen kénnen lokal als Druckschmerz, mechanisch bei Bewegung
oder radikular &hnlich den Schmerzen des Bandscheibenvorfalls auftreten. Bei
letzterem sind die Spinalnervenwurzeln beteiligt, es kdnnen folglich
Parasthesien auftreten und der Schmerz kann in die Extremitaten ausstrahlen
(Sciubba 2006).

Diagnostik

Neben der korperlichen Untersuchung, in der Schmerzen sowie neurologische
Ausfallerscheinungen auffallig werden kénnen, kommen standardmalfiig
bildgebende Verfahren wie MRT und CT zum Einsatz. Die Szintigrafie und
PET-CT-Diagnostik spielen eine Rolle bei der Beurteilung des
Knochenstoffwechsels. Bei unklarem Primartumor kann eine Tumorbiopsie zur

histologischen Einordnung des Tumors wichtig sein (Rieden 1988).
Therapieoptionen

Die Therapie der Wirbelsdulenmetastasen ist eine Herausforderung. Sie sollte
in einem interdisziplindren Tumorboard festgelegt werden. In die
Therapieplanung einbezogen werden sollten:

e Uberlebensprognose des Patienten / der Patientin

o Stabilitat der Wirbelséule

e Klinische Symptomatik (Schmerzen, Neurologie)

¢ Individueller Mobilitdtsanspruch des Patienten / der Patientin
e Anzahl der Wirbelsdulenmetastasen

e Sensibilitdt gegentber Strahlen- / Chemotherapie

e Grad der Metastasierung (Delank 2011)
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Tokuhashi entwickelte hierzu ein Scoring-System, das die Indikationsstellung

fur eine operative Therapie erleichtern soll (Tokuhashi 1990)

Kategorie Beschreibung Score
Allgemeinzustand Schlecht (10-40 %) 0
(Karnofsky Index) Mittel (40-70 %) 1

Gut (70-100 %) 2
Anzahl extraspinaler >3 0
Knochenmetastasen 1-2 1
0 2
Anzahl spinaler Metastasen | =3 0
2 1
1 2
Organmetastasen Nicht resezierbar 0
Resezierbar 1
Keine Organmetastasen 2
Primartumor Lunge, Magen 0
Niere, Leber, Uterus 1
Schilddruse, Prostata, Brust, Rektum | 2
Myelonschadigung Komplett 0
Inkomplett 1
Keine 2

Tabelle 3: Score nach Tokuhashi

Die Empfehlung besteht in einer operativen Therapie in Form radikaler
Resektion ab einem Score von = 9, bzw. in einer palliativen Therapie ab einem

Score £ 5.

Unterstitzend zu allen Therapieoptionen bestehen konservative Methoden wie

Bettruhe, Korsettbehandlung, Physiotherapie und adaquate Analgesie.

Die drei Saulen der Therapie von Wirbelsdulenmetastasen sind
Strahlentherapie, Chirurgie und medikamentdse Begleittherapie.
Chemotherapie hat aufgrund der geringen Chemosensibilitat der meisten

soliden Wirbelsaulentumore eine untergeordnete Bedeutung.

Strahlentherapie ist Mittel der Wahl bei Patienten mit strahlensensitiven

Tumoren und vorhandener Stabilitdt der Wirbelsaule. Diese Therapieform kann
Schmerzen effektiv senken. Priméare Tumoren der Wirbelsdule wie Lymphome
und Myelome sind in der Regel sehr strahlensensitiv, wahrend Metastasen von

Brust-, Prostata- und Lungenkarzinomen eine mittlere Strahlensensitivitéat

30



aufweisen. Osteosarkome und Metastasen von Nierenzellkarzinomen und

Melanomen gelten als strahlenresistent (Peters 1990).
Indikationen fur eine chirurgische Therapie kdnnen sein:

e Instabilitat der Wirbelsaule aufgrund einer pathologischen Fraktur

¢ Neu aufgetretenes oder drohendes neurologisches Defizit bei
Einwachsen des Tumors in den Spinalkanal

e Frakturfragment im Spinalkanal

e Unbeherrschbare Schmerzen

e Strahlenresistenz des Tumors sowie neurologische

Austfallerscheinungen vor, wahrend oder nach Strahlentherapie

Auch sollte eine Lebenserwartung von mindestens 3 Monaten gegeben sein
(Bartels 2008). Mehrere Autoren beschrieben signifikant bessere Ergebnisse fur
Operationen gefolgt von Strahlentherapie als fur Strahlentherapie allein. Die
Patienten wiesen bessere Sphinkterfunktion und Gehfahigkeit auf und
bendtigten weniger Begleitmedikation (Klimo 2005), (Patchell 2007). Patil et al.
zeigten zudem, dass Patienten, die praoperativ Strahlentherapie erhielten, 6fter
mit Wundheilungsstdérungen zu rechnen hatten als Patienten, die postoperativ
bestrahlt wurden. Strahlentherapie sollte folglich nach der Operation erfolgen
(Patil 2007).

An der Brust- und Lendenwirbelsdule gilt die dorsale Dekompression des
Spinalkanals als Standardverfahren. Primar werden die Tumorreduktion und die
Resektion der dorsalen Spinalbegrenzung mittels Laminektomie angestrebt, um
eine Querschnittslasion durch Rickenmarkskompression zu verhindern.
Sekundar wird der betroffene Wirbelsaulenabschnitt stabilisiert. Bei guter
Prognose erfolgt i.d.R. eine Stabilisierung von ventral zur Sicherung einer
langfristigen Stabilitat. Bei solitaren Metastasen und priméaren Knochentumoren
kann es onkologisch sinnvoll sein, den Tumor komplett zu entfernen, sodass
eine Vertebrektomie erforderlich wird, anschlieRend erfolgt die Rekonstruktion
mittels Wirbelkorperersatz. Dies ist durch den oft hohen Blutverlust und durch
die u.U. erforderliche Offnung von Korperhdhlen mit einem groReren
Operationsrisiko verbunden. Stark vaskularisierte Tumore, insbesondere

Nierenzellkarzinom-Metastasen, sollten nach Mdglichkeit praoperativ
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angiografiert und ggf. embolisiert werden, um den intraoperativen Blutverlust zu

minimieren (Bartels 2008).

Vertebroplastie oder Kyphoplastie konnen als minimalinvasive Verfahren in
palliativer Absicht bei fehlender neuraler Kompression eingesetzt werden. Beide
Verfahren kdnnen ggf. mit einer Dekompression und Stabilisierung kombiniert

werden.

Neben adaquater Analgesie mittels Opioiden, Antidepressiva und
Antikonvulsiva kénnen in der palliativen Situation Steroidhormone
(Dexamethason) verordnet werden. Diese kdnnen die Schwellung im
Spinalkanal hemmen und wirken zuséatzlich analgetisch. Auch der Einsatz von
Biphosphonaten unterstitzt die Therapie spinaler Metastasen; sie hemmen die
Knochenresorption. Trotzdem kénnen sie aul3er bei osteolytischen auch bei

osteoplastischen Metastasen eingesetzt werden (Delank 2011).

1.2.4. Entzindlich

Definition

Die Spondylitis ist die Osteomyelitis der Wirbelsaule. Hat der infektiose Prozess
auch die zwischen den Wirbelkdrpern liegenden Bandscheiben erfasst, spricht

man von Spondylodiszitis (Sobottke 2008).
Epidemiologie

Die Spondylosdiszitis ist eine seltene Erkrankung, die jedoch zu erheblicher
Belastung und Einschrankung der Lebensqualitat sowie zur vitalen Bedrohung
der betroffenen Patienten fihren kann. Die Inzidenz wird in der Literatur mit 1:
250000 angegeben, Manner sind etwa dreimal so haufig betroffen wie Frauen.
Insgesamt macht der Anteil der Spondylodiszitis an infektiésen
Knochenerkrankungen etwa 3-5 % aus (Frangen 2006), (Cramer 2003). Am
haufigsten tritt die Spondylodiszitis im 5.-7. Lebensjahrzehnt auf, wobei

prinzipiell alle Altersgruppen betroffen sein kdnnen.
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Atiologie

Pradisponierende Faktoren sind hoheres Lebensalter, Mangelernéhrung,
Immunsuppression, Diabetes Mellitus, vaskulare Insuffizienz, intravendser
Drogenabusus, HIV, Adipositas, chronische Hepatitiden, rheumatische
Erkrankungen, chronische Steroidhormoneinnahme, Nierenversagen, Sepsis,
Tumorleiden sowie Zustand nach Tuberkulose oder Eingriff an der Wirbelsaule
(Butler 2006), (Nolla 2002).

Der Erreger breitet sich entweder endogen durch hdmatogene Streuung eines
infektiosen Herdes, exogen durch Eingriffe an der Wirbelsaule, seltener
lymphogen oder per continuitatem aus. Es wird die spezifische Spondylodiszitis
von der unspezifischen Spondylodiszitis unterschieden, wobei der Erregertyp
das Unterscheidungsmerkmal darstellt. Die spezifische Spondylodiszitis
entsteht durch Bakterien, Pilze und Parasiten, dabei meist durch
Staphylococcus aureus und Escherichia coli (Cramer 2003). Als unspezifische
Spondylodiszitis wird meist die Tuberkulose der Wirbelsaule bezeichnet. Sie
entsteht stets endogen. Die Halfte der Skeletttuberkulosen betrifft die
Wirbelsaule, wobei eine parallele HIV-Infektion dies begtnstigt (Moon 1997).
Des Weiteren kann die spezifische Spondylodiszitis auch im Rahmen von
Syphilis oder Brucellose entstehen (Borner 1989).

AuBerdem kdnnen Entzindungen der Wirbelsaule im Verlauf einer
rheumatischen Erkrankung entstehen. Patienten mit diesen Krankheitsbildern

wurden jedoch in die vorliegende Studie nicht eingeschlossen.
Klinik

Symptome der akuten Spondylodiszitis sind bewegungs- / belastungsabhangige
Ruckenschmerzen, Fieber, ein allgemeines Krankheitsgefiihl sowie unter
Umstanden Zeichen der Sepsis. Die chronische Spondylodiszitis ist aufgrund
ihrer unspezifischen Symptome schwierig zu diagnostizieren. Mdgliche
Symptome sind neben Rickenschmerzen Mudigkeit, Gewichtsverlust,
subfebrile Temperaturen sowie ein eingeschrankter Allgemeinzustand (Musher
1976). Ebenfalls ist auf neurologische Ausfallerscheinungen zu achten, die z.B.
durch einen raumfordernden epiduralen Eiterverhalt verursacht werden kénnen.
Auch kann eine Durchwanderungsmeningitis / -myelitis mit entsprechenden
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klinischen Symptomen (u.a. Meningismus, Lichtscheu, Delir, Querschnitt)

entstehen.
Diagnostik

In der klinischen Untersuchung féllt haufig ein lokaler Klopfschmerz sowie ein
ausgepragter Fersenfall- und Stauchungsschmerz auf. Da aufgrund der
besseren Blutversorgung in aller Regel die vordere Wirbelsaule betroffen ist
(Bandscheiben und angrenzende Wirbelkdrperendplatten), klagen die Patienten
typischerweise Uber Schmerzen bei Bewegung, insbesondere beim Aufrichten,
und bei der Inklination. Im Blutbild kbnnen unspezifische
Entzindungsparameter wie CRP, BSG und Leukozytenzahl erhéht sein.
Standard in der Bildgebung sind MRT und CT zur Darstellung der kndchernen
Strukturen und der entziindlichen Formationen in ihrem Bezug zum
Spinalkanal. Zum Erregernachweis werden Blutkulturen gezichtet und es wird
CT-gesteuert eine Gewebebiopsie entnommen. Die weitere Abklarung sollte
stets auch eine TEE umfassen, insbesondere bei positiven Blutkulturen
(Sobottke 2008).

Therapieoptionen

Im Falle eines bakteriellen Erregers sollte die Antibiotikatherapie mdglichst erst
nach der Abnahme von Blutkulturen und der Anfertigung eines Antibiogramms
erfolgen. Die konservative Therapie ful3t auf der Ruhigstellung des betroffenen
Wirbelsaulensegments mittels Orthesen und Bettruhe sowie auf der

medikamentdsen Therapie.

Demgegeniber hat die Operation mit Débridement und Stabilisierung den
Vorteil einer direkten Fokussanierung. Dariiber hinaus wird eine umgehende
Ruhigstellung des betroffenen Segments erreicht, sodass auf die langwierige
und komplikationstrachtige Immobilisierung der oft multimorbiden Patienten
verzichtet werden kann. Moderne perkutane Instrumentierungsverfahren
kénnen auch bei diesem Patientenkollektiv mit akzeptabler Morbiditat
durchgefuhrt werden, sodass die Operation eine zunehmend eingesetzte

Alternative zur konservativen Therapie darstellt.

Klare Indikation zur operativen Therapie besteht bei neurologischen
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Ausfallerscheinungen durch Neurokompression, Versagen der konservativen
Therapie, Instabilitat, groRen Eiteransammlungen, Raumforderungen im
Spinalkanal sowie bestehenden oder drohenden Fehlstellungen. Auch nicht
beherrschbarer Schmerz sowie mangelnde Compliance des Patienten in Bezug

auf die konservative Therapie kbnnen zur Operation fihren.

Ziel der Operation ist die Ausraumung des Infektionsherds (in der Regel
Diskektomie, ggf. Korpektomie, Entlastung epiduraler Abszesse, ausgiebiges
Débridement und Spulung, lokale Antibiotikaapplikation), wenn erforderlich die
Dekompression kompromittierter nervaler Strukturen sowie die Versteifung des
Segments. Dies wird zumeist durch ein dorsales Schrauben-Stab-System und
die Induktion einer interkorporalen Fusion mittels autologem Knochen erreicht.
An die Operation schlief3t sich eine mehrmonatige antibiotische Therapie an
(Sobottke 2008).

1.3. Stabilisierungen

Spondylodese bezeichnet eine Versteifung eines Wirbelsdulensegments. Das
Ziel einer Spondylodese ist abhéangig von der zugrundeliegenden Indikation. In
aller Regel werden die Wiederherstellung bzw. der Erhalt der Stabilitat und der
Belastbarkeit der Wirbelsaule und / oder eine Schmerzreduktion angestrebt.
Grunduberlegung dabei ist, dass der entstandene Schmerz durch
unphysiologische Bewegungen im betroffenen Segment entsteht. Sekundar
konnen schmerzhafte Muskelverspannungen hinzutreten. Dies soll durch eine

Spondylodese verhindert werden (Mayer 2005).
1.3.1. Historisches

Die erste Versteifung wurde 1891 von Hadra durchgefthrt, indem er
Zuggurtungen mit Silberdraht an den Processuus spinosi anbrachte (Hadra
1975). Zwanzig Jahre spater taten Albee und Hibbs es ihm nach; sie
verwendeten zur Stabilisierung Knochenfragmente der Tibia (Albee 1972,
1911). Zunachst wurden hauptsachlich Entziindungen, Frakturen und Skoliosen

stabilisierend behandelt. Die erste Behandlung einer Erkrankung degenerativen
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Ursprungs erfolgte 1929 durch Hibbs (Hibbs 1929). Uber die ersten
Pedikelschrauben mit Lochplatte berichtete 1970 Roy-Camille (Roy-Camille
1970). Weltweit werden jahrlich tber eine Million lumbaler Fusionen

durchgeflhrt, mit steigender Tendenz (Mayer 2005).
1.3.2. Fusionstechniken

Prinzipiell kann eine Spondylodese Uber einen ventralen bzw. dorsalen Zugang
erfolgen, eventuell auch kombiniert dorso-ventral. Dies kann perkutan, also

minimalinvasiv, oder offen geschehen.

Zur Induktion einer knéchernen Fusion ist die Entknorpelung der Wirbelgelenke
erforderlich; darauf werden autologes oder allogenes Knochenmaterial bzw.
Knochenersatzstoffe, z.B. Cages zum Bandscheibenersatz, angelagert. Ziel ist
eine knécherne Durchbauung der vorderen und hinteren
Wirbelsaulenabschnitte im postoperativen Verlauf. Intraoperativ wird eine
unmittelbare Immobilisierung des Segments meist durch Einbringen eines
Pedikelschrauben-Stab-Systems erzielt (Polly 2005). Diese sind typischerweise
rigide (bezogen auf die gestattete Beweglichkeit der Schraubenkopf-Stab-
Verbindung). In den letzten Jahren werden zunehmend auch dynamische
Stabilisierungen durchgefihrt, die eine Restbeweglichkeit und eine sogenannte
,Slow fusion® erlauben. Inwieweit sich diese bewahren und die starren Systeme
in Zukunft ablésen kénnten, ist Gegenstand aktueller Forschung. Zusatzlich

gibt es kombinierte starr-dynamische Hybridsysteme.

Etabliert hat sich die Verwendung von Pedikelschrauben, die Uber einen
individuell angepassten gebogenen Langstrager verbunden werden und mithilfe
einer Spreizzange die gewiunschte Kompression oder Distraktion hervorrufen
kénnen. Die Schrauben werden entweder offen tber einen gro3zligigen
Mittellinienschnitt oder perkutan durch kleine 2-3 cm lange Inzisionen
paramedian eingebracht. Offen wird nach dem Schnitt die Muskulatur von ihren
knéchernen Ansatzen stumpf abprapariert, die Pedikelregion dargestellt und die
Schrauben nach dem Gewindeschneiden eingedreht. Perkutan behilft man sich
navigationsgestitzt mit einem Fuhrungsdraht und einer Yamshidi-Nadel. Die

Schraubendicke ist nach einer Faustregel fir die BWS mit 5 mm, fir den
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thorakolumbalen Ubergang mit 6 mm und fur die LWS mit 7 mm zu wéahlen
(Gonschorek 2015).

1.3.2.1. Dorsale Fusion

Die dorsale Instrumentierung mit Pedikelschrauben-Stab-Systemen stellt nach
wie vor das Standardverfahren dar, auch hier kommen zunehmend perkutane
Verfahren zum Einsatz (Gonschorek 2015). Dieser Zugangsweg ermdoglicht
eine einfachere Technik, eine gleichzeitige Dekompression des Riickenmarks
mittels (Hemi-)Laminektomie; weniger vaskulare und viszerale Komplikationen
treten auf. Er birgt das Risiko einer Verletzung von Muskulatur oder
Nervengewebe. Friher wurde die dorsale Fusion ohne Einbringen eines
Knochenimplantats zwischen die Wirbelkorper (interkorporell) durchgefthrt.
Vielmehr wurde ein Knochenspan (Spongiosaspéane z.B. aus dem
Beckenkamm), welcher den Defekt tberbriicken sollte, an die dorsalen und
lateralen zuvor dekortizierten Wirbelanteile angelagert. Die Fusionsrate jedoch
war gering und die postoperative Pseudarthroserate hoch (Wang 2005), sodass
Cloward 1953 die erste interkorporelle Fusionstechnik beschrieb (Cloward
1985). Hierbei wird von dorsal ein grol3er Teil der Wirbelbdgen entfernt und die
betroffene Region nach bilateraler Ausrdumung der Bandscheibe mittels
Einflgen eines Knochenspans zwischen die Wirbelkorper stabilisiert (PLIF -
posterior lumbar interbody fusion). Der Zugang zum Zwischenwirbelraum erfolgt
mittels Retraktion der Spinalnerven und Mobilisation der Cauda equina, sodass
nach diesem Verfahren vermehrt auf neurologische Problematiken zu achten
ist. Als Konsequenz daraus hat sich die sogenannte TLIF (transforaminal
lumbar interbody fusion) entwickelt, die ohne Laminektomie den Zugang zum
Zwischenwirbelraum durch einseitige Er6ffnung des Foramen intervertebrale
ermdglicht. Die Einbringung des Knochenmaterials erfolgt statt transspinal
transforaminal und ist weniger traumatisch. Dartber hinaus sind LLIF (lateral
lumbar interbody fusion) Uber einen retroperitonealen Zugang, sowie XLIF
(extreme lateral interbody fusion) - bei der die Lendenwirbelsdule durch den M.
psoas erreicht wird - beschrieben worden (Takahashi 2016).
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1.3.2.2. Ventrale Fusion

Der ventrale Zugangsweg zur Lendenwirbelsdule erfolgt meist retroperitoneal.
Fur die ventrale Fusion stehen verschiedene Implantate (z.B. Titan- oder
Kunststoffcages, autologer oder allogener Knochen) zur Verfigung. Sie kann je
nach Indikation auch tber einen dorsalen Zugang erfolgen (Verheyden 2011).
Die interkorporellen Techniken von ALIF (anterior lumbar interbody fusion) sind
vergleichbar mit denen von PLIF und TLIF. Aus dem retroperitonealen bzw. in
Ausnahmefallen transperitonealen Zugangsweg ergeben sich mannigfache
denkbare Komplikationen; hierzu gehdren Verletzung der Bauchmuskulatur,

des Ureters, der groRen Gefal3e, sowie sexuelle Dysfunktion (Takahashi 2016).

1.4. Stand der Forschung und Herleitung der

Fragestellung

Die Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten ist eines der héchsten
Guter der medizinischen Versorgung. Dennoch tendieren praktizierende
Mediziner dazu, den Erfolg einer Behandlung Giberwiegend an ihrer Effektivitat
und ihrem Ergebnis zu messen, statt die individuelle Zufriedenheit der Patienten
einzubeziehen. Dabei kann sich Zufriedenheit auf die Behandlung an sich, auf
die vorherige Aufklarung, auf die Pflege wahrend des stationaren Aufenthalts
oder auf die Erfullung der Erwartungen beziglich individueller Merkmale des
Krankheitsgeschehens beziehen (McGregor 2002). Viele Autoren beschrieben,
dass die Zufriedenheit nach einer Intervention maf3geblich davon abhangen
kann, inwieweit die vorherigen Erwartungen erfullt wurden. Dies unterstreicht
die Relevanz einer vorsichtigen, widerspruchsfreien, in angemessenem Mal3e
detaillierten Aufklarung tber eine Intervention, nach der der Patient eine
realistische Erwartungshaltung entwickeln kann (Mannion 2009), (Yee 2008),
(Toyone 2005).

Studien, welche untersuchen, inwieweit die praoperative Erwartung und deren
Erfllung mit der allgemeinen postoperativen Zufriedenheit korrelieren, sind fur
viele Fachrichtungen beschrieben. In der aktuellen Literatur finden sich jedoch

nur wenige Studien zur Erfillung der Erwartungen von Patienten, die sich
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Operationen der Wirbelsaule unterziehen (Chotai 2015). In vielen Recherchen
der Literatur wurde nach einer Intervention zudem lediglich eine allgemeine
Zufriedenheit erfragt, die sich in der Mehrzahl der Falle nur auf die Pflege und
die Intervention direkt bezieht (McGregor 2002). Es konnte jedoch gezeigt
werden, dass zu den Hauptgrinden fur die hohe Varianz der Zufriedenheit nach
einer Intervention verschiedene individuelle Patientencharakteristika - wie
beispielsweise Alter, Geschlecht, Nikotinabusus oder Primardiagnose - zahlen.
Sie tragen mal3geblicher als Krankenhauser und sonstige Versorger zu dieser
hohen Varianz bei (Chotai 2015).

In vielen bereits verdffentlichten Studien wurde allerdings nicht auf die
Priméardiagnose, welche zur Operation fuhrte, oder andere Confounder wie
beispielsweise Raucherstatus, Alter, Voroperation eingegangen. So wurden
beispielsweise in einigen Studien zu Wirbelsaulenchirurgie und
Patientenzufriedenheit bereits an der Wirbelséule voroperierte Patienten
komplett ausgeschlossen, d.h. die Studiendurchfuihrung bezog sich stets nur
auf die erste stattfindende Operation (Yoo 2019), (Abbott 2011).

Die vorliegende Studie untersuchte deshalb den Einfluss verschiedener solcher
Patientencharakteristika — Alter, Nikotinabusus, BMI, Geschlecht,
vorangegangene Wirbelséulenstabilisierung — auf die postoperative
Zufriedenheit und den Verlauf der Schmerzen und des funktionellen Outcomes
bei Patienten mit stabilisierenden Operationen der Brust- und
Lendenwirbelsaule. Die verschiedenen Diagnosegruppen wurden dabei
berticksichtigt. Zudem wurde analysiert, inwieweit eine hohe bzw. niedrige
Erwartungshaltung die postoperative Zufriedenheit beeinflussen kann, welche
Rolle die Erflullung der Erwartung spielt und ob eine grol3e Differenz des
erreichten Ergebnisses zum erwarteten Ergebnis die Zufriedenheit
beeintrachtigt. Die Patienten beantworteten die gleichen Fragebdgen (VAS,
ODI) vor und 6 bzw.12 Monate nach der Operation, wobei sie vor dem Eingriff
angaben, welches Ergebnis sie mindestens erwarteten, um mit der Operation
zufrieden zu sein. Somit gingen in die Auswertung viele Merkmale zu
verschiedenen Messzeitpunkten sowie die gleichen Merkmale als
,Erwartungswert” ein. Es konnte somit ein Verlauf der Schmerzen und des
funktionellen Status sowie der Zufriedenheit gezeichnet werden. In den letzten

Jahren gewann die Erkenntnis an Bedeutung, dass Patienten mit degenerativen
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Wirbelsaulenerkrankungen sich von einer Behandlung am meisten die
Linderung der Schmerzen erhoffen - Schmerz scheint den gréi3ten Teil des
Leids auszumachen. Fekete et al. hielten es daher fur wichtig, Patienten das flr
sie maximal akzeptable Schmerzniveau angeben zu lassen, welches sie
glaubten ,ihr Leben lang aushalten zu kénnen®. Sie empfahlen, das Erreichen
jenes Schmerzlevels zum Parameter fur eine geglickte Intervention zu machen
(Fekete 2016). In der vorliegenden Studie war es daher wichtig, dass die
Patienten den Zustand in ihrem Erwartungswert angaben, mit dem sie

mindestens zufrieden sein wiirden.

Eine Begrenzung vieler bereits existierender Studien zum Thema praoperative
Erwartung — postoperative Zufriedenheit ist die geringe Zeitspanne zwischen
Intervention und Follow-Up. Oft betrug die Zeit bis zur postoperativen
Befragung nur wenige Wochen (Soroceanu 2012). Eine Starke dieser Studie
war die grof3e Zeitspanne zwischen Operation und Follow-Up sowie die
Erhebung von zwei Follow-Ups zu unterschiedlichen Zeitpunkten.

Ziel der Studie war es, den postoperativen klinischen Zustand der Patienten 6
bzw. 12 Monate nach der Operation mit ihren Erwartungen vor der Operation zu
vergleichen, um zu bestimmen, ob bzw. inwieweit sich die Erwartungen erfullt
hatten und dies zur Zufriedenheit beitrug. Es wurde versucht, ein umfassendes
Bild der postoperativen Zufriedenheit der Patienten zu schaffen, indem
madgliche EinflussgréRen und Unterschiede in individuellen Schltisselmerkmalen
der Patienten analysiert wurden sowie die Ergebnisse ins Verhaltnis zur

praoperativen Erwartung gesetzt wurden.

Man hofft, in Zukunft den Erwartungen der Patienten mehr Aufmerksamkeit
schenken und so Enttduschungen vorbeugen zu kénnen. Als Konsequenz
daraus konnen Aufklarung und Nachsorge optimiert werden, somit kann
insgesamt die postoperative Zufriedenheit vieler Patienten erhdht werden.
Zudem koénnen aus dieser Studie wichtige Schllsse dariiber gezogen werden,
welche Patientengruppen besonders gefahrdet sein kdnnten, nach der
Operation enttauscht und unzufrieden zu sein; eine intensivierte Aufklarung und
Vorbereitung dieser Patientengruppen konnte diesen negativen Auswirkungen

in Zukunft vorbeugen.
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2. Methoden und Materialien

2.1. Studiendesign

Es handelte sich um eine prospektive unizentrische Beobachtungsstudie zum
Vergleich von praoperativen Erwartungen von Patienten mit stabilisierenden
Operationen der Brust- und Lendenwirbelséaule mit ihrer postoperativen
Zufriedenheit 6 bzw. 12 Monate nach Operation. Durchgefiihrt wurde sie am
Neuro-Kopf-Zentrum des Klinikums Rechts der Isar, Abteilung fir
Neurochirurgie wahrend des Zeitraums November 2013 - Dezember 2015.
Wahrend dieser Zeitspanne wurden alle praoperativ erreichbaren Patienten, die
sich stabilisierender Operationen der Brust-und Lendenwirbelsaule unterzogen,
mittels Oswestry Disability Index und Visual Analog Scale zu ihrem aktuellen
Befinden und ihrer Erwartung bezlglich des Ergebnisses der Operation in 6
resp. 12 Monaten befragt. Nach diesen Zeitraumen wurden sie telefonisch
kontaktiert und ihr Befinden mit den Erwartungen verglichen. Priméardiagnosen
waren degenerative (Spondylolisthese, isthmische Lyse oder
Bandscheibenvorfall), neoplastische oder entziindliche Wirbelerkrankungen,
sowie Frakturen osteoporotischen oder traumatischen Ursprungs. Eine
Genehmigung der patientenbezogenen Untersuchungen durch die

Ethikkomission des Klinikums Rechts der Isar lag vor (Votum 5740/13).

2.2. Fragebdgen

2.2.1. VAS

Die Visual Analog Scale ist eine der am h&aufigsten verwendeten Skalen zur
Messung von Schmerzintensitat. Sie besteht aus einer 100 mm langen
horizontalen Linie, auf der die befragten Patienten ihr personliches
Schmerzlevel eintragen kdnnen. Der Beginn der Linie, der linke Rand, stellt die
Intensitat Null dar, also Schmerzfreiheit. Das Ende der Linie, der rechte Rand,
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stellt die Intensitat Zehn dar, also die grofite vorstellbare Schmerzintensitat.

Eine kurze schriftliche Einfihrung Uber der Linie erklart das Testverfahren.

Zanoli et al. konnten zeigen, dass VAS sich gut fur Follow-up-Studien eignet, da
die Schmerzentwicklung tber einen Zeitraum durch diese Skala besonders gut
dargestellt werden kann. Die absoluten Werte im VAS korrelierten stark mit der

subjektiven Patientenzufriedenheit (Zanoli 2001).

1976 priften Revill et al. die Verlasslichkeit der VAS. Obwohl sie einen Mangel
an Reliabilitat und Validitat feststellen mussten (Revill 1976) und die VAS eine
um 7-19% hohere Versagensrate aufwies als andere Skalen wie beispielsweise
der VRS (Verbal Rating Scale) oder NRS (Numeric Rating Scale) (Mannion
2007), konnte sie sich aufgrund der Einfachheit in der Durchfiihrung und der

guten Korrelation mit der subjektiven Zufriedenheit der Patienten durchsetzen.

In dieser Studie kam die Visual Analog Scale in Bezug auf Schmerzintensitat im
Rucken sowie in den Beinen zum Einsatz. Bei letzteren gaben die Patienten an,
in welchem Bein sie den groReren Schmerz spirten, dies ergab den Wert fur

die Beine, Bein max.

2.2.2. ODI

Der Oswestry Disability Index ist einer der am haufigsten verwendeten
Fragebdgen zur Erfassung der Behinderung von Patienten mit lumbalen
Ruckenschmerzen. Er wurde 1976 von John O"Brien entwickelt. 1980 erschien
Version 1, 1989 die leicht modifizierte Version 2.1 (Fairbank 2000).

Vianin et al. zeigten 2008 eine Reliabilitat des ODI von r = 0,83-0,99, sowie
hohe Empfindlichkeit und interne Koharenz (Vianin 2008).

Der ODI besteht aus 10 Fragen zu folgenden Kategorien: Schmerzintensitat,
Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben, Freizeit
und Reisen. Jede Frage hat 6 Antwortmdoglichkeiten, von 0-5, wobei 0 das
beste und 5 das schlechteste Ergebnis darstellt. Héchstens kann sich im ODI
ein Punktwert von 50 ergeben. Dieser hochste Wert, welcher dem

schlechtesten Zustand des Patienten entspricht, erhalt den Prozentwert 100. Je
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hoher die Prozentzahl, desto schlechter der Zustand des Patienten (Payares
2011).

Eine Verbesserung von 50 % im ODI im Vergleich vor / nach einer Behandlung
markiert in vielen Studien den cut - off - Parameter. Er ist die Verbesserung, die
mindestens erreicht werden muss, damit eine Behandlung als gelungen gilt
(Fritz 2009).

2006 wurde von Mannion et al. eine deutsche Fassung des ODI entwickelt. Sie
zeigte gute Reliabilitat, Validitat, sowie inhaltliche Vergleichbarkeit mit der
englischen Originalversion. In dieser Studie wurde die deutsche Fassung

verwendet (Mannion 2006).

2.3. Patientenkohorte

2.3.1. Einschlusskriterien

Es wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die folgende Merkmale

erfullten:

e Stabilisierende Operation an der Brust- oder Lendenwirbelsaule

e Diagnose aus einer der vier Diagnosegruppen: Entztindliches,
neoplastisches, traumatisches oder degeneratives Geschehen

e Patient/in im deutschen 6ffentlichen oder privaten Krankenkassensystem
versichert

e Muttersprache deutsch oder gutes deutsches Sprachverstandnis,
Ausdrucksfahigkeit in der deutschen Sprache ausreichend

e Lebenserwartung von mindestens 6 Monaten

e Volle geistige Zurechnungsfahigkeit

e Erstgesprach vor Beginn der Operation zeitlich moglich
2.3.2. Ausschlusskriterien

Nicht eingeschlossen wurden Patienten, die folgende Kriterien aufwiesen:

e Eingeschrankte Geschaftsfahigkeit
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e Mangelnde Compliance

e Keine ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache

e Hohe psychische Belastung aufgrund der Erkrankung und/oder anderer
Umsténde

e Selbstfinanzierung der Behandlung

e Demenz oder eine andere Form geistiger Verwirrtheit

2.4. Studiendurchflihrung

2.4.1. Praoperativ

Die Patienten wurden am Neuro-Kopf-Zentrum des Klinikums Rechts der Isar
vor der stabilisierenden Operation Uber die Studie aufgeklart. Sie willigten
schriftlich in die Teilnahme ein. Anschlie3end wurden die oben genannten
Fragebogen erhoben und schriftlich dokumentiert. Die Patienten sollten die
Fragen zunachst bezuglich ihres aktuellen praoperativen Zustands
beantworten. Anschlie3end sollten sie den Zustand angeben, welchen sie 6
Monate nach erfolgter Operation mindestens erwarteten, um mit dem Ergebnis
der Operation zufrieden zu sein. Im Anschluss erfolgte eine neurologische
Untersuchung der Kraftgrade der unteren rechten und linken Extremitaten.

Zusatzlich zu den Fragebdgen wurden folgende Merkmale erfasst:

e Geburtsdatum
e Geschlecht
e GrofRRe und Gewicht

e Nikotinkonsum

Die Daten der Patienten wurden in eine digitale Datenbank aufgenommen.
2.4.2. Postoperativ

Nach erfolgter Operation, vor Entlassung aus der Klinik, wurden die Patienten
erneut neurologisch bezuglich der Kraftgrade untersucht. Au3erdem gaben sie

abermals ihr Schmerzlevel auf der VAS an und gaben Auskunft dartber,
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inwieweit sie zu diesem Zeitpunkt mit dem Ergebnis der Operation zufrieden

waren.

Die Datenbank wurde fur jeden Patienten mit den folgenden Daten

komplementiert:

e Genaue Diagnose vor der ersten Operation

e Art der ersten Operation

e Eventuelle Zweit-, Dritt-, oder Viert-Operationen, d.h. Operationen, die
vor Beginn der ersten Operation bereits geplant waren

e Art der eventuellen Zweit-, Dritt-, oder Viert-Operationen

e Eventuelle Folge-Operationen, d.h. Operationen, die vor der ersten
Operation nicht geplant waren und sich aus Komplikationen der
vorherigen Operationen ergaben

e Art der eventuellen Folge-Operationen

¢ Alle zu Beginn der ersten Operation bekannten Nebendiagnosen

¢ Nicht-operative Komplikationen wie beispielsweise Harnwegsinfekt,
Lungenentziindung

e Eventuelles Sterbedatum

e Eventuelle Besonderheiten im Verlauf

6 Monate sowie 12 Monate nach erfolgter Operation wurden die Patienten
erneut gefragt, inwieweit sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden waren.

Aulerdem wurden zu diesen Zeitpunkten der VAS-Wert und der ODI erhoben.

2.5. Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen wurden mittels SPSS fur Windows, Version
24.0 (SPSS Inc., U.S.A)) durchgefthrt. Die Darstellung der metrischen
Variablen erfolgte als Mittelwerte und Mediane, wahrend die Streumalie als
Standardabweichungen und Quartile angegeben wurden. Die kategorisierten

bzw. nominalen Daten wurden als absolute und relative Haufigkeit angegeben.

Die metrischen Variablen wurden mittels des Kolmogorow-Smirnow-Tests

hinsichtlich ihrer Normalverteilung tberprift. Die getesteten Variablen wiesen
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keine Normalverteilung auf (Kolmogorow-Smirnow-Test: p<0,05). Bei den
Vergleichen der Stichproben wurden nichtparametrische Tests flr nicht
normalverteilte Stichproben herangezogen. Der Vergleich von dichotomisierten
Daten vor vs. nach Therapie wurde mit Hilfe des modifizierten Chi-Quadrat-
Tests nach Mc-Nemar durchgefiihrt. Die kategorisierten bzw. nominalen Daten

dagegen wurden mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher ausgewertet.

Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziberprifung,
wobei flr alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant

angenommen wurde.

Die Grafiken wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Zur Darstellung der Mediane
und Quartilsabstadnde wurden Boxplots angefertigt. Wahrend in den Boxen der
Median sowie die 25.-75. Perzentile aufgetragen sind, entsprechen die T-
Balken dem kleinsten und grof3ten Wert, sofern diese keine Ausreil3er bzw.
Extremwerte sind. Die Ausreil3er sind dabei Werte, die zwischen 1,5 - 3
Boxlangen aul3erhalb der Box lagen; sie sind in den Grafiken als Kreise
dargestellt, wahrend Extremwerte, die mehr als 3 Boxlangen aulRerhalb der Box
gemessen wurden, als Kreuze aufgetragen sind. Die kategorisierten bzw.
nominalen Daten wurden grafisch mit Hilfe von gruppierten Balkendiagrammen

dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1. Erreichbarkeitsquote

Unmittelbar vor Entlassung aus dem Krankenhaus waren lediglich 7 Patienten
(3,5 %) nicht fur ein postoperatives Gesprach zu erreichen. Nach 6 Monaten
waren es 37 Patienten (18,6 %), hiervon waren 17 bereits verstorben. 4 weitere
Patienten verstarben zwischen dem 6- und dem 12 Monats-Follow-Up. Nach 12
Monaten waren 60 Patienten nicht mehr erreichbar, dies entspricht 30,2 % der
anfanglichen Patientenanzahl und 37,0 % der Anzahl an Patienten, die im 6-
Monats-Follow-Up noch eingeschlossen wurden, wobei es keine Patienten gab,
die am 12-Monats-Follow-Up, nicht jedoch am 6-Monats-Follow-Up teilnahmen.
Die Grinde fur das Nicht-Einschlie3en im Follow-Up waren aul3er dem Tod
eines Patienten / einer Patientin eine neu aufgetretene geistige Verwirrtheit,
kein weiteres Interesse an der Studienteilnahme oder mangelnde telefonische

und postalische Erreichbarkeit.

3.2. Patientenkollektiv

199 Patienten wurden von November 2014 bis November 2015 in der
neurochirurgischen Abteilung des Klinikums Rechts der Isar in die Studie
eingeschlossen. 119 (59,8 %) litten an degenerativen
Wirbelsaulenerkrankungen, davon hatten sich 34 (28,6 %) bereits einer
Stabilisierungsoperation unterzogen, das heif3t ihre Operation kam einer
Revisionsspondylodese gleich. Es litten 62 Patienten (52,1 %) an Listhese, 8
(6,7 %) an isthmischer Lyse, 11 (9,2 %) an einem (Rezidiv-)
Bandscheibenvorfall und 4 (3,4 %) an sonstigen, nicht anders klassifizierten

degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen.

29 (14,6 %) Patienten hatten Spondylodiszitis, 29 (14,6 %) spinale Tumore und
22 (11,1 %) traumatische Wirbelkérperlasionen (davon 8 (36,4 %) fraktur- und

14 (63,6 %) osteoporosebedingt). 74 Patienten (37,2 %) waren bereits an der
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Wirbelsaule voroperiert, davon hatte bei 41 (55,4 %) bereits eine

Stabilisierungsoperation stattgefunden.

Haufigkeit | Prozent
Diszitis 29 14,6
Tumor 29 14,6
Revisionsspondylodese v.a. aufgrund Implantatversagen 34 17,1
Degeneration, Listhese 62 31,2
Degeneration, isthmische Lyse 8 4,0
(Rezidiv-)Bandscheibenvorfall 11 5,5
Andere 4 2,0
Fraktur, Trauma 8 4.0
Fraktur, osteoporotisch 14 7,0
Gesamt 199 100,0
Tabelle 4: Diagnosegruppen
Haufigkeit | Prozent
Degeneration + andere 85 42.6
Diszitis 29 14,6
Tumor 29 14,6
Fraktur 22 11,1
Revisionsspondylodese v.a. aufgrund Implantatversagen 34 17,1
Gesamt 199 100,0

Tabelle 5: Diagnosegruppen zusammengefasst

Haufigkeit | Prozent
nein 158 79,4
ja 41 20,6
Gesam 199 100,0

Tabelle 6: Vor-Stabilisierung (insgesamt)

Haufigkeit | Prozent
nein 125 62,8
ja 74 37,2
Gesamt 199 100,0

Tabelle 7: Vor-Operation

Das Durchschnittsalter bei Einschluss betrug 65 Jahre, wobei der jingste

Patient zum Zeitpunkt der Operation 18 Jahre und der dlteste Patient 86 Jahre

alt war.
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N Gultig 199

Fehlend 0
Mittelwert 64,93
Median 68,00
Standardabweichung 13,241
Minimum 18
Maximum 89
Perzentile 25 58,00

50 68,00

75 74,00

Tabelle 8: Altersverteilung

Es waren 101 Frauen (50,8 %) und 98 Manner (49,2 %), unter ihnen waren 35
Raucher*innen (17,6 %), der BMI lag bei 27,1 + 4,9.

Haufigkeit | Prozent
weiblich 101 50,8
mannlich 98 49,2
Gesamt 199 100,0

Tabelle 9: Geschlechterverteilung

Haufigkeit | Prozent
nein 164 82,4
ja 35 17,6
Gesamt 199 100,0

Tabelle 10: Raucherstatus

N Glltig 195

Fehlend 4
Mittelwert 27,1
Median 26,40
Standardabweichung 4,878
Minimum 15,61
Maximum 45,00
Perzentile 25 23,8400

50 26,4000

75 30,2500

Tabelle 11: BMI (kg/m?)
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3.3. Schmerzverlauf

3.3.1. Rucken

Préaoperativ gaben die Patienten ein durchschnittliches Schmerzniveau im
Rucken von 6,7 = 3,0 an, der Median lag bei 8,0. Der erwartete Wert lag mit
durchschnittlich 1,3 + 1,5 (Median 1,0) deutlich darunter. Vor Entlassung ergab
sich ein VAS-Wert von 4,8 + 3,0 (Median 5,0), nach 6 Monaten von 2,9 + 3,0
(Median 3,0) und nach 12 Monaten von 2,6 = 3,1 (Median 1,0). Der Schmerz im
Rucken hatte sich vor Entlassung also um 27,3 %, nach 6 Monaten um 56,7 %

und nach 12 Monaten um 61,1 % gebessert.
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Abbildung 1: Boxplot zum Schmerzverlauf im Ricken
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Rucken Rucken Ricken

Ruicken vor nach 6 nach 12

Ricken pra| erwartet Entlassung Monaten Monaten
N Gultig 199 199 191 157 136
Fehlen 0 0 8 42 63

d

Mittelwert 6,681 1,329 4,80 2,89 2,60
Median 8,000 1,000 5,00 3,00 1,00
Standardabweichung 3,0293 1,4680 3,040 2,987 3,068
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 10,0 5,0 10 10 10
Perzentile 25 5,000 0 2,00 0 0
50 8,000 1,000 5,00 3,00 1,00
75 9,000 2,000 7,00 5,00 5,00

Tabelle 12: Ricken im Verlauf

Mithilfe Friedmans zweifaktorieller Varianzanalyse nach Rang bei verbundenen

Stichproben konnte gezeigt werden, dass die Differenzen der VAS-Werte aller

postoperativen Untersuchungszeitpunkte zum praoperativen VAS-Wert

allesamt statistisch signifikant waren. Lediglich der Unterschied des VAS-Werts

6 Monate postoperativ zum VAS-Wert 12 Monate postoperativ war statistisch

nicht signifikant.

Stichprobe1-Stichprohe2 st-li;teizttik Fgmér Star;:iafiirgﬁ'l';est- Sig. Angep. Sig.

Eiajgl“:%nh?::;lt;ﬁ Monaten-Riicken 080 160 E02 F15 1,000
E:rc:léﬁ“;;ﬁl;!;lz Monaten-Riicken 656 160 4116 ooo oo
ﬁsqrcken nach 12 Monaten-Riicken 1,401 160 8781 000 oo
E:rcléﬁ?langﬁl:lg Monaten-Riicken 576 160 3IE13 ooo ooz
ﬁsqrcken nach 6 Monaten-Riicken 1,321 160 8,279 000 oo
E;qrcken vor Entlassung-Riicken 744 160 4 BEE ooo ooo

Jede Zeile testet die Mullhypothese, dass die Vereilungen von Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich

sind.

Asymptotische Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05,

Abbildung 2: Signifikanzniveaus der VAS-Wert-Differenzen Riicken
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3.3.2. Bein max

Im jeweiligen Bein mit den relevanteren Schmerzen (Bein max) war das
durchschnittliche praoperative Schmerzniveau 4,7 = 3,7, der Median lag bei 6,0.
Der erwartete Wert betrug durchschnittlich 1,0 £ 1,4 (Median 0,0). Vor
Entlassung betrug der durchschnittliche VAS-Wert 1,6 + 2,6 (Median 0,0), nach
6 Monaten 1,5 + 2,7 (Median 0,0) und nach 12 Monaten 1,3 + 2,5 (Median 0,0).
Der Schmerz im Bein mit den relevanteren Schmerzen hatte sich vor
Entlassung also um 65,0 %, nach 6 Monaten um 67,1 % und nach 12 Monaten

um 72,9 % gebessert.
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Abbildung 3: Boxplot zum Schmerzverlauf Bein max
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Bein max Bein max Bein max

Bein Max Bein max vor nach 6 nach 12

pra erwartet Entlassung Monaten Monaten
N Gultig 199 199 191 152 95
Fehlen 0 0 8 47 104

d

Mittelwert 4,681 1,008 1,64 1,54 1,27
Median 6,000 0 0 0 0
Standardabweichung 3,6701 1,3730 2,648 2,669 2,545
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 10,0 7,0 10 9 10
Perzentile 25 0 0 0 0 0
50 6,000 0 0 0 0
75 8,000 2,000 3,00 3,00 0

Tabelle 13: Bein max im Verlauf

Statistisch signifikant erwiesen sich die Differenzen zwischen dem VAS-Wert

nach 6 Monaten sowie nach 12 Monaten zum préoperativen VAS-Wert sowie

zwischen dem VAS-Wert vor Enlassung und dem praoperativen VAS-Wert.

Stichprobe1-Stichprobe2 st?tai?:tik Fgmér Star;:iae;ir:tilest- Angep. Sig.

Bein max nach 12 Monaten-Bein 037 189 511 03 1,000
Bein max nach 12 :‘““a“"“'ﬁei“ 333 89 1761 078 470
Eﬁi: Irél_la_n nach 12 Monaten-Bein 1247 189 6 588 000 000
e vor Entlassung. | en-betn 237 189 1250 211 1,000
E‘Izi: IrgTan nach 6 Monaten-Bein 1151 189 6077 000 000
E‘Inzi: Irg'lq! vor Entlassung-Bein 914 189 1828 000 000

Jede Zeile testet die Nullhypothese, dass die Werteilungen von Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich

sind.

Asymptotische Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05

Abbildung 4: Signifikanzniveaus der VAS-Wert-Differenzen Bein max

3.3.3. ODI Score

Der praoperative durchschnittliche ODI Score betrug 47,98 + 22,28, der Median
lag bei 50,0. Der erwartete Wert lag bei durchschnittlich 9,36 + 12,58 (Median
6,0). Nach 6 Monaten betrug der durchschnittliche ODI Score 28,16 + 25,04
(Median 22,0) und nach 12 Monaten 25,15 £ 23,25 (Median 22,0). Der Wert im
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ODI Score hatte sich nach 6 Monaten also um 41,3 % und nach 12 Monaten

um 47,6% vermindert.

100

60—

ODI Score

40—

pra
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=
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nach 6 Monaten nach 12 Monaten

Abbildung 5: Boxplot zum Verlauf ODI Score

Score Score nach 6 | Score nach

Score pra erwartet Monaten 12 Monaten
N Glltig 199 199 151 95
Fehlend 0 0 48 104
Mittelwert 47,9844 9,3579 28,1619 25,1532
Median 50,0000 6,0000 22,0000 22,0000
Standardabweichung 22,28467 12,58280 25,03704 23,24964
Minimum 0 0 0 0
Maximum 96,00 54,00 86,00 88,00
Perzentile 25 32,0000 ,0000 6,0000 4,0000
50 50,0000 6,0000 22,0000 22,0000
75 64,0000 12,0000 50,0000 46,0000

Tabelle 14: ODI Score im Verlauf

Die Unterschiede im Score von den beiden postoperativen Werten zum

praoperativen Wert waren auch hier statistisch signifikant.
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Stichprobe1-Stichprohe2 st-li;fiztt_ik Fgmér Star;:iaaﬁr:ﬁ'ﬂest- Sig. Angep. Sig.
Score nach 12 Monaten-Score =

nach 6 Monaten 186 4B 1276 202 JB0E
Score nach 12 Monaten-Score 963 146 6 600 000 000
IST [} 1 [} [} [}
Score nach 6 Monaten-Score IST NIl 146 5324 000 000

Jede Zeile testet die Mullhypothese, dass die Verteilungen von Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich

sind.

Asymptotische Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05.

Abbildung 6: Signifikanzniveaus der Differenzen im ODI Score

3.4. Verlauf der Zufriedenheit

Vor Entlassung gaben von den erreichten 192 Patienten 157 an, dass sie mit

dem Ergebnis der Operation zufrieden waren. Dies entspricht 81,8 %. Nach 6

Monaten waren von den erreichten 162 Patienten 113 mit dem Ergebnis der

Operation zufrieden, dies entspricht 69,8 %. Nach 12 Monaten betrug die

Zufriedenheitsrate unter den 139 erreichten Patienten 78,4 %, es waren 109

Patienten.
Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 35 17,6 18,2
ja 157 78,9 81,8
Gesamt 192 96,5 100,0
Fehlend 7 3,5
Gesamt 199 100,0
Tabelle 15: Zufriedenheit vor Entlassung
Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 49 24,6 30,2
ja 113 56,8 69,8
Gesamt 162 81,4 100,0
Fehlend 37 18,6
Gesamt 199 100,0

Tabelle 16: Zufriedenheit nach 6 Monaten
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Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 30 15,1 21,6
ja 109 54,8 78,4
Gesamt 139 69,8 100,0
Fehlend 60 30,2
Gesamt 199 100,0

Tabelle 17: Zufriedenheit nach 12 Monaten

Die Zufriedenheitsrate war abhangig von der Diagnosegruppe. So zeigten sich
Patienten mit entzindlicher Erkrankung (92,6 %; 91,7 %; 88,9 %) und Patienten
mit neoplastischer Erkrankung (82,1 %; 71,4 %; 100 %) zufriedener zu den drei
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten als Patienten mit Wirbelkdrperfraktur
(80,9 %; 57,0 %; 70,7 %) und Osteoporose (76,9 %; 68,9 %; 74,6 %). Patienten
mit degenerativer Erkrankung waren vor Entlassung zu 79,1 %, nach 6
Monaten zu 65,6 % und nach 12 Monaten zu 75,4 % zufrieden. Unter ihnen
waren im Vergleich zu Patienten mit Revisionsspondylodesen jene zufriedener,

welche die erste stabilisierende Operation erhalten hatten (vor Entlassung 82 %

vs. 71 %, nach 6 Monaten 73 % vs. 47 % und nach 12 Monaten 84 % vs. 54

%). Die Unterschiede beziiglich der Diagnosegruppe nach 6 und 12 Monaten

waren im Fisher Test signifikant (p 0,006 bzw. 0,005), vor Entlassung jedoch

nicht (p 0,372).

vor E 6 Monate 12 Monate
zufrieden % p zufrieden % p zufrieden % p

Degenerativ 79,1 65,6 75,4

Keine Vor-Stab. 82,1 74,2 84,4

Vor-Stab. 71,7 47,0 53,9
Infektion 92,6 91,7 88,9
Tumor 82,1| 0,372 71,41 0,006 100,0] 0,005
Trauma 80,9 57,0 70,7
Osteoporose 76,9 68,9 74,6

Tabelle 18: Zufriedenheit in den einzelnen Diagnosegruppen

Es wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der postoperativen

Zufriedenheit und maoglichen EinflussgrofRen gab.
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3.4.1. Confounder Zufriedenheit vor Entlassung

Vor Entlassung hatten folgende Confounder einen positiven Einfluss auf die
postoperative Zufriedenheit: Alter < 68 Jahre (OR 1,32; KI 0,58 - 3,03),
Nichtraucherstatus (OR 1,91; Kl 0,70 - 5,23), ménnliches Geschlecht (OR 2,02;
K1 0,94 - 4,35) sowie keine vorangegangene Operation (OR 1,93; KI 0,91 -

4,10). Keiner der Confounder unterschritt jedoch das Signifikanzniveau.

Ungewichtete Falle H Prozent
Ausgewahlte Falle Einbezogen in Analyse 192 96,5
Fehlende Félle 7 3,5
Gesamt 199 100,0
Nicht ausgewéhlte Félle 0 ,0
Gesamt 199 100,0

Tabelle 19: Zusammenfassung der Fallverarbeitung vor Entlassung

95% KI fiir EXP(B)

Exp(B)
Sig. = OR | Unterer | Oberer
Alter < 68 0,507 1,324 0,578 3,031
Raucher (nein) 0,208 1,911 0,698 5,233
Vor-Stab.(nein) 0,657 0,567 0,046 6,950
Geschlecht (m) 0,073 2,018 0,936 4,349
Vor OP (nein) 0,089 1,925 0,905 4,095

Tabelle 20: Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit vor Entlassung

OR = Odds Ratio, KI=Konfidenzintervall

3.4.2. Confounder Zufriedenheit nach 6 Monaten

Nach 6 Monaten zeigten folgende Confounder einen positiven Einfluss auf die
postoperative Zufriedenheit: Alter < 68 Jahre (OR 1,71; KI 0,78 - 3,71),
Nichtraucherstatus (OR 1,27; Kl 0,46 - 3,54), mannliches Geschlecht (OR
2,34; KI 1,15 - 4,80), keine vorangegangene Operation (OR 1,69; KI 0,54 -
5,26) sowie keine vorangegangene Stabilisierungsoperation (OR 3,75;

Kl 1,72 - 8,20). Die Einflussgrof3en méannliches Geschlecht und keine

vorangegangene Stabilisierungsoperation hatten einen signifikanten Einfluss

auf die postoperative Zufriedenheit (p 0,019 und p<0,001).
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Ungewichtete Félle Prozent
Ausgewahlte Falle Einbezogen in Analyse 162 81,4
Fehlende Falle 37 18,6
Gesamt 199 100,0
Nicht ausgewahlte Falle 0 ,0
Gesamt 199 100,0
Tabelle 21: Zusammenfassung der Fallverarbeitung nach 6 Monaten
Exp(B) = |-25% Kl fur EXP(B)
Sig. OR Unterer | Oberer
Alter < 68 0,178 1,705 0,784 3,705
Raucher (nein) 0,649 1,269 0,455 3,540
Vor OP (nein) 0,367 1,690 0,540 5,285
Geschlecht (m) 0,019 2,397 1,154 4,979
Vor-Stab.(nein) <0,001 3,758 1,723 8,195
Tabelle 22: Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit nach 6 Monaten
OR = Odds Ratio, KI=Konfidenzintervall
3.4.3. Confounder Zufriedenheit nach 12 Monaten
Nach 12 Monaten zeigten folgende Confounder einen positiven Einfluss auf
die postoperative Zufriedenheit: Alter < 68 Jahre (OR 2,20; KI 0,91 - 5,36),
Nichtraucherstatus (OR 2,86; Kl 0,77 - 10,59) sowie keine vorangegangene
Stabilisierungsoperation (OR 5,79; Kl 2,37 - 14,14). Die Einflussgré3e keine
vorangegangene Stabilisierungsoperation hatte einen signifikanten Einfluss
auf die postoperative Zufriedenheit (p<0,001).
Ungewichtete Falle Prozent
Ausgewahlte Falle Einbezogen in Analyse 139 69,8
Fehlende Falle 60 30,2
Gesamt 199 100,0
Nicht ausgewahlte Falle 0 ,0
Gesamt 199 100,0

Tabelle 23: Zusammenfassung der Fallverarbeitung nach 12 Monaten
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Exp(B) = 95% KI flir EXP(B)

Sig. OR Unterer | Oberer

Geschlecht (m) 0,104 0,446 0,169 1,179
Raucher (nein) 0,115 2,861 0,773] 10,589
Vor OP (nein) 0,456 0,532 0,101 2,802
Alter < 68. 0,082 2,204 0,906 5,363
Vor-Stab. (nein) <0,001 5,790 2,371 14,138

Tabelle 24: Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit nach 12 Monaten
OR = Odds Ratio, KlI=Konfidenzintervall

3.5. Erfullung der Erwartungen

Es wurde untersucht, ob in Bezug auf die Schmerzen im Riucken und im Bein

mit den relevanteren Schmerzen die praoperativen Erwartungen erfullt wurden.

3.5.1. Rucken

Nach 6 Monaten gaben von den erreichten Patienten 73 (48,0 %) an, dass ihre

Erwartung erflllt wurde. Nach 12 Monaten waren es 54 Patienten (56,8 %).

Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 79 39,7 52,0
ja 73 37,2 48,0
Gesamt 152 76,9 100,0
Fehlend 47 23,1
Gesamt 199 100,0
Tabelle 25: Riicken nach 6 Monaten Erwartung erreicht
Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 41 21,1 43,2
ja 54 27,6 56,8
Gesamt 95 48,7 100,0
Fehlend 104 51,3
Gesamt 199 100,0

Tabelle 26: Ricken nach 12 Monaten Erwartung erreicht
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3.5.2. Bein max

Bezlglich des Beines mit der hbheren Schmerzintensitat war nach 6 Monaten
bei 111 Patienten (73,5 %) und nach 12 Monaten bei 72 Patienten (77,4 %)

eine Erflullung der Erwartung eingetreten.

Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 40 20,6 26,5
ja 111 55,8 73,5
Gesamt 151 76,4 100,0
Fehlend 48 23,6
Gesamt 199 100,0
Tabelle 27: Bein max nach 6 Monaten erreicht
Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 21 11,1 22,6
ja 72 36,7 77,4
Gesamt 93 47,7 100,0
Fehlend 106 52,3
Gesamt 199 100,0

Tabelle 28: Bein max nach 12 Monaten erreicht

3.5.3. ODI Score

Es stellte sich heraus, dass die Patienten praoperativ hohe Erwartungen in
Bezug auf ihre personlichen Ergebnisse im postoperativen ODI hatten. So
erwarteten sie durchschnittlich in allen Sektionen einen ODI-Wert von <1, was
einem sehr guten Ergebnis entspricht. Lediglich in der Sektion 3 (,Heben®)

erwarteten sie ein etwas schlechteres Ergebnis.
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Erwartet (Mittelwert)
[95%-CI] Median
Sektion 1 0.37[0.25,0.48] 0 (0-5)
Sektion 2 0.27[0.18,0.36 ] 0 (0-4)
Sektion 3 1.13[0.94,1.31] 0 (0-5)
Sektion 4 0.42[0.29, 0.55] 0 (0-5)
Sektion 5 0.25[0.17,0.33] 0 (0-4)
Erwartet (Mittelwert)
[95%-ClI] Median
Sektion 6 0.58[0.43,0.73] 0 (0-5)
Sektion 7 0.27[0.17,0.37] 0 (0-5)
Sektion 8 0.35[0.21, 0.50] 0 (0-5)
Sektion 9 0.59[0.46,0.72] 0 (0-5)
Sektion 10 0.43[0.29, 0.57] 0 (0-5)

Tabelle 29: Erwartungen der Patienten in den unterschiedlichen ODI Sektionen

Nach 6 Monaten erreichten 42 Patienten (28,0 %) ihren erwarteten ODI Score,

nach 12 Monaten traf dies bei 33 Patienten (35,5 %) zu.

Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 108 54,8 72,0
ja 42 21,1 28,0
Gesamt 150 75,9 100,0
Fehlend 49 24,1
Gesamt 199 100,0
Tabelle 30: ODI Score nach 6 Monaten erreicht
Gultige
Haufigkeit | Prozent Prozent
nein 60 31,2 64,5
ja 33 16,6 35,5
Gesamt 93 47,7 100,0
Fehlend 106 52,3
Gesamt 199 100,0

Tabelle 31: ODI Score nach 12 Monaten erreicht

In allen Sektionen mit Ausnahme Sektion 8 und Sektion 9 (Sexualleben und
Freizeit) erhdhte sich der Anteil der Patienten, deren Erwartungen erfullt

wurden, in den 6 Monaten zwischen dem 6- und dem 12-Monats-Follow-Up.
Nach 6 Monaten erflillte sich in allen Sektionen mit Ausnahme von Sektion 3
(,Heben®) und Sektion 6 (,Stehen®) bei mehr als der Halfte der Patienten die

praoperative Erwartung, nach 12 Monaten in allen Sektionen. In Sektion 8
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(~Sexualleben®) erfullte sich bei der groten Anzahl an Patienten die Erwartung

nach 6 Monaten, nach 12 Monaten in Sektion 8 und 7 (,Schlafen®).

Anteil der Patienten, bei denen

die Erwartungen nach 6 Monate

erreicht wurden

% [95%-CI] (N)

Anteil der Patienten bei denen die
Erwartungen nach 12 Monate
erreicht wurden

% [95%-Cl] (N)

Sektion 1 54.49[48.17,60.80] (85) 58.96 [ 52.72,65.19] (79)
Sektion 2 65.38[59.35, 71.42] (102) 71.11[65.36,76.86] (96)
Sektion 3 41.03[34.79,47.26] (64) 51.85[45.52,58.19] (70)
Sektion 4 53.85[47.53,60.17] (84) 57.04[50.76,63.31] (77)
Sektion 5 66.03[60.02, 72.03] (103) 70.37[64.58,76.16] (95)
Anteil der Patienten, bei denen Anteil der Patienten bei denen die
die Erwartungen nach 6 Monate Erwartungen nach 12 Monate
erreicht wurden erreicht wurden
% [95%-CI] (N) % [95%-CI] (N)
Sektion 6 48.72[42.38,55.05] (76) 51.85[45.52,58.19] (70)
Sektion 7 75.64[70.20,81.08] (118) 82.96 [ 78.20, 87.73] (112)
Sektion 8 82.52[77.70,87.33] (118) 81.75[76.85, 86.64] (103)
Sektion 9 62.18[56.03, 68.33] (97) 57.78[51.52,64.04] (78)
Sektion 10 60.26 [ 54.05, 66.46] (94) 65.93[59.92,71.93] (89)

Tabelle 32: Sektionen, in welchen am wahrscheinlichsten die Erwartungen erreicht wurden

3.6. Differenz postoperatives Ergebnis —

erwartetes Ergebnis

Es wurden die Differenzen in VAS und ODI der postoperativen

Untersuchungszeitpunkte zu den jeweiligen erwarteten Werten untersucht.

3.6.1. Rucken

Fur den Rucken ergab sich nach 6 Monaten eine mittlere Differenz von -1,6 +

3,0 Punkte im VAS zum erwarteten Wert. Nach 12 Monaten lag die mittlere
Differenz bei -1,3 + 3,0 VAS Punkten.
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Differenz zum erwarteten
Wert Riicken nach

Differenz zum erwarteten
Wert Riicken nach

6 Monaten 12 Monaten
N Gultig 157 136
Fehlend 42 63
Mittelwert -1,61 -1,25
Median -1,00 0
Standardabweichung 3,011 3,018
Minimum -10,00 -10,00
Maximum 5,00 5,00
Perzentile 25 -4,00 -3,00
50 -1,00 0
75 0 1,00

Tabelle 33: Differenz Riicken im Verlauf

3.6.2. Bein max

Im Bein mit den relevanteren Schmerzen konnte die mittlere Differenz zum

erwarteten Wert nach 6 Monaten mit -0,5 + 2,7 Punkten im VAS ermittelt
werden. Nach 12 Monaten betrug die mittlere Differenz -0,1 = 2,6 VAS Punkte.

Differenz zum erwarteten
Wert Bein max nach 6
Monaten

Differenz zum erwarteten
Wert Bein max nach 12
Monaten

N Gultig
Fehlend
Mittelwert
Median
Standardabweichung
Minimum
Maximum
Perzentile 25
50
75

152
47
-0,48
0
2,647
-9,00
5,00
-1,00
0
1,00

95
104
-0,10
0
2,573
-10,00
5,00

0

0

1,00

Tabelle 34: Differenz Bein max im Verlauf

3.6.3. ODI Score

Fur den ODI Score galt nach 6 Monaten eine mittlere Differenz zum erwarteten

Wert von -19,03 £ 23,23 Punkten. Nach 12 Monaten betrug die mittlere
Differenz -15,30 * 20,30 Punkte.
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Differenz ODI Score nach

Differenz ODI Score nach

6 Monaten 12 Monaten
N Gultig 151 95
Fehlend 48 104
Mittelwert -19,030 -15,298
Median -14,00 -10,00
Standardabweichung 23,23 20,23
Minimum -86,00 -68,00
Maximum 28,00 16,00
Perzentile 25 -34,00 -30,00
50 -14,00 -10,00
75 ,0 0

Tabelle 35: Differenz ODI Score im Verlauf

3.7. Zusammenhang zwischen Erfullung der

Erwartungen nach 6 und 12 Monaten und

postoperativer Zufriedenheit

3.7.1. Nach 6 Monaten

3.7.1.1. Ricken

48,0 % der Patienten erreichten ihren erwarteten VAS-Wert fur den Ricken.

69,7 % waren bezuglich des Rickens zufrieden.

Unter den zufriedenen Patienten (insgesamt 106) hatte sich bei 59,4 % (63) die

Erwartung erfullt, bei 40,6 % (43) war dies nicht der Fall. Unter den

unzufriedenen Patienten (insgesamt 46) gaben nur 21,7 % (10) an, dass ihre

Erwartungen erfillt wurden. 78,3 % (36) sahen ihre Erwartungen nicht erfullt.
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Zufriedenheit nach 6
Monaten

Ricken nach 6 Monaten Erwartung erreicht nein ja Gesamt
nein N 36 43 79

% 78,3% 40,6% 52,0%
ja N 10 63 73

% 21,7% 59,4% 48,0%
Gesamt N 46 106 152

% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 36: Anteil der Patienten unter den Zufriedenen, bzw. Nicht-zufriedenen, deren Erwartungen
erfullt bzw. nicht erfillt wurden (Ricken nach 6 Monaten)

Unter den Patienten, deren Erwartungen nicht erfllt wurden (insgesamt 79),
zeigten sich 45,6 % (36) unzufrieden und 54,4 % (43) zufrieden. Patienten,
deren Erwartungen erfullt wurden (insgesamt 73), waren zu 86,3 % (63)

zufrieden; lediglich 13,7 % (10) waren trotzdem unzufrieden.

Zufriedenheit nach 6
Monaten

Riicken nach 6 Monaten Erwartung erreicht nein ja Gesamt
nein N 36 43 79

% 45,6% 54,4% 100,0%
ja N 10 63 73

% 13,7% 86,3% 100,0%
Gesamt N 46 106 152

% 30,3% 69,7% 100,0%

Tabelle 37: Anteil der zufriedenen bzw. unzufriedenen Patienten unter denjenigen, deren
Erwartungen erfillt bzw. nicht erfullt wurden (Riicken nach 6 Monaten)

Die Zusammenhange waren im Fisher Test statistisch signifikant (p<0,001).

Dies bedeutet, dass es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen

der Erfullung der Erwartung und der postoperativen Zufriedenheit gab.

Patienten, deren Erwartungen erfillt wurden, waren also signifikant zufriedener

als Patienten, die ihre Erwartungen nicht erfullt sahen. Jedoch war in dieser

Patientengruppe die Mehrheit trotzdem zufrieden.
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Exakter Test nach Fisher

Asymp. Sig. |Exakte Sig. | Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) | (zweiseitig) | (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 18,2612 1 0,000
Exakter Test nach <0,001 0,000
Fisher
Anzahl der gultigen 152
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5.
Tabelle 38: Signifikanzniveau

3.7.1.2. Bein max

73,5 % der Patienten erreichten ihren erwarteten VAS-Wert fur das Bein mit

den relevanteren Schmerzen. 68,9 % waren bezlglich dieses Beins zufrieden.

Unter den zufriedenen Patienten (insgesamt 104) sahen 80,8 % (84) ihre
Erwartung erfillt, bei 19,2 % (20) war dies nicht der Fall. Unter den
unzufriedenen Patienten (insgesamt 47) gaben 57,4 % (27) an, dass ihre
Erwartungen getroffen wurden. Bei 42,6 % (20) wurden die Erwartungen nicht

erfullt.
Zufriedenheit nach 6
Monaten
Bein max nach 6 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 20 20 40
% 42,6% 19,2% 26,5%
ja N 27 84 111
% 57,4% 80,8% 73,5%
Gesamt N 47 104 151
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 39: Anteil der Patienten unter den Zufriedenen, bzw. Nicht-zufriedenen, deren Erwartungen
erfullt bzw. nicht erfullt wurden (Bein max nach 6 Monaten)

Unter den Patienten, deren Erwartungen nicht getroffen wurden (insgesamt 40),
war genau die Halfte zufrieden und die Halfte unzufrieden. Patienten, deren
Erwartungen erfullt wurden (insgesamt 111), waren zu 75,7 % (84) zufrieden;
24,3 % (27) waren trotzdem unzufrieden.
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Zufriedenheit nach 6

Monaten
Bein max nach 6 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 20 20 40
% 50,0% 50,0% 100,0%
ja N 27 84 111
% 24,3% 75,7% 100,0%
Gesamt N 47 104 151
% 31,1% 68,9% 100,0%

Tabelle 40: Anteil der zufriedenen bzw. unzufriedenen Patienten unter denjenigen, deren
Erwartungen erfillt bzw. nicht erfullt wurden (Bein max nach 6 Monaten)

Auch hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der

Erflllung der Erwartung und der postoperativen Zufriedenheit. Patienten, deren

Erwartungen erfullt wurden, waren also signifikant zufriedener als Patienten,

die ihre Erwartungen nicht erftillt sahen (p 0,005).

Exakter Test nach Fisher

Asymp. Sig. | Exakte Sig. | Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) | (zweiseitig) | (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 9,042° 0,003
Exakter Test nach 0,005 0,003
Fisher
Anzahl der gultigen 151
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5.

Tabelle 41: Signifikanzniveau

3.7.1.3. ODI Score

Insgesamt erreichten nur 28,0 % aller Patienten nach 6 Monaten ihren

erwarteten ODI Score. Trotzdem waren postoperativ 69,3 % der Patienten

beziglich des erreichten ODI Scores zufrieden.
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Abbildung 7: Boxplot ODI Score nach 6 Monaten erreicht vs. Zufriedenheit nach 6 Monaten

Unter den zufriedenen Patienten (insgesamt 104) hatten 39,4 % (41) ihren
erwarteten ODI Score erreicht, bei 60,6 % (63) war dies nicht der Fall. Unter
den unzufriedenen Patienten (insgesamt 46) gaben lediglich 2,2 % (1) an, ihren
erwarteten ODI Score erreicht zu haben. Bei 97,8 % (45) wurden die

Erwartungen nicht erfullt.

Zufriedenheit nach 6
Monaten

Score nach 6 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 45 63 108
% 97,8% 60,6% 72,0%
ja N 1 41 42
% 2,2% 39,4% 28,0%
Gesamt N 46 104 150
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 42: Anteil der Patienten unter den Zufriedenen, bzw. Nicht-zufriedenen, deren erwarteter
ODI Score erfullt bzw. nicht erfullt wurde (nach 6 Monaten)

Unter den Patienten, deren erwarteter ODI Score nicht erreicht werden konnte
(insgesamt 108), waren 58,3 % (63) postoperativ zufrieden und 41,7 % (45)

unzufrieden. Patienten, deren erwarteter ODI Score erreicht wurde (insgesamt
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42), waren zu 97,6 % (41) zufrieden, lediglich eine Person (2,4 %) war trotzdem

unzufrieden.

Zufriedenheit nach 6
Monaten

ODI Score nach 6 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 45 63 108
% 41,7% 58,3% 100,0%
ja N 1 41 42
% 2,4% 97,6% 100,0%
Gesamt N 46 104 150
% 30,7% 69,3% 100,0%

Tabelle 43: Anteil der zufriedenen bzw. unzufriedenen Patienten unter denjenigen, deren erwarteter
ODI Score erfiillt bzw. nicht erfillt wurde (nach 6 Monaten)

Fur den ODI Score galt: Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Nichterreichen der Erwartung und Unzufriedenheit.
Patienten, deren Erwartungen nicht erreicht wurden, waren signifikant haufiger

unzufrieden (p <0,001).

Exakter Test nach Fisher

Asymp. Sig. |Exakte Sig. | Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) [ (zweiseitig) | (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 21,950° 1 0,000
Exakter Test nach <0,001 0,000
Fisher
Anzahl der gultigen 150
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5.
Tabelle 44: Signifikanzniveau

3.7.2. Nach 12 Monaten

3.7.2.1. Ricken

Nach 12 Monaten erreichten 56,8 % der Patienten ihren erwarteten VAS-Wert
fur den Rucken, mehr als nach 6 Monaten. 77,9 % waren bezuglich des

Ruckens zufrieden, ebenfalls mehr als nach 6 Monaten.
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Unter den zufriedenen Patienten (insgesamt 74) hatte sich bei 66,2 % (49) die

Erwartung erfillt, bei 33,8 % (25) nicht. Unter den unzufriedenen Patienten

(insgesamt 21) gaben 23,8 % (5) an, dass ihre Erwartungen getroffen wurden.

76,2 % (16) sahen ihre Erwartungen nicht erfillt.

Zufriedenheit nach 12
Monaten

Ricken nach 12 Monaten Erwartung erreicht nein ja Gesamt
nein N 16 25 41

% 76,2% 33,8% 43,2%
ja N 5 49 54

% 23,8% 66,2% 56,8%
Gesamt N 21 74 95

% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 45: Anteil der Patienten unter den Zufriedenen, bzw. Nicht-zufriedenen, deren Erwartungen
erfullt bzw. nicht erfullt wurden (Ricken nach 12 Monaten)

Unter den Patienten, deren Erwartungen nicht getroffen wurden (insgesamt 41),
zeigten sich 39,0 % (16) unzufrieden und 61,0 % (25) trotzdem zufrieden.
Patienten, deren Erwartungen erfullt wurden (insgesamt 54), waren zu 90,7 %

(49) zufrieden; lediglich 9,3 % (5) waren trotzdem unzufrieden.

Zufriedenheit nach 12
Monaten

Rucken nach 12 Monaten Erwartung erreicht nein ja Gesamt
nein N 16 25 41

% 39,0% 61,0% 100,0%
ja N 5 49 54

% 9,3% 90,7% 100,0%
Gesamt N 21 74 95

% 22,1% 77,9% 100,0%

Tabelle 46: Anteil der zufriedenen bzw. unzufriedenen Patienten unter denjenigen, deren
Erwartungen erfillt bzw. nicht erfullt wurden (Ricken nach 12 Monaten)

Wie bereits nach 6 Monaten zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Erflillung der Erwartung und postoperativer
Zufriedenheit, d.h. Patienten, deren Erwartungen erftllt wurden, waren

postoperativ haufiger zufrieden (p 0,001).
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Exakter Test nach Fisher

Asymp. Sig. |Exakte Sig. | Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) [ (zweiseitig) | (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 11,9917 1 0,001
Exakter Test nach 0,001 0,001
Fisher
Anzahl der gultigen 95
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5.
Tabelle 47: Signifikanzniveau

3.7.2.2. Bein max

77,4 % der Patienten erreichten ihren erwarteten VAS-Wert fir das Bein mit

den relevanteren Schmerzen. 77,4 % waren beztiglich dieses Beins zufrieden.

Unter den zufriedenen Patienten (insgesamt 72) sahen 81,9 % (59) ihre
Erwartung erfillt, bei 18,1 % (13) war dies nicht der Fall. Unter den
unzufriedenen Patienten (insgesamt 21) gaben 61,9 % (13) an, dass ihre

Erwartungen erfillt wurden. Bei 38,1 % (8) wurden die Erwartungen nicht erfullt.

Zufriedenheit nach 12
Monaten

Bein max nach 12 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 8 13 21

% 38,1% 18,1% 22,6%
ja N 13 59 72

% 61,9% 81,9% 77,4%
Gesamt N 21 72 93

% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 48: Anteil der Patienten unter den Zufriedenen, bzw. Nicht-zufriedenen, deren Erwartungen
erfullt bzw. nicht erfullt wurden (Bein max nach 12 Monaten)

Unter den Patienten, deren Erwartungen nicht erfillt wurden (insgesamt 21),
fanden sich nichtsdestotrotz 61,9 % (13) Zufriedene und 38,1 % (8)
Unzufriedene. Patienten, deren Erwartungen erftillt wurden (insgesamt 72),

waren zu 81,9 % (59) zufrieden; 18,1 % (13) waren trotzdem unzufrieden.
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Zufriedenheit nach 12
Monaten

Bein max nach 12 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 8 13 21

% 38,1% 61,9% 100,0%
ja N 13 59 72

% 18,1% 81,9% 100,0%
Gesamt N 21 72 93

% 22,6% 77,4% 100,0%

Tabelle 49: Anteil der zufriedenen bzw. unzufriedenen Patienten unter denjenigen, deren
Erwartungen erflllt bzw. nicht erfullt wurden (Bein max nach 12 Monaten)

Hier konnte keine statistische Signifikanz festgestellt werden, das bedeutet,
dass Patienten, deren Erwartungen erfullt wurden, nicht signifikant haufiger
postoperativ zufrieden waren als Patienten, deren Erwartungen nicht erfullt
wurden. Auch der Zusammenhang, dass unter den Patienten, deren
Erwartungen sich nicht erfullt hatten, trotzdem die Mehrheit zufrieden war, war

nicht signifikant (p 0,075).

Exakter Test nach Fisher

Asymp. Sig. |Exakte Sig. | Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) [ (zweiseitig) | (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 3,735 1 0,053
Exakter Test nach 0,075 0,055
Fisher
Anzahl der gultigen 93
Falle

a. 1 Zellen (25,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5.
Tabelle 50: Signifikanzniveau

3.7.2.3. ODI Score

Insgesamt erreichten 35,5 % aller Patienten nach 12 Monaten ihren erwarteten
ODI Score, also etwas mehr als nach 6 Monaten. Trotzdem waren postoperativ

77,4 % der Patienten bezuglich des erreichten ODI Scores zufrieden.
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Abbildung 8: Boxplot ODI Score nach 12 Monaten erreicht vs. Zufriedenheit nach 12 Monaten

Unter den zufriedenen Patienten (insgesamt 72) hatten 45,8 % (33) ihren

erwarteten ODI Score erreicht, bei 54,2 % (39) war dies nicht der Fall. Unter

den unzufriedenen Patienten (insgesamt 21) hatte kein Patient seinen

erwarteten ODI Score erreicht.

Zufriedenheit nach 12
Monaten

ODI Score nach 12 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 21 39 60

% 100,0% 54,2% 64,5%
ja N 0 33 33

% 0,0% 45,8% 35,5%
Gesamt N 21 72 93

% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 51: Anteil der Patienten unter den Zufriedenen, bzw. Nicht-zufriedenen, deren erwarteter
ODI Score erfullt bzw. nicht erfillt wurde (nach 12 Monaten)

Unter den Patienten, deren erwarteter ODI Score nicht erreicht werden konnte

(insgesamt 60), waren 65,0 % (39) postoperativ trotzdem zufrieden und 35,0 %

(21) unzufrieden. Patienten, deren erwarteter ODI Score erreicht wurde

(insgesamt 33), waren allesamt zufrieden (100,0 %).




Zufriedenheit nach 12
Monaten

ODI Score nach 12 Monaten erreicht nein ja Gesamt
nein N 21 39 60

% 35,0% 65,0% 100,0%
ja N 0 33 33

% 0,0% 100,0% 100,0%
Gesamt N 21 72 93

% i 22,6% 77,4% 100,0%

Tabelle 52: Anteil der zufriedenen bzw. unzufriedenen Patienten unter denjenigen, deren erwarteter
ODI Score erfillt bzw. nicht erfillt wurde (nach 12 Monaten)

Diese Ergebnisse waren statistisch signifikant. Postoperativ waren also auch

unter den Patienten, deren Erwartungen sich nicht erflllt hatten, signifikant

mehr Patienten trotzdem zufrieden. Es bestand ebenfalls ein signifikanter

Zusammenhang zwischen Nichterflllen der Erwartung und postoperativer
Unzufriedenheit (p <0,001).

Exakter Test nach Fisher

Falle

Asymp. Sig. |Exakte Sig. | Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) [ (zweiseitig) | (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 14,919° 1 0,000
Exakter Test nach <0,001 0,000
Fisher
Anzahl der gultigen 93

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5.

Tabelle 53: Signifikanzniveau
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3.8. Zusammenhang zwischen Differenz zum
erwarteten Wert nach 6 und 12 Monaten und

postoperativer Zufriedenheit

3.8.1. Nach 6 Monaten

3.8.1.1. Ricken

Beziglich des Riickens lag die Differenz des VAS-Werts zum erwarteten VAS-
Wert nach 6 Monaten unter den zufriedenen Patienten bei -0,9 £ 2,5 VAS -
Punkten. Der Median lag hier bei 0. Unter den unzufriedenen Patienten war sie
deutlich héher, ndmlich -3,4 + 3,5 VAS Punkte. Der Median war hier ein
Unterschied von -3,5. Unter unzufriedenen und zufriedenen Patienten
zusammen lag die mittlere Differenz zum erwarteten VAS-Wert bei -1,6 £ 3,0
VAS Punkten. Der Median betrug hier -1,0.

Differenz VAS Ricken nach 6 Monaten zum
erwarteten Wert
Zufriedenheit
nein ja gesamt
Mittelwert -3,40 -0,90 -1,64
Standardabweichung 3,47 2,45 3,01
Perzentil 25 -6,00 -3,00 -4,00
Median -3,50 0 -1,00
Perzentil 75 -1,00 1,00 0
Minimum -10,00 -7,00 -10,00
Maximum 5,00 5,00 5,00
Anzahl 49 113 162
Glltige Anzahl 46 110 156

Tabelle 54: Differenz VAS Rucken nach 6 Monaten zum erwarteten Wert unter zufriedenen resp.
unzufriedenen Patienten sowie unter der Gesamtpatientenanzahl

Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests konnte hier eine statistische Signifikanz
ermittelt werden. Das bedeutet, dass es einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen einer geringeren Differenz des postoperativen Werts

zum erwarteten Wert und einer héheren postoperativen Zufriedenheit gab.
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Mann-Whitney-U-Test

Differenz
Rucken nach
6 Monaten
Asymp. Sig. (2-seitig) <0,001

Tabelle 55: Signifikanzniveau

3.8.1.2. Bein max

Im Bein mit den relevanteren Schmerzen lag die Differenz des VAS-Werts zum
erwarteten VAS-Wert nach 6 Monaten unter den zufriedenen Patienten bei 0,0
+ 2,0 VAS Punkten, also ebenfalls durchschnittlich etwas besser als erwartet.
Der Median lag hier bei 0. Unter den unzufriedenen Patienten lag die Differenz
zum erwarteten VAS-Wert bei -1,5 £ 3,5 VAS Punkten. Der Median lag hier
ebenfalls bei 0. Unter unzufriedenen und zufriedenen Patienten zusammen lag
die mittlere Differenz zum erwarteten VAS-Wert bei -0,5 + 2,6 VAS Punkten.
Der Median betrug hier abermals 0. Insgesamt lag in den Beinen eine geringere
Differenz des postoperativen Schmerzlevels zum erwarteten Schmerzlevel vor

als im Ricken.

Differenz VAS Bein max nach 6 Monaten zum
erwarteten Wert
Zufriedenheit
nein ja gesamt
Mittelwert -1,52 0,03 -0,45
Standardabweichung 3,47 1,98 2,63
Perzentil 25 -4,00 0 -1,00
Median 0 0 0
Perzentil 75 1,00 1,00 1,00
Minimum -9,00 -6,00 -9,00
Maximum 5,00 5,00 5,00
Anzahl 49 113 162
Gultige Anzahl 47 104 151

Tabelle 56: Differenz VAS Bein max nach 6 Monaten zum erwarteten Wert unter zufriedenen resp.
unzufriedenen Patienten sowie unter der Gesamtpatientenanzahl

Fur Bein max ergab sich eine statistische Signifikanz. Es zeigte sich hier also
erneut (wie bereits fur den Ricken) ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen einer geringeren Differenz des postoperativen Werts zum erwarteten

Wert und einer hdheren postoperativen Zufriedenheit.
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Mann-Whitney-U-Test

Differenz
Bein max
nach 6
Monaten
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,021

Tabelle 57: Signifikanzniveau

3.8.1.3. ODI Score

Beim ODI Score konnte nach 6 Monaten unter den zufriedenen Patienten eine
Differenz zum erwarteten Score von -9,75 + 17,39 berechnet werden. Der
Median lag hier bei einer Differenz von -5,22. Unter den unzufriedenen
Patienten lag die Differenz zum erwarteten ODI Score bei -39,60 * 21,62, also
deutlich hdher. Der Median lag hier bei einer Differenz von -35,0. Unter
unzufriedenen und zufriedenen Patienten zusammen lag eine mittlere Differenz

zum erwarteten ODI Score von -18,90 + 23,26 vor. Der Median betrug -13,0.
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Abbildung 9: Boxplot Differenz ODI Score nach 6 Monaten vs. Zufriedenheit nach 6 Monaten
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Differenz ODI Score nach 6 Monaten zum
erwarteten Wert
Zufriedenheit

nein ja gesamt
Mittelwert -39,60 -9,75 -18,90
Standardabweichung 21,62 17,39 23,26
Perzentil 25 -58,00 -18,00 -34,00
Median -35,00 -5,22 -13,00
Perzentil 75 -26,00 0 0
Minimum -86,00 -66,00 -86,00
Maximum 6,00 28,00 28,00
Anzahl 49 113 162
Gultige Anzahl 46 104 150

Tabelle 58: Differenz ODI Score nach 6 Monaten zum erwarteten Wert unter zufriedenen resp.
unzufriedenen Patienten sowie unter der Gesamtpatientenanzahl

Fur den ODI Score war der Zusammenhang zwischen einer geringen Differenz
des postoperativen Scores zum erwarteten Score und héherer postoperativer

Zufriedenheit statistisch signifikant.

Mann-Whitney-U-Test

Differenz
Score nach 6
Monaten

Asymp. Sig. (2-seitig) <0,001

Tabelle 59: Signifikanzniveau

3.8.2. Nach 12 Monaten

3.8.2.1.Ricken

Nach 12 Monaten lag die Differenz des VAS-Werts zum erwarteten VAS-Wert
im Ricken unter den zufriedenen Patienten bei -0,6 + 2,6 VAS Punkten. Der
Median lag bei 0. Unter den unzufriedenen Patienten war sie wie nach 6
Monaten deutlich héher, néamlich -3,4 £ 2,9 VAS Punkte. Der Median war hier
ein Unterschied von -4,0. Unter unzufriedenen und zufriedenen Patienten
zusammen lag die mittlere Differenz zum erwarteten VAS-Wert bei -1,2 £ 3,0
VAS Punkten. Der Median betrug hier 0. Es lag also eine etwas niedrigere

mittlere Differenz zum erwarteten Wert vor als nach 6 Monaten.
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Differenz VAS Ricken nach 12 Monaten zum
erwarteten Wert
Zufriedenheit
nein ja gesamt
Mittelwert -3,96 -0,56 -1,22
Standardabweichung 2,92 2,63 3,00
Perzentil 25 -6,00 -3,00 -3,00
Median -4,00 0 0
Perzentil 75 -1,00 1,00 1,00
Minimum -10,00 -7,00 -10,00
Maximum 0,00 5,00 5,00
Anzahl 30 109 139
Gultige Anzahl 26 108 134

Tabelle 60: Differenz VAS Ricken nach 12 Monaten zum erwarteten Wert unter zufriedenen resp.
unzufriedenen Patienten sowie unter der Gesamtpatientenanzahl

Nach 12 Monaten zeigte sich der Zusammenhang zwischen einer geringeren
Differenz des postoperativen Werts zum erwarteten Wert und einer héheren
postoperativen Zufriedenheit fir den Ricken wie bereits nach 6 Monaten

statistisch signifikant.

Mann-Whitney-U-Test

Differenz
Rucken nach
12 Monaten
Asymp. Sig. (2-seitig) <0,001

Tabelle 61: Signifikanzniveau

3.8.2.2. Bein max

Nach 12 Monaten zeigte sich unter den zufriedenen Patienten fir das Bein mit
den relevanteren Schmerzen eine Differenz des VAS-Werts zum erwarteten
VAS-Wert von 0,3 + 2,1 VAS Punkten, also ebenfalls durchschnittlich ein
besseres postoperatives Schmerzlevel als erwartet. Der Median lag bei O.
Unter den unzufriedenen Patienten lag die Differenz zum erwarteten VAS-Wert
bei -1,2 £ 3,4 VAS Punkten. Der Median lag ebenfalls bei 0. Unter
unzufriedenen und zufriedenen Patienten zusammen lag die mittlere Differenz
zum erwarteten VAS-Wert bei -0,1 £ 2,5 VAS Punkten. Der Median betrug
abermals 0. Insgesamt lag nach 12 wie nach 6 Monaten in den Beinen eine
geringere Differenz des postoperativen Schmerzlevels zum erwarteten

Schmerzlevel vor als im Rucken.
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Differenz VAS Bein max nach 12 Monaten zum
erwarteten Wert
Zufriedenheit
nein ja gesamt
Mittelwert -1,19 0,28 -0,05
Standardabweichung 3,39 2,07 2,49
Perzentil 25 -3,00 0 0
Median 0 0 0
Perzentil 75 0 1,50 1,00
Minimum -10,00 -6,00 -10,00
Maximum 5,00 5,00 5,00
Anzahl 30 109 139
Gultige Anzahl 21 72 93

Tabelle 62: Differenz VAS Bein max nach 12 Monaten zum erwarteten Wert unter zufriedenen resp.
unzufriedenen Patienten sowie unter der Gesamtpatientenanzahl

Es konnte wie bereits nach 6 Monaten flr Bein max ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen einer geringen Differenz des erreichten Werts zum
erwarteten Wert und einer hoheren postoperativen Zufriedenheit beobachtet

werden.

Mann-Whitney-U-Test

Differenz
Bein max
nach 12
Monaten

Asymp. Sig. (2-seitig) 0,041

Tabelle 63: Signifikanzniveau

3.8.2.3. ODI Score

Beim ODI Score wurde nach 12 Monaten unter den zufriedenen Patienten eine
Differenz zum erwarteten Score von -8,49 + 14,98 berechnet werden. Der
Median lag hier bei einer Differenz von -4,0. Unter den unzufriedenen Patienten
lag die Differenz zum erwarteten ODI Score bei -36,75 + 18,51, also deutlich
hoher. Der Median lag bei einer Differenz von -36,0. Unter unzufriedenen und
zufriedenen Patienten zusammen lag eine mittlere Differenz zum erwarteten
ODI Score von -14,87 + 19,72 vor. Der Median betrug -10,0. Es ergab sich also
eine mittlere Differenz zum erwarteten ODI Score, die geringer war als nach 6

Monaten.
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Abbildung 10: Boxplot Differenz ODI Score nach 12 Monaten vs. Zufriedenheit nach 12 Monaten

Differenz ODI Score nach 12 Monaten zum

erwarteten Wert

Zufriedenheit
nein ja gesamt
Mittelwert -36,75 -8,49 -14,87
Standardabweichung 18,51 14,98 19,72
Perzentil 25 -52,00 -17,00 -28,00
Median -36,00 -4,00 -10,00
Perzentil 75 -26,00 2,00 0
Minimum -64,00 -51,78 -64,00
Maximum -2,00 16,00 16,00
Anzahl 30 109 139
Gultige Anzahl 21 72 93

Tabelle 64: Differenz ODI Score nach 12 Monaten zum erwarteten Wert unter zufriedenen resp.

unzufriedenen Patienten sowie unter der Gesamtpatientenanzahl

Wie bereits nach 6 Monaten war der Zusammenhang zwischen einer geringen

Differenz des erreichten Scores zum erwarteten Score und einer héheren

postoperativen Zufriedenheit statistisch signifikant.
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Mann-Whitney-U-Test

Differenz
Score nach
12 Monaten

Asymp. Sig. (2-seitig) 0,001

Tabelle 65: Signifikanzniveau

3.9. Zusammenhang zwischen hoher
Erwartungshaltung und postoperativer

Zufriedenheit

Es sollte untersucht werden, inwieweit eine hohe bzw. niedrige
Erwartungshaltung Einfluss nehmen kann auf die postoperative Zufriedenheit.
Hierzu wurde eine hohe Erwartung definiert als ein vor der Operation fur nach
der Operation gewtinschtes Schmerzlevel von héchstens 1 auf der VAS und
als ein vor der Operation fur nach der Operation gewtinschter ODI-Wert von 0

in den einzelnen Sektionen.
3.9.1. VAS

116 Patienten (58,3 %) erwarteten einen VAS-Wert von <1, hatten also eine
hohe Erwartung. 83 Patienten (41,7 %) waren auch mit einem hoheren VAS-
Wert - ergo mehr Schmerzen - zufrieden gewesen, hatten also eine niedrigere

Erwartung.

Nach 6 Monaten wurden bei nur 50,5 % der Patienten mit hohen Erwartungen
diese erflllt, bei den Patienten mit niedrigeren Erwartungen erfullten sie sich fur
45 %. Der Unterschied zwischen den zwei Patientengruppen war jedoch nicht
statistisch signifikant (p 0,702).

Befragt nach ihrer Zufriedenheit gaben trotzdem 75,8 % der Patienten mit
hohen Erwartungen 6 Monate postoperativ an, zufrieden zu sein, auch wenn die
Erwartungen nicht bei allen erfillt worden waren. Von den Patienten mit

niedrigeren Erwartungen waren nur 60,3 % mit dem Ergebnis der Operation
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zufrieden. Auch hinsichtlich der Zufriedenheit ergab sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p 0,056).

20,6 % der Patienten mit hoher Erwartung waren weder zufrieden noch hatten

sich ihre Erwartungen erfillt. Unter den Patienten mit niedriger Erwartung

waren es mehr, namlich 27,1 %. Auch hier zeigte sich der Unterschied

zwischen den zwei Gruppen nicht signifikant (p 0,46).

Nach 12 Monaten wurden ebenfalls nur bei 49,5 % der Patienten mit hohen

Erwartungen diese erflllt, bei den Patienten mit niedrigeren Erwartungen

erfullten sie sich fur 45 %. Auch dieser Unterschied zeigte keine statistische

Signifikanz (p 0,702).

79,0 % der Patienten mit hohen Erwartungen gaben 12 Monate postoperativ an,

mit dem Ergebnis der Operation zufrieden zu sein. Von den Patienten mit

niedrigeren Erwartungen waren es 77,6 %. Hinsichtlich der Zufriedenheit ergab

sich erneut kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p 1).

17,3 % der Patienten mit hoher Erwartung waren nach 12 Monaten weder

zufrieden noch hatten sich ihre Erwartungen erfillt. Unter den Patienten mit

niedriger Erwartung waren es diesmal weniger, nadmlich 16,3 %. Abermals

ergab sich fur die Unterschiede der zwei Gruppen keine Signifikanz (p 1).

6 Monate

Erwartung nicht erfullt

Unzufrieden

Unzufrieden und
Erwartung nicht erfullt

% (N) p % (N) p % (N) p
Patienten mit hoher
Erwartung von 49.5 (46) 24.2 (24) 20.6 (20)
VAS<1 (N=116) (23 fehlend) (17 fehlend) (19 fehlend)
Patienten geringerer
Erwartung d.h. 55.0 (33) 39.7 (25) 27.1 (16)
VAS>1 (N=83) (23 fehlend) [ 0.702 | (19 fehlend) | 0.056 [ (24 fehlend) | 0.460

Tabelle 66: Anteil von Patienten, deren Erwartungen nach 6 Monaten nicht erfiillt wurden, die
unzufrieden sind bzw. die unzufrieden sind und deren Erwartungen nicht erfillt wurden in
Patienten mit hohen Erwartungen (VAS<1) und geringeren Erwartungen (VAS>1)
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12 Monate
Unzufrieden und
Erwartung nicht erfullt Unzufrieden Erwartung nicht erfullt
% (N) p % (N) p % (N) p
Patienten mit hoher
Erwartung von 50.5 (49) 21.0 (17) 17.3 (14)
VAS<1 (N=116) (19 fehlend) (35 fehlend) (35 fehlend)
Patienten geringerer
Erwartung d.h. 55.0 (33) 22.4 (13) 16.3 (9)
VAS>1 (N=83) (23 fehlend) | 0.702 | (25 fehlend) | 1.000 | (28 fehlend) | 1.000

Tabelle 67: Anteil von Patienten, deren Erwartungen nach12 Monaten nicht erfullt wurden, die
unzufrieden sind bzw. die unzufrieden sind und deren Erwartungen nicht erfullt wurden in
Patienten mit hohen Erwartungen (VAS<1) und geringeren Erwartungen (VAS>1)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich eine hohe praoperative
Erwartungshaltung positiv auf die postoperative Zufriedenheit auswirkt, auch
wenn die Unterschiede in der postoperativen Zufriedenheit zwischen der
Patientengruppe mit hohen Erwartungen und der mit niedrigeren Erwartungen

keine statistische Signifikanz aufwiesen.
3.9.2. ODI Score

Es wurde untersucht, inwieweit eine praoperativ hohe Erwartung, definiert als
ein ODI-Wert von 0 in den einzelnen Sektionen, mit einem hdheren Risiko flr
postoperative Unzufriedenheit assoziiert ist. Es konnte jedoch weder fir den
Untersuchungszeitpunkt 6 Monate nach Operation noch 12 Monate nach
Operation ein signifikanter Zusammenhang zwischen praoperativ hoher
Erwartung und postoperativer Unzufriedenheit gefunden werden, und zwar in
keiner der 10 Sektionen des ODI. Der Anteil unzufriedener Patienten war
jedoch in der Gruppe der Patienten mit geringer Erwartung etwas héher als in

der Gruppe der Patienten mit hohen Erwartungen.
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Patienten mit hoher Erwartung Patienten mit geringerer p
(ODI=0) Erwartung (ODI>0)
% (N) unzufriedene % (N) unzufriedene
N Patienten N Patienten
Sektion1 | 164 28.89(39) 35 37.04(10) 0.541
Sektion 2 | 169 28.15(38) 30 40.74 (11) 0.284
Sektion3 | 112 26.97 (24) 87 34.25(25) 0.405
Sektion4 | 160 29.77 (39) 39 32.26 (10) 0.957
Sektion 5 167 28.47 (39) 32 40.00 (10) 0.359
Tabelle 68: Anteil unzufriedener Patienten unter Patienten mit hoher resp. niedriger
Erwartung nach 6 Monaten im ODI
Patienten mit hoher Erwartung Patienten mit geringerer p
(ODI=0) Erwartung (ODI>0)
% (N) unzufriedene % (N) unzufriedene
N Patienten N Patienten
Sektion 6 | 152 28.80 (36) 47 35.14 (13) 0.594
Sektion 7 | 168 30.00 (42) 31 31.82(7) 1.000
Sektion 8 | 162 28.36 (38) 24 38.89(7) 0.520
Sektion9 | 141 27.35(32) 58 37.78 (17) 0.270
Sektion 10 | 161 30.30 (40) 38 30.00(9) 1.000
Tabelle 69: Anteil unzufriedener Patienten unter Patienten mit hoher resp. niedriger Erwartung
nach 6 Monaten im ODI
Patienten mit hoher Erwartung Patienten mit geringerer p
(ODI=0) Erwartung (ODI>0)
% (N) unzufriedene N % (N) unzufriedene
N Patienten Patienten
Sektion1 | 164 21.05(24) 35 24.00(6) 0.955
Sektion 2 | 169 19.3(22) 30 32.00(8) 0.259
Sektion3 | 112 20.00 (15) 87 23.44 (15) 0.776
Sektion4 | 160 21.43 (24) 39 22.22(6) 1.000
Sektion 5 167 18.97 (22) 32 34.78 (8) 0.159

Tabelle 70: Anteil unzufriedener Patienten unter Patienten mit hoher resp. niedriger Erwartung

nach 12 Monaten im ODI
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Patienten mit hoher Erwartung Patienten mit geringerer p
(ODI=0) Erwartung (ODI>0)
% (N) unzufriedene N % (N) unzufriedene

N Patienten Patienten
Sektion 6 | 152 22.33(23) 47 19.44 (7) 0.899
Sektion 7 | 168 21.19(25) 31 23.81(5) 1.000
Sektion 8 | 162 19.47 (22) 24 22.22 (4) 1.000
Sektion 9 | 141 20.41(20) 58 24.39 (10) 0.768
Sektion 10 | 161 21.05(24) 38 24.00 (6) 0.955

Tabelle 71: Anteil unzufriedener Patienten unter Patienten mit hoher resp. niedriger Erwartung
nach 12 Monaten im ODI
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4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Studie diente der Erfassung von Schmerzverlauf, praoperativer Erwartung
sowie postoperativer Zufriedenheit von Patienten vor / nach stabilisierenden
Eingriffen an der Brust- und Lendenwirbelsdule. Es sollte analysiert werden,
inwieweit die praoperative Erwartung, ihrer Erfillung sowie weitere Faktoren
wie Primardiagnose, Alter, Geschlecht, Nikotinabusus oder VVoroperation
Einfluss nehmen auf die postoperative Zufriedenheit.

Es zeigte sich eine deutliche Verbesserung der Schmerzen in allen
Schmerzbereichen sowie des ODI Scores von 6-Monats-Follow-Up zu
12-Monats-Follow-Up. Beztiglich der Beinschmerzen erreichten mehr Patienten
ihren erwarteten VAS- Wert als beziglich der Schmerzen im Rucken. Nur fur
ein Drittel der Patienten erfillten sich die Erwartungen im ODI Score. Es zeigte
sich der Grof3teil der Patienten postoperativ zufrieden, mit dem hochsten Anteil
zufriedener Patienten direkt nach der Operation und dem niedrigsten Anteil
nach 6 Monaten. Nach 12 Monaten war der Anteil zufriedener Patienten fast
gleich grof3 wie unmittelbar vor Entlassung. Eine vorangegangene
Stabilisierungsoperation der Brust- und/oder Lendenwirbelsaule schien sich
negativ auf die Zufriedenheit auszuwirken. Eine hohe Erwartungshaltung schien
einen positiven Einfluss auf die Zufriedenheit zu haben, allerdings war dieser
Einfluss nicht signifikant. Ebenso schien sich es sich ginstig auszuwirken,
wenn die Erwartung erfllt wurde. In der Gruppe der unzufriedenen Patienten
war die Differenz des erreichten VAS-Werts und des ODI Scores zum

erwarteten Wert im Durchschnitt hdher.

4.2. Diskussion der Methoden

199 Patienten wurden praoperativ im Zeitraum November 2013 — Dezember
2015 in die Studie eingeschlossen. Vor Entlassung konnten 96,5 % der
eingeschlossenen Patienten befragt werden. Die Erreichbarkeitsquote nach 6

Monaten betrug 81,4 %, nach 12 Monaten 69,8 %.
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Die sich einer stabilisierenden Operation der Brust- und Lendenwirbelsaule
unterziehenden Patienten gehdrten 4 verschiedenen Diagnosegruppen an. Es
wurden zudem Alter, Geschlecht, Nikotinabusus, vorherige Brust- und / oder
Lendenwirbelsaulenoperationen, vorherige Stabilisierungsoperationen der

Brust- und / oder Lendenwirbelsadule sowie der BMI erfasst.

Die praoperative Befragung bestand aus zwei Teilen. Die Patienten sollten
ihren aktuellen Zustand anhand von zwei Fragebtgen angeben. Es handelte
sich um die Visual Analog Scale und den Oswestry Disability Index. Beides sind
in der Literatur haufig angewandte, vom Patienten selbst einfach auszufillende
Fragebdgen zu ihrem individuellen Schmerzniveau, ihrem funktionellen Status
und ihren Einschrankungen im Alltag. Die Vorteile der VAS liegen in ihrer
Einfachheit der Durchfihrung und ihrer starken Korrelation mit der subjektiven
Zufriedenheit der Patienten (Zanoli 2001). Es finden sich jedoch auch Stimmen
in der Literatur, die andere Methoden zur Schmerzerhebung bevorzugen. So
pladierten Bolognese et al. fur die Verwendung der Likert Scale aufgrund von
besserem Verstandnis bei Patienten als auch von einfacherer Handhabung in
der Interpretation (Bolognese 2003). Gagliese et al. empfahlen insbesondere fur
Studien unter &lteren Patienten die Verwendung der Numeric Rating Scale oder
Verbal Descriptor Scale statt der VAS, da sie bei Verwendung letzterer eine
erhdhte Fehlerrate nachweisen konnten (Gagliese 2005). Es wurde in dieser
Studie trotzdem auf die VAS zurlckgegriffen, was unter anderem auf die von
Zanoli et al. erarbeitete gute Eignung fur Wirbelsaulenpatienten zuriickzufihren
ist (Zanoli 2001). Es bleibt die Frage, inwieweit Schmerz als subjektiver
Parameter Uberhaupt messbar ist; sicherlich sollte ein Fragebogen zur
Erfassung des individuellen Schmerzlevels stets durch einen weiteren
Fragebogen mit konkreten Fragen zu funktionellen Einschrankungen oder auch
zur Angabe des Schmerzmittelgebrauchs erganzt werden (McGuire 1999). Dies
ist in der vorliegenden Studie durch Erhebung des ODI erfolgt. In der
vorliegenden Studie lag der Altersdurchschnitt der Patienten bei 64,93 Jahren;
eine Verwendung der von Gagliese et al. empfohlenen Schmerzskalen bei
Wirbelsaulenpatienten, die meist ein héheres Alter aufweisen, bleibt folglich

sicherlich zu diskutieren.

Der ODI wurde in mehreren Studien der Vergangenheit als Fragebogen mit

hoher Validitat und Reliabilitat gewertet. So sprachen Davidson et al. in ihrem
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Vergleich von 5 Fragebdgen zum lumbalen Rickenschmerz und
Einschrankungen dem ODI, dem Quebec Questionnaire and dem 36-Item
Short-Form Health Survey (SF-36) hohere Reliabilitat zu als dem Roland-
Morris Disability Questionnaire und dem Waddell Disability Index (Davidson
2002 ). Der ODI kam in der vorliegenden Studie aufgrund seiner konkreten

Fragestellungen und der deshalb einfachen Beantwortung zum Einsatz.

Der zweite Teil der praoperativen Befragung war jene nach der Erwartung.
Patienten sollten angeben, mit welchem Ergebnis auf der VAS Skala und im

ODI sie mindestens zufrieden wéaren.

Der postoperative Teil bestand ebenfalls aus zwei Teilen. Zun&chst gaben die
Patienten abermals ihr Schmerzniveau auf der VAS und ihre ODI-Werte an.
Aulerdem wurden sie gefragt, ob sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden
waren. Die Befragung erfolgte vor Entlassung, nach 6 Monaten und nach 12
Monaten, wobei der ODI vor Entlassung nicht erhoben wurde. Die erste
postoperative Befragung der meisten Patienten erfolgte wenige Tage nach der
Operation. Hierdurch wurde versucht, eine spétere Beeinflussung des
Schmerzerlebens durch das Schmerzgedachtnis zu vermeiden. Einige Studien
zeigten in der Vergangenheit, dass ein Schmerz in der Erinnerung meist
intensiver wahrgenommen wird, als er tatsachlich war (Eich 1985), (Linton
1982). Es ist nicht auszuschlieRen, dass der Patient den postoperativen
Schmerz im Moment eines Schmerzhéhepunkts oder im Moment unmittelbar
nach Analgetikaeinnahme angab und es somit zu zu hohen resp. zu niedrigen

Schmerzlevels kam.

Einige Patienten waren zum Zeitpunkt der Follow-Ups nicht erreichbar, konnten
aber mit Verspatung von z.T. mehreren Wochen befragt werden. Sie gaben
dann ihren Zustand riickblickend an. Da dieser dann folglich auf einer
Erinnerung beruhte, kénnte es zu Verzerrungen in den Follow-Ups gekommen

sein.

Hervorzuheben ist die hohe Anzahl an eingeschlossenen Patienten und die
Homogenitat der Behandlung bei dieser monozentrischen prospektiven Studie.
Auch die Ricklaufquote ist mit 81,4 % nach 6 Monaten und 69,8 % nach 12
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Monaten als hoch einzustufen. Ein weiterer Vorzug der Studie ist die Erhebung

von zwei Follow-Ups zu unterschiedlichen Zeitpunkten.

Ziel der Studie war es, die Verlaufe der Schmerzen (anhand VAS) und der
Einschrankungen im Alltag (anhand ODI Score) sowie die postoperative
Zufriedenheit herauszuarbeiten. Zudem sollte untersucht werden, inwieweit die
praoperative Erwartung erfillt werden konnte und wie stark sich der
postoperative Zustand vom erwarteten Zustand unterschied. Auf3erdem wurden
mithilfe des exakten Tests nach Fisher der Zusammenhang von erfillter
Erwartung und postoperativer Zufriedenheit betrachtet. Zudem wurde mittels
des Mann-Whitney-U-Tests der Zusammenhang von der Differenz zum
erwarteten Wert mit der postoperativen Zufriedenheit analysiert. Schlie3lich
wurde mittels binar logistischer Regressionsanalysen der mdgliche Einfluss von
Alter, Geschlecht, Diagnosegruppe, Nikotinabusus, vorangegangener
(Stabilisierungs-)operation sowie einer hohen Erwartungshaltung auf die
postoperative Zufriedenheit untersucht.

4.3. Diskussion der Ergebnisse

4.3.1. Patientenkollektiv

Von den 199 eingeschlossenen Patienten waren 101 Frauen und 98 Manner.
Das durchschnittliche Alter betrug 64,9 Jahre. Es waren 35 Raucher*innen
unter ihnen. Der mittlere BMI betrug 27,1 kg/mz2. 85 Patienten litten unter einer
degenerativen Erkrankung, je 29 unter einer infektiosen und einer
neoplastischen Erkrankung, 22 unter einer Fraktur. Bei 34 Patienten handelte
es sich um eine Revisionsspondylodese aufgrund von Implantatversagen,
Materialdislokation oder Non-Fusion. 74 Patienten waren bereits an der Brust-
oder Lendenwirbelsdule voroperiert, 41 davon hatten bereits eine

Stabilisierungsoperation erhalten.
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4.3.2. Schmerzverlauf

Das erwartete Schmerzlevel fur alle Schmerzbereiche war deutlich niedriger als
das praoperative Schmerzlevel (Rucken: pré 6,7 = 3,0; erwartet 1,3 +1,5; Bein
max: prad 4,7 = 3,7, erwartet 1,0 = 1,4). Fiur alle Schmerzbereiche galt: das
erwartete Schmerzlevel konnte bei den Patienten im Durchschnitt nicht erreicht
werden, das postoperative Schmerzlevel nahm jedoch Uber die drei
Untersuchungszeitpunkte (vor Entlassung — nach 6 Monaten — nach 12
Monaten) kontinuierlich ab. Der Schmerz im Riicken besserte sich um 27 %
resp. 57 % resp. 61 %; im Bein mit den relevanteren Schmerzen um 65 %
resp. 67 % resp. 73 %. Die Schmerzen im Riucken waren pra- wie postoperativ
intensiver als in den Beinen, ebenso war das erwartete Schmerzlevel fur die
Beine geringer als fur den Riicken. Es zeigt sich hieran, dass die Schmerzen
im Rucken fur die meisten Patienten das vorrangige Symptom darstellten, die
Schmerzen wurden dort belastender wahrgenommen. Zu ahnlichen
Ergebnissen kamen in der Vergangenheit durchgefihrte Studien zum Erfolg
von minimal-invasiven Wirbelsdulenstabilisierungen an Patienten mit
degenerativen Wirbelséaulenerkrankungen. So beobachteten Wu et al., Osman
und Wang et al. pra- wie postoperativ hbhere Schmerzlevels im Ricken als in
den Beinen (Wu 2018), (Osman 2012), (Wang 2014).

Der praoperative durchschnittliche ODI-Wert lag bei 47,98 + 22,28, was einem
relativ hohen Wert entspricht. Wu et al. und Mengran et al. beschrieben in ihren
Studien an Patienten mit degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen ahnlich
hohe praoperative ODI-Werte (Wu et al.: praoperativer ODI Score 44,83 + 4,75,
Mengran et al.: praoperativer ODI Score 43,10 £ 4,90) (Wu 2018), (Mengran
2020). Der erwartete Wert war gering (9,36 + 12,58). Er konnte im Durchschnitt
wie das erwartete VAS Level nicht erreicht werden, jedoch nahm auch der
postoperative ODI Score vom 6-Monats-Follow-Up zum 12-Monats-Follow-Up
ab und war deutlich geringer als préaoperativ (28,16 + 25,04 resp. 25,15 £
23,25). Auch in den oben genannten Vergleichsstudien wurde postoperativ ein

deutlich geringerer ODI Score als praoperativ evaluiert.
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4.3.3. Verlauf der Zufriedenheit

Die postoperative Zufriedenheit war unmittelbar vor Entlassung am héchsten,
nach 6 Monaten am niedrigsten und nach 12 Monaten hdher als nach 6
Monaten, aber nicht so hoch wie vor Entlassung. Vor Entlassung gaben 81,8 %
der Patienten an, dass sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden waren.
Nach 6 Monaten waren von den erreichten 162 Patienten 69,8 % mit dem
Ergebnis der Operation zufrieden. Nach 12 Monaten betrug die
Zufriedenheitsrate unter den 139 erreichten Patienten 78,4 %.

4.3.3.1. Einfluss Diagnose

Insgesamt ist die Datenlage in der Literatur sehr sparlich bezuglich der
Einflisse der Primardiagnose auf die postoperative Zufriedenheit oder auf das
Outcome nach Wirbelsaulenchirurgie. So fanden sich kaum Studien, die eine
Patientenkohorte so unterschiedlicher Diagnosegruppen wie in der
vorliegenden einschloss. In die meisten Studien zur praoperativen Erwartung
und postoperativen Zufriedenheit von Patienten mit Wirbelsaulenchirurgie
wurden lediglich Patienten mit degenerativem Wirbelsaulenleiden
eingeschlossen. Es fand sich keine Studie, die zusatzlich den Einfluss von
anderen Diagnosen wie Neoplasien, Entziindungen, Traumata auf das
postoperative Outcome und die Zufriedenheit analysierte. Cobo Soriano et al.
unterschieden zwei Diagnosegruppen, deren Ergebnisse sich beziglich
postoperativem Status nicht unterschieden: Bandscheibenvorfall und ,andere
Lendenwirbelleiden®; hierunter wurde die Spinalkanalstenose und die
isthmische Spondylolisthese zusammengefasst, beide allerdings auch den

degenerativen Erkrankungsbildern zuzuordnen (Cobo Soriano 2009).

Ebenso untersuchten Toyone et al. Unterschiede in der postoperativen
Zufriedenheit sowie der Erfullung der praoperativen Erwartungen zwischen
Patienten mit Bandscheibenvorfall und Patienten mit Spinalkanalstenose. Eine
hohe praoperative Erwartung bei Patienten mit Bandscheibenvorfall korrelierte
mit einer héheren postoperativen Zufriedenheit, wahrend eine hohe
praoperative Erwartung von Patienten mit Spinalkanalstenose zu niedrigeren

Zufriedenheitsraten postoperativ fihrte (Toyone 2005).
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Yee et al. vertffentlichten 2008 eine Studie, die die Einfliisse bestimmter
Merkmale (Alter, Geschlecht, Komorbiditaten) auf die praoperative Erwartung
und den postoperativen Zustand von Patienten mit entweder
Spinalkanalstenose oder mit Spondylolisthese untersuchte. In der Gruppe der
Patienten mit Spinalkanalstenose hatten mannliche Patienten, Patienten mit
hohem generellen Gesundheitsstatus sowie schlechterem préaoperativen
Zustand héhere Erwartungen an die Operation. In der Gruppe der Patienten
mit Spondylolisthese schienen die verschiedenen Merkmale keinen Einfluss auf
die Erwartung zu haben. Auch hier wurde jedoch nicht untersucht, ob es je nach
Diagnosegruppe einen Unterschied im operativen Outcome oder in der
Zufriedenheit gab (Yee 2008).

Die Starke der vorliegenden Studie ist, dass unter anderem der Einfluss der
Primardiagnose, welche zum operativen Eingriff fuhrte, auf die postoperative
Zufriedenheit betrachtet wurde. Die Primardiagnosen waren sehr
unterschiedlich; es wurden eben nicht nur degenerative Erkrankungen
eingeschlossen wie in den oben genannten Vergleichsstudien. Hierbei fiel

folgendes auf:

Patienten mit entziindlicher und neoplastischer Erkrankung zeigten sich
zufriedener als Patienten mit traumatischer und degenerativer Erkrankung. Eine
mdgliche Interpretation dieses Umstandes ist, dass Patienten mit degenerativen
Erkrankungen oft schon einen jahrelangen Leidensweg hinter sich haben.
Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen zeigen haufig einen langsam
fortschreitenden Verlauf. Diese zunehmende Zermirbung mit immer neuen
Schmerzattacken kdnnte sich negativ auf die Zufriedenheit auswirken.
Andererseits liel3e sich argumentieren, dass gerade diese Patienten bereits
eine gewisse Schmerztoleranz entwickelt haben, welche aufgrund von
Gewohnung an die Krankheitsumstande zu héherer Zufriedenheit fihren
konnte. Dies kdnnte beispielsweise bei Patienten mit neoplastischer Erkrankung
ebenfalls der Fall sein, in der vorliegenden Studie zeigten sich jene Patienten
postoperativ zufriedener. Paulsen et al. kamen allerdings zu dem Schluss, dass
eine neoplastische Wirbelsaulenerkrankung mit héherer postoperativer
Unzufriedenheit assoziiert war (Paulsen 2018). Die Unterschiede in

Zufriedenheit und postoperativem Outcome bei Patienten mit chronischem
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Wirbelsaulenleiden wie beispielsweise Degeneration und Neoplasien

herauszuarbeiten, kénnte Gegenstand zukunftiger Studien sein.

Patienten mit traumatischer Wirbelsaulenerkrankung, z.B. nach einem Unfall,
sind haufig jungeren Alters. Bei diesen Patienten kdnnte eine zusatzliche
depressive Stimmung zu einer vermehrten Unzufriedenheit gefuihrt haben, da
sie sich mitunter mit der Fraktur und ihren moglichen Folgen als
Schicksalsschlag in jungem Alter auseinandersetzen mussen. Die zusatzliche
Erfragung des psychischen Zustands pra- und postoperativ, mit Augenmerk
insbesondere auf eine etwaige Depression, ware als weiterer Risikofaktor fur
postoperative Unzufriedenheit interessant gewesen. In der Vergangenheit sind
Zusammenhange zwischen Depression und negativem postinterventionellem
Outcome beschrieben worden (Chaichana 2011 ), (De Cosmo 2008), (Kinjo
2012).

4.3.3.2. Einfluss Alter

Aalto et al. beschaftigten sich in ihrer prospektiven Beobachtungsstudie mit
dem Effekt verschiedener EinflussgroRen auf die postoperative Zufriedenheit
und das funktionelle Outcome. So flossen in die Studie Alter, Nikotinabusus,
BMI, Familienstand, Geschlecht, Bildungsstatus, Analgetikagebrauch und ein
selbstgeschatzter allgemeiner Gesundheitsstatus ein. Pradiktoren fur eine hohe
postoperative Zufriedenheit waren ein Alter von <78 Jahren sowie keine
vorangegangene Lendenwirbelsaulenoperation (Aalto 2012). In der
vorliegenden Studie konnte kein statistisch signifikanter Einfluss des Alters auf
die postoperative Zufriedenheit beobachtet werden. Ein Alter von <68 Jahren
schien sich jedoch gunstig auf die Zufriedenheit auszuwirken, das Risiko von
Patienten >68 Jahren, postoperativ unzufrieden zu sein, war nach 6 Monaten
1,7 mal und nach 12 Monaten 3,0 mal so hoch wie das von Patienten <68

Jahren.
4.3.3.3. Einfluss vorangegangene Operation

Es ergab sich in der durchgefihrten Studie ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen einer vorangegangenen Stabilisierungsoperation und

postoperativer Unzufriedenheit. Nach 6 und nach 12 Monaten erhdhte eine
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vorangegangene Wirbelsaulenstabilisierung das Risiko flr postoperative
Unzufriedenheit signifikant. So hatten diese Patienten ein 3,8- fach (6 Monate)
resp. 5,8- fach (12 Monate) hoheres Risiko, postoperativ nicht zufrieden zu
sein. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen der Studien von Yee
et al., Aalto et al. und Sigmundsson et al., wobei all diese Autoren den Einfluss
jeglicher vorangegangener Wirbelsaulenoperation, nicht spezifisch
Wirbelsaulenstabilisierung, analysierten (Yee 2008), (Aalto 2012),
(Sigmundsson 2017). In der vorliegenden Studie konnte der Einfluss einer
anderen vorherigen Wirbelsaulenoperation ebenfalls als Risikofaktor fur
Unzufriedenheit nach 6 Monaten herausgearbeitet werden (OR 1,69), nicht
jedoch nach 12 Monaten (OR 0,53). Es zeigte sich hier keine statistische

Signifikanz.
4.3.3.4. Einfluss Rauchen

Rauchen schien die postoperative Zufriedenheit negativ zu beeinflussen. So
hatten Raucher*innen nach 6 Monaten ein 1,3-fach und nach 12 Monaten ein
2,9-fach hoheres Risiko, unzufrieden zu sein. Es zeigte sich allerdings keine
Signifikanz. Die Beobachtung deckt sich mit jener von Anderson et al., die in
ihrer prospektiven Kohortenstudie den Effekt von Nikotinabusus auf das
postoperative funktionelle Outcome, die Zufriedenheit und die Fusionsrate bei
Patienten nach Fusionsprozeduren der Lendenwirbelsaule untersuchten. Sie
konnten einen negativen Effekt von Rauchen auf die postoperative
Zufriedenheit und eine geringere Fusionsrate beobachten, das funktionelle
Outcome schien der Nikotinabusus jedoch nicht zu beeinflussen (Andersen
2001 ). Ebenso arbeiteten Paulsen et al. Nikotinabusus als Pradiktor fur
postoperative Unzufriedenheit bei Patienten mit Spinalkanalstenose heraus
(Paulsen 2018). Chapin et al. konnten negativen Einfluss von Rauchen sowohl
auf die postoperative Zufriedenheit als auch auf die postoperativen Ergebnisse
im ODI Score erkennen (Chapin 2017).

In der durchgefiihrten Studie wurde nicht untersucht, inwieweit die

postoperative Zufriedenheit mit dem pra- bzw. postoperativen Status korreliert.

Auch ware interessant zu analysieren, ob Patienten mit einer gréf3eren

Veranderung vom pra- zum postoperativen Zustand postoperativ eher zufrieden

sind als Patienten mit einer geringen Verdnderung. Chotai et al. beschrieben
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hohere praoperative VAS-Werte und ODI Scores als Pradiktor fur postoperative
Unzufriedenheit. Au3erdem zeigten sie auf, dass Patienten, die eine
sogenannte MCID (minimal clinically important difference), also eine klinisch
relevante Veranderung, nicht erreichten, ebenfalls ein hdheres Risiko fur
postoperative Unzufriedenheit aufwiesen (Chotai 2015). Zu ahnlichen
Ergebnisse kamen Yoo et al.; sie beobachteten, dass hohere postoperative
Zufriedenheit mit besserem postoperativem Outcome assoziiert war. Anders als
Chotai et al. konnten sie keinen Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und

Verbesserung zum praoperativen Zustand feststellen (Yoo 2019).

4.3.4. Zusammenhang zwischen Erfillung der

Erwartung und postoperativer Zufriedenheit

Nur etwa die Halfte der Patienten gab postoperativ an, dass ihre Erwartung
beziglich der Ruckenschmerzen erfullt wurde (48 % nach 6 resp. 57 % nach 12
Monaten). In den Beinen hatte sich die Erwartung bei ca. 75 % der Patienten
erfullt (Bein max: 73 % nach 6 resp. 77 % nach 12 Monaten). Die Erwartungen
bezuglich der Beinschmerzen wurden also bei mehr Patienten erfillt als die
beziglich der Rickenschmerzen. In allen Schmerzbereichen zeigte sich nach
12 Monaten bei mehr Patienten eine Erfullung der Erwartungen als nach 6

Monaten.

Die Erwartungen im ODI waren préoperativ sehr hoch und wurden in beiden
Follow-Ups bei nur etwa einem Drittel der Patienten erreicht (28 % nach 6
Monaten und 36 % nach 12 Monaten). In fast allen Sektionen des ODI erhéhte
sich der Anteil der Patienten, deren Erwartung erreicht wurde, zwischen dem 6-

Monats- und dem 12-Monats-Follow-Up.

Soroceanu et al. stellten in ihrer Studie zum Zusammenhang zwischen
praoperativer Erwartung und postoperativem Outcome und Zufriedenheit an
Patienten mit Wirbelsdulenoperationen an Lenden- und Halswirbelsaule fest,
dass die Erfullung der Erwartung eine grof3ere Rolle sowohl fir ein gutes
postoperatives Outcome als auch fuir hohe Zufriedenheit spielte als der
postoperative Zustand an sich oder die praoperativen Erwartungen (Soroceanu

2012). Sie kamen damit zu ahnlichen Ergebnissen wie vor ihnen Yee et al.,
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Mannion et al. und McGregor et al. (Yee 2008), (Mannion 2009), (McGregor
2002).

Auch in der vorliegenden Studie konnte beobachtet werden, dass eine Erfullung
der Erwartung mit einer héheren postoperativen Zufriedenheit korrelierte. Dies
traf auf alle Schmerzbereiche in der Visual Analog Scale als auch auf den ODI

Score zu. Die Zusammenhange waren statistisch signifikant.

Betrachtet man die Zusammenhange zwischen Erfullung der Erwartung und
Zufriedenheit, konnten folgende Aspekte beobachtet werden: Fur den Ricken
galt in beiden Follow-Ups: Unter den zufriedenen Patienten hatte sich bei mehr
Patienten die Erwartung erfillt als unter den unzufriedenen. Unter den
zufriedenen Patienten lag der Anteil jener, deren Erwartung erfillt wurde, bei
knapp 60 % nach 6 Monaten und bei 66 % nach 12 Monaten. Unter den
unzufriedenen Patienten betrug dieser Anteil nach 6 Monaten nur knapp 22 %
und nach 12 Monaten knapp 24 %. Nichtsdestotrotz waren auch bei
Nichterfullung der Erwartung mehr Patienten zufrieden als unzufrieden (knapp
55 % nach 6 Monaten und 61 % nach 12 Monaten).

Fur Bein max indes galt: Nach 6 Monaten lag der Anteil an Patienten, deren
Erwartung erfullt wurde, unter den Zufriedenen bei 81 % und unter den
Unzufriedenen nur bei 57 %. Nach 12 Monaten betrug er unter den Zufriedenen
82 % und unter den Unzufriedenen 62 %. Bei Nichterfullung der Erwartung
zeigten sich nach 6 Monaten gleich viele Patienten zufrieden wie unzufrieden

(50 %) und nach 12 Monaten mehr Patienten zufrieden als unzufrieden (62 %).

Es fallt auf, dass die Zufriedenheitsraten sehr hoch waren, auch unter
denjenigen Patienten, deren Erwartungen nicht erfillt wurden. Obwohl die
Erwartungen hoch waren, schienen die Patienten selten enttauscht zu sein.
Bezogen auf den Riucken war der Anteil unter den Unzufriedenen, deren
Erwartung erfullt wurde, sehr viel geringer (22-24 %) als bezogen auf die Beine
(57-62 %). Anders ausgedrickt gab es also bezogen auf die Beine viele
Patienten, die unzufrieden waren obwohl sich die Erwartungen erfillt hatten.
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass sich die Zufriedenheit nicht auf die
einzelnen Schmerzbereiche aufteilen lasst. Einige Patienten schienen trotz

Erfillung der Erwartungen bezuglich der Beine unzufrieden zu sein,
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maoglicherweise weil sich die Erwartung auf den Ricken nicht erfillt hatte und
der Rickenschmerz von den meisten Patienten als belastender

wahrgenommen wurde, wie bereits in 4.3.2. erwéhnt.

Fur den ODI Score galt bezuglich der Zufriedenheit: Nach 6 Monaten hatten
unter den zufriedenen Patienten 39 % ihren erwarteten Score erreicht, nach 12
Monaten 46 %. Unter den unzufriedenen Patienten waren es nach 6 Monaten
nur 2 % und nach 12 Monaten kein Patient. Trotzdem waren nach 6 Monaten
auch unter denjenigen, deren Erwartungsscore nicht erreicht wurde, mehr als
die Halfte (58 %) zufrieden, nach 12 Monaten sogar fast zwei Drittel (65 %). In
beiden Follow-Ups hatte sich also bei mehr als der Halfte der zufriedenen
Patienten die Erwartung nicht erfillt, trotzdem waren sie mehrheitlich zufrieden.
Es lasst sich hieraus schliel3en, dass die Erwartungen an den ODI Score sehr
hoch und schwer zu erreichen waren. Die Patienten hatten folglich hohe
Anspruche an ihren postoperativen funktionellen Status und erhofften sich
mehrheitlich, fast alle Tatigkeiten wieder schmerzfrei austiben zu kénnen. Dies
deckt sich mit den Beobachtungen bezuglich des ODI Scores von Yoo et al.
Auch in ihrer Studie an Patienten vor und nach lumbaler Wirbelkérperfusion
hatten die Patienten hohe Erwartungen an den ODI Score, die nicht erreicht
werden konnten. Es ergab sich jedoch eine starke Assoziation von hohem
postoperativen ODI Score und Patientenzufriedenheit (Yoo 2019). Aul3erdem
lassen die Ergebnisse erkennen, dass der ODI Score womdglich schlechter
geeignet ist, das Outcome von Interventionen an der Wirbelsaule zu messen,
als die VAS — schlechte ODI-Ergebnisse postinterventionell kdnnten
verschleiern, dass trotzdem viele Patienten mit dem Ergebnis der Intervention

zufrieden sind.

Es finden sich in der Literatur hingegen auch Stimmen, die keinen
Zusammenhang zwischen der prainterventionellen Erwartungshaltung von
Patienten und dem postinterventionellen Outcome sehen. So fanden Culliton et
al. keine Korrelation zwischen praoperativer Erwartung und postoperativer
Zufriedenheit in Patientin mit totaler Kniegelenksarthroplastik (Culliton 2011).
Auch die bereits erwdhnte Studie von Yoo et al. zeigte, dass lediglich der
postoperative Zustand, ermittelt anhand von VAS und ODI, einen

Zusammenhang mit der postoperativen Zufriedenheit aufwies. Sie konnten
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keinen Zusammenhang zwischen der postoperativen Zufriedenheit und der

praoperativen Erwartung feststellen (Yoo 2019).

Die Ergebnisse dieser Studie rufen dazu auf, der préaoperativen Erwartung der
Patienten hohe Bedeutung beizumessen. Da allein die Erfillung dieser mit
hdheren Zufriedenheitsraten einhergeht, scheint es sinnvoll, praoperativ mittels
adaquater Aufklarung eine realistische Erwartungshaltung zu erzeugen.
Patienten sollten, soweit praoperativ moglich, umfassend Uber ihr
voraussichtliches postoperatives Ergebnis in Kenntnis gesetzt werden. So
konnen sie eine realistische Erwartungshaltung entwickeln und haben héhere

Chancen auf deren Erfullung und folglich auf Zufriedenheit.

4.3.5. Zusammenhang zwischen Differenz zum

erwarteten Wert und postoperativer Zufriedenheit

Die Differenz des postoperativen Schmerzlevels zum erwarteten Schmerzlevel
war im Ricken hoher als in den Beinen; sie war nach 12 Monaten in allen
Schmerzbereichen geringer als nach 6 Monaten. Dies galt ebenso fir die
Differenz des postoperativen ODI Scores zum erwarteten ODI Score. Dies
bedeutet, dass die Erwartungen fir die Besserung der Riickenschmerzen
unrealistischer waren als fir die Besserung der Beinschmerzen. Wichtig ist,
dass bei vielen Patienten zwischen dem 6-Monats- und dem 12-Monats-Follow-

Up eine deutliche Verbesserung der Schmerzen beobachtet wurde.

Es zeigte sich, dass eine geringe Diskrepanz zum erwarteten Wert Einfluss
nahm auf die postoperative Zufriedenheit. Es konnte sowohl fir den VAS-Wert
des Rickens als auch fuir den ODI Score ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen einer geringen Differenz zum erwarteten Wert und
postoperativer Zufriedenheit herausgearbeitet werden, und zwar in beiden
Follow-Ups. So war die Differenz zum erwarteten Wert unter den zufriedenen
Patienten deutlich geringer als unter den unzufriedenen. Auch die Diskrepanz
zum erwarteten Wert der Beinschmerzen war unter den zufriedenen Patienten
geringer, allerdings war dieser Unterschied nicht signifikant. Die Beobachtung
steht im Gegensatz zu der von Yoo et al., nach der kein Zusammenhang
zwischen postoperativer Zufriedenheit und geringer Diskrepanz zum erwarteten

Wert besteht (Yoo 2019).
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Dieser Umstand war durchaus zu erwarten. Er unterstreicht, dass die Erfillung
der Erwartung bzw. ein sich der Erwartung stark annéherndes Ergebnis die
Zufriedenheit erhoht. Vor Interventionen jeglicher Art sollte also auch immer
eine Erfragung der Patientenerwartung sowie eine Aufklarung tber das

erwartete Ergebnis von arztlicher Seite erfolgen.

4.3.6. Zusammenhang zwischen hoher

Erwartungshaltung und postoperativer Zufriedenheit

Ronnberg et al. sowie Carr et al. konnten zeigen, dass Patienten mit
optimistischer Einstellung beztiglich der bevorstehenden Operation, mit hohen,
aber nicht unrealistischen Erwartungen, nach der Operation hdéhere
Zufriedenheitsraten aufwiesen als Patienten mit niedrigen Erwartungen.
Patienten, die erwarteten, postoperativ wenig Schmerzen zu haben, waren nicht
Ofter enttauscht als Patienten, die mit starkeren Schmerzen rechneten (de
Groot 1998). Auch korrelierte eine optimistische Erwartungshaltung mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit, die zuvor ausgetibte berufliche Tatigkeit
weiterfihren zu kdnnen. Patienten, die mit einem méaRigen funktionellen
Zustand nach Operation rechneten, liefen eher Gefahr, sich nach Operation
tatsachlich in schlechtem Zustand zu befinden. Inwieweit dies lediglich einem
individuellen Pessimismus zuzuschreiben war oder tatséachlich daran lag, dass
Patienten mit schwereren Symptomen eine niedrigere Erwartung und folglich
ein schlechteres Ergebnis hatten, blieb unklar (Rénnberg 2007).

Als Konsequenz hieraus warnten Lurie et al. vor dem Placebo-Effekt der
Patientenerwartung: dass allein die Erwartungen, die Patienten an ihren
postinterventionellen Zustand haben, diesen maf3geblich beeinflussen. In
Bezug auf Schmerzen trifft dies offenbar starker zu als bei den Erwartungen an
den funktionellen Status, weshalb letzterer als starker ,objektiv* gilt und
deswegen, wie bereits oben erwahnt, unbedingt in Zufriedenheitsstudien
einflie3en sollte (Lurie 2016).

Auch Carr et al. konnten zeigen, dass Patienten, die vor einer
Wirbelsaulenoperation erwarteten, postoperativ keine Schmerzen mehr zu
verspuren, bessere postoperative Schmerzzustande erreichten als Patienten,

die mit starkeren postoperativen Schmerzen rechneten (Carr 2011).
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Interessanterweise fanden lversen et al. heraus, dass sich bei Patienten mit
Spinalkanalstenose eine hohe Erwartung beziiglich des funktionellen Status
nach Operation gegensatzlich zu einer hohen Erwartung beztiglich des
Schmerzes nach Operation verhielt. So schien sich eine hohe Erwartung an
den funktionellen Status gtinstig auf Outcome und Zufriedenheit auszuwirken,
wahrend Patienten mit einer hohen Erwartung an ihre Schmerzverbesserung
durch die Intervention postoperativ héhere Schmerzen und vermehrt
Unzufriedenheit angaben. Die Autoren zogen hieraus den Schluss, dass der
funktionelle Status konkreter definierbar und leichter zu verbalisieren und zu
quantifizieren ist als der Schmerz. Patienten erzielten mehr Verbesserung im
funktionellen Outcome als im Schmerzlevel, und ihre Erwartungen beziiglich
letzterem wurden weniger leicht erreicht (Iversen 1998). Dies steht im direkten
Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studie, in denen eine groRere
Verbesserung im Schmerzlevel als im funktionellen Status (in dieser Studie
erhoben anhand des ODI) beobachtet wurde (in allen drei Schmerzbereichen
wurden Schmerzriickgange um mehr als 60 % gemessen, wahrend die
Verbesserung im ODI unter 50 % lag). Auch wurden bei mehr Patienten die
Erwartungen bezuglich der Schmerzen als beziglich des funktionellen
Outcomes erfullt. Die nachlassenden oder fehlenden Korperfunktionen
schienen fir die Patienten dieser Studie das vorherrschende Problem zu sein,
was sich an einem mittleren praoperativen ODI Score von 48 Punkten zeigt —
bei einem Maximum von 50 Punkten sehr hoch. Dieser Aspekt Uberrascht,
gehen doch Wirbelséaulenerkrankungen meist mit erheblichen Schmerzen
einher. Er kdnnte durch die grol3e Varianz an Krankheitsbildern bedingt sein,
die in diese Studie eingeschlossen wurden. Im Gegensatz zu Iversen et al., die
lediglich Patienten mit Spinalkanalstenose untersuchten, litten die Patienten in
der vorliegenden Studie auRerdem an anderen degenerativen sowie an
infektiosen, neoplastischen und traumatischen Wirbelsaulenerkrankungen.
Diese Krankheitsbilder konnen mit sehr unterschiedlichen klinischen
Erscheinungsbildern einhergehen, nicht immer ist Schmerz das Leitsymptom.
Viele Patienten klagen stattdessen uber Einschrankungen in der Funktionalitat.
Die Spinalkanalstenose hingegen zeichnet sich durch eine sehr
charakteristische Schmerzbildung aus. In beiden Studien wurde also im

dominanten Symptomkomplex (Schmerzen bei Iversen et al. vs. funktionelle
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Einschrankungen in dieser Studie) eine geringere Verbesserung erreicht als im

jeweils schwéacher ausgepragten Symptomkomplex.

In der vorliegenden Studie konnte allerdings kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen einer hohen Erwartung flir die Ergebnisse des VAS-
Werts und des ODI Score mit der postoperativen Zufriedenheit gefunden

werden.

Patienten mit hohen Erwartungen an das postoperative Ergebnis beztiglich der
Schmerzen, definiert als ein postoperativer VAS -Wert von < 1, waren zwar
nach der Operation zufriedener als Patienten mit einem erwarteten VAS-Wert
von >1. So waren nach 6 Monaten 75 % der Patienten mit hohen Erwartungen
zufrieden und nur 60 % der Patienten mit niedrigen Erwartungen. Nach 12
Monaten war der Unterschied fast verschwunden, 79 % der Patienten mit
hohen Erwartungen und 78 % der Patienten mit niedrigeren Erwartungen waren

postoperativ zufrieden. Allerdings ergab sich keine statistische Signifikanz.

Auch in der Gruppe der Patienten mit geringeren Erwartungen an ihren
postoperativen ODI Score war der Anteil der unzufriedenen Patienten
postoperativ héher als in der Gruppe der Patienten mit héherer Erwartung,

definiert als ein ODI-Wert von 0O in den einzelnen Sektionen.

Es liel3 sich also trotz mangelnder statistischer Signifikanz ein positiver Einfluss
einer optimistischen Erwartungshaltung auf die postoperative Zufriedenheit

erkennen, was sich mit den Beobachtungen der Vergleichsliteratur deckt.
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5. Zusammenfassung

Diese Studie diente der Erfassung der praoperativen Erwartungshaltung sowie
der postoperativen Zufriedenheit von Patienten mit Stabilisierungen der Brust-
und Lendenwirbelséaule sowie der Analyse moglicher Einflussfaktoren. Ziel war
es, die Grunde fur die Unterschiede in postoperativer Zufriedenheit besser zu
verstehen, um enttauschungsgefahrdete Patientengruppen erkennen und diese
in Aufklarung und Vorbereitung beriicksichtigen zu kénnen. Wesentlich war
hierbei die Beleuchtung der praoperativen Erwartungshaltung, da diese eine
wichtige Rolle bei der postoperativen Zufriedenheit spielen kann und folglich im
praoperativen Setting immer erfragt und mit dem Patienten diskutiert werden

sollte.

Die Patienten wurden préoperativ zu inrem Schmerzlevel, ihnrem funktionellen
Status und ihrer Erwartung befragt. Vor Entlassung, nach 6 und nachl12
Monaten erfolgte eine erneute Angabe des Schmerzlevels und des
funktionellen Status, zudem wurde die allgemeine Zufriedenheit erfragt. Es
wurden der Einfluss verschiedener Patientencharakteristika und der zur
Operation fuhrenden Diagnose auf die Zufriedenheit untersucht. Aul3erdem
wurde beleuchtet, inwieweit eine geringe Diskrepanz zum erwarteten Ergebnis,
eine hohe Erwartungshaltung oder deren Erfullung zu héherer Zufriedenheit

koénnen.

Es zeigten sich insgesamt erfreuliche Verlaufe der Schmerzen und des
funktionellen Status. Im Durchschnitt ging es den Patienten postoperativ besser
als praoperativ, es zeigte sich eine grofR3e Verbesserung im Abschnitt zwischen
dem 6-Monats- und dem 12-Monats-Follow-Up. Ein Grof3teil der Patienten war
postoperativ zufrieden, 82 % vor Entlassung, 70 % nach 6 Monaten und 79 %
nach 12 Monaten. Die Erwartung bezlglich der Riickenschmerzen konnte nach
6 und 12 Monaten nur bei ca. der Halfte der Patienten erreicht werden,
beziglich der Beinschmerzen bei ca. 75 %. Den erwarteten ODI Score
erreichten zu beiden Follow-Ups nur ca. ein Drittel der Patienten. Eine bereits
erfolgte Stabilisierungsoperation beglnstigte postoperative Unzufriedenheit,
Patienten mit infektiéser und neoplastischer Grunderkrankung waren nach 6

und 12 Monaten signifikant zufriedener als Patienten der anderen
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Diagnosegruppen. Patienten, deren Erwartungen sich erfillt hatten und die eine
niedrige Diskrepanz des tatséachlichen Ergebnisses zum erwarteten Ergebnis
aufwiesen, waren signifikant haufiger zufrieden als Patienten, deren Erwartung
nicht eingetreten war und deren Differenz zum erwarteten Ergebnis hoch war.
Eine hohe Erwartungshaltung schien sich zudem gunstig auszuwirken,
allerdings konnte hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang erkannt

werden.

Insgesamt bleibt zu unterstreichen, dass Schlisselmerkmale der Patienten
sowie die Primardiagnose Einfluss nehmen kénnen auf ihre postoperative
Zufriedenheit. Auch scheinen ihre praoperative Erwartung sowie deren
Erflllung eine erhebliche Rolle zu spielen, weshalb auf sie immer eingegangen
werden sollte. Ahnliche Untersuchungen kénnen fir Interventionen aller
Fachrichtungen sinnvoll sein. Der Erfolg einer Intervention hangt nicht nur vom
tatsachlichen Gelingen des Eingriffs ab, sondern ist ein Zusammenspiel von
individuellen Patientencharakteristika, zur Intervention fihrender Diagnose,
Erwartungshaltung, gelungener Aufklarung, angenehmen stationarem
Aufenthalt und vielem mehr. Weitere Einflussfaktoren auf individuelle
Patientenzufriedenheit zu erértern sollte Gegenstand klinischer Studien bleiben,

um diese stetig erhéhen zu kénnen.
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10. Anhang

Oswestry Disability Index (ODI)

Bitte lesen Sie zuerst diese Information:

Bitte beantworten Sie alle Sektionen und kreuzen Sie in jeder Sektion jeme Antwort an,
welche fiir Sie am besten zutrifft (mor eine Antwort). Wir nehmen an, dass Sie bei gewissen
Sektionen auch zwel Antworten als zutreffend betrachten, aber krenzen Sie bitte nur diejenige
Antwort an, welche Thr Problem am besten beschreibt.

Bitte markieren Sie zusitzlich mit einem roten Stift auch fiir alle Fragen die Antwort, die den
Zustand beschreibt, welchen Sie aus jetzger Sicht mindestens erwarten, um in sechs
Monaten mit dem Cperationserfolg zufrieden zu sein.

Sektion 1 - Schmerz-Intensitit

00 Ich kann meinen Schmerz erfragen, olne dass ich Schmerzmittel nehme.

01 Der Schmers 15t stark, aber 1ch komme ohne Schmerzmitte] aus.

02 Schmerzmatiel geben mir vollstindige Schmersfrerheit.

03 Schmerzrmite]l geben mir eme miffelmifize Schmerzereichterums.

04 Schmerzmmtte]l geben mir pur eime geringe Schmerzerleichienung.

035 Schmerzmitiel haben kein Wirkung auf den Sch und ich nehme somit keine.

Eektion I - Persinliche Kirperpflege (sich waschen, sich anziehen, etc.)

00 Ich kann meine Edrperpflege normal besorgen, ohne dass dies zusitzhiche Schmerzen verursacht
01 Ich kann meine Edrperpflege normal besorgen, aber dies verursacht zusitzliche Schmearzen.

02 Das Besorgen der Edrperpflege 15t schoerzhaft, und ich ban dabei langsam und vorsichhiz.

03 Ich brauche etwas Hilfe, aber ich kann den gréften Teil der Edrperpflege selber besorgen.

02 Ich bramche tighch Hilfe ber den metsten Vemchiungen der Edrperpflege.

05 Ich kann mich nicht anziehen wasche mach muor ot Mithe vwnd bleibe 1 Beté.

Sektion 3 - Heben

00 Ich kann scharere Gewichie ohne musitzliche Schmerzen heben.

01 Ich kann schwrere Gewichie heben aber dies verursacht zusatzliche Schmerzen

02 Wegen Schmerzen kann ich keine schweren Gewichie vom Boden beben. Aber ich kamm schwere
Gewichte heben, wenn sie sich auf ginstizer Hohe befinden, z.B. auf emem Tisch

03 Wegen Schmerzen kann 1ch keine schweren Gewichie heben. Aber ich kann leichfe bis mmftlere
Gewichte beben, wenn sie sich auf ginstiger Hohe befinden.

2 Ich kann nur sehr leichfe Gewichie heben.

05 Ich kann diberhaupt keine Dinge heben oder tragen.

Sektion 4 - Gehen

01 Wegen Schmerzen kann 1ch nicht mehr als 1 km gehen
02 Wegen Schmerzen kann 1ch nicht mehr als 500 m gehen.
03 Wegen Schmerzen kann 1ch nicht mehr als 200 m gehen_
2 Ich kann nur mut einem Stock oder mit Eriicken gehen
05 Ich kann fiberhaupt nicht gehen

13

128



Sektion 5 - Sitzen

00 Ich kann auf jedem Stubl sitzen solange 1ch wall.

01 Ich kamn nur auf einem fir mich geeipneten Stubl sitzen solange ich wall.
02 Wegen Schmerzen kann 1ch mcht mehr als 1 5td sitzen -

03 Wegen Schmerzen kann 1ch meht mehr als 30 Min. sitzen

04 Wegen Schmerzen kann 1ch mcht mehr als 10 Min. sitzen

O5Wegen Schmerzen kann ich fiberhaupt micht sitzen

Sektion 6 - Stehen

01 Ich kann stehen solange ich wall, aber nut msitzhichen Schmerzen
02 Wegen Schmerzen kann 1ch micht mehr als 1 Std. stehen.

03 Wegen Schmerzen kann 1ch nicht mehr als 30 Min stehen

04 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 10 Min stehen

05 Wegen Schmerzen kann 1ch fiberhanpt nicht stehen

Sektion 7 - Schlafen

00 Schmerzen hindern mieh nicht davan, gut zu schlafen

01 Ich kamn nur gut schlafen, wenn ich Schmermmtte]l nehme.

02 Selbst wemn ich Tabletten nebme, kann 1ch nur wemper als 6 5td. schlafen
03 Selbst wenn 1ch Tabletten nebme, kann 1ch nur wemper als 4 Std. schlafen
04 Salbst wenn ich Tabletten nebrme kann 1ch nur wem ger als 2 Std. schlafen
05 Wegen Schmerzen kann 1ch fiberhaupt nicht schlafen

Sektion B-Sexualleben

00 Mein Sexualleben ist normal und verursacht keine musitehichen Schmerzen
01 Mein Sexualleben ist normal, aber es verursacht eteras vermehrie Schmerzen.
02 Memn Sexmalleben 1t fast normal, aber es 15t sebr schmerzhaft.

03 Mein Sexmalleben ist wegen Schmerzen stark emgeschrankt.

04 Ich habe wegen Schmerzen fast kein Sexualleben mehr.

05 Wegen meiner Schmerzen habe 1ch fiberhaupt kein Sexualleben mehr.

Sektion 9 - Gesellschaftliche Aktivititen (soziale Kontakte, Ausgehen, eic.)

01 Meine gesellschafihchen Aktnititen sind normal, aber sie verwrsachen masatzhehe Schowrren.

02 The Schmerzen haben kemen wesentlichen Effekt auf meine pesellschafilichen Aktiwititen, anfer

03 Meine Schmerzen haben mem meime pesellschafthehen Akfivtaten erngeschrinkt, und 1ch pehe
micht mehr so oft aus.

04 Wegen Schmerzen sind meme gesellschafilichen Aktivititen auf mein Fuhause beschrinkt

05 Wegen Schmerzen habe ich keine gesellschafibchen Aktnatiten mehr.

Sekiion 10 - Reizen

00 Ich kann fiberall bin misen, obne musitzhche Schoerzen .

01 Ich kann fiberall hin reisen, aber mit mositzhchen Schmezen

2 [he Schmerzen sind stark, aber ich kamm mehr als 2 5td. reisen

03 The Schmerzen schrinken mmch auf Rersen von wempger als | std. em.

04 The Schmerren schrinken mmich auf burre, potwendige Reisen von weniger als 30 Mm. em.
05 [he Schmerren hindern mmch am Beisen, auber an Fahrten zum Arst oder ins Spital
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Visuelle Analogskala (VAS)
Bitte stellen Sie hier dar, wie stark Sie derzeit Thre Schmerzen empfinden.

Bitte markieren Sie musitzlich mat einem roten Stift auch den Zustand, welchen Sie aus
Jetziger Sicht mindestens erwarten, um in sechs Monaten mat dem Operationserfolg

zufrieden zu sein.
Riicken:
Eeine Schmerzen Stirkste vorstellbare
Schmerzen
Bein links:
Eeine Schmerzen Stirkste vorstellbare
Schmerzen
Bein rechts:
Eeine Schmerzen Stirkste vorstellbare
Schmerzen
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