Technische Universitat Miinchen m
TUM School of Medicine and Health

Lebensqualitdt nach neurochirurgischen Wirbelséauleneingriffen
und deren Einflussfaktoren

Stefanie Scheibel

Vollstandiger Abdruck der von der TUM School of Medicine and Health der Technischen
Universitat Munchen zur Erlangung einer
Doktorin der Medizin (Dr. med.)

genehmigten Dissertation.

Vorsitz: Prof. Dr. Florian Eyer
Prifende der Dissertation:

1. apl. Prof. Dr. Jens Gempt
2. Priv.-Doz. Dr. Nicole M. Lange

Die Dissertation wurde am 29.04.2024 bei der Technischen Universitat Minchen eingereicht

und durch die TUM School of Medicine and Health am 07.11.2024 angenommen.



Inhaltsverzeichnis

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4,

5.1.
5.2.
5.3.

10.

] ] T (0T T USSP 3
Volkswirtschaftliche Bedeutung von Ruckenschmerzen ...........cccccccvvvvviiinnnnnnn. 3
Ursachen von RUCKENSCNMEIZEN .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeneeeennennnnneeenne 4
Behandlungsmaoglichkeiten von Riickenschmerzen ..............ccccovviviiiiiiiiiiiiiiinnnns 4
haufige neurochirurgische Erkrankungen der Wirbelsaule .............cccccooeeeeeiini, 5
Ziel und Fragestellung ........coooooeeeeeeeeeeeeeeee e 17
Material UNd MeETNOUEN .......uuiiiiiiiiiiiiiieieiitiieibbi bbb eaeeeenbeennennees 18
Studiendesign, Klinikum und Patientenrekrutierung..............cccccceevevemmeniiiennnnnnns 18
Untersuchtes PatientenKolEKLIV .............uuuueuriiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiirieneeneennnerenee. 19
FragEDOUEN ...ttt e 22
StatiStISCNE AUSWEITUNG ....oevviiiiiei e eee e e et e e e e e e e e e e e e e e earaaaes 25
EFQEDNISSE ...enieeec e e e e aaaae 26
Demografie und Diagnosen des Patientenkollektivs .............cccvvvvviiiiniieeniiennns 26
Statistische Ergebnisse bezliglich der Mortalitats- und Komplikationsrate ........ 28
Statistische Ergebnisse beztiglich der Lebensqualitat...............cccooveeeevrieiinnnnnn.. 31
Statistische Ergebnisse beztliglich mdglicher Pradiktoren ...........cccooooeviiviivinnnnn. 34
0111 (1S3 T RPN 50
Diskussion von Material und Methoden ..............uuuviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeenn. 50
DisKUSSION der ErgEDNISSE ......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeeseesenesnesneeeneeneeeneeeneeneees 53
AUSDIICK .. 73
ZUSAMMENTASSUNG ..ot 75
(12T = LN V=T 7= T o g 77
ADDIIdUNGSVEIZEICNNIS ... 83
TabellenNVerZEIiChNIS ......coeee e 84
(D= 10 7= (o ] s [o [PPSO URPPPPIPPPR 86

Lebensqualitat nach neurochirurgischen Wirbelsauleneingriffen und deren Einflussfaktoren 1



Abkurzungsverzeichnis

ARDS
ASA
CCl
COPD
HD
IQA
KHK
KPS
MCID
MCS
MRS
ND
NDI
OAK
ODI
pAVK
PCS
Q1
Q3
SF-12
VAS

Lebensqualitat nach neurochirurgischen Wirbelsauleneingriffen und deren Einflussfaktoren

Acute Respiratory Distress Syndrome
American Society of Anesthesiologists
Charlson-Komorbiditatsindex

chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Hauptdiagnose

Interquartilsabstand

koronare Herzkrankheit

Karnofsky-Index (Karnofsky performance status scale)

Minimum clinically important difference
Mental Component Scale des SF-12
modifizierte Rankin-Skala
Nebendiagnose

Neck Disability Index

orale Antikoagulation

Oswestry Disability Index

periphere arterielle Verschlusskrankheit
Physical Component Scale des SF-12
erstes Quatrtil

drittes Quartil

Short Form (12) Gesundheitsfragebogen

visuelle Analogskala

2



1. Einleitung

1.1. Volkswirtschaftliche Bedeutung von Riickenschmerzen

Ruckenschmerzen gehoéren zu den besonders haufig beklagten Beschwerden in Haus-
arztpraxen und sind eine der fihrenden Ursachen fir Arbeitsunfahigkeit in Deutschland.
Neben einer erheblichen finanziellen Belastung der Volkswirtschaft fiihren sie zu einer
Reduktion der Lebensqualitat der Betroffenen (Bolten et al. 1998). (Cypress 1983).

Bei den Erkrankungen, die zu MalBhahmen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen
der gesetzlichen Rentenversicherung fiihren, liegen Erkrankungen des Riickens und der
Wirbelsaule sogar an erster Stelle. Die Punktpravalenz fir Rickenschmerzen betragt 25
- 40% in Deutschland, pro Jahr ergibt sich eine Pravalenz von 60 - 75%. (Schmidt und
Kohlmann 2007)

Ein wichtiger Kostenfaktor ist die Chronifizierung von Riickenschmerzen. So ergab eine
Analyse von Daten der Krankenkasse DAK, dass die Versorgungskosten von Patienten
mit Hinweisen auf eine Chronifizierung mehr als viermal so hoch sind wie die von Pati-
enten mit akuten unspezifischen Riickenschmerzen verursachten Kosten (Freytag et al.
2012). Umso bedeutender ist die hohe Pravalenz von chronischen Riickenschmerzen.
16% der Manner und 22% der Frauen leiden innerhalb von zw6lf Monaten an chroni-
schen Rickenschmerzen, bei der Lebenszeitpravalenz sind sogar 24% beziehungs-
weise 30% betroffen (Neuhauser et al. 2005).

Nur rund 30% der durch Rickenschmerzen verursachten Kosten sind direkt, das heif3t
durch die Behandlung verursacht. Mit 70% wiegen die indirekten Kosten, die insheson-
dere durch den Produktivitatsverlust der Betroffenen entstehen, deutlich schwerer. Dem-
zufolge kann eine Reduktion der Kosten fiir die Volksgemeinschaft am besten tber eine
Verbesserung der Therapie, um insbesondere Arbeitsunfahigkeit, chronische und rezidi-
vierende Rickenschmerzen zu reduzieren, und eine bessere Pravention erzielt werden.
(Bolten et al. 1998)
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1.2. Ursachen von Ruckenschmerzen

Die Differentialdiagnosen fur Kreuzschmerzen sind ausgesprochen vielfaltig. Die Erkran-
kungen lassen sich grundsatzlich in mechanische und nicht mechanische einteilen. Zu
den mechanischen Ursachen gehoren vor allem degenerative Veranderungen, aber
auch Frakturen und angeborene Fehlbildungen. Unter die nicht mechanischen Ursachen
fallen Neoplasien, ebenso wie Autoimmunerkrankungen. Zuséatzlich kénnen Ricken-
schmerzen durch Pathologien der Organe, beispielsweise der Nieren, des Gastrointes-

tinaltraktes oder der Blutgefal3e entstehen. (Deyo 1986)

Bei Uber 80% der Patienten, die sich in einer Hausarztpraxis mit Rlickenschmerzen vor-
stellen, kann keine spezifische Ursache gefunden werden (Schwill 2021). Bei weniger
als 2% der Patienten kann ein Tumor, eine Infektion oder eine entzundliche Spondylar-
thropathie nachgewiesen werden. Insbesondere psychische Erkrankungen und Belas-
tungen spielen Uber den sekundaren Krankheitsgewinn bei Rickenbeschwerden eben-
falls eine Rolle. (Deyo 1986)

Insgesamt ist die Spontanheilungsrate bei unspezifischen Riickenschmerzen innerhalb
weniger Wochen sehr hoch. Je nach Studie genesen bis zu 90% der Patienten innerhalb
von zwei Wochen (Coste et al. 1994). Innerhalb von drei bis sechs Monaten kehren 93%
der Betroffenen wieder an ihren Arbeitsplatz zurlick, bei 68 - 86% gelingt dies bereits

innerhalb des ersten Monats (Pengel et al. 2003).

Wahrend den meisten Fallen demzufolge nur harmlose Erkrankungen zugrunde liegen,
gibt es gelegentlich auch schwerwiegende Diagnosen, die erkannt werden missen und

einer spezifischen Behandlung bedirfen (Deyo 1986).

1.3. Behandlungsmdglichkeiten von Riickenschmerzen

Die therapeutischen Moglichkeiten bei Riickenschmerzen sind vielseitig. Medikamentos
werden insbesondere schmerzlindernde und muskelrelaxierende Préaparate eingesetzt.
Mallnahmen wie Physiotherapie, manuelle Therapie und Thermotherapie bilden den
Grundstein der physikalischen Therapie. Zusatzlich kénnen eine Verhaltenstherapie und
alternative Behandlungsmethoden wie die Akupunktur zum Einsatz kommen. (Bolten et
al. 1998)

Die Patienten sollen mdglichst ztigig ihren gewohnlichen Aktivitaten nachgehen und eine

Bettruhe vermeiden. In der Akutsituation ist ein spezielles Training des Riickens wenig
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hilfreich, spielt jedoch bei der Vermeidung von Rezidiven und der Behandlung chroni-
scher Beschwerden eine wichtige Rolle. (Deyo und Weinstein 2001)

Als Indikationen fir eine chirurgische Therapie gelten beispielsweise ein Persistieren der
Beschwerden trotz ausreichender konservativer Therapie, neurologische Defizite wie
Paresen oder Sensibilitatsstorungen sowie Blasen- und Mastdarmstorungen wie sie bei-
spielsweise im Rahmen eines akuten Cauda-Equina-Syndroms auftreten kénnen.

1.4. haufige neurochirurgische Erkrankungen der Wirbelsaule

1.4.1. Bandscheibenprolaps

Der Bandscheibenprolaps gehort zu den haufigsten spezifischen Ursachen von Riicken-
schmerzen und ist eine der haufigsten Operationsindikationen der Neurochirurgie (Deyo
und Weinstein 2001). Eine wichtige Unterscheidung erfolgt zwischen einer Diskusprotru-
sion, bei der sich der Anulus fibrosus der Bandscheibe lediglich in den Spinalkanal vor-
wolbt, und dem Diskusprolaps, bei dem der Nucleus pulposus durch einen Riss des
Anulus fibrosus hervortritt. Lost sich ein Teil des ausgetretenen Diskusmaterials ab und
disloziert in den Epiduralraum, spricht man von einem Diskussequester. Eine klinische
Symptomatik entsteht durch die Kompression der Nervenwurzeln oder des Ricken-
marks. Typische Symptome umfassen einschie3ende Schmerzen, die vom Riicken aus
in die Extremitaten ausstrahlen kénnen, Kribbelpardsthesien im zugehdrigen Dermatom
und motorische Ausfalle von Kennmuskeln bis hin zum Reflexausfall (Glocker F. et al
2018). Zusatzlich kann es zu positiven Nervendehnungszeichen und durch Husten oder
Niesen zur Schmerzverstarkung kommen. Insbesondere Diskusprotrusionen finden sich
auch bei asymptomatischen Patienten, sodass der radiologische Befund stets in Zusam-
menschau mit der klinischen Symptomatik gewertet werden muss. Solange keine Not-
fallindikation oder eine ausgepragte beziehungsweise progrediente neurologische
Symptomatik vorliegt, ist ein konservativer Therapieversuch moéglich. Leichte koérperliche
Belastung, Physiotherapie, Medikamente und eine vortibergehende Immobilisation der
Wirbelsaule bilden hierbei die Grundlage der Therapie (Holper und Behr 2012). (Ditz-
mann 2018)

Das Konus- und Kaudasyndrom, schwere neurologische Defizite und schwerste radiku-
lare therapieresistente Schmerzen sind Notfallindikationen und erfordern eine sofortige
operative Therapie (Holper und Behr 2012). Auch bei Versagen der konservativen The-
rapie im Sinne von fortbestehenden Beschwerden oder starken, behindernden Schmer-
zen kann eine Operationsindikation entstehen. Daruber hinaus kdnnen durch eine Mye-

lopathie bedingte Funktionsstorungen, radiologische Hinweise auf Stenosen und
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Signalanhebungen des Riickenmarks fir eine operative Versorgung sprechen. (Lu-
menta et al. 2010)

Die operative Therapie beruht in der Regel auf einer moglichst minimalinvasiv durchge-
fuhrten Diskektomie und umfasst die Entfernung von vorgefallenem Diskusgewebe, Se-
guestern und manchmal der gesamten Bandscheibe (Dutzmann 2018). Bei korrekt
durchgefuhrter operativer Versorgung zervikaler Bandscheibenherniationen kommt es
zu einer sofortigen postoperativen Schmerzreduktion und 80-95% der Patienten sind mit
der Operation zufrieden. Bei thorakalem Prolaps des Nucleus pulposus sollte die Indika-
tion zur operativen Versorgung besonders vorsichtig gestellt werden, da nur bei 50 - 70%
der Patienten postoperativ eine Zufriedenheit erzielt werden kann und Komplikationen
vergleichsweise haufig auftreten (Holper und Behr 2012). Sowohl eine konservative als
auch eine operative Therapie von lumbalen Diskusherniationen fihren im Verlauf zu ei-
ner Verbesserung der Symptomatik im Verlauf. Im Vergleich zeigten sich jedoch signifi-
kant bessere Ergebnisse in der Selbstbeurteilung nach einer chirurgische Therapie
(Weinstein et al. 2006). (Lumenta et al. 2010)

1.4.2. Spinalkanalstenose

Die Spinalkanalstenose ist ein weiteres wichtiges Krankheitshild der Neurochirurgie und
hauptsachlich lumbal, gelegentlich auch zervikal oder selten thorakal lokalisiert. Spinal-
kanalstenosen kénnen kongenital oder erworben, beispielsweise die Folge eines Trau-
mas oder einer Spondylolisthesis, sein. Ebenso ist eine Kombination aus einem bereits
kongenital eng angelegten Spinalkanal und erworbenen Verdnderungen mdoglich (Lu-
menta et al. 2010). Insbesondere eine Instabilitdt der Wirbelsdule kann tber Gelenkfehl-
stellungen und eine verstarkte Belastung der Wirbel, Gelenke, Bander und Bandschei-
ben zur Bildung von Osteophyten, Gelenk- und Bandwucherungen flihren, die den Spi-
nalkanal oder die Foramina intervetebralia einengen und dabei das Ruckenmark, Ner-
venwurzeln oder BlutgefalRe komprimieren (Holper und Behr 2012). Daneben kommt es
im Rahmen des physiologischen Alterungsprozesses zu degenerativen Veranderungen
der Bandscheiben, die unter anderem zu einer Hohenminderung des Zwischenwirbel-
raums fuhren kénnen. Diese wiederum kann zur Fehlbelastung der Wirbelséule beitra-
gen. Weitere degenerative Veranderungen und eine Lordosierung der Wirbelsaule kon-

nen diese Einengung verstarken und die Symptomatik verschlimmern. (Ditzmann 2018)

Zu den typischen Symptomen der zervikalen Spinalkanalstenose zahlen Schmerzen im
Bereich von Kopf, Nacken und Schultern, Radikulopathien, Myelopathien sowie Paras-
thesien. Die selten auftretende Manifestation der Spinalkanalstenose an der thorakalen

Wirbelsdule kann sich als Claudicatio, radikulare Schmerzen, Parasthesien, Gang-,
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Blasen- und Mastdarmstorungen manifestieren. Typisch fur die lumbale Spinalkanalste-
nose ist die Claudicatio spinalis, die zu Beschwerden beim Gehen und Stehen fluhrt,
welche sich durch Einnahme einer vorgebeugten Korperhaltung beispielweise beim Sit-
zen oder beim Fahrradfahren bessern. Durch das Vorbeugen wird eine Vergrol3erung
des Spinalkanals und der Neuroforamina erreicht, woraus eine Entlastung von Nerven
und BlutgefaRen resultiert (Dlutzmann 2018). Dartiber hinaus sind Parasthesien, Bein-
paresen und Gangstérungen moglich. Die Abgrenzung der Erkrankung zu einer Claudi-
catio intermittens kann gerade bei alteren Patienten mit kardiovaskularen Risikofaktoren
schwierig sein. (Lumenta et al. 2010)

Bei zervikalen Spinalkanalstenosen gilt, dass eine konservative Behandlung bei gering
ausgepragten Stenosen mit milden und nicht progredienten klinischen Symptomen er-
wogen werden kann. Allerdings erleiden die meisten rein konservativ behandelten Pati-
enten im weiteren Verlauf eine Verschlechterung der Symptomatik, sodass bei klinischer
Myelopathiesymptomatik eine operative Versorgung indiziert ist (Holper und Behr 2012).
Ein wesentlicher Anteil der Patienten mit lumbaler Spinalkanalstenose zeigt eine stabile
Erkrankung oder sogar eine Verbesserung bei konservativer Therapie. Die konservati-
ven MalRnahmen zur Behandlung von Spinalkanalstenosen umfassen Analgetika, Phy-
siotherapie und auf3er bei der lumbalen Spinalkanalstenose eine Immobilisation der Wir-
belsaule. Operiert werden sollten zervikale Spinalkanalstenosen bei persistierender Ra-
dikulopathie unter konservativer Therapie, erheblichen und behindernden Schmerzen,
radiologischem Nachweis einer Stenose und gleichzeitiger Signalanhebung im Ricken-
mark, Zeichen der Instabilitdét und Hinweisen auf eine Kompression des Myelons. Bei
thorakalen Spinalkanalstenosen gilt eine persistierende oder progrediente Myelopathie
als Indikation zur chirurgischen Therapie. Ein Versagen der konservativen Malinahmen
mit unzureichender Verbesserung und ausgepragte Stenosen stellen eine Operationsin-

dikation bei einer lumbalen Spinalkanalstenose dar. (Lumenta et al. 2010)

Durch den Eingriff sollen die betroffenen Nerven, Gefal3e und das Ruckenmark entlastet
und eine Ubermaliige Beweglichkeit der Wirbelsdule behoben werden (Hoélper und Behr
2012). Die Bandbreite der Operationsverfahren reicht von minimalinvasiver Dekompres-
sion bis hin zu komplexen Eingriffen mit zusatzlicher Fusion. Bei Patienten mit lumbaler
Spondylolisthesis konnte eine grol3ere Verbesserung der Lebensqualitat gezeigt wer-
den, wenn nicht nur eine Laminektomie, sondern auch eine Fusion durchgefiihrt worden
war. Zusatzlich war die Revisionsrate geringer. Auf der anderen Seite zeigten sich bei
diesen Patienten ein groRRerer Blutverlust und eine langere Krankenhausaufenthalts-

dauer. Insbesondere bei Patienten mit einer Spondylolisthesis oder anderweitiger
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Instabilitat der Wirbelsaule sollte die Kombination aus einer Laminektomie und Fusion
erwogen werden (Lumenta et al. 2010). (Ghogawala et al. 2016)

Auch der Zeitpunkt des operativen Eingriffs ist von entscheidender Bedeutung. So ver-
hindert eine Operation im Regelfall einen weiteren Krankheitsprogress und fiihrt bei den
meisten Patienten zu einer Symptomreduktion oder Remission, kann aber besonders
bei bereits fortgeschrittenen zervikalen Stenosen haufig keine vollstandige Remission
mehr erreichen. Passende Veranderungen in der Bildgebung tragen gerade im Bereich
der Lendenwirbelséule stark zu den Erfolgsaussichten der Operation bei (Lumenta et al.
2010). (HOlper und Behr 2012)

1.4.3. Infektionen der Wirbelsaule

Infektionen der Wirbelsaule kdnnen iatrogen verursacht oder Folge einer zumeist hama-
togenen Erregerausbreitung sein. Man unterscheidet zwischen einer Spondylitis bei iso-
liertem Befall des Wirbelkdrpers, einer Diszitis bei reinem Befall der Bandscheibe und
einer Spondylodiszitis bei gleichzeitigem Befall von Bandscheibe und Wirbelkdrper.
Mdgliche Erreger sind beispielshalber Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Mycobacterium tuberculosis, Brucellen und Pilze. Pyogene Infektionen beginnen vorwie-
gend im subchondralen Knochen und breiten sich von dort in den Wirbelkdrper oder die
Bandscheibe aus. Eine Tuberkulose breitet sich meistens unter Aussparung der Band-
scheibe vom anterioren zum posterioren Teil des Wirbelkodrpers aus. Hinweisend auf
eine tuberkulése Spondylodiszitis sind eine Kalzifikation der Brustwirbelsaule, ein lang-
samer Krankheitsprogress und kalzifizierte paraspinale Abszesse (Almeida 2005). Im
Rahmen der Erkrankung kann es zudem zur Ausbildung von paraspinalen Abszessen

kommen. (Lumenta et al. 2010)

Eine Infektion der Wirbelséule wird insbesondere durch akute oder chronische Riicken-
schmerzen symptomatisch. Auch ein Wirbelsaulenklopfschmerz ist haufig zu beobach-
ten. Des Weiteren kdnnen neurologische Symptome, Fieber und néchtliches Schwitzen
auftreten. Eine postoperative Diszitis beginnt tblicherweise mit ausgepréagten Ricken-
schmerzen, Fieber und einer Schmerzausstrahlung in den unteren Riicken, die Leiste
und das Skrotum. Die Therapie umfasst eine in der Regel mindestens vier Wochen an-
dauernde Antibiotikagabe und kann bei Komplikationen um eine operative Dekompres-

sion und Stabilisierung ergénzt werden (Nussbaum et al. 1995). (Lumenta et al. 2010)

1.4.4. Spinale Metastasen
Bis zu 85% aller Patienten mit einem bekannten Karzinom entwickeln im Verlauf ske-

lettale Metastasen, wovon 30 - 70% auch die Wirbelsdule betreffen. Dartber hinaus geht
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man davon aus, dass 5 - 10% aller Krebspatienten im Krankheitsverlauf symptomatische
spinale Metastasen entwickeln. Letztendlich handelt es sich bei Wirbelsdulentumoren
am haufigsten um Metastasen. Eine wichtige erste Einteilung bei der Diagnose eines
spinalen Tumors erfolgt anhand seiner Lage zur Dura mater und zum Rickenmark. MAg-
liche Lokalisationen sind extradural, intradural-extramedullar sowie intramedulléar. Spi-
nale Metastasen finden sich fast ausschlief3lich extradural (Dutzmann 2018). Intradurale
Metastasen besitzen meistens einen intrakraniellen Primarius und sind bei Kindern hau-
figer als bei erwachsenen Patienten zu finden (Holper und Behr 2012). Bei den
extraduralen Tumoren sind sekundére Tumoren 40-mal h&aufiger als primare. Kommt es
im Rahmen einer Krebserkrankung zu Knochenmetastasen, ist die Wirbelsaule die hau-
figste Lokalisation. Die Metastasen betreffen bevorzugt die thorakale und lumbale Wir-
belsaule und tragen zur Entstehung pathologischer Frakturen bei (Holper und Behr
2012). Die meisten Metastasen beginnen im vorderen Teil des Wirbelkérpers und kon-
nen im Verlauf in einen oder beide Pedikel einwachsen. Spinale Metastasen kénnen
durch verschiedenste Karzinome ausgeldst werden. Ihr Ursprung findet sich vornehmlich

in der Lunge, Mamma und Prostata. (Lumenta et al. 2010)

Die Symptome héngen vor allem von der Lokalisation des Tumors ab. Zum einen geht
es dabei um die Lagebeziehung der Raumforderung zu nervalen Strukturen und zum
anderen um die Hohe der Lasion. Die meisten Patienten mit spinalen Tumoren leiden
unabhangig von der Entitat der Raumforderung unter dumpfen und diffusen Schmerzen,
die im Verlauf zunehmen und im Bereich des betroffenen Wirbelsdulenabschnitts lokali-
siert sind. Ursache dieser Schmerzen ist oft eine Einschrankung des venésen Abflusses
und eine daraus resultierende Schwellung des Rickenmarks. Auch ein invasives
Wachstum in die paravertebralen Weichteile und eine Reizung des Periosts kdnnen
Schmerzen hervorrufen. Durch Kompression oder Irritation von Nervenwurzeln und Ru-
ckenmark kann es zu zahlreichen Symptomen kommen: Mdglich sind brennende und
einschiel3ende Schmerzen, teilweise mit Ausstrahlung in die Extremitaten, Sensibilitats-
stérungen und Paresen. Eine Verstarkung der Beschwerden im Liegen und in der Nacht
ist moglich (Dutzmann 2018). Die bei diesen Patienten oft auftretende Querschnitts-
symptomatik ist zumeist langsam progredient und von vegetativen Symptomen begleitet
(Holper und Behr 2012). Pathologische Frakturen kdnnen dagegen zu einer akuten
Schmerzexazerbation, Para- oder sogar Tetraparese fuhren. Auch durch Einblutungen,
Ischédmien oder Infarkte des Rickenmarks im Rahmen des Tumorwachstums kann es
zu akut auftretenden Ausfallserscheinungen kommen. In diesen Féllen ist das Stellen

einer Prognose hinsichtlich des funktionellen Outcomes besonders schwierig.
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Tats&chlich bleiben die meisten spinalen Metastasen jedoch neurologisch asymptoma-
tisch. (Lumenta et al. 2010)

Bei bisher unbekannter Tumorerkrankung muss eine Tumorsuche erfolgen. Bei Vorlie-
gen eines bekannten Primartumors ist ein gewissenhaftes Restaging indiziert. Relevant
ist bei der Untersuchung einer spinalen Metastasierung insbesondere die Ausbreitungs-
diagnostik, die Unterscheidung zwischen osteoblastischen und osteolytischen Lasionen
und die Suche nach pathologischen Frakturen, Fehlstellungen, Instabilitéat, Achsabwei-
chungen und Zeichen einer Myelopathie. (H6lper und Behr 2012)

Das Vorhandensein spinaler Metastasen ist Ausdruck einer bereits systemisch metasta-
sierten und dementsprechend fortgeschrittenen Erkrankung, sodass teilweise bereits
eine palliative Therapiesituation vorliegt. Das Behandlungsziel sollte insbesondere bei
einer palliativen Situation eine mdglichst hohe Lebensqualitdt und ein moglichst selbst-
standiges Leben im gewohnten Umfeld sein. Zur Therapie kénnen Bestrahlungen, Che-
motherapien und operative Verfahren eingesetzt werden. Der Therapieansatz sollte
mdglichst multimodal sein und Therapieentscheidungen sollten von interdisziplindren
Teams in Riucksprache mit dem Patienten getroffen werden. Eine operative Versorgung
ist beispielsweise indiziert, wenn eine Einschrankung der Lebensqualitat und der Unab-
hangigkeit des Patienten durch eine Kompression von Nervengewebe, eine Instabilitat
oder eine Deformation der Wirbelséaule besteht oder droht. Im fortgeschrittenen Stadium
kann eine Operation zur Erleichterung von pflegerischen MafRnahmen sinnvoll sein. Be-
reits wenig invasive MalBhahmen wie die Kyphoplastie und Vertebroplastie bei patholo-
gischen Frakturen kdnnen durch eine verbesserte Wirbelsdulenstabilitdt eine Schmerz-
linderung herbeifiihren. Auch eine Radiotherapie kann zur Verbesserung der neurologi-
schen Symptomatik beitragen (Holper und Behr 2012). Kénnte ein Patient sowohl von
chirurgischen MalRhahmen als auch von einer Strahlentherapie profitieren, sollte die
Operation maglichst zuerst erfolgen, da die Komplikationsrate von chirurgischen Eingrif-

fen nach einer Bestrahlung deutlich erhoht ist. (Lumenta et al. 2010)

Eine Lebenserwartung von mindestens sechs Monaten, das Vorliegen einer solitdren
Metastase, eine erst vor wenigen Stunden aufgetretene Plegie, ein unzureichender The-
rapieerfolg einer Radiatio, das Vorliegen eines CUP-Syndroms sowie eine drohende
oder klinisch bereits symptomatisch gewordene Instabilitat stellen Argumente fir eine
Operation dar. Tendenziell gegen eine Operation sprechen eine geringe Lebenserwar-
tung, eine multiple Metastasierung, eine bereits lAnger bestehende Plegie und das Vor-
liegen strahlensensibler oder aggressiver, fortgeschrittener Tumoren. Letztendlich ist die

Therapieentscheidung ausgesprochen individuell und héngt insbesondere vom
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Allgemeinzustand, dem sozialen Umfeld und den Wunschen des Patienten ab. Auch der
ideale Zeitpunkt operativer Ma3nahmen ist Gegenstand einiger Diskussionen. Dabei gilt
es zwischen einer schnellstmdglichen Notoperation und einer spater, aber dafiir nach
eingehender Vorbereitung des Patienten, erfolgenden MalRnahme abzuwdagen. Eine
magliche Empfehlung ist bei rascher Verschlechterung oder Wirbelsduleninstabilitat mit
drohender Parese ohne Verzdgerung notfallmafiig zu operieren und nur bei subakuten
oder chronischen Fallen mit langsam voranschreitender Parese eine Verzégerung in

Kauf zu nehmen. (Lumenta et al. 2010)

Durch die Verwendung eines intraoperativen neurophysiologischen Monitorings, bei-
spielsweise die Ableitung von somatosensibel evozierten Potentialen, und einer intrao-
perativen Sonografie konnen Nervenwurzeln und Rickenmark besser geschont und die
Beeintrachtigungen nach der Operation weiter reduziert werden (Ditzmann 2018). Zu
den moglichen Operationsverfahren zahlt die Laminektomie. Bei kleineren, lateral gele-
genen Tumoren kann bereits eine Hemilaminektomie ausreichend sein. Bei ausgedehn-
ten Befunden sollte, inshesondere bei Beteiligung der zervikalen oder lumbalen Wirbel-
saule, eine Laminotomie anstelle der Laminektomie gewahlt werden, um eine postope-
rative Instabilitat und Kyphose zu vermeiden. Droht durch den Tumor beziehungsweise
die Dekompression eine Instabilitdt der Wirbelsaule oder ist diese bereits eingetreten,
sollte eine Stabilisierung erfolgen, um eine Dislokation zu verhindern. Beinhaltet die Ope-
ration eine Instrumentation sollten die zwei jeweils kranial und kaudal der Lasion gele-
genen Segmente miteinander fusioniert werden (Holper und Behr 2012). Bei extradural
lokalisierten Tumoren wird zunachst das betroffene Level dargestellt und der Tumor an-
schlieBend allmahlich reseziert. Eine GiberméafRige Kompression der Dura und des Ru-
ckenmarks gilt es dabei zu vermeiden. Gerade bei extraduralen Tumoren ist eine Ver-
klebung mit der Dura mater haufig. Ein neueres und radikaleres Vorgehen bei extradural
gelegenen Metastasen beinhaltet eine umfassende Dekompression des Rickenmarks.
Dabei soll samtliches das Ruckenmark umgebende Tumorgewebe entfernt werden. (Lu-
menta et al. 2010)

1.4.5. Wirbelsaulentraumata

Mehr als jedes zweite spinale Trauma ist Folge eines Verkehrsunfalls (Dutzmann 2018).
Wirbelséaulentraumata betreffen mit 60% am haufigsten die Halswirbelsdule. In 20% der
Traumata ist der thorakolumbale Ubergang betroffen. Auf die thorakale und lumbale Wir-
belsaule entfallen acht beziehungsweise zehn Prozent der Falle. Dreiviertel der Trau-
mata der Halswirbelsdule betreffen die Wirbel C3-Th1l, was 45% der gesamten Wirbel-
saulentraumata ausmacht. 35% aller Halswirbeltraumata entfallen auf C2, genauer ge-

sagt 18% Axis-, 10% Dens- und 7% Hangman-Frakturen. Insgesamt wird etwa ein Drittel
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der Patienten mit einem spinalem Trauma neurologisch aufféallig (Ditzmann 2018). Bei
den Halswirbelsédulentraumata sind neurologische Ausfélle mit 40% etwas haufiger als
in anderen Abschnitten. (Holper und Behr 2012)

Kommt es beim Trauma zur Schadigung, insbesondere zur Durchtrennung des Riicken-
marks, kdnnen diverse Symptome auftreten. Durch Untersuchung der sensiblen und mo-
torischen Defizite lasst sich die Hohe der Schadigung eingrenzen. Das Rickenmark
kann unilateral im Sinne eines Brown-Séquard-Syndroms oder auch bilateral geschadigt
sein. Ebenso ist eine isolierte Affektion von motorischen oder sensiblen Anteilen mog-
lich. Neben einer direkten Schadigung des Myelons ist eine Affektion durch Druck oder

eine Ischamie maglich.

Verletzungen des zervikalen Riuckenmarks fiihren haufig zu einem Central-Cord-Syn-
drom. Dieses auf3erst sich mit sensiblen Ausféllen unterhalb der Lasion sowie einer arm-
betonten Kraftminderung aller Extremitaten. Zur Vermeidung weiterer Schaden sollte der
Patient immobilisiert werden. Durch eine vorsichtige Untersuchung kann anschlieRend
eine erste klinische Einschatzung vorgenommen werden. Dabei gilt es zu beachten,
dass spinale Traumata und spinale Frakturen nicht notwendigerweise mit neurologi-

schen Auffalligkeiten einhergehen mussen. (Ditzmann 2018)

Bei der atlantookzipitalen Dislokation handelt es sich um eine seltene, meist rein liga-
mentare Verletzung mit Dislokation, die Uberwiegend sofort oder im Verlauf letal ist (Lu-
menta et al. 2010). Diese Verletzung findet sich typischerweise bei angefahrenen Ful3-
gangern. Begleitende Verletzungen der HirngefaRe sind haufig. Uberleben die Patienten
den Unfall, werden sie in der Regel mit einer okzipito-zervikalen Fusion versorgt. Pati-
enten, die die Verletzung langfristig Uberleben, haben oft eine gute neurologische Prog-
nose. (Holper und Behr 2012)

Okzipitale Kondylenfrakturen treten praktisch immer in Kombination mit anderen Verlet-
zungen auf. So weist jeder funfte Patient weitere Verletzungen der Wirbelsaule auf (H6I-
per und Behr 2012). Auch begleitende Bewusstseinsstérungen sind haufig. Eine konser-
vative Therapie durch Immobilisation mit einer Zervikalstiitze oder Halo-Weste ist in der
Regel ausreichend. Eine Operationsindikation kann bei Kompression von Nerven, einer
ausgedehnten Verletzung der Condylen oder einer Beteiligung des Foramen magnum
vorliegen. Verfahren der Wahl ist dann die atlanto-okzipitale Fusion. (Lumenta et al.
2010)

Frakturen des Atlas entstehen in der Regel durch axiale Krafteinwirkung, beispielsweise

bei Autounféllen oder beim Kopfsprung in seichtes Gewdasser (Ditzmann 2018).
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Zusatzlich kann es zur Ruptur des Ligamentum transversum kommen, was fur die Sta-
bilitat der Fraktur von entscheidender Bedeutung ist. Uberschreitet die laterale Abwei-
chung der Massae laterales gegentber dem Axis insgesamt einen Wert von sieben Mil-
limetern, ist eine Ruptur des Ligamentums anzunehmen und von einer instabilen Fraktur
auszugehen. Die Jefferson-Fraktur beschreibt eine Sonderform bei der sowohl der vor-
dere als auch der hintere Atlasbogen frakturiert sind. Stabile Frakturen werden mit einer
festen Zervikalstitze versorgt. Instabile Frakturen werden chirurgisch behandelt. Mittel
der Wahl sind bei gegebener Operationsindikation die atlanto-axiale Fixation und die
okzipito-zervikale Fusion. Neurologische Defizite treten bei reinen Atlasfrakturen nur sel-

ten auf und sind meistens Folge von Begleitverletzungen. (Hdlper und Behr 2012)

Axisfrakturen kdnnen den Dens axis, den Wirbelkorper oder den Wirbelbogen betreffen.
Die Einteilung von Densfrakturen erfolgt tiblicherweise nach Anderson und D"Alonzo in
drei Untergruppen: Fraktur der Densspitze (Typ |), Fraktur der Densbasis (Typ 1) und
Densfraktur mit Beteiligung des Wirbelkorpers (Typ ) (Anderson und D'Alonzo 1974).
Ursachlich fiir diese Frakturen ist fur gewdhnlich ein Sturz auf den Kopf oder Hals (Dutz-
mann 2018). Typ | Frakturen sind selten und werden konservativ mit einer Philadelphia-
Halskrawatte therapiert. Typ Il Frakturen kommen am haufigsten vor und sind instabil.
Die Schraubenosteosynthese ist das Ubliche operative Vorgehen. Typ lll Frakturen kon-
nen haufig mit einer weichen Halskrause behandelt werden. Ist diese nicht ausreichend,
kann eine operative Stabilisierung erfolgen (Lumenta et al. 2010). Bei der Hangman-
Fraktur kommt es zu einer traumatischen Spondylolyse von C2 mit Spondylolisthese von
C2/C3. Die Verletzung kann beim namensgebenden Erh&ngen und bei Verkehrsunféllen
auftreten, fuhrt aber nur bei 10% der Patienten zu neurologischen Symptomen (Dutz-
mann 2018). Stabile Verletzungen kdnnen konservativ mit einer Zervikalstiitze therapiert
werden. Instabile Verletzungen bedirfen einer Fusion, wobei bei den meisten Patienten
zwischen einer ventralen und dorsalen gewahlt werden kann. Atypische Frakturen des
Axis werden Ublicherweise konservativ therapiert. Bei Instabilitat oder wenn eine kon-
servative Behandlung ungiinstig ist, beispielsweise bei beeintrachtigter Atemfunktion
oder beatmeten Polytrauma-Patienten, oder eine schnelle definitive Behandlung ge-
wuinscht ist, kann eine operative Behandlung vorteilhaft sein (Lumenta et al. 2010). (Hol-
per und Behr 2012)

Betrachtet man Traumata der Halswirbel C3 - C7 zeigt sich, dass Frakturen am haufigs-
ten C5 und Subluxationen am haufigsten C5/C6 betreffen. Zunachst gilt es bei einem
Trauma der mittleren und unteren Halswirbelsaule festzustellen, ob Verletzungen im
ventralen oder dorsalen Bereich der Wirbels&ule lokalisiert sind. Entscheidend fiir die Art

der Verletzungen ist Uberdies der Unfallmechanismus. Bei der Klassifikation von
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subaxialen zervikalen Traumata konnte sich bisher kein System klar durchsetzen (Lu-
menta et al. 2010). Analog zur AO-Klassifikation nach Magerl fur die thorakolumbale
Wirbelsaule wird an der Halswirbelséule zwischen Kompressions-, Distraktions- und Ro-
tationsverletzungen unterschieden. 15% der Frakturen von C3 - C7 sind Folge von Kom-
pression und 42% der betroffenen Patienten sind neurologisch aufféallig. Meistens bleibt
das hintere Langsband bei diesen Verletzungen intakt. Distraktionsverletzungen sind mit
45% aller subaxialen Halswirbelsdulentraumata am haufigsten und fithren bei 64% der
betroffenen Patienten zu neurologischen Auffalligkeiten. Sowohl die Distraktions- als
auch die Rotationsverletzungen betreffen die vorderen und hinteren Anteile der Wirbel-
saule. Neurologische Defizite finden sich in 63% der Félle. Eine Operation wird notwen-
dig, wenn es zur Kompression neuraler Strukturen oder einer Instabilitdit kommt. Eine
Reposition sollte schnellstmdglich erfolgen, da der Therapieerfolg bei Verzégerung ab-
nimmt. Operativ ist ein ventraler, dorsaler oder kombinierter Zugang mdglich. Der vent-

rale Zugang stellt hierbei den Standard in Europa dar. (H6lper und Behr 2012)

Die Tear-Drop-Fraktur betrifft typischerweise den fiinften Halswirbel. Dabei kommt es
zur Absprengung und Dislokation eines Teils des Wirbelkérpers nach kaudal. Bei Diag-
nosestellung dieser Verletzung gilt es sorgfaltig nach begleitenden Verletzungen zu su-
chen. Das Vorliegen schwerwiegender neurologischer Ausfalle, weiterer Frakturen der
Halswirbelsaule, ein grof3es Knochenfragment und dessen Dislokation nach ventral oder
dorsal weisen auf eine instabile Verletzung hin. Eine stabile Tear-Drop-Verletzung kann
konservativ mittels weicher Halskrawatte versorgt werden, wahrend bei instabiler Verlet-
zung eine Fusion mit Schrauben- oder Plattensystem und eventuell zusatzlich ein Wir-

belkdrperersatz angezeigt ist. (HOlper und Behr 2012)

Bei akuten thorakolumbalen Verletzungen findet das Drei-Saulen-Modell nach Denis
klassischerweise Anwendung (Denis 1983). Dieses unterteilt die Wirbelsaule in drei
Saulen. Die ventrale umfasst den ventralen Anteil von Wirbelkdrper und Bandscheibe,
die mittlere Saule den dorsalen Anteil von Bandscheibe und Wirbelkoérper und die dor-
sale Saule die Wirbelbdgen und -fortsatze. Dazu kommen jeweils die umgebenden Li-
gamente. Wenn mindestens zwei Saulen beschéadigt sind, liegt eine Instabilitat vor, die
einer instrumentellen Stabilisierung bedarf. Ein Standardverfahren zur Beurteilung von
thorakolumbalen Wirbelsdulenverletzungen ist die AO-Klassifikation nach Magerl (Ma-
gerl et al. 1994). Dabei wird zunachst gemal dem Unfallmechanismus in Kompressions-
verletzung der vorderen S&ule, Distraktionsverletzung mit zwei beteiligten Saulen und
Rotationsverletzung mit Beteiligung aller drei S&ulen eingeteilt und anschlieRend zwi-
schen den genauen Verletzungen unterschieden. Anhand dessen kann die Stabilitat ein-

geschatzt werden. Der Thoracolumbar Injury Classifications and Severity Score (TILICS)
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bertcksichtigt neben der Verletzungsmorphologie auch den neurologischen Befund und
den Zustand der posterioren Bandstrukturen um den Schweregrad der Verletzung ein-
zuschatzen (Lee et al. 2005). Bei weniger schwerwiegenden Verletzungen wird ein kon-
servatives Vorgehen empfohlen, bei schwerwiegenden ein operatives, wobei im Bereich
dazwischen eine eindeutige Empfehlung fehlt. Eine Indikation zur Stabilisation thorako-
lumbaler Frakturen ergibt sich bei instabilen Frakturen und bei discoligamentarer Insta-
bilitét. Die Therapieentscheidung hangt letztlich auch vom Schweregrad der Verletzun-
gen und dem Vorhandensein weiterer Verletzungen ab (Lumenta et al. 2010). (Dutz-
mann 2018)

Ein wichtiges Klassifikationssystem fir akute Ruckenmarksschadigung geht auf die
American Spinal Injury Association (ASIA) zuriick und erlaubt die Einschatzung von Ri-
ckenmarkverletzungen. Bei vollstandigem Ausfall motorischer und sensibler Funktion
einschliel3lich der Segmente S4-5 spricht man von einer kompletten Lahmung. Dartber
hinaus gibt es mehrere Abstufungen der inkompletten Lahmung, die vom Ausmalf3 der
erhaltenen Sensibilitdt und Motorik abhéngen. In der Phase des spinalen Schocks kann
die Klassifikation allerdings noch nicht genutzt werden (Hoélper und Behr 2012). In dieser
Phase gilt es vor allem die vegetativen Funktionen zu Giberwachen. Die ASIA-Klassifika-
tion liefert zudem einen ersten Anhaltspunkt fiir die Prognose des Patienten. (Ditzmann
2018)

Die haufig begleitend entstandenen Verletzungen und vorbestehende Komorbiditaten
mussen bei der Planung und Auswahl der Therapie bericksichtigt werden. Liegen zu-
satzlich lebensbedrohliche Verletzungen vor, hat deren Versorgung oberste Prioritat.
Eine Operationsindikation ergibt sich bei Vorliegen einer Instabilitat der Wirbelséule oder
einer Kompression des Rickenmarks. Bei Beteiligung des Ruckenmarks ist eine frih-
zeitige operative Dekompression wichtig, da Patienten mit einer friihzeitigen Operation
deutlich besser beziiglich ihres neurologischen Outcomes profitieren als verzdgert ope-
rierte Patienten (Fehlings et al. 2012). Die operative Therapie umfasst neben der De-
kompression des Rickenmarks auch die Stabilisierung der Wirbelséule und erzielt dies
im Idealfall mit einer einzigen Operation. Ziel des Eingriffs ist eine physiologisch geformte

und funktionierende Wirbelséule. (Lumenta et al. 2010)

Komplikationen im Rahmen eines spinalen Traumas kdnnen mit einer erheblichen Mor-
talitdt und Morbiditat einhergehen. Insbesondere das Vorliegen von Rickenmarks- und
Kopfverletzungen kann sich negativ auf das Uberleben und das neurologische Outcome
der Patienten auswirken (Lumenta et al. 2010). Die Schadigung sympathischer Fasern

kann akut zu einem spinalen Kreislaufschock mit Hypotonie und Bradykardie fiihren. Die
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daraus resultierende Isch&mie im peripheren Gewebe kann zu Blutdruckkrisen mit Kopf-
schmerzen und epileptischen Anfallen fihren. Auch die Blasen- und Mastdarmfunktion
kann beeintrachtigt sein. Gerade die vegetativen Krisen bedurfen einer konsequenten
Behandlung. (Dutzmann 2018)

Verletzung der oberen Halswirbels&ule, sprich CO- C2, sind fir fast 50% der Betroffenen
noch am Unfallort tddlich (Clark et al. 2004). Die schlechte Prognose von spinalen Trau-
mata in diesem Bereich liegt auch an der haufig begleitend auftretenden Affektion der
Medulla oblongata mit beeintrachtigter Atem- und Kreislauffunktion (Ditzmann 2018).
Gleichzeitig haben nur 10% der tUberlebenden Patienten neurologische Ausfalle (Clark
et al. 2004). Entscheidend fir das Outcome der Patienten ist das Vermeiden von Fol-

geschaden aufgrund von Wirbelsduleninstabilitéat (Lumenta et al. 2010).
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2. Ziel und Fragestellung

Grundsatzlich sind Wirbelsdulenoperationen heutzutage Routineeingriffe. Dabei kommt
es dennoch immer wieder zu Komplikationen oder Reoperationen, welche die Lebens-
gualitat der Patienten nachhaltig beeintrachtigen kénnen. Vorangegangene Untersu-
chungen zur Lebensqualitat vor und nach Wirbelsduleneingriffen beschranken sich bis-
her gréf3tenteils auf bestimmte Patientengruppen, Diagnosen, Operationsverfahren, Wir-
belsadulenabschnitte oder Komplikationen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es daher zu klaren, ob das breite Patientenspek-
trum einer grof3en neurochirurgischen Klinik und Poliklinik eine relevante Verbesserung
der Lebensqualitat durch neurochirurgische Eingriffe erzielt und welche Pradiktoren es

hierfir gibt.

Die vorliegende Untersuchung soll daher folgende Fragen beantworten: Haben Patien-
ten im Verlauf nach einem neurochirurgischen Eingriff weniger Beschwerden, eine we-
niger stark ausgepragte Behinderung und letztlich eine bessere gesundheitshezogene

Lebensqualitat als vor dem Eingriff? Welche Einfluss- und Risikofaktoren hierfir gibt es?
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign, Klinikum und Patientenrekrutierung

Hierbei handelt es sich um eine klinisch prospektive Studie, die auf Fragebdgen beruht,
die von Patienten zu drei verschiedenen Zeitpunkten beantwortet wurden. Untersucht
wurden Patienten der neurochirurgischen Klinik und Poliklinik des Klinikums rechts der
Isar, die sich zwischen September 2017 und November 2018 einem operativen Eingriff
an der Wirbelsdule unterzogen haben. Die Datenerhebung und Befragungen erfolgten
durch ein Team aus zwei Doktoranden. Alle Untersuchungen erfolgten nach Zustim-
mung durch die zustandige Ethikkommission und gemaf der Deklaration von Helsinki
1975.

Die neurochirurgische Klinik und Poliklinik ist Bestandteil des Neuro-Kopf-Zentrums des
Klinikums rechts der Isar. Die Neuroonkologie, Wirbelsaulenchirurgie, neurovaskulare
Erkrankungen sowie funktionelle Neurochirurgie und Schmerztherapie bilden die Klini-
schen Schwerpunkte. Pro Jahr werden hier durchschnittlich 4400 neurochirurgische Ein-
griffe durchgefuhrt. Etwas mehr als die Halfte der Eingriffe entfallt auf die Wirbelsaule.
2016 zertifizierte die Deutsche Wirbelsédulengesellschaft das interdisziplindre Wirbelsau-
lenzentrum des Klinikums als Level 1 Wirbelsaulenzentrum. (Klinikum rechts der Isar
Miinchen 2019)

Die Rekrutierung der Patienten fir die Untersuchung erfolgte zunachst tber eine Vertei-
lung der Fragebdgen bei préaoperativen Terminen in der neurochirurgischen Ambulanz.
Zur Erhéhung der Teilnehmerzahlen wurden weitere Patienten wahrend des stationaren

Aufenthaltes personlich befragt oder erhielten den Fragebogen postalisch.

Die Befragung gelang haufig erst nach der Operation. Da sich die erste Befragung aus-
driicklich auf den Zeitraum kurz vor der Operation bezieht, wurden die Patienten mind-
lich oder schriftlich auf diesen Umstand hingewiesen und um eine Beantwortung gemaf

ihrem préoperativen Zustand gebeten.
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3.2. Untersuchtes Patientenkollektiv

Die Untersuchung umfasste das gesamte Patientenkollektiv der neurochirurgischen Kili-
nik und Poliklinik mit spinalen Eingriffen unabhangig von Alter, Geschlecht, Haupt- und
Nebendiagnosen, Lokalisation der Lasion, Operationsverfahren und der Art der gegebe-
nenfalls aufgetretenen Komplikationen. Da das Follow-up auf dem postalischen Zusen-
den der Fragebdgen oder einer telefonischen Befragung basierte, sollten nur Patienten
aufgenommen werden, die Uber ausreichende Deutschkenntnisse und einen deutschen
Wohnsitz verfligten. Grundlage fir diese Entscheidung war insbesondere die Annahme,
dass eine Sprachbarriere die Qualitat der Ergebnisse und die Compliance beeintrachti-
gen konnte. Zusatzlich mussten die Patienten der Teilnahme an der Studie nach ent-

sprechender Aufklarung zustimmen.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die eine rein konservative Therapie oder nur einen
Eingriff in Lokalan&sthesie erhalten haben. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen,
die eine SCS-Elektrode implantiert bekommen haben, da dieser schmerztherapeutische
Eingriff keine Manipulation der Wirbels&ule beinhaltet.

Es erfolgte eine Analyse der demographischen und klinischen Charakteristika der Pati-
enten, der intra- und postoperativen Komplikationen, der Komplikations- und Uberle-
bensrate und des Outcomes beziiglich der Lebensqualitat, Behinderung und Schmer-

zen.

Eine Erfassung von Geschlecht, Alter und BMI als grundlegende Patienteneigenschaften
wurde ebenfalls durchgeflihrt. Zudem wurden vorangegangene Wirbelsauleneingriffe in-
klusive der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte und gegebenenfalls bereits geplante

weitere Operationen erfasst.

Des Weiteren wurde eine Vielzahl weiterer méglicher Vorerkrankungen (Parkinson-Syn-
drom, vorbestehende Para- oder Hemiplegien, zerebrovaskulare Erkrankungen, Myo-
kardinfarkt, Herzinsuffizienz, KHK, pAVK, Vorhofflimmern, Vorhandensein eines Herz-
schrittmachers, arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie, Hypo- und Hyperthyreose,
Diabetes mellitus, COPD, Magenulkus, Niereninsuffizienz, Leukdmie, Lymphom, Tumo-
rerkrankungen sowohl mit als auch ohne Metastasierung, Lebererkrankungen, Depres-

sion, Nikotin- und Alkoholabusus) berlcksichtigt.

Zusatzlich wurden diverse praoperative Laborparameter (Kreatinin, GFR, CRP, Quick,

PTT, Thrombozytenzahl, Hamoglobin, Elektrolyte) erhoben. Beim Hamoglobinwert
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wurden die pra-, intra- und postoperativen Werte beriicksichtigt, soweit diese erhoben

worden waren.

Erganzend wurden operationsspezifische Faktoren miteinbezogen. Hierbei wurde zwi-
schen elektiven und Notfalleingriffen unterschieden und die Operationsdauer erfasst.
AulRerdem wurde Uberpriift, ob eine Instrumentierung, eine Zementierung oder ein Na-
vigations-Device angewendet wurden. Zudem wurde untersucht, ob eine Therapie mit
oralen Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmern bei Aufnahme be-
stand und ob diese vor dem Eingriff abgesetzt wurde.

Bezlglich des anasthesiologischen Verlaufs erfolgte eine Erfassung des intraoperativen
Blutverlustes, der Notwendigkeit, Anzahl und Art von Transfusionen, des Auftretens von
hypotonen Blutdruckwerten, einer hypothermen Kdrpertemperatur und der Notwendig-

keit von Katecholaminen.

Bezuglich des postoperativen Verlaufs wurden die Krankenhausaufenthaltsdauer be-
rticksichtigt und ob eine intensivmedizinische Behandlung erforderlich war. Dartber hin-
aus wurden das Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen sowie deren Art
einbezogen. Zusatzlich wurde erfasst ob Revisionseingriffe notwendig waren. Bezlglich
der intraoperativen Komplikationen wurde zwischen Schraubenfehllagen, akzidentiellen
Duraverletzungen, technischen Problemen, Verletzungen der Arteria vertebralis, einem
vorzeitigen Abbruch des operativen Eingriffs, Zementaustritt und Nervenwurzellasionen
unterschieden. Bezuglich der postoperativen Komplikationen wurden Wundheilungssto-
rungen, Abszesse, Spondylodiszitis, Nachblutungen, Liquorleckagen, eine persistie-
rende Stenosierung, Fehlistellungen oder Anschlussdegenerationen, Materialdislokatio-
nen, Materialfehlagen und -briiche, Drainageabrisse, das Auftreten von Harnwegsinfek-
tionen, Niereninsuffizienz, Lungenarterienembolien, Pneumonien, Sepsis, lleus oder
gastriointestinalen Infekten, kardialen Ereignissen, einer Dysphagie und psychischer
Storungen sowie neu aufgetretene Rickenschmerzen, Radikulopathien, motorische

oder sensible Defizite erfasst.

Auch Scores wie die modifizierte Rankin-Skala (mRS), der Karnofsky-Index (KPS), die
ASA-Klassifikation und der altersadjustierte Charlson Komorbiditatsindex (CCI) wurden
erfasst. Des Weiteren wurden das Vorhandensein von Paresen und die Ergebnisse der
Fragebdgen ODI, SF-12 fur physische und psychische Gesundheit sowie visuelle Ana-

logskalen fur Lebensqualitat, Bein- und Rickenschmerzen ermittelt.

Grundsatzlich wurden 1140 Patienten mit mindestens einer relevanten Operation im Un-

tersuchungszeitraum identifiziert. 161 Patienten lehnten eine Teilnahme an der Studie
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ab, weitere 451 konnten aus diversen Grunden (beispielsweise wegen mangelnder Ein-
willigungsfahigkeit, einer fehlenden deutschen Postanschrift oder einer Sprachbarriere)
nicht aufgenommen werden, sodass 528 der grundsatzlich relevanten Patienten befragt
werden konnten. Zwei dieser Patienten schieden auf eigenen Wunsch im Verlauf aus
der Studie aus, sodass 526 Patienten in die Studie eingeschlossen werden konnten.
Anhand dieser Patienten erfolgten Untersuchungen beztiglich der demografischen Merk-
male, Hauptdiagnosen, Komplikationen und Mortalitat. Fir die Bewertung des Outcomes
wurden nur Patienten herangezogen, die an beiden postoperativen Befragungen teilge-
nommen haben, sodass die Berechnungen beziiglich der Fragebdgen nur auf diesen
344 Patienten (Follow-up-Rate 65%) beruhen.

1140

Patienten mit
geeigneten Operationen

161

Teilnahme abgelehnt

451

keine Teinahme mdglich

528

befragte Patienten

2

im Verlauf Teilnahme
abgelehnt

526

in die Studie ein-
geschlossene Patienten

) —

344 107
Teilnahme an beiden kein Follow-Up
Follow-Ups
50
nur 3-Monats-F ollow-Up
25
nur 12-Monats-F ollow-Up

Abbildung 1: Patientengruppen im Zeitverlauf, eigene Darstellung
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3.3. Fragebdgen

Wahrend friiher der Erfolg von medizinischen MaRhahmen mit objektiv erhoben Daten
oder der Bewertung des Arztes bemessen wurde, riickt heutzutage zunehmend der Pa-
tient selbst bei der Bewertung seiner Behandlung in den Fokus. Das ist ein Trend, der
sich zunehmend auch bei der Einschatzung von Wirbelsauleneingriffen zeigt und zu ei-
ner besseren Aussagekraft von Untersuchungen beitragt (Finkelstein und Schwartz
2019). So beschrieben Lee et al. bereits 1978 in einem Artikel Uber lumbale Spinalka-
nalstenosen, dass die einzelnen, rein objektiven klinischen Befunde nicht unbedingt mit
der Funktionsfahigkeit des Patienten Uberstimmten (Lee et al. 1978). Das Patient Re-
ported Outcome basiert dabei auf Fragebtdgen, die vom Patienten selbst beantwortet
werden. Die untersuchten Parameter lassen sich dabei in drei Gruppen unterteilen: all-
gemeine Lebensqualitat, Schmerzskalen und krankheitsspezifische Parameter. (McCor-
mick et al. 2013)

Die Befragungen der in dieser Studie untersuchten Patienten erfolgten zu drei Zeitpunk-
ten:

- TO: wenige Tage vor der Operation oder retrospektiv zu diesem Zeitraum

- T1: drei Monate nach der Operation

- T2: zwolf Monate nach der Operation

Zur Bewertung des klinischen Outcomes verwendeten wir den short form (SF)-12, den
Oswestry Disability Index (ODI) und visuelle Analogskalen (VAS). Damit sollten die Ziel-
grolRen gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Funktion und Schmerz erfasst werden
(DeVine et al. 2011). Wahrend zur initialen Befragung die visuelle Analogskala nur fr
Bein- und Rickenschmerzen verwendet wurde, wurde zu T1 und T2 damit zusatzlich
nach der subjektiven Lebensqualitat gefragt. SF-12 und ODI wurden zu allen drei Befra-
gungszeitpunkten verwendet. Die Fragebdgen wurden durch den Patienten selbst oder

durch eine befragende Person ausgefiillt. Begleitend wurde die Mortalitatsrate erfasst.

3.3.1. 12-Item Short Form (SF-12) General Health Survey

Die Fragebtgen SF-6, SF-12 und SF-36 sind die am haufigsten verwendeten Fragebo-
gen zur Bemessung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Fir eine groRe Anzahl
verschiedener Erkrankungen konnte eine hohe Validitat festgestellt werden, sodass sie

nicht nur in der Wirbelsaulenchirurgie beliebt sind. (McCormick et al. 2013)

Die Grundlage dieser Fragebdgen entstand im Rahmen der ,The Medical Outcome

Study” bei der man Einflussfaktoren auf und geeignete Mittel fir die Bemessung des
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Outcomes von Patienten suchte (Tarlov et al. 1989). Um den Aufwand fur die Befragten
zu reduzieren, verklrzte man die Fragen von 36 auf zwélf, sodass der SF-12 entstand
(Jenkinson et al. 1997).

Ebenso wie der SF-36 dient auch der SF-12 der Bemessung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Trotz der geringeren Anzahl an Fragen gelingt es dem SF-12 &hnlich
gute Ergebnisse zu liefern und Verdnderungen zu detektieren, sodass er als effiziente
Alternative zum SF-36 betrachtet werden kann. (Boden et al. 2020; Ware et al. 1996;
Muller-Nordhorn et al. 2004; Jenkinson et al. 1997)

Sowohl der SF-12 als auch der SF-36 bemessen die physische und psychische Gesund-
heit Gber Fragen, die acht Kategorien zugeordnet werden kénnen. Beim SF-12 wird jede
Kategorie durch ein bis zwei Fragen abgebildet (Gandek et al. 1998). Zur Erfassung der
physischen Gesundheit dienen Fragen beziglich der korperlichen Funktionsfahigkeit
(Physical Functioning), der kdrperlichen Rollenfunktion (Role-Physical), der kdrperlichen
Schmerzen (Bodily Pain) und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (General
Health). Die psychische Gesundheit wird Uber Fragen zur Vitalitat (Vitality), sozialen
Funktionsfahigkeit (Social Functioning), emotionalen Rollenfunktion (Role-Emotional)
und zum psychischen Wohlbefinden (Mental Health) eingeschéatzt. Die physische Ge-
sundheit wird zur physical component summary (PCS), die psychische zur mental com-
ponent summary (MCS) zusammengefasst. Beide Skalen reichen von 0 bis 100, wobei

ein héherer Wert einem besseren Gesundheitszustand entspricht. (Ware et al. 1996)

3.3.2. Oswestry Disability Index (ODI)

1980 wurde die erste Version des Oswestry Disability Index (ODI) veroffentlicht (Fair-
bank et al. 1980). Heutzutage gehdrt er zu den empfohlenen krankheitsspezifischen Fra-
gebdgen fiur Patienten mit Schmerzen des unteren Ruckens (Mannion et al. 2006). Er
kann sowohl bei konservativen als auch bei operativen Therapien zur Einschétzung des
funktionellen Ergebnisses eingesetzt werden (Fairbank et al. 1980). Als Grundlage dafir
dient der subjektive Eindruck des Patienten zu seinem eigenen Gesundheitszustand
(Niskanen 2002).

Eine besonders verbreitete und auch im Rahmen dieser Studie verwendete Version des
ODI dient zur tagesaktuellen Einschatzung der Behinderung des befragten Patienten
(Roland und Fairbank 2000). Zur Bemessung werden neben der Schmerzintensivitat
Einschrankungen in neun Alltagaktivitdten (Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Ste-
hen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben und Reisen) erfasst. Pro Frage kénnen je nach

gewahlter Antwort 0 (keine Schmerzen beziehungsweise keine Behinderung) bis 5
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Punkte (maximale Schmerzintensitat beziehungsweise maximale Behinderung) verge-
ben werden. Zur Auswertung werden die Punkte aller Antworten addiert, durch die ma-
ximal erreichbare Punktzahl geteilt und das Ergebnis in Prozent dargestellt. Die maximal
erreichbare Punktzahl ergibt sich aus der Anzahl der durch den Patienten beantworteten
Fragen multipliziert mit 5. Dementsprechend kann bei Beantwortung aller Fragen eine
Punktzahl zwischen 0 und 50 erreicht werden. Je hoher das Ergebnis, desto schwerwie-
gender die Behinderung. (Fairbank und Pynsent 2000)

Tabelle 1: Auswertungsschema des ODI nach Fairbank, et al., 1980, eigene Darstellung

Erreichte Punktzahl | Ausmal der Behinderung
0 -20% Geringgradige Behinderung (Minimal Disability)
21 - 40% Moderate Behinderung (Moderate Disability)
41 - 60% Schwerwiegende Behinderung (Severe Disability)
61— 80% Invalidisierend (Crippled)
81 —100% Bettlagerig oder Ubertreibung
(These patients are either bed-bound or have an exaggeration of their symptoms.)

Die Vorteile des ODI sind seine geringe Komplexitat, die daraus folgende minimale Be-
lastung des Befragten und die einfache Auswertung. Diese machen ihn zum bevorzug-
ten krankheitsspezifischen Fragebogen fir lumbale Pathologien. (McCormick et al.
2013)

3.3.3. Visuelle Analogskala (VAS)

Schmerz ist sowohl in der Forschung zu Wirbelsaulenerkrankungen als auch in der
Krankheitsbewertung durch den Patienten von entscheidender Bedeutung (McCormick
et al. 2013). Er ist eine rein subjektive Empfindung, die objektiven Testmethoden nicht
zuganglich ist, sodass fir dessen Bewertung und Einschéatzung die Befragung des Pati-
enten von besonderer Bedeutung ist. Dafir eigenen sich insbesondere Fragebdgen.
(Raspe und Kohlmann 1993)

Die visuelle Analogskala ist eine einfache und in der medizinischen Forschung haufig
verwendete Methode zur Befragung von Patienten (Couper et al. 2006). In dieser Studie
wurde die visuelle Analogskala zur Einschatzung von Schmerzen und der subjektiven

Lebensqualitat angewendet.
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Die hier verwendete Skala enthélt eine in zehn Abschnitte unterteilte Linie, die die beiden
Extreme ,keine Schmerzen® (0 Punkte) und ,starkste vorstellbare Schmerzen (10
Punkte) beziehungsweise ,keine Lebensqualitat® (0) und ,maximale Lebensqualitat
(100) miteinander verbindet. Als zusatzlichen Anhalt gibt es tber beiden Extremen ein
schematisches gliickliches beziehungsweise ungliickliches Gesicht. Die Patienten wur-
den gebeten die Stelle auf der Linie zu markieren, die ihren aktuellen Zustand am besten
reprasentierte.

3.4. Statistische Auswertung

Fur die Datenerfassung, die grundlegenden statistischen Berechnungen und die Erstel-
lung der Abbildungen wurde Microsoft Excel verwendet. Fur die Auswertung des SF-12
wurde R 3.6.2 (R Core Team, www.r-project.org) verwendet. Fir die Hypothesenbe-
rechnungen und multiplen linearen Regressionsanalysen wurde das Tool DATAtab (DA-
TAtab Team (2022). DATAtab: Online Statistics Calculator. DATAtab e.U. Graz, Austria.
URL https://datatab.net) verwendet.

Bei fehlenden Antworten im ODI wurden die Ergebnisse wie zuvor beschrieben ermittelt.
Bei fehlenden Antworten im SF-12 konnte die zugehdrige Summenskala (MCS bezie-
hungsweise PCS) nicht mehr berechnet werden, sodass der betroffene Patient fir den
Befragungszeitpunkt nicht in die Auswertung der jeweiligen Summenskala einflieRen

konnte.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Median, erstes und drittes Quartil, Inter-
quartilsabstand und arithmetischer Mittelwert berechnet. Wegen einer fehlenden Nor-

malverteilung der Daten wurde der Wilcoxon-Test fiir die Hypothesentests verwendet.

Mithilfe multipler linearer Regressionsanalysen wurde untersucht, ob es unabhangige
Variablen gab, welche die Veranderungen nach drei und zwdlf Monaten beziiglich der
MCS und PCS des SF12, des ODI und der visuellen Analogskalen bezlglich der Le-
bensqualitat, der Bein- und Rickenschmerzen vorhersagen konnten. Das Signifikanzni-

veau wurde fur alle Berechnungen auf p < 0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1. Demografie und Diagnosen des Patientenkollektivs
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten, eigene Darstellung

Die 526 untersuchten Patienten waren im Median 67 Jahre alt (Spannweite 13 - 96
Jahre) und setzten sich aus 292 (56%) méannlichen und 234 (44%) weiblichen Patienten
zusammen. Die fihrenden Hauptdiagnosen waren degenerative Erkrankungen (49%),

Tumorerkrankungen (16%) sowie traumatisch bedingte Frakturen (16%).
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Hauptdiagnose
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Andere I 13

0 50 100 150 200 250 300
Anzahl der Patienten

Abbildung 3: Hauptdiagnosen der Patienten, eigene Darstellung
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Die fuhrenden degenerativen Erkrankungen waren Spinalkanalstenosen (46%) und
Bandscheibenvorfélle (31%). Bei den tumordsen Erkrankungen handelte es sich im We-
sentlichen um Eingriffe wegen Metastasen (52%), seltener waren priméar benigne (31%)
und primé&r maligne (16%) Neoplasien. Die traumatisch bedingten Frakturen waren na-
hezu gleichméRig auf die Hals- (39%) und die thorakolumbale Wirbelséule (41%) verteilt.

Tabelle 2: Haufigkeit der Nebendiagnosen, eigene Darstellung

Nebendiagnose Anzahl Prozent
Arterielle Hypertonie 154 44,8%
Hypothyreose 70 20,3%
Nikotinabusus 54 15,7%
Alkoholabusus 53 15,4%
Diabetes mellitus 52 15,1%
Tumor ohne Metastasen 47 13,7%
KHK 30 8,7%
Metastasierte Tumorerkrankung |29 8,4%
Vorhofflimmern 24 7,0%
Hypercholesterindmie 24 7,0%
Herzinsuffizienz 21 6,1%
Depression 19 5,5%
Niereninsuffizienz 16 4,7%
Herzinsuffizienz ab NYHA 3 16 4.7%
COPD 13 3,8%
Lymphom 11 3,2%
Lebererkrankung 11 3.2%
Herzinfarkt 8 2,3%
pAVK 6 1,7%
zerebrovaskulare Erkrankungen |6 1,7%
Hyperthyreose 4 1,2%
Bekannte Para- oder Hemiplegie |4 1,2%
Parkinson-Syndrom 3 0,9%
Leukamie 2 0,6%
Herzrhythmusstérungen 2 0,6%
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Magenulkus 2 0,6%

Rheuma 1 0,3%

AIDS 1 0,3%

Zu den haufigsten Nebendiagnosen der Patienten zahlten eine arterielle Hypertonie
(44,8%), eine Hypothyreose (20,3%) und ein Nikotinabusus (15,7%). Im Durschnitt hat-
ten die Patienten 1,9 Nebendiagnosen. Beim altersadjustierten Charlson-Komorbiditats-
index hatten die Patienten im Durchschnitt 4,04 Punkte.

Tabelle 3: altersadjustierter Charlson-Komorbiditéats-Index, eigene Darstellung

Punktzahl Anzahl Prozent
0 25 7,3%
1-2 62 18,0%
3-4 144 41,9%
>5 113 32,8%

4.2. Statistische Ergebnisse beziiglich der Mortalitats- und Kompli-

kationsrate

Die Mortalitatsrate lag, soweit diese ermittelbar war, bei 48 (9,1%) der untersuchten Pa-
tienten innerhalb des Untersuchungszeitraums. 34 (70,8%) der verstorbenen Patienten
waren mannlich, 14 (29,2%) weiblich. Das Alter lag im Median bei 72 Jahren (Spann-
weite 22 - 96 Jahre).

23 (47,9%) der verstorbenen Patienten wurden wegen einer tumordsen Grunderkran-
kung neurochirurgisch behandelt. Bei elf Patienten (22,9%) erfolgte die Behandlung ei-
ner pathologischen Fraktur. Sechs der verstorbenen Patienten (12,5%) waren wegen
einer Infektion operiert worden. Zuséatzlich starben jeweils vier Patienten (8,3%) im wei-
teren Verlauf nach der Behandlung einer traumatischen Fraktur beziehungsweise einer

degenerativen Erkrankung.
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Abbildung 4: Hauptdiagnosen der verstorbenen Patienten, eigene Darstellung

Bei 173 (32,9%) der untersuchten Patienten kam es zu Komplikationen. Bei 29 Patienten
(5,5%) traten diese wahrend des Eingriffs auf. 125 (23,8%) Patienten zeigten im posto-
perativen Verlauf Komplikationen.
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Abbildung 5: Aufstellung der intraoperativen Komplikationen, eigene Darstellung

Bei 19 (3,6% aller Patienten) kam es sowohl intra- als auch postoperativ zu Komplikati-
onen. Die haufigsten intraoperativen Komplikationen waren eine Fehllage von Schrau-
ben sowie Liquorleckagen aufgrund von akzidentiellen Verletzungen der Dura mater (je-

weils 19 Falle, je 3,6% der untersuchten Patienten).
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Abbildung 6: Aufstellung der postoperativen Komplikationen, eigene Darstellung

Die meisten Komplikationen traten erst nach dem Eingriff auf. Die fihrenden Probleme
waren Wundheilungsstérungen (24 Falle, 4,6% der untersuchten Patienten) sowie Nach-
blutungen (20 Félle; 3,8%).

Bei 76 Patienten kam es zu einem Revisionseingriff, was einer Revisionsrate von 14,4%

aller untersuchten Patienten entspricht.
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4.3. Statistische Ergebnisse beziiglich der Lebensqualitat

Fur die weiterfuhrenden Berechnungen wurden nur diejenigen 344 Patienten herange-
zogen, die an allen drei Befragungen teilgenommen haben. Zur Einschatzung der Le-
bensqualitat der Patienten vor sowie nach dem operativen Eingriff wurden der Oswestry
Disability Index (ODI), der SF-12 und mehrere Visuelle Analogskalen verwendet. Beim
SF-12 wurde zwischen den Ergebnissen fur die psychische (MCS) und physische (PCS)

Gesundheit unterschieden.
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Abbildung 4: Ergebnisse des ODI im Verlauf, eigene Darstellung

Préoperativ erzielten die untersuchten Patienten im Median 48,9% (IQA 33,6%, arithme-
tischer Mittelwert 47,91%) der maximal erreichbaren Punkte des ODI, was einer schwer-
wiegenden Behinderung entsprach. Im Verlauf verbesserten sich die Patienten im Me-
dian auf 28,0% (IQA 35,0%, arithmetischer Mittelwert 29,99%) nach drei Monaten und
22,2% (IQA 34,9%, arithmetischer Mittelwert 26,94%) nach einem Jahr. Dies entsprach
jeweils einer nunmehr mittelschweren Behinderung. Die Verbesserungen zwischen allen

Befragungszeitpunkten waren statistisch signifikant (p = <0,001).
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Abbildung 5: Ergebnisse der PCS des SF-12 im Verlauf, eigene Darstellung

Fur die physische Gesundheit ergab sich ein Verlauf von einem initialen Median von
26,89 (IQA 14,06; arithmetischer Mittelwert 29,18) tiber 34,22 (IQA 19,53; arithmetischer
Mittelwert 36,71) bis schlief3lich 39,86 (IQA 20,97; arithmetischer Mittelwert 39,89). Da-
mit zeigte sich zwischen allen Befragungszeitpunkten eine signifikante Verbesserung
der physischen Gesundheit (p = <0,001).
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Abbildung 6: Ergebnisse der MCS des SF-12 im Verlauf, eigene Darstellung
Bezuglich der psychischen Gesundheit zeigte sich beim ersten Follow-up eine statistisch
signifikante (p = <0,001) Verbesserung (Median 53,62, IQA 15,55; arithmetischer Mittel-
wert 49,92) gegeniiber dem préoperativen Zustand (Median 47,57; IQA 20,15; arithme-
tischer Mittelwert 46,44). Im weiteren Verlauf konnte nur noch eine marginale, statistisch
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nicht-signifikante (p = 0,771) Veranderung (Median 53,95; IQA 13,95; arithmetischer Mit-
telwert 49,88) zwischen den beiden Follow-up-Befragungen beobachtet werden.
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Abbildung 7: Rickenschmerzen auf der VAS im Verlauf, eigene Darstellung

Auch fir das subjektive Ausmaf der Rickenschmerzen ergab sich auf der visuellen
Analogskala eine Verbesserung der Beschwerden (préaoperativer Median 6,0; IQA 3,0;
arithmetischer Mittelwert 4,88). Zwischen den beiden Nachbefragungen ergab sich keine
weitere nennenswerte Verbesserung (jeweils Median 3,0; IQA 4,0; arithmetischer Mittel-
wert 3,53 bzw. 3,48) mehr. Die Verbesserung zwischen dem praoperativen Zustand und
den postoperativen Befragungen war statistisch signifikant (p = <0,001). Die Entwicklung
zwischen den postoperativen Befragungen war statistisch nicht signifikant (p = 0,357).
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Abbildung 8: Beinschmerzen auf der VAS im Verlauf, eigene Darstellung
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Fur die Beinschmerzen gaben die Patienten im Median vor der Operation 0,00 (IQA:
5,25; arithmetisches Mittel 2,69) an. Bis zur ersten postoperativen Befragung stieg das
subjektive Ausmal3 der Beinschmerzen auf einen Median von 2,00 (IQA 4,00; arithmeti-
sches Mittel 2,94) und blieb auch bei der zweiten postoperativen Befragung konstant bei
2,00 (IQA 4,00; arithmetischer Mittelwert 3,03). Die Verschlechterungen waren nicht sta-
tistisch signifikant (p = 0,319 zwischen der praoperativen Befragung und dem Follow-up
nach drei Monaten, p = 0,166 zwischen der praoperativen Befragung und dem Follow-
up nach zwolf Monaten).

B Lebensqualitat 3 Monate postoperativ [ 12 Monate postoperativ
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Abbildung 9: Subjektive Lebensqualitat auf der VAS im Verlauf, eigene Darstellung

Die subjektive Lebensqualitat wurde nur bei den postoperativen Befragungen abgefragt.
Hierbei ergab sich bezuglich des Medians keine relevante Entwicklung (Median 70,0;
IQA: 30,0). Beziiglich der Mittelwerte zeigte sich eine leichte Verbesserung 61,9% (drei
Monate postoperativ) zu 64,2% (12 Monate postoperativ), welche statistisch signifikant
(p = 0,033) war.

4.4. Statistische Ergebnisse beziiglich mdglicher Pradiktoren

Es erfolgten multiple lineare Regressionen um maogliche Pradiktoren fur die Lebensqua-
litéat, das Ausmal3 der Behinderung und die Intensitat der Schmerzen zu ermitteln. Hierzu
wurden das Geschlecht, Alter und der BMI als grundlegende Patienteneigenschaften

einbezogen.

Zudem wurde in die Untersuchung einbezogen, ob der Patient bereits an der Wirbelsaule
operiert worden war und ob weitere Operationen bereits geplant waren. Falls der Patient

bereits an der Wirbelsdule voroperiert war, wurde zudem gepriuft welche
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Wirbelsédulenabschnitte betroffen waren und ob es die gleichen waren wie in der unter-
suchten Operation.

Des Weiteren wurde der Einfluss einer Vielzahl méglicher Vorerkrankungen (zerebro-
vaskulare Erkrankungen, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, KHK, pAVK, COPD, Magenul-
kus, Diabetes mellitus, vorbestehende Para- oder Hemiplegien, Niereninsuffizienz, Leu-
kamie, Lymphom, Tumorerkrankungen sowohl mit als auch ohne Metastasierung, Le-
bererkrankungen, Depression, Parkinson-Syndrom, arterielle Hypertonie, Vorhofflim-
mern, Hypercholesterinamie, Hypo- und Hyperthyreose, Herzschrittmacher, Nikotin- und
Alkoholabusus) untersucht.

Weiterhin wurde der Einfluss verschiedener praoperativer Laborparameter (Kreatinin,
GFR, CRP, Quick, PTT, Thrombozytenzahl, Hamoglobin) untersucht. Beim Hamoglob-
inwert wurden die pra-, intra- und postoperativen Werte bertcksichtigt, soweit diese er-

hoben worden waren.

Zusatzlich wurden operationsspezifische Faktoren miteinbezogen. Hierbei wurde zwi-
schen elektiven und Notfalleingriffen unterschieden und die Gesamtdauer der Operation
herangezogen. AuRerdem wurde geprift, ob eine Instrumentierung, eine Zementierung
oder ein Navigations-Device angewendet wurden. Zudem wurde untersucht, ob eine
orale Antikoagulation oder Thrombozytenaggregationshemmung bei Aufnahme bestan-
den und ob diese vor dem Eingriff abgesetzt wurden oder trotz dieser Therapie operiert

wurde.

Bezuglich des anasthesiologischen Verlaufs erfolgte eine Prifung des intraoperativen
Blutverlustes, der Notwendigkeit, Anzahl und Art von Transfusionen, des Auftretens von
hypotonen Blutdruckwerten, einer hypothermen Kdrpertemperatur und der Notwendig-

keit von Katecholamingaben als mdgliche Einflussfaktoren.

Bezuglich des postoperativen Verlaufs wurde bertcksichtigt, ob der Patient auf der In-
tensivstation behandelt werden musste und wie lange der Krankenhausaufenthalt dau-
erte. Daruber hinaus wurden das Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen

sowie deren Art und die Notwendigkeit von Revisionseingriffen einbezogen.

Auch Scores wie die modifizierte Rankin-Skala (mMRS), der Karnofsky-Index, der ASA-
Score und der altersadjustierte Charlson-Komorbiditatsindex wurden als mdgliche Préa-
diktoren Uberprift. Des Weiteren wurden das Vorhandensein von Paresen und die Er-

gebnisse der visuellen Analogskalen fur Bein- und Ruckenschmerzen, des SF-12 fir
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physische und psychische Gesundheit sowie des ODI fiur den Grad der Behinderung auf
ihre Eignung als Pradiktoren geprduift.

Aufgrund der Vielzahl der getesteten unabhangigen Variablen wurden in die abschlie-
Renden multiplen Regressionen nur jene mit dem zur jeweiligen Fragestellung grof3ten

standardisierten Regressionskoeffizienten tibernommen.

4.4.1. Pradiktoren beziiglich des ODI

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um zu untersuchen, ob
die in der Tabelle dargestellten Variablen die Variable Entwicklung des ODI zwischen
der praoperativen Befragung und der ersten beziehungsweise zwischen der praoperati-
ven und der zweiten postoperativen Befragung signifikant vorhersagen. Das Regressi-
onsmodell zeigte, dass die Pradiktoren fiir den ersten Zeitraum 54,49% der Varianz er-
klarten und ein signifikanter Effekt gefunden wurde. F=3,31, p = <0,001, R? = 0,54. Be-
zliglich der Entwicklung zwischen der praoperativen und der zweiten postoperativen Be-
fragung zeigte das Regressionsmodell, dass die Pradiktoren 53,21% der Varianz erklar-
ten und ebenfalls ein signifikanter Effekt gefunden wurde. F=3,15, p = <0,001, R? = 0,53.
Die Ergebnisse der einzelnen Pradiktoren sind:

Tabelle 4: multiple lineare Regression der Entwicklung des ODI zwischen der praoperativen Befragung und dem 1.

Follow-up bzw. der préoperativen Befragung und dem Follow-up in Bezug auf verschiedene unabhéngige Variablen,
eigene Darstellung

Modell Vergleich préoperativ zum 1. |Vergleich préoperativ zum 2.
Follow-up Follow-up
ostiionen 5 |PWert | et

weibliches Geschlecht 0,17 0,058 0,15 0,099

Alter 0,14 0,215 0,18 0,111

BMI -0 0,979 0,03 0,704

HD degenerative Erkrankung 0,04 0,778 -0,05 0,726

HD traumatische Fraktur -0,09 0,493 0,07 0,569

HD Tumorerkrankung 0,01 0,956 -0,09 0,407

HD Reoperation -0 0,982 0,03 0,806

HD pathologische Fraktur 0,1 0,279 0,13 0,214

keine Planung einer 2. Operation -0,04 0,604 0,06 0,489

Operationsdauer -0,01 0,904 0,1 0,35

operierte spinale Level 0,14 0,211 0,07 0,544
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keine vorherige Operation gleiches

Level -0,19 0,028 -0,1 0,237
keine spateren Operationen -0,07 0,357 -0,11 0,168
préaoperativer Kreatinin-Wert -0,04 0,561 0,01 0,836
praoperative GFR 0,08 0,42 0,07 0,513
praoperative Thrombozytenzahl -0,15 0,062 -0,1 0,227
niedrigster Hb-Wert postoperativ 0,05 0,645 0,06 0,552
ASA-Klassifikation 0,15 0,083 0,08 0,334
Intraoperativer Blutverlust -0,04 0,698 -0,01 0,904
keine Katecholamine -0,03 0,67 0,08 0,302
keine Transfusion -0,05 0,73 0,11 0,505
Anzahl an Transfusionen -0,12 0,45 -0 0,992
KPS postoperativ -0,18 0,041 -0,04 0,672
keine Paresen praoperativ -0,01 0,846 0,02 0,818
mRS préoperativ 0,08 0,431 0,27 0,009
praoperativer Beinschmerz VAS 0,02 0,755 -0,01 0,921
keine intraoperativen Komplikationen |0,07 0,384 0,08 0,286
keine postoperativen Komplikationen |-0,05 0,463 -0,06 0,402
keine ND COPD 0,08 0,284 0,1 0,198
keine ND Diabetes mellitus -0,04 0,589 -0,12 0,108
keine ND Lymphom 0,04 0,585 -0,06 0,398
keine ND metastasierter Tumor 0,07 0,364 -0,03 0,68
keine ND Vorhofflimmern 0,01 0,908 0,01 0,89
keine ND Alkoholabusus -0,01 0,948 -0,03 0,668
keine Operation unter OAK -0,05 0,52 0,06 0,41
keine ND Hypercholesterindmie 0,09 0,231 0,03 0,7
ND Hypothyreose -0,01 0,871 0,06 0,418
Anzahl an Nebendiagnosen -0,05 0,618 0 0,976
Barthel Index préaoperativ 0,02 0,844 0,1 0,324
praoperative PCS des SF-12 -0,22 0,015 -0,14 0,134
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praoperative MCS des SF-12 -0,13 0,142 -0,1 0,257

praoperativer ODI -0,78 <0,001 -0,77 <0,001

Als signifikante Pradiktoren sowohl fur die Entwicklung des ODI zwischen der praopera-
tiven Befragung und dem ersten Follow-up nach drei Monaten als auch zwischen der
praoperativen Befragung und dem zweiten Follow-up erwies sich der praoperative ODI
(p< 0,001). Fur die erste postoperative Befragung waren nur eine negative Anamnese
fur vorangegangene Wirbelsauleneingriffe am selben Level (p= 0,028), der postopera-
tive KPS (p=0,041) und der praoperative PCS (p= 0,015) signifikant. Im Gegensatz dazu
waren fir die Befragung nach zwdlf Monaten eine Verbesserung des klinischen Zustan-
des nach dem Eingriff (p= 0,007) und die praoperative modifizierte Rankin-Skala
(p=0,0009) statistisch signifikante Pradiktoren.

4.4.2. Pradiktoren beziglich der PCS des SF-12

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um zu untersuchen, ob
die folgenden Variablen die Variablen Entwicklung der PCS zwischen der praoperativen
Befragung und dem ersten beziehungsweise zweiten Follow-up signifikant vorhersagen.
Das Regressionsmodell zeigte fiir den ersten Zeitraum, dass die Pradiktoren 55,04% der
Varianz erklarten und ein signifikanter Effekt gefunden wurde. F=2,95, p = <0,001, R? =
0,55. Das Regressionsmodell fir den zweiten Zeitraum zeigte, dass die Pradiktoren
50,76% der Varianz erklarten und ebenfalls ein signifikanter Effekt gefunden wurde.
F=2,45, p = <0,001, R? = 0,51. Die Ergebnisse der einzelnen Pradiktoren sind:

Tabelle 5: multiple lineare Regression der Entwicklung der PCS des SF-12 zwischen der préoperativen Befragung und

dem 1. Follow-up bzw. der praoperativen Befragung und dem 2. Follow-up in Bezug auf verschiedene unabhéangige
Variablen, eigene Darstellung

Modell Vergleich préoperativ zum 1. |Vergleich préoperativ zum 2.
Follow-up Follow-up
kootiionen B |PWert |° et

weibliches Geschlecht -0,02 0,778 -0,17 0,041

Alter -0,02 0,794 -0,04 0,697

HD degenerative Erkrankung -0,28 0,082 -0,21 0,169

HD traumatische Fraktur -0,06 0,668 -0,13 0,307

HD Tumorerkrankung -0,04 0,707 -0,05 0,631

HD Reoperation -0,11 0,216 -0,24 0,011

HD pathologische Fraktur 0,06 0,516 -0,13 0,202

keine zweite OP geplant 0,13 0,123 -0,09 0,303
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Operationsdauer -0,14 0,113 -0,15 0,11

elektiver Eingriff -0,06 0,428 -0,11 0,157
Navigation mittels Arcadis 0,07 0,454 0,08 0,384
keine Navigation -0,04 0,627 -0,01 0,917
Navigation mittels region matching -0 0,999 -0,05 0,514
Navigation mittels O-Arm 0,02 0,803 -0,05 0,581
Iggir:le vorherige Wirbelsaulenopera- 0,02 0.828 0.02 0.816
keine spateren Operationen 0,09 0,17 0,06 0,39

praoperativer Kreatinin-Wert -0,01 0,885 -0,01 0,84

praoperativer PTT-Wert 0,02 0,764 -0,13 0,09

praoperative Thrombozytenzahl 0,12 0,113 0,14 0,091
praoperatives Hamoglobin 0,05 0,621 -0,08 0,535
niedrigster Hb-Wert intraoperativ 0,09 0,478 0,05 0,735
ASA-Klassifikation 0 0,965 0,02 0,845
intraoperativer Blutverlust 0,15 0,178 0,13 0,322
keine intraoperative Hypotonie -0,08 0,306 -0,11 0,18

keine Katecholamine 0,01 0,915 0 0,952
keine Transfusion -0,04 0,671 0,02 0,834
keine ICU postoperativ 0,11 0,167 -0,04 0,659
Krankenhausaufenthaltsdauer 0,05 0,64 -0,04 0,692
KPS postoperativ 0,13 0,119 0,18 0,041
keine Paresen préoperativ -0,04 0,764 -0,23 0,122
keine Paresen postoperativ 0 0,975 0,2 0,159
gcerr]igrﬁ)(azrl?;i;:ii(\jlssrbesserung des Klini- -0,09 0.19 -0,07 0.383
MRS préoperativ -0,1 0,226 -0,04 0,667
E)neégperative Verbesserung der 0.15 0,037 0,03 0,672
praoperativer Beinschmerz VAS 0,1 0,228 0,16 0,061
keine intraoperativen Komplikationen |-0,07 0,324 -0,09 0,261
keine postoperativen Komplikationen |0,06 0,503 0,07 0,491
kein Revisionseingriff 0,02 0,84 0,05 0,564
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keine ND Herzinfarkt 0,03 0,737 -0,04 0,61
II<|¢Ieine ND Herzinsuffizienz ab NYHA 0.05 0.469 -0,01 0916
keine ND Diabetes mellitus 0,06 0,392 0,11 0,162
keine ND Niereninsuffizienz 0,16 0,042 0,17 0,041
keine ND Lebererkrankung -0,05 0,512 0,07 0,387
keine ND arterielle Hypertonie 0,03 0,686 0,09 0,346
ND Nikotinkonsum 0,03 0,655 -0,03 0,715
keine ND Alkoholkonsum 0 0,972 0,04 0,597
keine ND Hypercholesterinamie -0,04 0,582 -0 0,97
Anzahl an Nebendiagnosen 0,03 0,759 -0,02 0,813
praoperative PCS des SF-12 -0,55 <0,001 -0,43 <0,001
praoperative MCS des SF-12 0,23 0,015 0,18 0,062
praoperativer ODI 0,12 0,31 0,1 0,43

Als signifikante Pradiktoren erwiesen sich keine Erkrankung an einer Niereninsuffizienz
(p= 0,042 beziehungsweise p= 0,041) und die PCS des SF-12 (p< 0,001) fir beide Be-
fragungen. Nur fur das erste Follow-up zeigte sich eine statistische Signifikanz fur die
unabhangigen Variablen Verbesserung auf der modifizierten Rankin-Skala (p= 0,037)
und die praoperative MCS des SF-12 (p= 0,015). Fur den Verlauf zwischen der préaope-
rativen Befragung und der Befragung nach zwolf Monaten lie3en sich weibliches Ge-
schlecht (p= 0,041), Reoperationen (p= 0,011) und der postoperative Karnofsky-Index
(p=0,041) als Pradiktoren ermitteln.

4.4.3. Pradiktoren bezlglich der MCS des SF-12

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um zu untersuchen, ob
die folgenden Variablen die Entwicklung der MCS des SF-12 zwischen der praoperativen
Befragung und dem ersten beziehungsweise der praoperativen Befragung und dem
zweiten Follow-up signifikant vorhersagen. Das Regressionsmodell zeigte fir das erste
Follow-up, dass die Pradiktoren 54,98% der Varianz erklarten und ein signifikanter Effekt
gefunden wurde. F=4,49, p = <0,001, R? = 0,55. Bezlglich der Pradiktoren des zweiten
Follow-ups zeigte das Regressionsmodell, dass die Pradiktoren 47,3% der Varianz er-
klarten und ebenfalls ein signifikanter Effekt gefunden wurde. F=3,25, p = <0,001, R? =

0,47. Die Ergebnisse der einzelnen Pradiktoren sind:
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Tabelle 6: multiple lineare Regression der Entwicklung der MCS des SF-12 zwischen der praoperativen Befragung und
dem 1. Follow-up bzw. der préoperativen Befragung und dem 2. Follow-up in Bezug auf verschiedene unabhangige
Variablen, eigene Darstellung

Modell Vergleich préoperativ zum 1. |Vergleich praoperativ zum 2.

Follow-up Follow-up
ercardsire |pwer P

weibliches Geschlecht -0,1 0,149 -0,02 0,8
Alter -0,08 0,393 0,08 0,475
HD degenerative Erkrankung -0,13 0,314 0 0,983
HD traumatische Fraktur -0,14 0,208 -0,1 0,388
HD Tumorerkrankung -0,15 0,16 -0,06 0,589
HD Reoperation -0,07 0,357 -0,07 0,424
HD pathologische Fraktur -0,25 0,005 -0,02 0,825
Operationsdauer -0,21 0,015 -0,15 0,097
operierte spinale Level 0,07 0,395 0,06 0,541
keine Instrumentierung -0,17 0,021 -0,04 0,615
gﬁifr;: vorherigen Wirbelséaulenein- 0 097 0,09 0.274
praoperative Thrombozytenzahl -0,09 0,197 -0,07 0,384
préoperativer Himoglobin-Wert 0,06 0,484 0,06 0,594
niedrigster Hb.-Wert intraoperativ -0,14 0,263 -0,11 0,434
niedrigster Hb.-Wert postoperativ -0,07 0,494 0 0,975
ASA-Klassifikation -0,15 0,04 0 0,96
keine Transfusion 0,06 0,558 -0,12 0,319
Anzahl an Transfusionen -0,01 0,958 0 0,983
keine Paresen praoperativ -0,05 0,673 0,15 0,259
keine Paresen postoperativ 0,06 0,619 -0,12 0,338
Ecerr]ieor;])ezrlfj\;it\;em\j/eesrbesserung des klini- -0,02 0761 -0,09 0.234
E)/fusnperative Beinschmerzen auf der 0,03 0725 0.1 0233
E(;i:e postoperativen Komplikatio- -0,02 0775 0.09 0.215
keine ND Herzinfarkt -0,07 0,313 0,04 0,623
keine ND Herzinsuffizienz 0,03 0,637 0,15 0,044
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keine ND pAVK -0,07 0,303 0,02 0,804
keine ND Niereninsuffizienz -0,01 0,943 -0,05 0,542
Keine ND Tumorerkrankung 0,05 0,649 0,01 0,897
keine ND arterielle Hypertonie 0,12 0,097 0,06 0,466
ND Nikotinkonsum 0,04 0,526 0,01 0,899
keine ND Alkoholabusus 0,15 0,041 -0,04 0,603
keine ND Hypercholesterindmie -0,06 0,402 -0,01 0,896
ND Hypothyreose 0,04 0,605 -0,04 0,62
Anzahl an Nebendiagnosen 0,04 0,605 -0 0,993
altersadjustierter CCI 0,1 0,44 -0,15 0,296
praoperativer ODI -0,29 0,001 -0,12 0,174
praoperative MCS des SF-12 -0,68 <0,001 -0,65 <0,001

Als signifikante Pradiktoren fir die Entwicklung der MCS des SF-12 zwischen der
praoperativen Befragung und dem ersten Follow-up nach drei Monaten erwiesen sich
pathologische Frakturen als Operationsanlass (p= 0,005), die Operationsdauer (p=
0,015), der Verzicht auf eine Instrumentierung (p= 0,021), die ASA-Klassifikation (p=
0,04), keine Nebendiagnose Alkoholabusus (p= 0,041), der praoperative ODI (p= 0,001)
und die praoperative MCS des SF-12 (p< 0,001).

Fur die Entwicklung zwischen der praoperativen Befragung und dem Follow-up nach
zwolf Monaten war von den eben genannten Pradiktoren nur noch die MCS des SF-12
(p< 0,001) statistisch signifikant. Abweichend zum Ergebnis des ersten Follow-ups be-
stand auch eine statistische Signifikanz fir keine Erkrankung an einer Herzinsuffizienz
(p= 0,044).

4.4.4. Pradiktoren bezuglich der Rickenschmerzen auf der visuellen Analogskala
Eine weitere multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um zu untersu-
chen, ob die folgenden Variablen die Variable Entwicklung der Ruckenschmerzen auf
der visuellen Analogskala zwischen der préoperativen Befragung und den beiden post-
operativen Befragungen signifikant vorhersagen. Das Regressionsmodell zeigte, dass
die Pradiktoren beziglich des ersten Follow-ups 60,26% der Varianz erklarten und ein
signifikanter Effekt gefunden wurde. F=8,41, p =<0,001, R?=0,6. Fiur das zweite Follow-
up ergab sich, dass die Pradiktoren 57,14% der Varianz erklarten und ebenfalls ein sig-
nifikanter Effekt gefunden wurde. F=7,85, p = <0,001, R? = 0,57. Die Ergebnisse der

einzelnen Préadiktoren sind:
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Tabelle 7: multiple lineare Regression der Entwicklung des Rickenschmerzes auf der VAS zwischen der préoperativen
Befragung und dem 1. Follow-up bzw. der préoperativen Befragung und dem 2. Follow-up in Bezug auf verschiedene
unabhé&ngige Variablen, eigene Darstellung

Vergleich préoperativ zum 1.

Vergleich préoperativ zum 2.

Modell Follow-up Follow-up
gordarisire lowen P

weibliches Geschlecht 0,04 0,414 0,09 0,054
Alter 0,07 0,245 0,07 0,247
HD degenerative Erkrankung -0 0,966 -0,13 0,157
HD traumatische Fraktur -0,01 0,922 -0,03 0,679
HD Tumorerkrankung -0,02 0,738 -0,11 0,111
HD Reoperation -0,04 0,441 -0 0,969
HD pathologische Fraktur -0,05 0,371 -0,1 0,095
Operationsdauer 0,1 0,166 0,12 0,085
operierte spinale Level 0,07 0,318 -0 0,969
keine Instrumentierung 0,04 0,482 -0 0,993
keine Zementierung -0,12 0,027 -0,07 0,17
offener Wirbelsauleneingriff -0,05 0,385 -0,04 0,49
Navigation mittels Arcadis -0,01 0,888 0,01 0,897
Iszit?oenVerwendung einer Navi- 0.07 0232 0.02 0757
lglg\ég;ation mittels region mat- 0,01 0,758 0,02 0,68
Navigation mittels O-Arm -0,02 0,708 0,04 0,488
(I;gienreat\i/(())rr]herige Wirbelséulen- -0,08 0,079 -0,04 035
keine spateren Operationen -0,04 0,335 -0,03 0,538
praoperative Thrombozytenzahl |-0,02 0,693 0 0,995
ASA-Klassifikation 0,02 0,732 0,11 0,032
intraoperativer Blutverlust -0,08 0,157 -0,06 0,277
I;_ii;%;igsdlge intraoperative 0,03 0,558 -0,06 0177
Krankenhausaufenthaltsdauer |-0,02 0,719 -0,06 0,258
KPS praoperativ -0,02 0,766 0 0,981
keine Paresen praoperativ 0,05 0,59 -0,09 0,34
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keine Paresen postoperativ -0,08 0,383 0,01 0,934
mRS praoperativ 0,06 0,32 -0 0,984
perioperative Verbesserung des -0,04 0314 0,01 0877
mRS

{)/fgperativer Ruckenschmerz 073 <0,001 0.7 <0,001
Eﬁr:nintraoperativen Komplika- 0.02 0,637 0.05 0.245
:gr:npostoperativen Komplika- 0,05 0,343 0,03 0,522
keine ND Herzinfarkt -0,04 0,367 -0,03 0,46
Kﬁl(&z’\lllllj Herzinsuffizienz ab 0,05 0.23 -0,03 0,546
keine ND COPD 0,13 0,004 0,1 0,034
keine ND Lebererkrankung 0,05 0,271 0,05 0,283
keine ND arterielle Hypertonie |-0,11 0,043 -0,06 0,29
keine ND KHK -0,05 0,341 -0,13 0,009
keine ND Vorhofflimmern -0 0,994 -0,06 0,29
ND Nikotinkonsum 0,06 0,227 0,03 0,547
keine ND Hypercholesterindmie | 0,03 0,559 0,07 0,14
Anzahl an Nebendiagnosen -0,01 0,846 -0,08 0,286
préoperative PCS des SF-12 -0,12 0,088 -0,02 0,751
praoperative MCS des SF-12 |-0,21 <0,001 -0,07 0,24
praoperativer ODI -0,03 0,684 0,05 0,47

Als signifikante Vorhersagevariablen zeigten sich fur beide Befragungen die praoperati-
ven Rickenschmerzen auf der visuellen Analogskala (p < 0,001) und keine Erkrankung
an einer COPD (p= 0,004 und p= 0,034). Keine Anwendung einer Zementierung (p=
0,027), keine Erkrankung an einer arteriellen Hypertonie (p= 0,043) und die praoperative
MCS des SF-12 (p< 0,001) waren nur fir das erste Follow-up statistisch signifikant. Beim
zweiten Follow-up konnten die ASA-Klassifikation (p= 0,032) und keine Erkrankung an

einer KHK (p= 0,009) als statistisch signifikante Pradiktoren identifiziert werden.

4.4.5. Pradiktoren beziiglich der Beinschmerzen auf der visuellen Analogskala
Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob
die folgenden Variablen die Variable Entwicklung des Beinschmerzes auf der VAS

préoperativ zum ersten Follow-up beziehungsweise zum zweiten Follow-up
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vorhersagen. Das Regressionsmodell zeigte fur die Entwicklung zwischen der préope-
rativen und der ersten Follow-up-Befragung, dass die Pradiktoren 57,06% der Varianz
erklarten und ein signifikanter Effekt gefunden wurde. F=7,76, p = <0,001, R?=0,57.Das
Regressionsmodell zeigte fur die Entwicklung zwischen der praoperativen und der zwei-
ten Follow-up-Befragung, dass die Pradiktoren 58,41% der Varianz erklarten und eben-
falls ein signifikanter Effekt gefunden wurde. F=8,59, p = <0,001, R? = 0,58.

Tabelle 8: multiple lineare Regression der Entwicklung des Beinschmerzes auf der VAS zwischen der préoperativen

Befragung und dem 1. Follow-up bzw. der praoperativen Befragung und dem 2. Follow-up in Bezug auf verschiedene
unabhéngige Variablen, eigene Darstellung

Modell Vergleich préoperativ Vergleich préoperativ
zum 1. Follow-up zum 2. Follow-up
Standardi- B p-Wert
Is/llgtratfefizien- p-wert
ten B
weibliches Geschlecht -0 0,997 0,12 0,022
Alter 0,12 0,025 0,09 0,092
HD degenerative Erkrankung 0,13 0,146 -0,04 0,619
HD traumatische Fraktur 0,02 0,805 -0,05 0,437
HD Tumorerkrankung 0,06 0,352 -0,01 0,873
HD Reoperation 0,07 0,2 0,04 0,486
HD pathologische Fraktur 0,06 0,331 0 0,988
keine Planung einer zweiten Operation 0,05 0,369 -0 0,933
Operationsdauer 0,03 0,64 0,07 0,264
elektiver Eingriff 0 0,928 0,02 0,673
operierte spinale Level -0,09 0,194 -0,1 0,12
keine Instrumentierung 0,03 0,613 -0,01 0,822
offene Operation -0,11 0,037 -0,08 0,089
keine vorherigen Wirbels&uleneingriffe -0,18 <0,001 -0,12 0,011
préoperativer Kreatinin-Wert -0,01 0,857 -0,01 0,868
préoperatives CRP -0,06 0,208 0,01 0,802
praoperativer Quick-Wert -0,09 0,055 -0,05 0,276
praoperativer PTT-Wert -0,04 0,375 0,05 0,315
niedrigster Hb-Wert postoperativ -0,02 0,726 0,05 0,376
keine Transfusion -0 0,958 -0,05 0,254
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Krankenhausaufenthaltsdauer -0,03 0,589 -0,16 0,006
keine Paresen praoperativ 0,05 0,563 0,03 0,73
keine Paresen postoperativ -0,06 0,501 -0,13 0,13
mRS praoperativ 0,08 0,139 0,03 0,544
perioperative Verbesserung der mRS -0,11 0,018 -0,05 0,215
praoperative Beinschmerzen auf der VAS -0,81 <0,001 -0,78 <0,001
keine intraoperativen Komplikationen -0,03 0,566 0,06 0,153
keine postoperativen Komplikationen -0 0,947 -0,11 0,072
kein Revisionseingriff -0,02 0,782 0,03 0,603
keine ND COPD 0,08 0,059 0,13 0,002
keine ND Diabetes mellitus -0,06 0,19 -0,07 0,141
keine ND Diabetes mellitus mit Organschaden 0,06 0,327 -0,07 0,223
keine ND Niereninsuffizienz -0,03 0,621 0,08 0,105
keine ND Depression -0,05 0,259 -0,03 0,509
keine ND Vorhofflimmern -0,04 0,444 -0,07 0,18
keine ND Hypercholesterindmie 0,01 0,861 0,01 0,859
ND Hypothyreose -0,04 0,376 -0,04 0,45
keine ND Alkoholabusus 0,04 0,389 0,01 0,824
Anzahl an Nebendiagnosen 0,05 0,606 0,06 0,481
keine Antikoagulation bei Aufnahme -0 0,974 0,07 0,522
Thrombozytenaggregationshemmer bei Auf- -0,06 051 0.05 0,564
nahme

praoperative PCS des SF-12 -0,05 0,323 -0,17 <0,001
préoperative MCS des SF-12 -0,08 0,07 -0,06 0,157

Als signifikante Pradiktoren fir die Entwicklung der Beinschmerzen auf der visuellen
Analogskala sowohl zwischen der praoperativen Befragung und dem ersten Follow-up
nach drei Monaten als auch zwischen der préoperativen Befragung und dem zweiten
Follow-up erwiesen sich eine negative Anamnese fiir vorangegangene Wirbelsaulenein-
griffe (p< 0,00 und p= 0,011) und die praoperativen Beinschmerzen auf der visuellen
Analogskala (p< 0,001). Fir die erste postoperative Befragung waren zudem das Alter

(p=0,025), offene Wirbelséuleneingriffe (p= 0,037) und eine Verbesserung der mRS (p=
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0,018) signifikant. Im Gegensatz dazu waren fur die Befragung nach zwdlf Monaten das
weibliche Geschlecht (p=0,022), die Krankenhausaufenthaltsdauer (p= 0,006), eine ne-
gative Anamnese zu einer COPD-Erkrankung (p= 0,002) und der préaoperative PCS des
SF-12 (p< 0,001) statistisch signifikante Pradiktoren.

4.4.6. Pradiktoren bezlglich der Lebensqualitat auf der visuellen Analogskala

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um zu untersuchen, ob
die folgenden Variablen die Variable Entwicklung der subjektiven Lebensqualitat auf der
visuellen Analogskala im postoperativen Verlauf signifikant vorhersagen. Das Regressi-
onsmodell zeigte, dass die Pradiktoren 43,07% der Varianz erklarten und ein signifikan-
ter Effekt nicht gefunden wurde. F=1,37, p = 0,067, R2 = 0,43. Die Ergebnisse der ein-

zelnen Pradiktoren sind:

Tabelle 9: multiple lineare Regression der Entwicklung der subjektiven Lebensqualitat auf der visuellen Analogskala
zwischen den beiden Befragungen in Bezug auf verschiedene unabhangige Variablen, eigene Darstellung

Standardi-
Modell iigg‘?izien- p-Wert
ten B
weibliches Geschlecht -0,04 0,699
Alter -0,17 0,214
HD degenerative Erkrankung 0,09 0,637
HD traumatische Fraktur -0,06 0,693
HD Tumorerkrankung -0,03 0,854
HD Reoperation -0,37 0,003
HD pathologische Fraktur -0,01 0,933
Operationsdauer -0,04 0,795
elektiver Eingriff -0,08 0,398
operierte spinale Level -0,02 0,908
keine Instrumentierung 0,11 0,329
keine Zementierung 0,09 0,399
offene Operation -0,06 0,567
keine vorangegangene Wirbelsauleneingriffe -0,12 0,386
keine vorangegangene Wirbelsadulenoperation des gleichen Levels 0,1 0,494
préaoperativer Kreatinin-Wert -0,07 0,424
praoperative GFR 0,17 0,148
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praoperativer Quick-Wert 0,12 0,292
praoperativer PTT-Wert -0,08 0,427
praoperative Thrombozytenzahl -0,04 0,656
praoperatives Hamoglobin 0,11 0,414
niedrigster Hamoglobin-Wert intraoperativ 0,04 0,831
ASA-Klassifikation 0,2 0,063
intraoperativer Blutverlust -0,15 0,376
keine intraoperative Hypotonie 0 0,99

keine intraoperative Gabe von Katecholaminen -0,23 0,014
keine Transfusion -0,25 0,096
Anzahl an Transfusionen 0,21 0,259
Krankenhausaufenthaltsdauer -0,01 0,912
KPS postoperativ 0,2 0,048
keine Paresen préoperativ 0,26 0,009
perioperative Verbesserung des klinischen Zustandes -0,15 0,087
mRS préoperativ 0,28 0,015
perioperative Verbesserung auf der mRS -0,19 0,041
préoperativer Rickenschmerz auf der VAS 0,08 0,414
keine intraoperativen Komplikationen -0 0,964
keine postoperativen Komplikationen -0,03 0,793
keine ND Herzinfarkt -0 0,976
keine ND Herzinsuffizienz 0,09 0,369
keine ND Herzinsuffizienz ab NYHA 111 -0,08 0,417
keine ND pAVK 0,1 0,292
keine ND COPD 0,06 0,545
keine ND Diabetes mellitus 0,02 0,825
keine ND Lymphom 0,05 0,634
keine ND Tumor ohne Metastasen -0,01 0,887
keine ND Depression -0,04 0,71

keine ND arterielle Hypertonie -0,01 0,906
ND Nikotinabusus 0,05 0,577
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keine ND Alkoholabusus -0,07 0,473

keine Antikoagulation bei Aufnahme -0,2 0,222

Thrombozytenaggregationshemmer bei Aufnahme -0,18 0,265

mehrere OAK, mehrere Thrombozytenaggregationshemmer oder Kombina-

tion dieser Medikamente 0,08 0,434
keine perioperative Einnahme von oralen Antikoagulantien -0,19 0,056
ND Hypothyreose -0,1 0,271
praoperative PCS des SF-12 0,04 0,787
praoperativer MCS des SF-12 -0 1

praoperativer ODI 0,11 0,471

Als signifikante Pradiktoren fir die Entwicklung der subjektiven Lebensqualitét erwiesen
sich Reoperationen an der Wirbelsaule (p= 0,003), keine intraoperative Gabe von Kate-
cholaminen (p= 0,014), der postoperative Karnofsky-Index (p= 0,048), das Fehlen von
Paresen vor dem Eingriff (p= 0,009), die praoperative Einordnung auf der modifizierten
Rankin-Skala (p= 0,015) und eine Verbesserung dieser Einordnung im Rahmen der
Operation (p= 0,041).
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5. Diskussion

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts entstanden die ersten neurochirurgischen Operations-
techniken fur Wirbelsauleneingriffe (Walker et al. 2019). So fiihrte William Macewen
1886 die ersten Laminektomien durch (Macewen 1894). Ein Jahr spater gelang es Victor
Horsley einen spinalen Tumor mittels Laminektomie zu resezieren (Tan und Black 2002).
Seitdem hat sich die chirurgische Therapie fur zahlreiche spinale Erkrankungen und Ver-
letzungen etabliert. Vorangegangene Untersuchungen beschrénken sich bei der Frage
wie diese Eingriffe die Lebensqualitat der Patienten beeinflussen mehrheitlich auf spe-
zielle Gruppen aus dem neurochirurgischen Patientenkollektiv. Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung war es daher die Lebensqualitat von zahlreichen Patienten einer neurochi-
rurgischen Klinik vor und nach operativen Wirbelsauleneingriffen zu vergleichen sowie
Einfluss- und Risikofaktoren zu identifizieren. Dazu beobachteten wir 526 Patienten tber
einen Zeitraum von jeweils zwolf Monaten im Rahmen einer prospektiven Studie. Die
Patienten wurden einmal préa- und zwei Mal postoperativ zu ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat befragt. Im folgenden Kapitel sollen die Methodik und Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit diskutiert und ein Ausblick auf weitere Forschungsmaoglichkeiten ge-

geben werden.

5.1. Diskussion von Material und Methoden

Im Untersuchungszeitraum von September 2017 bis November 2018 wurden 1140 Pa-
tienten mit einem relevanten Eingriff erfasst. Davon konnten 526 (46,1%) in die Studie
eingeschlossen werden. Die Rekrutierung von Patienten erfolgte zunéchst tiber die Aus-
handigung von Fragebogen bei praoperativen Terminen in der neurochirurgischen Am-
bulanz. Die Teilnahmebereitschaft dariiber war unerwartet gering, sodass ergéanzend
stationdre Patienten personlich besucht, tber die Studie aufgeklart und bei Interesse
befragt wurden. Im weiteren Verlauf wurden Patienten, die weder in der Ambulanz noch
im stationdren Setting erreicht werden konnten, mit einem Brief zur Studie eingeladen.
Es ist anzunehmen, dass bei einer von Beginn an umfassend angelegten Rekrutierungs-
strategie eine noch hohere Teilnahmebereitschaft und Teilnehmerzahl zu erzielen ge-
wesen ware. Insbesondere eine telefonische Einladung und Befragung wére eine mog-

liche weitere Erganzung gewesen.

Zusatzlich wurden durch die Verteilung der Fragebdgen bei praoperativen Terminen zu-
nachst nur elektive Patienten erfasst, sodass durch die Ausweitung der Rekrutierungs-

malnahmen das gewinschte Patientenkollektiv besser abgebildet werden konnte.
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Gleichzeitig gestaltete sich die Befragung von Patienten mit notfallmaRigen Eingriffen
teilweise schwierig, da zwischen dem Auftreten der Erkrankung beziehungsweise Ver-
letzung und der operativen Versorgung nur ein begrenzter Zeitraum lag, sodass die Pa-
tienten nicht zu allen Fragestellungen Auskunft tber ihren Zustand beziehungsweise ihre
Fahigkeit bestimmte Aktivitaten auszufuhren erteilen konnten.

Einige Patienten konnten erst nach dem operativen Eingriff zu ihrem préoperativen Zu-
stand befragt werden. Um sicherzustellen, dass die Beantwortung der Fragen den
préoperativen Zustand widerspiegelt, wurden die Patienten sowohl bei der persénlichen
Befragung wahrend des stationaren Aufenthaltes als auch bei einer Befragung mittels
Zusendung eines Briefs im Anschluss an den stationaren Aufenthalt ausdriicklich auf

diesen Umstand hingewiesen.

In der neurochirurgischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar wird ein breites Spekt-
rum an neurochirurgischen Eingriffen angeboten. Unter den behandelten Patienten fin-
den sich auch Patienten mit seltenen Diagnosen oder schwierig zu behandelnden Be-
funden. Es wurden breite Einschluss- und nur wenige Ausschlusskriterien definiert, um
einen moglichst umfassenden und damit reprasentativen Uberblick tiber neurochirurgi-
sche Patienten und den Einfluss der Eingriffe auf ihre Lebensqualitat zu bekommen. Mit
56% mannlichen und 44% weiblichen Patienten war das Geschlechterverhéltnis anna-
hernd ausgeglichen. Der Altersmedian der fur die Studie gewonnen Patienten stimmte
beinahe mit dem Altersmedian aller Patienten, die sich im Rekrutierungszeitraum einem
geeigneten neurochirurgischen Wirbelsauleneingriff unterzogen, tberein (67 Jahre be-
ziehungsweise 66 Jahre). In Studien, die sich ebenfalls mit der Lebensqualitat nach Wir-
belsduleneingriffen beschaftigten, wurden Patientenzahlen zwischen 35 und 454 er-
reicht, sodass wir zusammenfassend von einem gelungenen Querschnitt durch das neu-
rochirurgische Patientenkollektiv und einer aussagekréftigen Fallzahl ausgehen (Colman
et al. 2015; Witiw et al. 2017; Kagaya et al. 2005; Copay et al. 2008; Chotai et al. 2015a).

Bei den Fragebdgen ergab sich die gro3te Veranderung zwischen der préaoperativen
Befragung und dem ersten Follow-up. Bei den meisten Fragebdgen ergaben sich zwi-
schen dem ersten und zweiten Follow-up nur noch geringe Unterschiede, sodass der
Nachbeobachtungszeitraum von zwo6lf Monaten als ausreichend lang gewéhlt einge-
schatzt werden kann. In einer Studie von Parai et al zur idealen Dauer des Follow-up-
Zeitraums bei Eingriffen an der lumbalen Wirbels&dule konnten zwischen einer Befragung
nach einem und einer Befragung nach zwei Jahren keine klinisch wichtigen Unterschiede
gefunden werden, sodass ein Follow-up-Zeitraum von einem Jahr ebenfalls als ausrei-

chend angesehen wurde (Parai et al. 2019) .
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Fur die Befragung wurden Fragebdgen eingesetzt, die in vergleichbaren Untersuchun-
gen bereits verwendet wurden, gut validiert sind und fir die Patienten eine méglichst
geringe Belastung darstellen. Zur Bemessung des allgemeinen Gesundheitszustandes
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat wurde der SF-12 gewahlt, da dieser zu
den Standardfragebdgen fir diesen Zweck z&hlt und trotz seines geringen Umfangs eine
hohe Validitat mitbringt (McCormick et al. 2013). Als krankheitsspezifischer Fragebogen
wurde der ODI gewahlt, da dieser der am haufigsten bei Riickenschmerzen verwendete
Fragebogen ist und fur ihn eine hohe Validitat und Reliabilitat nachgewiesen wurde (Lee
et al. 2017). An dieser Stelle kann kritisiert werden, dass der ODI fir Patienten mit
Schmerzen im unteren Ricken entwickelt wurde. Einen vergleichbar verbreiteten und
validierten Fragebogen spezifisch fur die thorakale Wirbelséule gibt es nicht. Der Neck
Disability Index (NDI) oder der Cervial Spine Outcomes Questionaire waren mogliche
Fragebdgen spezifisch fur die Halswirbelsaule gewesen. Zwischen dem ODI und NDI
gibt es bei den Fragen einige Uberschneidungen. Ziel dieser Studie war es eine mog-
lichst groRRe Teilnehmerzahl zu erreichen. Da sich ein groRerer Zeitaufwand negativ auf
die Compliance auswirken kann, sollte die Anzahl der Fragebdgen und der Aufwand fiir
die Patienten geringgehalten werden (Iglesias und Torgerson 2000; Réhrig et al. 2009).
Aus diesem Grund wurde auf die Verwendung weiterer krankheitsspezifischer Fragebd-
gen wie dem NDI verzichtet. Die visuelle Analogskala wurde wegen ihrer Einfachheit und
Verbreitung im klinischen Alltag ebenso wie in der medizinischen Forschung gewahlt
und zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitat, Bein- und Rickenschmerzen einge-
setzt (Couper et al. 2006).

In dieser Studie wurden nur Patienten untersucht, die an der Wirbels&ule operiert werden
mussten. Demzufolge kann aus den vorliegenden Daten kein Rickschluss auf die Pra-
valenz der behandelten Erkrankungen und Verletzungen in der Gesamtbevélkerung ge-
zogen werden. Des Weiteren erfolgte keine genaue Erfassung des gewahlten Operati-
onsverfahrens oder weiterer Therapien, die ebenfalls einen Einfluss auf das Outcome
haben kdnnten. Aufgrund des gewahlten grof3en, heterogenen Patientenkollektivs ist die
Aussagekraft fur spezifische Erkrankungen eingeschrankt. Ein weiterer limitierender

Faktor der Arbeit ist das Fehlen einer konservativ behandelten Kontrollgruppe.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. ODI

Die Patienten zeigten eine deutliche Verbesserung des Ausmalfies der korperlichen Be-
hinderung (ODI 47,91% praoperativ und 26,94% zwdlf Monate postoperativ). Dem Aus-
wertungsschema von Fairbank et al. folgend ergab sich fir das Patientenkollektiv
praoperativ eine schwerwiegende Behinderung. Bei den postoperativen Befragungen
handelte es sich nur noch um eine moderat ausgepragte Behinderung. Die Verbesse-
rungen waren zwischen allen Befragungszeitpunkten statistisch signifikant (p = <0,001).
(Fairbank et al. 1980)

Zwei in der medizinischen Forschung wichtige Begriffe sind der minimal important diffe-
rence (MID) und minimal clinically important difference (MCID). Diese werden haufig sy-
nonym verwendet. Der MCID ist definiert als der Mindestwert, ab dem eine wichtige Ver-
anderung fir den Patienten splrbar wird (Jaeschke et al. 1994). Aus diesem flr den
Patienten wahrnehmbaren Unterschied ergibt sich die klinische Relevanz der Beobach-
tung (Gillissen et al. 2008). Mit dem MCID findet sowohl das Ausmal der Verbesserung
als auch der Wert, den der Patient dieser Veranderung beimisst, Beachtung (McGlothlin
und Lewis 2014).

Bei einer Untersuchung zu Patienten mit Revisionseingriffen wegen lumbaler Stenosen
nennen Parker et al. einen MCID von 8,2 Punkten (Parker et al. 2012). Copay et al.
kamen in einer Untersuchung zu lumbalen Wirbelséduleneingriffen auf 12,8 Punkte
(Copay et al. 2008). Ostelo et al. nehmen eine klinisch wichtige Veranderung ab einer
Verbesserung um 10 Punkte oder eine Verbesserung um 30% gegeniiber dem Aus-
gangswert bei Patienten mit Schmerzen des unteren Riickens an (Ostelo et al. 2008).In
einer Studie zu Eingriffen wegen spinaler Deformitaten bei erwachsenen Patienten
wurde ein MCID von 11% errechnet (Yoshida et al. 2019).

Tabelle 10: Verteilung der Patienten hinsichtlich des MCID fiir den ODI, eigene Darstellung

MCID fir den ODI Anteil der Patienten mit einer Verbesserung gréRer als der MCID

8,2 nach Parker et al. 2012 71,94%

10 nach Ostelo et al. 2008 68,96%

12,8 nach Copay et al. 2008 |65,67%

11% nach Yoshida et al. 2019 | 76,12%

30% nach Ostelo et al. 2008 |66,27%
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Zwischen der praoperativen Befragung und dem ersten Follow-up sank der ODI des Pa-
tientenkollektivs um 17,92 Prozentpunkte (37,40%). Zwolf Monate nach dem Eingriff
hatte sich der ODI gegeniiber der praoperativen Befragung um insgesamt 20,97 Pro-
zentpunkte (43,77%) verbessert. Abhangig vom gewahlten Naherungs-MCID kann bei
65,67% bis 76,12% der Patienten von einer klinisch wichtigen Abnahme der Behinde-

rung ausgegangen werden.

5.2.2. PCS des SF-12

Die Patienten zeigten ebenfalls eine deutliche Verbesserung hinsichtlich ihrer korperli-
chen Gesundheit (PCS praoperativ 29,18 zu zwolf Monate postoperativ 39,89), welche
zudem statistisch signifikant war (p = <0,001). Fir eine deutsche Normstichprobe wurde
ein PCS von 49,03 ermittelt (Bullinger und Kirchberger 1998). Bei der praoperativen Be-
fragung schnitten die Patienten somit deutlich schlechter als die Referenzgruppe ab. Bis
zur abschlieRenden Follow-up-Befragung stieg der PCS sichtlich an, wenngleich er wei-
terhin unter dem Wert der Normstichprobe blieb. Auch in einer japanischen Studie zum
Outcome von Patienten, die wegen degenerativer, lumbaler Spinalkanalstenose operiert
wurden, zeigte sich eine signifikante Verbesserung des PCS, dieser blieb jedoch eben-

falls unter den Werten der dortigen Normstichprobe (Haro et al. 2008).

In einer Studie zu lumbalen Revisionseingriffen wurde ein MCID von 2,5 fir den PCS
ermittelt (Parker et al. 2012). Khan et al. verwendeten einen MCID von 2,52 fiir die Be-
urteilung des Outcomes von Patienten mit Bandscheibenherniationen (Khan et al. 2019).
Diaz-Arribas et al. definierten einen MCID von 3,29 flur Patienten mit akuten und chroni-
schen Schmerzen des unteren Rickens (Diaz-Arribas et al. 2017). In einer Studie zur
anterioren zervikalen Diskektomie und Fusion bei zervikaler Radikulopathie empfahlen
Parker et al. einen MCID von 8,1 Punkten (Parker et al. 2013).

Tabelle 11: Verteilung der Patienten hinsichtlich des MCID fiir die PCS des SF-12, eigene Darstellung

MCID fir den PCS des SF-12 Anteil der Patienten mit einer Verbesserung gréfRer als der MCID

2,5 nach Parker et al. 2012 72,34%

2,52 nach Khan et al. 2019 72,34%

3,29 nach Diaz-Arribas et al. 2017 | 68,69%

8,1 nach Parker et al. 2013 55,93%

Die PCS erhohte sich insgesamt um 10,71, was einer Zunahme von 26,68% zwischen
der ersten und der abschlieRenden Befragung entspricht. Je hachdem welchen MCID
man naherungsweise anlegt, kann eine klinisch wichtige Verbesserung bei 55,93% bis

72,34% der untersuchten Patienten angenommen werden.
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5.2.3. MCS des SF-12

Auch hinsichtlich der mentalen Gesundheit ergab sich eine positive Entwicklung, welche
zwischen dem praoperativen Zustand und den postoperativen Befragungen statistisch
signifikant war. Die Verbesserung beziglich der psychischen Gesundheit war weniger
ausgepragt als bei der PCS und beim ODI (MCS 46,44 praoperativ zu 49,88 12 Monate
postoperativ). Die Patienten lagen im gesamten Verlauf unterhalb der MCS von 52,24
der deutschen Normstichprobe, wobei sie sich dieser im Verlauf anndherten (Bullinger
und Kirchberger 1998).

Bei Patienten mit akuten und chronischen Schmerzen des unteren Rickens wurde ein
Grenzwert von 3,77 fur den MCID definiert (Diaz-Arribas et al. 2017). In einer Studie zur
anterioren zervikalen Diskektomie und Fusion bei zervikaler Radikulopathie empfahlen
Parker et al. einen MCID von 4,7 Punkten flr die MCS (Parker et al. 2013). Parker et. al.
ermittelten einen MCID von 10,1 fiir die MCS bei Patienten mit lumbalen Revisionsein-
griffen (Parker et al. 2012).

Tabelle 12: Verteilung der Patienten hinsichtlich des MCID fur die MCS des SF-12, eigene Darstellung

MCID fir den MCS des SF-12 | Anteil der Patienten mit einer Verbesserung groRer als der MCID

3,77 nach Diaz-Arribas et al 2017 | 44,75%

4,7 nach Parker et al 2013 40,74%

10,1 nach Parker et al 2012 28,70%

Die MCS stieg insgesamt um 3,44 Punkte an. Damit ergab sich eine Zunahme um 7,40%
im gesamten Verlauf. Zwischen 28,70% und 44,75% der Patienten Uberschritten den
Mindestwert flir eine klinisch wichtige Verbesserung abhangig vom aus der Literatur aus-
gewahlten MCID-Wert.

5.2.4. Visuelle Analogskala fur Rickenschmerzen
Auch fiir die Rickenschmerzen auf der visuellen Analogskala ergab sich eine positive
Entwicklung (praoperativ 4,88 zu 3,48 zwolf Monate postoperativ), welche zudem auch

statistisch signifikant war (p = <0,001).

In einer Studie zu lumbalen Wirbelsduleneingriffen wurde der Minimum clinically im-
portant difference (MCID) auf 1,2 Punkte fir Riickenschmerzen festgesetzt (Copay et al.
2008). Fir Patienten mit lumbalen Fusionseingriffen wurde in einer Studie von Adogwa
et al. ein MCID zwischen 2,7 — 3,1 errechnet (Adogwa et al. 2016). In einer Studie von
Ostelo et al. zum MCID bei Patienten mit Schmerzen des unteren Rickens wurde ein

MCID von 2 auf der NRS (Spannweite O - 10), 15 auf der visuellen Analogskala
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(Reichweite 0 — 100) oder eine Verbesserung um 30% gegenuber dem Ausgangswert
empfohlen (Ostelo et al. 2008).

Tabelle 13: Verteilung der Patienten hinsichtlich der Riickenschmerzen auf der VAS, eigene Darstellung

MCID fur Riuckenschmerzen auf der |Anteil der Patienten mit einer Verbesserung gréRer als der
VAS MCID

1,2 nach Copay et al. 2008 50,45%

2,7 nach Adogwa et al. 2016 42,94%

3,1 nach Adogwa et al. 2016 35,14%

30% nach Ostelo et al. 2008 47,75%

Zwischen der initialen Befragung und dem ersten Follow-up ergab sich eine Abnahme
um 1,35 Punkte. Zwischen den Follow-ups sank der Mittelwert um weitere 0,05 Punkte.
Zwolf Monate nach dem Eingriff hatten die Rickenschmerzen auf der visuellen Ana-
logskala gegeniiber dem praoperativen Zustand um 1,40 (28,65%) abgenommen. Je
nach angelegtem MCID haben 35,14% bis 50,45% der Patienten den Grenzwert Uber-

schritten.

5.2.5. Visuelle Analogskala fir Beinschmerzen

Lediglich fUr die subjektiv empfundenen Beinschmerzen auf der visuellen Analogskala
ergab sich durch eine Zunahme der Beschwerden eine negative Entwicklung (prdopera-
tiv 2,69 zu 3,03 zwolf Monate postoperativ). Diese war jedoch nicht statistisch signifikant
(p = 0,166 zwischen der praoperativen und der abschlieRenden Befragung nach zwolf

Monaten).

In einer Studie zu lumbalen Wirbelsauleneingriffen von Copay et al. wurde ein MCID fur
die Beinschmerzen in Hohe von 1,6 ermittelt (Copay et al. 2008). Ein MCID von 1,71
wurde von Khan et al. bei Patienten mit Bandscheibenherniationen verwendet (Khan et
al. 2019). In einer Untersuchung zu Patienten mit lumbalen Fusionseingriffen wurde ein
MCID fir die Beinschmerzen auf der visuellen Analogskala von 2,9 — 3,0 ermittelt
(Adogwa et al. 2016). Parker et al. arbeiteten mit einem MCID von 5,0 fir die Bein-

schmerzen bei Patienten mit Revisionseingriffen (Parker et al. 2012)
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Tabelle 14: Verteilung der Patienten hinsichtlich der Beinschmerzen auf der VAS, eigene Darstellung

MCID fur Beinschmerzen auf der|Anteil der Patienten mit einer Verbesserung grofR3er als der
VAS MCID

1,6 nach Copay et al. 2008 27,63%

1,71 nach Khan et al. 2019 27,63%

2,9 nach Adogwa et al. 2016 25,23%

3,0 nach Adogwa et al. 2016 21,32%

5,0 nach Parker et al. 2012 8,41%

Je nach verwendetem MCID wurde dieser von 8,41% bis 27,63% der Patienten uber-
schritten. An dieser Stelle sollte bedacht werden, dass der praoperative arithmetische
Mittelwert bei 2,69 lag, sodass die meisten MCID-Werte aus der Literatur fur viele Pati-
enten nicht einmal bei vollstandiger Remission der Beschwerden erreicht werden konn-

ten.

Der Mittelwert der Beinschmerzen auf der visuellen Analogskala nahm tber den gesam-
ten Zeitraum um 0,34 zu. Insgesamt handelt es sich um eine Verschlechterung um
12,81% gegeniber dem préaoperativen Ausgangswert. Statistisch war die Verschlechte-
rung nicht signifikant (p = 0,166). Die Datenlage ab wann eine Zunahme von Beschwer-
den klinisch relevant ist, ist gering. Im Vergleich zu den MCID-Werten der genannten

Studien erscheint die Zunahme der Beschwerden um 0,34 Punkte kaum relevant.

5.2.6. Visuelle Analogskala fiir Lebensqualitat

Bei der subjektiven Lebensqualitat liel sich im postoperativen Verlauf eine kleine, sta-
tistisch signifikante Verbesserung (p = 0,033) feststellen (arithmetisches Mittel nach drei
Monaten 61,9% und 64,2% nach zwolf Monaten). Die Lebensqualitat nahm damit zwi-

schen den postoperativen Befragungen um 2,3 Punkte beziehungsweise 3,68% zu.

Die Verwendung einer visuellen Analogskala zur Bewertung der subjektiven Lebensqua-
litét ist nicht in vergleichbarer Weise etabliert wie der Einsatz zur Einschatzung von
Schmerzen. In der Regel wird sie in Kombination mit anderen Fragebdgen, insbesondere
dem EQ-5D eingesetzt. Der EQ-5D verwendet zur Bemessung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat ein deskriptives System mit finf Dimensionen (Brooks 1996). Ein
weiterer Bestandteil des EQ-5D ist eine visuelle Analogskala, die EQ-VAS (Herdman et
al. 2011).

In einer reprasentativen Befragung der deutschen Bevdlkerung wurde fir die subjektive

Lebensqualitat auf der visuellen Analogskala ein Mittelwert von 79,2 ermittelt (Mielck et
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al. 2010). Die Patienten dieser Studie schnitten dementsprechend hinsichtlich ihrer sub-
jektiven Lebensqualitat schlechter ab als die Referenzgruppe.

Die Datenlage bezuglich der visuellen Analogskala als alleiniges Messinstrument der
Lebensqualitat bei Patienten mit Wirbelsauleneingriffen ist aktuell noch unzureichend,
um weiterfuhrende Einordnungen unserer Ergebnisse zu machen. Ann&herungsweise
kann erwdhnt werden, dass Ostelo et al. auf ihrer visuellen Analogskala einen MCID von
15 fur Schmerz und Funktion bei Patienten mit Schmerzen des unteren Ruckens ermittelt
haben (Ostelo et al. 2008). Bei Verwendung dieses Naherungswertes konnte fiir 23,86%
der Patienten zwischen den beiden postoperativen Befragungen eine relevante Verbes-

serung der Lebensqualitat vermutet werden.

5.2.7. Préadiktoren fur den ODI

Der praoperative ODI zeigte sich als einziger Pradiktor fiir beide Befragungszeitraume
statistisch signifikant (p< 0,001). Bezlglich des ersten Befragungszeitraumes waren zu-
dem die praoperative PCS (p= 0,015) und eine negative Anamnese flr vorangegangene
Wirbelsauleneingriffe am selben Level (p= 0,028) signifikant. Bezlglich des zweiten Be-
fragungszeitraumes waren der postoperative PCS (p= 0,041), eine Verbesserung des
klinischen Zustandes nach dem Eingriff (p= 0,007) und die praoperative modifizierte

Rankin-Skala (p= 0,009) statistisch signifikante Pradiktoren.

Tabelle 15: statistisch signifikante Pradiktoren bezogen auf die Entwicklung des ODI zwischen den Befragungen, Aus-
zug aus Tabelle 4, eigene Darstellung

Vergleich préoperativzum 1. |Vergleich praoperativ zum 2.
Modell
Follow-up Follow-up
Standardisierte B p-Wert
Koeffizienten B p-Wert
praoperativer ODI -0,78 <0,001 -0,77 <0,001
praoperative PCS des SF-12 -0,22 0,015 -0,14 0,134
keine vorherige Operation gleiches -0,19 0,028 01 0237
Level
KPS postoperativ -0,18 0,041 -0,04 0,672
perioperative Verbesserung des 0,06 0,435 0.2 0,007
klinischen Zustandes
MRS préoperativ 0,08 0,431 0,27 0,009

Eine Verbesserung des klinischen Zustandes nach der Operation und die préaoperative

MRS erwiesen sich als mogliche Risikofaktoren fiir eine Zunahme der Behinderung. Den
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grofRten Einfluss hatte hierbei die mRS. An gunstigen Einflussfaktoren konnten der
préoperative ODI, die prdoperative PCS, keine Voroperation des gleichen Levels und
der postoperative KPS gefunden werden. Den groften Einfluss hatte der praoperative
ODI.

Sowohl die mRS als auch der ODI bemessen den Schweregrad einer Behinderung. Der
negative Einfluss einer starkeren préaoperativen Behinderung auf das patientenbasierte
Outcome konnte bereits in anderen Arbeiten nachgewiesen werden (Strémgvist et al.
2016). Entsprechend einleuchtend ist es, dass eine héhere mRS ein Risikofaktor fir ei-
nen hoheren ODI ist. Paradox hingegen erscheint es, dass eine perioperative Verbes-

serung des klinischen Zustandes ebenfalls als Risikofaktor identifiziert werden konnte.

Patienten ohne Voroperation im Operationsgebiet hatten dagegen eine gunstigere Ent-
wicklung mit Abnahme ihrer Behinderung. Fir Revisionseingriffe konnte in der Literatur
bereits ein negativer Einfluss auf die Schmerzen, Funktion und Lebensqualitat, korperli-
che Gesundheit und Zufriedenheit von Patienten im Vergleich zu priméaren Eingriffen
beobachtet werden (Gerling et al. 2017).

5.2.8. Préadiktoren fur die PCS des SF-12

Als statistisch signifikante Pradiktoren fiir die PCS des SF-12 erwiesen sich die praope-
rative PCS des SF-12 (p< 0,001) und keine Erkrankung an einer Niereninsuffizienz (p=
0,042 beziehungsweise p= 0,041) fur beide Befragungen. Nur fir das erste Follow-up
zeigte sich eine statistische Signifikanz fir die unabhangigen Variablen praoperative
MCS des SF-12 (p= 0,015) und Verbesserung auf der modifizierten Rankin-Skala (p=
0,037). Fur den Verlauf zwischen der praoperativen Befragung und der Befragung nach
zwolf Monaten lie3en sich Reoperationen (p= 0,011), weibliches Geschlecht (p= 0,041)
und der postoperative Karnofsky-Index (p= 0,041) als Pradiktoren ermitteln.

Tabelle 16: statistisch signifikante Pradiktoren bezogen auf die Entwicklung der PCS des SF-12 zwischen den Befra-
gungen, Auszug aus Tabelle 5, eigene Darstellung

Vergleich praoperativ zum 1. Vergleich préoperativ zum 2.
Modell
Follow-up Follow-up
Standardisierte B p-Wert
Koeffizienten p-wert
praoperative PCS des SF-12 |-0,55 <0,001 -0,43 <0,001
keine ND Niereninsuffizienz 0,16 0,042 0,17 0,041
préoperative MCS des SF-12 |0,23 0,015 0,18 0,062
perioperative Verbesserung 0.15 0,037 0,03 0,672
der mRS

Lebensqualitat nach neurochirurgischen Wirbelsauleneingriffen und deren Einflussfaktoren 59



HD Reoperation -0,11 0,216 -0,24 0,011

weibliches Geschlecht -0,02 0,778 -0,17 0,041

KPS postoperativ 0,13 0,119 0,18 0,041

Als gunstige Einflussfaktoren erwiesen sich keine Erkrankung an einer Niereninsuffizi-
enz, eine gute praoperative mentale Gesundheit gemessen uber die MCS des SF-12,
eine perioperative Verbesserung auf der mRS und ein besserer Karnofsky-Index posto-
perativ. Den grof3ten Einfluss hatte die praoperative mentale Gesundheit. Der Einfluss
der ubrigen gunstigen Faktoren war beinahe gleich grof3.

Der Ausgangswert der PCS des SF-12, Revisionseingriffe als Operationsanlass und
weibliches Geschlecht lie3en sich als Risikofaktoren fir die Entwicklung der PCS iden-
tifizieren. Am schwerwiegendsten wirkte sich die praoperative PCS des SF-12 aus. Den
geringsten Effekt hatte von diesen Faktoren das weibliche Geschlecht.

Die enge Verknupfung zwischen der physischen Gesundheit gemessen an der PCS,
dem geringeren Ausmalf3 der Behinderung gemessen an der mRS und der geringeren
symptombezogenen Einschrankungen ausgedrickt Gber den KPS erscheint einleuch-
tend. Aber auch ein hohes Mal3 an mentaler Gesundheit beeinflusst die Entwicklung der
physischen Gesundheit positiv. Der Zusammenhang zwischen psychischen Belastun-
gen und Erkrankungen auf der einen Seite und einem schlechteren postoperativen Out-
come ist weithin bekannt (Strem et al. 2018). Dass das weibliche Geschlecht einen wei-
teren Risikofaktor darstellt, kdnnte auch daran liegen, dass Frauen ein im Vergleich zu
Mannern erhdhtes Risiko fir die Erkrankung an einer Depression haben (Salk et al.
2017). Diese wiederum fiihrt haufig zu einer schlechteren mentalen Gesundheit, was

sich auch eine schlechtere MCS auswirken konnte.

5.2.9. Préadiktoren fur die MCS des SF-12
Fur die beiden Follow-up-Zeitpunkte ergaben sich beziiglich mdglicher Pradiktoren fir
die Entwicklung der MCS des SF-12 unterschiedliche Ergebnisse. Beiden war lediglich

gemeinsam, dass der Ausgangswert der MCS statistisch signifikant (p< 0,001) war.

Fur die erste postoperative Befragung zeigten sich der praoperative ODI (p= 0,001), pa-
thologische Frakturen als Operationsanlass (p= 0,005), die Operationsdauer (p= 0,015),
der Verzicht auf eine Instrumentierung (p= 0,021), der ASA-Score (p= 0,04) und keine
Nebendiagnose Alkoholabusus (p= 0,041) als statistisch signifikante Pradiktoren. Fur die
zweite postoperative Befragung zeigte sich eine statistische Signifikanz als Préadiktor fur

keine Erkrankung an einer Herzinsuffizienz (p= 0,044).
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Tabelle 17: statistisch signifikante Pradiktoren bezogen auf die Entwicklung der MCS des SF-12 zwischen den Befra-
gungen, Auszug aus Tabelle 6, eigene Darstellung

Vergleich praoperativ zum 1. Vergleich praoperativ zum 2.
Modell
Follow-up Follow-up
Standardisierte B p-Wert
Koeffizienten B p-Wert
préoperative MCS des -0,68 <0,001 -0,65 <0,001
SF-12
préaoperativer ODI -0,29 0,001 -0,12 0,174
t|_l|JEr) pathologische Frak- -0,25 0,005 -0,02 0.825
Operationsdauer -0,21 0,015 -0,15 0,097
keine Instrumentie- 0,17 0,021 -0,04 0,615
rung
ASA-Klassifikation -0,15 0,04 0 0,96
keine ND Alkoholabusus [0,15 0,041 -0,04 0,603
gﬁlzne ND Herzinsuffizi- 0,03 0,637 0.15 0,044

Hierbei ergab sich fiir Operationen wegen pathologischer Frakturen, die Operations-
dauer, den Verzicht auf eine Instrumentierung der Wirbelsédule, den ASA Score, die
praoperative MCS des SF-12 und den ODI ein negativer Einfluss auf die Entwicklung
der MCS des SF-12. Die schwerwiegendsten Risikofaktoren waren die praoperative
MCS, der praoperative ODI und Operationen wegen pathologischer Frakturen. Patienten
ohne einen Alkoholabusus oder eine Herzinsuffizienz hatten einen glnstigeren Verlauf.

Kein Alkoholabusus wirkte dabei starker aus.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass Patienten, die bereits vor der Operation
eine gute mentale Gesundheit hatten, weniger stark in Bezug auf die MCS profitieren als
Patienten mit einem geringeren Ausgangswert. In einer Studie von Strdmgqvist et al.
konnte dazu passend bereits gezeigt werden, dass ein schlechter psychischer Gesund-
heitszustand sich negativ auf das Operationsergebnis auswirkt (Stromgqvist et al. 2016).
Ein hoherer ODI geht mit einem héheren Ausmalf3 der Behinderung des Patienten einher.
Patienten mit einer schweren praoperativen Behinderung schnitten postoperativ beziig-

lich ihrer mentalen Gesundheit schlechter ab als weniger stark betroffene.

Eine hoherer ASA-Klassifikation geht mit einer erhfhten Krankheitslast einher. Es ist
wenig verwunderlich, dass das Fehlen schwerwiegender Grunderkrankungen, und dabei
insbesondere auch das Fehlen einer Herzinsuffizienz oder einer Alkoholabhangigkeit,

ein besseres Outcome beglinstigen. Gerade auch angesichts des dadurch reduzierten
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perioperativen Risikos. Eine héhere Einordnung in der ASA-Klassifikation ist auch ein
bekannter Risikofaktor fur die Reoperationsrate und Morbiditat nach Wirbelsaulenein-
griffen (Bydon et al. 2015).

Langer dauernde Operationen waren ebenfalls mit einer schlechteren Entwicklung der
mentalen Gesundheit assoziiert. Eine steigende Operationsdauer kann ein Hinweis auf
die Komplexitéat und die Ausdehnung des operativen Eingriffs oder Folge intraoperativer
Komplikationen sein.

5.2.10. Pradiktoren fur die Rickenschmerzen auf der visuellen Analogskala

Als signifikante Vorhersagevariablen zeigten sich fir beide postoperative Befragungen
die praoperativen Riickenschmerzen (p< 0,001) auf der visuellen Analogskala und keine
Erkrankung an einer COPD (p= 0,004 beziehungsweise p=0,034). Nur fir die erste post-
operative Befragung waren die praoperative MCS des SF-12 (p< 0,001), keine Anwen-
dung einer Zementierung (p= 0,027) und keine Erkrankung an einer arteriellen Hyperto-
nie (p= 0,043) statistisch signifikant. Beim zweiten Follow-up konnten keine Erkrankung
an einer KHK (p=0,009) und die ASA-Klassifikation (p= 0,032) als statistisch signifikante

Pradiktoren identifiziert werden.

Tabelle 18: statistisch signifikante Pradiktoren bezogen auf die Entwicklung der Riickenschmerzen auf der VAS zwi-
schen den Befragungen, Auszug aus Tabelle 7, eigene Darstellung

Vergleich préoperativ zum 1. Vergleich préoperativ zum 2.
Modell
Follow-up Follow-up
Standardisierte B p-Wert
Koeffizienten B p-Wert
préoperativer Rucken- 073 <0.001 07 <0.001
schmerz VAS ' ! ' '
keine ND COPD 0,13 0,004 0,1 0,034
pl);aoperatlver MCS des SF- 0,21 <0,001 -0,07 0.24
keine Zementierung -0,12 0,027 -0,07 0,17
ﬁ(iaéne ND arterielle Hyperto- 011 0,043 -0,06 0,29
keine ND KHK -0,05 0,341 -0,13 0,009
ASA-Klassifikation 0,02 0,732 0,11 0,032

Die ASA-Klassifikation und keine Erkrankung an einer COPD erwiesen sich hierbei als
Risikofaktoren fur eine Zunahme der Riickenschmerzen. Dagegen liel3 sich bei Patien-
ten mit Eingriffen ohne Zementierung, keiner Erkrankung an einer arteriellen Hypertonie

oder KHK, starkeren Riickenschmerzen und einer héheren praoperativen MCS des SF-
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12 eine vorteilhafte Entwicklung feststellen. Als schwerwiegendste positive Einflussfak-
toren erwiesen sich die praoperativen Rickenschmerzen und die praoperative mentale

Gesundheit gemessen an der MCS des SF-12.

Wie auch bei der MCS des SF-12 stellt sich die ASA-Klassifikation als mdglicher Risiko-
faktor fur die Entwicklung der Riickenschmerzen auf der visuellen Analogskala dar. Dazu
passend wirkt sich das Fehlen einer Erkrankung an einer arteriellen Hypertonie oder
KHK guinstig aus. Gerade der positive Effekt einer fehlenden Erkrankung an einer arte-
riellen Hypertonie ist in der Fachliteratur bekannt (Brétas et al. 2016). Wenig in Einklang
zu bringen mit den anderen Einflussfaktoren ist dagegen der negative Einfluss einer feh-

lenden Erkrankung an einer COPD auf die Entwicklung der Riickenschmerzen.

5.2.11. Pradiktoren fur die Beinschmerzen auf der visuellen Analogskala

Sowohl fur die Entwicklung zwischen der praoperativen Befragung und dem ersten
Follow-up als auch fir die Entwicklung zwischen der praoperativen Befragung und dem
zweiten Follow-up beziiglich der Beinschmerzen lieBen sich die praoperativen Bein-
schmerzen auf der visuellen Analogskala (p < 0,001) und eine negative Anamnese fiir
vorangegangene Wirbelsauleneingriffe (p < 0,001 beziehungsweise p= 0,011) als statis-
tisch signifikante Pradiktoren ermitteln. Die anderen Pradiktoren waren nur fur einen der
beiden Zeitraume statistisch signifikant: Fur das erste Follow-up waren es eine Verbes-
serung der modifizierte Rankin-Skala (p= 0,018) das Alter (p= 0,025) und offene Wirbel-
sauleneingriffe (p= 0,037). Fur das zweite Follow-up waren es der praoperative PCS des
SF-12 (p< 0,001), eine negative Anamnese zu einer COPD-Erkrankung (p= 0,002), die
Krankenhausaufenthaltsdauer (p= 0,006) und weibliches Geschlecht (p= 0,022).

Tabelle 19: statistisch signifikante Pradiktoren bezogen auf die Entwicklung der Beinschmerzen auf der VAS zwischen
den Befragungen, Auszug aus Tabelle 8, eigene Darstellung

Vergleich préoperativ Vergleich préoperativ
Modell

zum 1. Follow-up zum 2. Follow-up

Standardi- B p-Wert

sierte

Koeffizien- p-Wert

ten B
praoperative Beinschmerzen auf der VAS -0,81 <0,001 -0,78 <0,001
keine vorherigen Wirbels&uleneingriffe -0,18 <0,001 -0,12 0,011
perioperative Verbesserung der mRS -0,11 0,018 -0,05 0,215
Alter 0,12 0,025 0,09 0,092
offene Operation -0,11 0,037 -0,08 0,089
préoperative PCS des SF-12 -0,05 0,323 -0,17 <0,001
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keine ND COPD 0,08 0,059 0,13 0,002

Krankenhausaufenthaltsdauer -0,03 0,589 -0,16 0,006

weibliches Geschlecht -0 0,997 0,12 0,022

Davon hatten weibliches Geschlecht, das Alter und das Fehlen einer Erkrankung an ei-
ner COPD einen negativen Einfluss im Sinne einer Zunahme der Schmerzen. Der Ein-
fluss an keiner COPD zu leiden war hierbei geringflgig gré3er als bei den anderen Fak-
toren. Als guinstige Einflussfaktoren erwiesen sich die praoperativen Beinschmerzen auf
der visuellen Analogskala, keine vorherigen Wirbelsauleneingriffe, eine perioperative
Verbesserung auf der modifizierten Rankin-Skala, offen durchgefiihrte Eingriffe, die
préoperative PCS des SF-12 und die Krankenhausaufenthaltsdauer. Den starksten Ein-
fluss hatten die préoperativen Beinschmerzen auf der visuellen Analogskala und keine
vorangegangenen Wirbelséauleneingriffe.

Hieraus lasst sich ableiten, dass Patienten mit starken Beinschmerzen besser auf den
operativen Eingriff angesprochen haben. Gleichzeitig profitierten Patienten, die vor der
Operation eine hdhere physische Gesundheit gemessen an der PCS des SF-12 hatten,
ebenfalls starker von der Operation bezlglich ihrer Beinschmerzen. Dass Patienten
nach Primareingriffen mehr profitieren als Patienten mit Revisionseingriffen ist aus an-
deren Publikationen bereits bekannt (Fritzell et al. 2015). Auch die Patienten, die bereits
perioperativ auf der modifizierten Rankin-Skala eingeordnet werden konnten, dement-
sprechend also auch eine Verbesserung ihrer Symptomatik hatten, zeigten im Verlauf
eine starkere Abnahme ihrer Beinschmerzen. Der Zusammenhang zwischen er Kran-
kenhausaufenthaltsdauer und der Abnahme der Beinschmerzen dagegen erscheint auf
den ersten Blick weniger einleuchtend, da eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer
ein Hinweis auf komplexere Eingriffe oder das Auftreten von intra- und postoperativen

Komplikation sein kann (Sarkiss et al. 2018).

Mit zunehmendem Lebensalter steigt das Risiko fuir Morbiditat und Mortalitéat wahrend
des Krankenhausaufenthaltes (Deyo et al. 1992). Zuséatzlich ist seine negative Rolle fur
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bereits bekannt (Bouyer et al. 2015). Dazu
passend zeigte sich auch in der vorliegenden Untersuchung eine Assoziation mit einer
Zunahme der Beinschmerzen. Dass hingegen das Fehlen einer Erkrankung an einer
COPD als maoglicher Risikofaktor fur eine Zunahme der Beinscheren identifiziert wurde,

erscheint wenig plausibel.
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5.2.12. Pradiktoren fur die Lebensqualitat auf der visuellen Analogskala

Beziglich der postoperativen Entwicklung der subjektiven Lebensqualitat ergab sich
eine statistische Signifikanz fir Reoperationen an der Wirbelsaule (p= 0,003), keine
préoperativen Paresen (p= 0,009), keine intraoperative Gabe von Katecholaminen (p=
0,014), die praoperative Einordnung auf der modifizierten Rankin-Skala (p= 0,015), eine
Verbesserung dieser Einordnung (p= 0,041) und der postoperative Karnofsky-Index (p=
0,048) durch die Operation.

Tabelle 20: statistisch signifikante Pradiktoren bezogen auf die Entwicklung der Lebensqualitat auf der VAS zwischen
den Befragungen, Auszug aus Tabelle 9, eigene Darstellung

Model Coetfistenten B |PWert
HD Reoperation -0,37 0,003
keine Paresen préoperativ 0,26 0,009
keine intraoperative Gabe von Katecholaminen -0,23 0,014
MRS praoperativ 0,28 0,015
perioperative Verbesserung auf der mRS -0,19 0,041
KPS postoperativ 0,2 0,048

Hierbei zeigten sich Reoperationen als Operationsanlass, keine Notwendigkeit von int-
raoperativen Katcholamingaben und eine Verbesserung auf der modifizierten Rankin-
Skala durch die Operation als mogliche Risikofaktoren fur die Entwicklung der subjekti-
ven Lebensqualitat der Patienten. Das Fehlen préaoperativer Paresen, die praoperative
Einordnung auf der mRS und der postoperative KPS gingen dagegen mit einem Anstieg
der Lebensqualitat einher.

Mehrere der Faktoren (postoperativer KPS, keine praoperativen Paresen und préaopera-
tive gute mRS) weisen auf einen positiven Einfluss gering ausgepragter perioperativer
Einschrankungen und Behinderungen auf die postoperative Lebensqualitat hin. Im Ge-
gensatz dazu zeigte sich eine Verbesserung auf der mRS als mdglicher negativer Pra-
diktor. Dies steht in einem Gegensatz zu den zuvor genannten Pradiktoren, sodass die-
ser Risikofaktor, gerade auch angesichts seiner schwachen statistischen Signifikanz,
kritisch zu betrachten ist. Das schlechtere Abschneiden von Patienten mit Revisionsein-

griffen gegeniber primar operierten Patienten ist bereits bekannt (Fritzell et al. 2015).

5.2.13. Bekannte Einfluss- und Risikofaktoren
Grundsatzlich sind praoperative Angstlichkeit und Depressionen wichtige bekannte Ri-

sikofaktoren fur starkere Schmerzen, korperliche Behinderungen und geringere
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gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten nach Wirbelsauleneingriffen (Stram
et al. 2018). Dass eine praoperative Depression zu einer geringeren funktionellen Ver-
besserung nach Revisionseingriffen beitragen kann, fihren Adogwa et al. auf den Ein-
fluss der Depression darauf wie die Patienten Uber ihre Schmerzen und Behinderung
berichten und eine Funktionsverbesserung wahrnehmen zurtick (Adogwa et al. 2014).
Insbesondere die Angst vor Bewegung aus Sorge vor erneuter Verletzung fuhrt zu stér-
keren Schmerzen, ausgepragterer Behinderung und einer schlechteren kérperlichen
Leistungsfahigkeit (Archer et al. 2014). In einer Studie von Coronado et al. konnte ein
Zusammenhang zwischen einer gesteigerten postoperativen Schmerzempfindlichkeit
und einer persistierenden Intensitat der Rlckenschmerzen gezeigt werden. Zusatzlich
wiesen Patienten, die ihre Schmerzen Ubermafig katastrophisierten, neben einer per-
sistierenden Schmerzintensitat gehauft auch Schmerzstérungen und eine anhaltende

Behinderung auf. (Coronado et al. 2015)

Neben Depressionen sind auch Drogenmissbrauch und Rechtsstreitigkeiten bekannte
Risikofaktoren fiir ein unbefriedigendes Behandlungsergebnis. Eine Demoralisierung hat
sich als weiterer wichtiger psychischer Risikofaktor erwiesen, der zu einer schlechteren
Schmerzreduktion, schwacheren Verbesserung der Leistungsfahigkeit und geringen Zu-

friedenheit mit Wirbelsédulenoperationen filhren kann. (Block 2016)

Negative psychische Faktoren, psychische Stérungen und chronifizierte Schmerzen stel-
len besonders relevante Risikofaktoren flr postoperative Komplikationen, insbesondere
fur ein unbefriedigendes Operationsergebnis dar. Auch Faktoren, die bei akuten Ruicken-
schmerzen ein Chronifizierungsrisiko markieren — sogenannte yelllow flags-, kénnen das
postoperative Ergebnis nachhaltig beeintrachtigen. Klinger et al. schatzen bei betroffe-
nen Patienten die Erfolgschancen einer konservativen, multidisziplindren Therapie als
moglicherweise hoher ein als bei einer elektiven Operation. Viele Patienten haben zu-
dem Schwierigkeiten die Risiken und Erfolgschancen von operativen und konservativen
Therapieverfahren richtig einzuordnen, was zu einem schlechteren Outcome, einer ge-
ringeren Zufriedenheit mit dem behandelnden Arzt und dem Behandlungsergebnis fih-
ren kann (Franz et al. 2015). Ebenso sind die Erwartungen des Patienten von Bedeu-
tung, da sich auch unrealistisch hohe Erwartungen oder eine pessimistische Einstellung

gegeniuber dem Eingriff negativ auf das Ergebnis auswirken kdnnen. (Klinger et al. 2008)

Zusétzlich zeigten Patienten mit einem schlechten psychischen Gesundheitszustand in
einer Studie von Stromgqvist et al. eine geringere subjektive Zufriedenheit. Auch starke
préoperative Schmerzen und eine ausgepragte Behinderung kénnen einen negativen

Einfluss auf das Operationsergebnis haben. (Strémqvist et al. 2016)
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Fritzell et al. beobachteten bei Patienten mit einem Revisionseingriff eine geringfugig
schlechtere Verbesserung hinsichtlich der Schmerzen, Funktion und Lebensqualitat als
nach einem Primareingriff. Obwohl der Unterschied zu Patienten nach primaren Opera-
tionen moéglicherweise nicht einmal klinisch relevant war, gaben die Patienten eine ge-
ringere Zufriedenheit an, sodass Revisionseingriffe als Risikofaktor fir eine verminderte
Zufriedenheit und eine geringere Verbesserung von Beinschmerzen identifiziert wurden.
Auch in einer Studie von Gerling et al. schnitten die Patienten ohne Revisionseingriff in
den Fragebogen hinsichtlich ihrer kdrperlichen Gesundheit und Zufriedenheit signifikant
besser ab (Gerling et al. 2017). (Fritzell et al. 2015)

Eine ausgepragte Gebrechlichkeit des Patienten ist ebenfalls mit einem schlechteren
Outcome assoziiert (Miller et al. 2017). Auch der Erhalt von Sozialversicherungsleistun-
gen scheint sich ungilnstig auf das Behandlungsergebnis auszuwirken. Zuséatzlich ist
eine anschlieBende Arbeitstatigkeit bei Empfangern von Sozialversicherungsleistungen
deutlich seltener. (Brétas et al. 2016)

Bei einer Studie zu Eingriffen wegen degenerativen Veranderungen der Lendenwirbel-
saule konnte gezeigt werden, dass Raucher ein Jahr nach der Operation starkere Ri-
cken- und Beinschmerzen, eine schlechtere Lebensqualitéat im EQ-5D, einen héheren
ODI und somit einen schwerwiegenderen Grad der Behinderung aufweisen als Nichtrau-
cher. (Asher et al. 2017)

Auch die der Behandlung zugrundeliegende Erkrankung spielt eine Rolle fir das Out-
come. In einer Studie von Bouyer et al. zeigte sich eine Verbindung zwischen spinalen
Traumata und einer erheblichen Morbiditat sowie einer verminderten Lebensqualitat.
Schlechte Werte im SF-36 ein Jahr nach der Operation waren mit dem Patientenalter,
einem persistierenden neurologischen Defizit und einer vorbestehenden spinalen Imba-
lance assoziiert. Nur 60% der zuvor berufstatigen Patienten konnten ein Jahr nach ope-
rativer Versorgung von Wirbelkdrperfrakturen oder einer schwerwiegenden Distorsion
wieder arbeiten. (Bouyer et al. 2015)

Das Lebensalter selbst ist ein weiterer wichtiger Einflussfaktor fiir das Outcome der Pa-
tienten. In einer Untersuchung von Stromgqvist et al. normalisierten sich die SF-36-Werte
und damit die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von jungen Patienten ein Jahr nach
einem Eingriff wegen eines lumbalen Bandscheibenvorfalls wieder (Stromqvist et al.
2016). Besonders gunstig auf die Kategorien psychische Gesundheit, Schmerz, soziale
Aspekte und allgemeine Gesundheit des SF-36 wirken sich sportliche Aktivitat, Verzicht

auf Zigaretten und keine Erkrankung an Diabetes oder einer Hypertonie aus. Auch ein
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gesundes Korpergewicht wirkt sich vorteilhaft auf das Behandlungsergebnis aus. (Brétas
et al. 2016)

5.2.14. Komplikationsrate

In beinahe jedem dritten Fall (32,9%) dieser Studie kam es wahrend oder nach dem
operativen Eingriff zu Komplikationen. Campbell et al. ermittelten bei Patienten mit Ein-
griffen an der thorakalen, lumbalen oder thorakolumbalen Wirbelsaule eine Komplikati-
onsrate von insgesamt 59,4% innerhalb der ersten 30 Tage, wobei auch unerwiinschte
Ereignisse als Komplikationen gewertet wurden (Campbell et al. 2010). In einer allge-
meinen Studie zu Wirbelsauleneingriffen beobachteten Willhuber et al. innerhalb von 90
Tagen nach einem spinalen Eingriff eine Komplikationsrate von 28,8% (Willhuber et al.
2018). Das heterogene Patientenkollektiv hatte ebenfalls degenerative Erkrankungen als
fihrende Diagnoseentitat. Patienten mit akuten Traumata und Infektionen waren dage-
gen deutlich seltener als in unserer Untersuchung vertreten. Generell sollte beriicksich-
tigt werden, dass unsere Untersuchung an einem Wirbelsaulenzentrum stattgefunden
hat, sodass sich im Vergleich mit anderen wirbelsédulenchirurgisch tatigen Kliniken tber-
durchschnittlich viele Patienten mit schwerwiegenden Vorerkrankungen oder einem ho-
hen Lebensalter behandelt wurden. Insgesamt handelt es sich bei der in dieser Studie

beobachteten Komplikationsrate um einen fur die Wirbelsaulenchirurgie Ublichen Wert.

Bei Eingriffen wegen spinaler Metastasierung beobachteten Pereira et al. bereits inner-
halb der ersten 30 Tage bei 32% der Patienten eine Komplikation (Paulino Pereira et al.
2019). Eine ahnliche Komplikationsrate beobachteten Sarkiss et al. in einer Studie zu
Patienten nach Resektion extraduraler Tumoren (Sarkiss et al. 2018). Bei Untersuchun-
gen an Patienten mit degenerativen Erkrankungen zeigen sich dagegen oft deutlich nied-
rigere Komplikationsraten. Chotai et al. beobachteten bei 13% der Patienten mit elek-
tiven Eingriffen wegen degenerativen Erkrankungen der Lendenwirbelséule innerhalb
von 90 Tagen eine Komplikation (Chotai et al. 2015b). Bei Bandscheibenoperationen
wurde eine Komplikationsrate von 6-9% bei zervikalen und 5,1-6,5% bei lumbalen
Bandscheibeneingriffen beobachtet (H6lper und Behr 2012). Die zugrundeliegende Di-

agnoseentitat scheint einen Einfluss auf die Hohe der Komplikationsrate zu haben.

Fineberg et al. beobachteten bei Eingriffen in Lehrkliniken eine hdhere Komplikationsrate
als in Kliniken ohne Lehrbetrieb. Die Autoren gaben als mdgliche Erklarung an, dass
komplexe Eingriffe eher an Lehrkliniken durchgefiihrt werden (Fineberg et al. 2013). Bei
Eingriffen, die mindestens drei spinale Segmente oder kombinierte Zugangswege erfor-
dern, zeigt sich ebenfalls eine erh6hte Komplikationsrate (Paulino Pereira et al. 2019).

Auch die Durchfihrung einer instrumentierten Fusion beginstigt das Auftreten von
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Komplikationen (Campbell et al. 2010). Dartber hinaus sind Patienten mit grof3eren, of-
fenen Eingriffen haufiger von Komplikationen betroffen als Patienten mit kleineren, ins-
besondere minimalinvasiven Operationen. (Chotai et al. 2015b) Dazu passend identifi-
zierten Willhuber et al. die Dauer und Komplexitét des Eingriffs als wichtige Risikofakto-
ren fur das Auftreten von Komplikationen (Willhuber et al. 2018). In einer Studie von Goz
et al. konnte auch ein Zusammenhang zwischen der Komplikationsrate und dem ope-
rierten Wirbelsaulenabschnitt gezeigt werden: Thorakale Fusionseingriffe fihrten am
haufigsten zu Komplikationen, wéhrend Patienten mit zervikalen Fusionseingriffen am
haufigsten ein Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) entwickelten (Goz et al.
2013). Zusatzlich zeigte sich in einer Studie von Schimmel et al. ein erhdhtes Risiko fur
Wundinfektion bei Eingriffen an der lumbalen Wirbelséule und bei voroperierten Patien-
ten (Schimmel et al. 2010).

In einer Studie von Farshad et al. wurden mannliches Geschlecht, ein hohes préaopera-
tives Kreatinin, ein hoher Blutverlust und die systemische Gabe von Steroiden als Risi-
kofaktoren fiir Komplikationen gefunden (Farshad et al. 2018). Bouyer et al. zeigten eine
erhdhte Komplikationsrate fir Parkinsonpatienten (Bouyer et al. 2017). Chotai et al. iden-
tifizierten auch Komorbiditaten wie Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie als Risi-

kofaktoren fur schwerwiegende Komplikationen (Chotai et al. 2015b).

Auch ein niedriger Albuminwert und pathologische Frakturen begiinstigen das Auftreten
von Komplikationen (Paulino Pereira et al. 2019). Zuséatzliche Risikofaktoren sind eine
préaoperative Anamie, die Notwendigkeit praoperativer Transfusionen und eine ASA-
Klassifikation von drei oder vier (Sarkiss et al. 2018). Auch fiir das Rauchen zeigt sich
eine Assoziation zu einer erhéhten Komplikationsrate (Schimmel et al. 2010). Adipositas
und ein hohes Lebensalter sind weitere Einflussfaktoren (Herren et al. 2017). Eine aus-
gepréagte Gebrechlichkeit erhdht ebenfalls das Komplikationsrisiko (Miller et al. 2017).
Als weitere Risikofaktoren gelten primére Thrombophilien und das Vorliegen eines pa-
thologischen Gewichtsverlustes. Patienten mit einer Herzinsuffizienz oder nach einem

Myokardinfarkt sind besonders gefahrdet fur kardiale Komplikationen. (Goz et al. 2013)

Chotai et al. beschrieben bei Patienten mit einem komplizierten Verlauf Frustration, Un-
annehmlichkeiten und erh6hte Behandlungskosten. Auch die Behandlungsdauer verlan-
gert sich bei betroffenen Patienten (Willhuber et al. 2018). Zusatzlich werden diese Pa-
tienten haufiger in eine stationare RehabilitationsmalRnahme verlegt oder in ein Pflege-
heim entlassen. (Chotai et al. 2015b)
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5.2.15. Revisionsrate

Eng verknupft mit dem Auftreten von Komplikationen sind Revisionseingriffe. 14,4% der
Patienten dieser Untersuchung mussten sich einem Revisionseingriff unterziehen. Be-
sondere Bedeutung hat die Notwendigkeit einer operativen Revision nicht nur wegen der
erhohten Behandlungskosten, sondern auch durch ihren negativen Einfluss auf die Zu-
friedenheit und kérperliche Gesundheit der Patienten (Gerling et al. 2017; Fritzell et al.
2015).

Eine Metaanalyse von Bernatz et al. ermittelte eine gepoolte Revisionsrate von 5,5%
innerhalb der ersten 30 Tage nach einem Wirbelsauleneingriff (Bernatz und Anderson
2015). In einer allgemeinen Studie zu Wirbelsauleneingriffen waren 11% der Patienten

von einer ungeplanten Reoperation betroffen (Willhuber et al. 2018).

Reoperationen betreffen nach einem Primareingriff wegen lumbalem Diskusprolaps 0,5-
24% der Patienten innerhalb von zwei Jahren (Fritzell et al. 2015). Abdu et al. ermittelten
fir Patienten nach operativer Versorgung eines Bandscheibenvorfalls eine Revisions-
rate von 9,1% (Abdu et al. 2017). In einer Studie von Bydon et al. erfolgte bei 16,2% der
Patienten nach einer lumbalen Laminektomie eine operative Revision (Bydon et al.
2015). In einer Studie zu Patienten mit spinaler Metastasierung zeigte sich eine Revisi-
onsrate von 18% (Paulino Pereira et al. 2016). Die Rate an Revisionseingriffen nach
operativer Behandlung von lumbaler degenerativer Spondylolisthesis lag in einer Studie
von Gerling et al. bei 22% innerhalb von acht Jahren, wobei die Halfte der Revisionsein-
griffe bereits in den ersten zwei Jahren durchgefihrt wurde (Gerling et al. 2017).

Die Literatur zeigt eine grof3e Spannweite bezuglich der Komplikationsraten. Im Ver-
gleich zu den Studien aus der Literatur ist unsere Revisionsrate als eher hoch einzustu-
fen. Ein Einflussfaktor kénnte das heterogene Patientenkollektiv dieser Studie sein. So
beschrieben Bernatz et al. beispielsweise, dass Studien, welche sich ausschlie3lich mit
Eingriffen an der Lendenwirbelsaule beschaftigen, geringere Revisionsraten ausweisen

als Studien mit allen Wirbelsaulenabschnitten (Bernatz und Anderson 2015).

Als Risikofaktoren ermittelten Bernatz et al. eine ASA-Klassifikation ab vier und die Ope-
rationsdauer (Bernatz und Anderson 2015). Paulino Pereira et al. identifizierten eine Vor-
behandlung mittels Radiotherapie als einen weiteren Revisionseingriffe beginstigenden
Faktor (Paulino Pereira et al. 2016). Auch bezlglich der Revisionsrate wurde ein nega-
tiver Einfluss bei Bestehen einer Parkinsonerkrankung beschrieben (Bouyer et al. 2017).
Fur Patienten mit Diabetes mellitus wurde ebenfalls eine erhéhte Reoperationsrate be-

obachtet (Epstein 2017). Das Rauchen stellt einen weiteren bekannten Einflussfaktor
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dar (Bydon et al. 2015). Auch eine starker ausgepragte Gebrechlichkeit erhdht das Ri-
siko (Miller et al. 2017).

Als weitere Risikofaktoren fir einen erneuten Eingriff erwiesen sich die Einnahme von
Antidepressiva, Riickenschmerzen als vorherrschendes Symptom und das Fehlen einer
neurogenen Claudicatio bei der stationdren Aufnahme (Gerling et al. 2017). In einer Stu-
die zu Bandscheibenherniationen erwiesen sich junges Alter, das Fehlen eines sensori-
schen Defizits, das Fehlen eines motorischen Defizits und ein hohes Ergebnis im ODI,
sprich eine starker ausgepragte Behinderung, vor der Operation als Risikofaktoren fir
eine Revisionsoperation. (Abdu et al. 2017)

5.2.16. Mortalitatsrate

Insgesamt verstarben 48 (9,1%) der Patienten innerhalb des Beobachtungszeitraums.
In einer Studie von Goz et al. zu spinalen Fusionseingriffen betrug die Mortalitatsrate
abhangig vom operierten Wirbelsaulenabschnitt zwischen 0,14 und 1,2% der Patienten
(Goz et al. 2013). In einer Studie von Karstensen et al. starben 2,7% der an der Wirbel-
saule operierten Patienten innerhalb von 30 Tagen (Karstensen et al. 2016). Sarkiss et
al. beobachteten eine 30 Tage Mortalitatsrate von 5% bei Patienten nach Resektion ei-
nes extradural lokalisierten Tumors (Sarkiss et al. 2018). Die Mortalitatsrate in unserer
Studie ist im Vergleich zur Literatur als erhoht einzustufen. Dabei sollte jedoch bedacht
werden, dass in der vorliegenden Untersuchung die Todesfalle innerhalb von zwdlf Mo-
naten nach dem operativen Eingriff erfasst wurden, wahrend sich die meisten Untersu-
chungen aus der Literatur auf die Mortalitat wahrend des Eingriffs und die darauffolgen-
den 30 Tage beschréanken.

Fineberg et al. identifizierten ein Lebensalter oberhalb von 65 Jahren und das Vorliegen
von mehreren Komorbiditaten als wichtige Risikofaktoren. Zuséatzlich zeigte sich eine
erhdhte Mortalitat in Lehrkrankenh&usern, wobei die Autoren dies auf die erhéhte Kom-
plexitat der dort durchgefihrten Eingriffe zurtckfiuhrten (Fineberg et al. 2013). Paulino
Pereira et al. beobachteten zudem, dass das Auftreten von Komplikationen bei Patienten
nach Operationen wegen spinaler Metastasierung ebenfalls mit einer erhéhten Mortalitat
verbunden ist. Die Notwendigkeit eines Revisionseingriff hatte dagegen keinen signifi-
kanten Einfluss auf das Uberleben der betroffenen Patienten (Paulino Pereira et al.
2019). Auch das mannliche Geschlecht kann sich negativ auf die Uberlebensrate aus-
wirken (Schoenfeld et al. 2015). Eine praoperative Andmie und eine Operationsdauer
Uber vier Stunden sind ebenfalls Risikofaktoren (Sarkiss et al. 2018). Zusatzlich kdnnen
metastasierte Krebserkrankungen, ein pathologischer Gewichtsverlust, eine kongestive

Herzinsuffizienz, Lebererkrankungen, Nierenversagen, vorangegangene
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Myokardinfarkte, Demenz, neurologische Erkrankungen, Lymphome primére Thrombo-
philien, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Diabetes mellitus, chronische
Lungenerkrankungen und Herzklappenfehler die Mortalitéat erhohen (Goz et al. 2013).

Dazu passend waren das Alter und der Anteil der Giber 65-Jéhrigen in der Gruppe unse-
rer verstorbenen Patienten hoher als im gesamten Patientenkollektiv. Die verstorbenen
Patienten waren im Median 72 Jahre alt wahrend der Median im gesamten Kollektiv bei
67 Jahren lag. Bei den verstorbenen Patienten waren 66,7% bereits Uber 65 Jahre alt
wahrend es im Gesamtkollektiv nur 54,0% waren. Auch der Anteil der mannlichen Pati-
enten war hoher (70,8% im Vergleich zu 56%). Bei den verstorbenen Patienten war eine
tumordse Grunderkrankung zudem haufiger als in der Gesamtgruppe (47,9% im Ver-
gleich zu 16,0%). Zusatzlich war der Anteil der Eingriffe wegen Metastasen bei den ver-
storbenen Tumorpatienten mit 82,6% deutlich hdher als im gesamten Patientenkollektiv
(51,8%). Die 2-Jahres-Uberlebensrate nach Diagnosestellung von Wirbelsdulenmeta-
stasen liegt bei 10 bis 20% der Patienten, wobei es abhangig vom Primartumor grof3e
Schwankungen gibt (Delank et al. 2011). Bereits die durch die Grunderkrankung einge-
schrankte Lebenserwartung kénnte erheblich zur beobachteten Mortalitatsrate beigetra-
gen haben. Insbesondere bei einer palliativen Patientensituation werden operative Ein-
griffe auch ohne kurative Intention zum Erhalt oder zur Wiederherstellung von Lebens-

qualitat eingesetzt.

5.2.17. Fazit der Ergebnisdiskussion

Zusammenfassend ergab sich im Verlauf fir das Patientenkollektiv in fast allen Frage-
bdgen eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beziehungsweise
eine Abnahme der Beschwerden und Behinderung. Am starksten profitierten die Patien-
ten hinsichtlich ihrer korperlichen Gesundheit, dem Ausmalf? ihrer Behinderung und der

Intensitat ihrer Rickenschmerzen.

Insgesamt konnten 29 verschiedene statistisch signifikante Einflussfaktoren identifiziert
werden. Der praoperativen ODI, die praoperative PCS die préaoperative MCS, die
préoperative mRS und eine perioperative Verbesserung der mRS erwiesen sich zugleich

als Risiko- als auch als positive Einflussfaktoren.

Als Risikofaktoren erwiesen sich der praoperative ODI (Entwicklung der MCS), die
préoperative PCS des SF-12 (Entwicklung der PCS), die préoperative MCS des SF-12
(Entwicklung der MCS), die mRS préaoperativ (ODI), eine perioperative Verbesserung
der mRS (Lebensqualitat) die ASA-Klassifikation (MCS und Rickenschmerz), eine peri-

operative Verbesserung des Kklinischen Zustandes (ODI), keine Anwendung einer
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Instrumentierung (MCS), keine Katecholamingabe (Lebensqualitat), Revisionseingriffe
(PCS und Lebensqualitat), Operationen wegen pathologischer Frakturen (MCS), die
Operationsdauer (MCS), weibliches Geschlecht (PCS und Beinschmerzen), das Patien-
tenalter (Beinschmerzen) und keine Erkrankung an einer COPD (Ruckenschmerzen und

Beinschmerzen).

Als positive Einflussfaktoren erwiesen sich der praoperative ODI (Entwicklung des ODI),
préoperative PCS (Entwicklung des ODI und des Beinschmerzes), préoperative MCS
(Entwicklung der PCS und des Rickenschmerzes), die préaoperative Riickenschmerzen
(Entwicklung der Riuckenschmerzen), die préoperativen Beinschmerzen (Entwicklung
der Beinschmerzen), die praoperative mRS (Entwicklung der Lebensqualitat), eine peri-
operative Verbesserung der mRS (PCS, Beinschmerzen), der postoperative KPS (ODI,
PCS und Lebensqualitét), keine praoperativen Paresen (Lebensqualitat), keine Zemen-
tierung (Rickenschmerz), offene Operationen (Beinschmerzen), keine vorherigen Wir-
belsauleneingriffe (Beinschmerzen), keine Voroperation des gleichen Levels (ODI),
keine Niereninsuffizienz (PCS), kein Alkoholabusus (MCS), keine Herzinsuffizienz
(MCS), keine arterielle Hypertonie (Rickenschmerzen), keine KHK (Rickenschmerzen)

und die Krankenhausaufenthaltsdauer (Beinschmerzen).

Einige dieser Faktoren kdnnen bereits vor dem operativen Eingriff erhoben werden (Ab-
frage des ODI, des SF-12 und der visuellen Analogskalen, Einordnung in die ASA-Klas-
sifikation, Befragung beziglich Voroperationen, Vorerkrankungen, Alter und Ge-
schlecht). Diese Faktoren konnten und sollten fur die Indikationsstellung und Aufklarung
der Patienten bezogen auf die Chancen und Risiken eines Wirbelsauleneingriffs einbe-
zogen werden. Besonders relevant in diesem Zusammenhang erscheinen hierbei der
negative Effekt des weiblichen Geschlechtes und der positiven Anamnese fiir vorange-
gangene Wirbels&uleneingriffe. Auch die Indikation fur Revisionseingriffe sollten auf-

grund der erhdhten Risiken noch besser abgewogen werden.

5.3. Ausblick

Ostelo et al. haben bezogen auf Schmerzen des unteren Ruckens vier in ihren Augen
wichtige Teilbereiche beschrieben: Die Schmerzintensitét, die krankheitsspezifische Be-
hinderung, die Patientenzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis und eine darauf
beruhende Arbeitsunfahigkeit (Ostelo und de Vet 2005). In der vorliegenden Untersu-
chung wurde auf die ersten beiden Bereiche eingegangen. Fir die Zukunft waren Stu-

dien, die alle vier Bereiche beleuchten, wiinschenswert.
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Zusatzlich wére die Entwicklung von MCID-Werten fiir das allgemeine Patientenkollektiv
mit neurochirurgischen Wirbelsauleneingriffen erfreulich. Fiur die vorliegende Arbeit
konnte nur naherungsweise auf Werte aus der Literatur zu verschiedenen Erkrankungen

und Operationsverfahren zurtickgegriffen werden.

Fur die Zukunft gilt es auRerdem verstérkt Risiko- und Einflussfaktoren sowohl fir intra-
und postoperative Komplikationen als auch fir das Outcome hinsichtlich der Beschwer-
den und Lebensqualitat zu identifizieren, um ein besonderes Augenmerk auf gefahrdete
Patienten legen und fir diese Patienten gegebenenfalls andere Therapieverfahren wah-
len zu kénnen. Eine zusatzliche Herausforderung stellen dabei das steigende Patienten-

alter und die damit einhergehende Zunahme an Komorbiditaten dar (Goz et al. 2013).
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6. Zusammenfassung

Die operative Therapie ist heutzutage fir zahlreiche spinale Erkrankungen und Verlet-
zungen etabliert. Vorangegangene Untersuchungen zur Lebensqualitéat vor und nach
Wirbelsauleneingriffen beschranken sich bisher oftmals auf bestimmte Patientengrup-
pen, Diagnosen, Operationsverfahren, Wirbelsaulenabschnitte oder Komplikationen.

Das Ziel dieser Arbeit war es zu klaren, ob das breite Patientenspektrum einer grof3en
neurochirurgischen Klinik und Poliklinik eine relevante Verbesserung der Lebensqualitat
durch neurochirurgische Eingriffe erzielt. Die vorliegende Untersuchung soll daher fol-
gende Frage beantworten: Haben Patienten im Verlauf nach einem neurochirurgischen
Eingriff an der Wirbelsaule weniger Beschwerden, eine weniger stark ausgepragte Be-
hinderung und letztlich eine bessere Lebensqualitat als vor dem Eingriff? Welche Ein-

fluss- und Risikofaktoren hierfir gibt es?

Hierzu wurden in einer prospektiven Studie 526 Patienten rekrutiert, welche sich zwi-
schen September 2017 und November 2018 einem operativen Eingriff in der Neurochi-
rurgie des Klinikums rechts der Isar unterzogen haben. Diese wurden praoperativ sowie
nach drei und zwolf Monaten mittels ODI, SF-12 und visueller Analogskalen befragt. 344
der Patienten nahmen auch an beiden Follow-up-Befragungen teil, sodass sie fir die

Bewertung des Outcomes herangezogen wurden.

Im ODI verbesserten sich die Patienten von einer schwerwiegenden Behinderung
(47,91%) vor dem Eingriff zu einer mittelschwer ausgepragten Behinderung (26,94%).
Auch beim PCS des SF-12 ergab sich eine grof3e, statistisch signifikante Verbesserung
(préaoperativ 29,18 und postoperativ 39,89). Im MCS des SF-12 zeigte sich ebenfalls ein
leichter Anstieg (praoperativ 46,44 und 49,88). Auch auf der visuellen Analogskala
zeigte sich eine Abnahme der Riuckenschmerzen (préoperativ 4,88 und postoperativ
3,48). Bei den Beinschmerzen kam es zu einer geringfligigen Zunahme der Beschwer-
den auf der visuellen Analogskala (praoperativ 2,69 und 3,03 postoperativ). Im postope-
rativen Verlauf kam es zu einer Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat auf der
visuellen Analogskala (61,9% drei Monate postoperativ und 64,2% zwdlf Monate posto-

perativ).

Insgesamt konnten 29 verschiedene statistisch signifikante Einflussfaktoren identifiziert
werden. Der préaoperativen ODI, die préoperative PCS, die préoperative MCS, die
préoperative MCS und eine perioperative Verbesserung der mRS erwiesen sich zugleich

als Risiko- als auch als positive Einflussfaktoren.
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Als Risikofaktoren erwiesen sich die ASA-Klassifikation, eine perioperative Verbesse-
rung des klinischen Zustandes, keine Anwendung einer Instrumentierung, keine Kate-
cholamingabe, Revisionseingriffe, Operationen wegen pathologischer Frakturen, die
Operationsdauer, weibliches Geschlecht, das Patientenalter und keine Erkrankung an
einer COPD.

Als positive Einflussfaktoren erwiesen sich die praoperativen Bein- und Rickenschmer-
zen, der postoperative KPS, keine praoperativen Paresen, keine Zementierung, offene
Operationen, keine vorherigen Wirbelsauleneingriffe, keine Voroperation des gleichen
Levels, keine Niereninsuffizienz, kein Alkoholabusus, keine Herzinsuffizienz, keine arte-

rielle Hypertonie, keine KHK und die Krankenhausaufenthaltsdauer.

Diejenigen Faktoren, die bereits vor der Operation erhoben werden kdnnen, sollten fir
die Indikationsstellung und Aufklarung stérker einbezogen werden. Als besonders
schwerwiegende Faktoren hierfir konnten das weibliche Geschlecht, eine positive
Anamnese fir vorangegangene Wirbelsauleneingriffe und Revisionseingriffe als Opera-

tionsanlass identifiziert werden.
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