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1 Einleitung

1.1 Fragestellung und Hypothesen

In konjunkturell schlechten Zeiten mit hoher Arbeitslosenquote und defizitdrem Staats-
haushalt bleibt auch das Gesundheitswesen als duBlerst komplexes wirtschaftliches Sys-
tem nicht von der Suche nach Einsparmdglichkeiten verschont. Ziel soll sein, mit den
gegebenen oder moglicherweise auch verminderten Ressourcen die Effizienz, d.h. den
Therapieerfolg sicher zu stellen. So wird es auch zukiinftig fiir jede Klinik immer wich-
tiger, die praktizierten Therapieverfahren zu evaluieren, um sie auf diese Weise auf ihre
Kosteneffektivitit hin zu iiberpriifen. Vor diesem Hintergrund muss auch die vorliegen-
de Untersuchung gesehen werden, die retrospektiv, teilweise liber einen Zeitraum von
rund 10 Jahren den postoperativen Verlauf nach einer Fusionsoperation mit dem In-
strumentarium nach Steffee untersucht. Nachdem die posteriore lumbale interkorporelle
Fusion (PLIF) nach wie vor als operatives Standardverfahren (Bader et al. 2002, S. 459)
bei Instabilitidten der Lendenwirbelsdule gilt, erscheint eine Untersuchung der folgenden
Fragestellung angebracht.

Die vorliegende Studie verfolgt zwei Hauptziele: Zum einen soll gezeigt werden, dass
das untersuchte Operationsverfahren im Hinblick auf verschiedene Parameter wie bei-
spielsweise Sport- und Belastungsfahigkeit im Alltag und Schmerzstirke im Sinne eines
,»Vorher-Nachher-Vergleiches* erfolgreich ist. Hierzu werden die Fragebogenaussagen
des gesamten Patientenkollektivs zu mehreren Zeitpunkten herangezogen. Das zweite
Ziel der Arbeit besteht darin, 6konomische Aspekte der Lendenwirbelsdulenchirurgie
im Hinblick auf die aktuelle Diskussion der Kostenminimierung im Gesundheitswesen
darzustellen. Hier soll insbesondere darauf eingegangen werden, dass die Fusionsopera-
tion eine kostengiinstige Alternative zur konservativen Therapie darstellt. Dies wird in
Form von geeigneten Kasuistiken mit verschiedenen Erfolgsbeurteilungen bzw. post-
operativen Verldufen, die aus dem Gesamtkollektiv ausgewidhlt werden, geschehen.
Dazu sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit die folgenden Hypothesen iiberpriift

werden:

1. Die Sportfahigkeit der Patienten kann durch die Operation gesteigert werden.
2. Die Belastungsfahigkeit im Alltag kann durch die Operation erh6ht werden.

3. Die (pseudoradikuldre) Schmerzsymptomatik verringert sich postoperativ.



4. Patienten mit postoperativ > 2 mm reduziertem Wirbelkdrperversatz beurteilen den
Operationserfolg besser als Patienten mit gleichgebliebenem oder weniger als 2 mm re-
duziertem Wirbelkorperversatz.

5. Eine Fusionsoperation ohne Reposition ist genauso erfolgreich wie eine Fusion mit
Reposition.

6. Die operative Therapie fiihrt zu einer Abnahme der Arbeitsunfdhigkeitszeiten, zu ei-

nem Riickgang von Arztbesuchen und verringertem Medikamentenkonsum.

1.2 Bedeutung der Wirbelsdulenchirurgie und ihre historische Ent-
wicklung
Obwohl sich die Wirbelsdulenchirurgie in ihrer heutigen Form erst im letzten Jahrhun-

dert entwickelt hat, reichen erste Beschreibungen von Wirbelsdulenverletzungen und ih-
re Therapieversuche weit zuriick. Die bekannteste und dlteste Beschreibung einer Hals-
wirbelsdulenfraktur mit begleitender Lihmung findet sich im Papyrus Smith (um 1150
v. Chr.) (Knoeller 2000, S. 2838).

Hippocrates (460-377 v. Chr.) entwickelte erste Therapiemethoden zur Behandlung von
Wirbelsdulenverletzungen ohne Léhmung. Unter anderem legte er die Grundlage fiir ei-
ne auch heute noch praktizierte Methode der Reposition von Frakturen. Genauere Be-
schreibungen der Therapie von Hippocrates finden sich bei Celsus (25 v. Chr. — 50 n.
Chr.). Anschauliches Bildmaterial hinterlieB Appolonius von Kita (1. Jh. v. Chr.) Ge-
meinsam ist den frithen Beschreibungen der Wirbelsdulenverletzungen, dass Therapie-
optionen nur bei Verletzungen ohne Ldhmungen gesehen wurden. Interessanterweise
spekulierte bereits Hippocrates, dass Verletzungen mit begleitender Lahmung nur durch
Offenlegung des verletzten Wirbelkdrpers therapiert werden kdnnen und nahm als erster
den Gedanken an eine Wirbelsdulenchirurgie vorweg. Paulus von Aeginata (7. Jh.) hatte
konkret bereits die Exstirpation des auf das Riickenmark driickenden Bruchstiickes
empfohlen (Knoeller 2000, S. 2838).

Sir Percival Pott (1713-1788) beschrieb erste erfolgreiche Therapieversuche von tuber-
kuldsen Abszessen an der Wirbelsiule. Nach Offnung der Abszesse infiltrierte er anti-
septische Losungen. Eine Trepanation der Wirbelsdule wurde erstmals von Clyne im

Jahr 1814 dokumentiert.



Begrenzte technische Mdglichkeiten und vor allem Wundinfektionen verhinderten je-
doch, dass sich aus den frithen Versuchen eine erfolgreiche Wirbelsdulenchirurgie ent-
wickeln konnte.

Eine rontgenologische Beschreibung der Wirbelsdulenverletzungen findet sich erstmalig
in dem Buch ,,Die Verletzungen der Wirbelsdule und des Riickenmarks® (Wagner 1898)
von W. Wagner (Konigshiitte) und P. Stolper (Breslau). Die Beschreibungen beruhen
auf rontgenologischen Untersuchungen und Behandlungsergebnissen von iiber 70 000
Verletzten des Oberschlesischen Knappschaftsvereins. In der Therapie waren Einrich-
tung und Extension sowie einfache Lagerung etabliert. Krankengymnastik war damals

noch kein fester Bestandteil des Therapiekonzeptes.

Walter Haumann verdffentlichte 1930 ,,Die Wirbelbriiche und ihre Endergebnisse®
(Haumann 1930). In dieser Publikation analysierte Haumann die spéter als ,,funktionelle
Behandlung® bezeichnete Therapie, die zunidchst am Klinikum Bergmannsheil von Carl
Lobker (1854-1912) begonnen und von Georg Magnus (1883-1942) weiter entwickelt
wurde. Auch spéter wurde dieses Therapiekonzept von Heinrich Biirkle de la Camp
(1895-1974) weiter verfolgt. Die funktionelle Behandlung verzichtete auf die Repositi-
on; empfohlen wurden eine Flachlagerung mit Kissenunterstiitzung der Bruchstelle so-
wie die krankengymnastische Therapie ab dem Unfalltag. Das Stiitzkorsett, das zu die-
ser Zeit weit verbreitet war, wurde als schédlich erkannt. Eine Systematik der Wirbel-
bruchformen und Kenntnisse der Ausheilungsvorginge fehlten zu dieser Zeit.

Ein Vertreter einer grundsitzlich anderen Richtung, die spéter wieder verlassen wurde,
war Lorenz Bohler (1885-1973). Er favorisierte eine primér chirurgische Therapie mit
Aufrichtung im ventralen oder dorsalen Durchhang, verbunden mit einem Liangszug. Er
sicherte das Behandlungsergebnis durch einen Gipsmieder. Zugleich wurde dem Pati-
enten eine sofortige Bewegungstherapie verordnet.

Eine systematische Analyse der Pathologie der Wirbelsdule hatte bis zu dieser Zeit nicht
stattgefunden. Georg Schmorl (1861-1932) untersuchte erstmalig in seinen letzten Le-
bensjahren systematisch 10 000 Wirbelsédulen. Er fiihrte genauere Untersuchungen zur
Pathologie der Bandscheibe durch und priagte den Begriff des ,,Bewegungssegments®.
Eine klinisch und pathologisch-anatomisch begriindete Klassifikation der Wirbelsdulen-
verletzungen und ihrer Ausheilung veroffentlichte erstmalig Alfons Lob (1900-1977)
(Lob 1941, 1954). Seine Klassifikation war auf die funktionelle Therapie ausgerichtet.

Sie unterteilte die Wirbelsdulenverletzungen in:



1. Kontusionen und Distorsionen

2. isolierte Bandscheibenverletzungen

3. isolierte Wirbelkorperbriiche

4. Wirbelbriiche mit Bandscheibenverletzung

5. voll ausgebildete Wirbelséulenverletzung
- Wirbelkorperbruch mit Bandscheiben-, Bogen-, Querfortsatz-, Binderverletzung

- Verrenkungsbruch (Luxationsfraktur)
6. Wirbelverrenkung (Luxation)

7. 1isolierter Bogen- oder Fortsatzbruch

Mit seinen pathologisch-anatomischen Untersuchungen und seinen Kenntnissen iiber
die Ausheilungsvorginge hat Alfons Lob viel zum Fortschritt der modernen Wirbel-
sdulenchirurgie beigetragen. Auch seine Mitwirkung an der Aufkldrung der Rolle der
Bandscheiben bei Wirbelsdulenverletzungen und die Bedeutung der Stabilitdt der Wir-
belkorperhinterwand und der Gelenkfortsétze fiir die Wiederherstellung der Tragfahig-
keit waren richtungweisend.

Erst in den letzten 30 Jahren wurde somit in der Wirbelsdulenchirurgie das erreicht, was
an den Gliedmaflen mit der modernen Osteosynthese schon lange entwickelt war: Die
Moglichkeit, die Form der verletzten Wirbelsdule als Grundlage der Funktion wieder-
herzustellen. Die erforderliche langdauernde Ruhigstellung wurde anstelle einer dulleren
Immobilisation durch eine operativ eingesetzte innere Stabilisierung ermdglicht. Der
Weg bis dahin war mithsam und nur méglich durch die neuen bildgebenden Verfahren.
Trotz der Fortschritte sind wir allerdings auch heute noch vom optimalen Zustand weit
entfernt. Es wird weiterer intensiver Bemiihungen um Erkenntnisse und ihre Umsetzung
in praktikable Therapiemethoden bediirfen, um weitere Fortschritte in der Wirbelsdu-
lenchirurgie zu erzielen (Probst 2000, S. 235).

Die Versteifungsoperationen, zu denen Fusionsoperationen mit dem Instrumentarium
nach Steffee gehoren, wurden zu Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelt. A/bee begann,
mit Hilfe von Kortikalisspdnen aus der Tibia Wirbelsdulenabschnitte knochern zu ver-
steifen. Etwa zur gleichen Zeit hat Hibbs die noch heute aktuelle Technik eingefiihrt,
Bogen und Dornfortsidtze anzufrischen und autologe Spongiosaspéne aus dem Becken-

kamm an diesen Stellen anzulagern. Innerhalb von Monaten fiihrte dies zur kndchernen
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dorsalen Uberbriickung und stabilen Verblockung der so verbundenen Wirbel. Ein er-
heblicher Nachteil dieses Verfahren ist die lange Rekonvaleszenzdauer, da eine Ruhig-
stellung durch ein Gipskorsett bis zum abgeschlossenen kndchernen Umbau notwendig
ist (Probst 2000, S. 232 ; Knoeller 2000, S. 2841). Um diese lange Ruhigstellungsphase
abzukiirzen, wurden Verfahren entwickelt, bei denen die Spondylodese bereits intraope-
rativ stabilisiert wurde. Hierzu zéhlen zum einen die interkorporelle Verblockung, bei
der nach erfolgter ventraler Bandscheibenresektion kortiko-spongidse Knochenblocke
in den aufgespreizten Intervertebralraum geklemmt werden und dadurch zur Stabilisie-
rung der benachbarten Wirbel fiihren. Zum anderen fand die innere Fixation bzw. Oste-
osynthese in Form der transpediculdren Schraubenfixation zunehmende Verbreitung.
Durch Kombination der Schrauben mit Platten, Klammern oder Stangen ist eine selekti-
ve Versteifung einzelner Segmente moglich. Die groBite Schwierigkeit und demnach
auch die Quelle der meisten Komplikationen ist die anatomisch richtige Positionierung

der Schrauben.

1.3 Uberblick tiber die degenerativen Erkrankungen der Lenden-
wirbelsaule
Etwa 80 bis 90 Prozent der deutschen Bevolkerung leiden mindestens einmal im Leben

unter therapiebediirftigen Riickenschmerzen auf degenerativer Basis.

Die Wirbelsdule ist als komplexes Organ vielen Belastungen ausgesetzt. Hiufig kommt
es zu frithzeitigen muskuldren Dysbalancen, die iiber das physiologische MaB3 hinausge-
hen. Auf der anderen Seite miissen auch ausgeprigte VerschleiBBerscheinungen nicht
zwangsldufig mit Riickenschmerzen einhergehen.

Erste degenerative Verdnderungen finden sich hdufig an den Bandscheiben. Ein Was-
serverlust der Bandscheibe fiihrt zu Hohenminderung im Bewegungssegment. In dessen
Folge kommt es zu einer gesteigerten Druckbelastung, zu Instabilitdt und zu einer Ver-
schiebung der Wirbelgelenkfacetten. Nachfolgend kommt es zu arthrotischen Verdnde-
rungen mit Hypertrophie der Ligamenta flava sowie segmentire Fehlstellung mit Funk-
tionsstorungen. Als Konsequenz kommt es zu Bandscheibenprotrusionen und Band-
scheibenvorfdillen. Ein Bandscheibenprolaps kann mit sensomotorischen Defiziten der
unteren Extremitdt einhergehen. Hierzu gehoren Blasen-/Mastdarmstérungen bzw. das
Caudasyndrom.

Das Facettensyndrom betrifft hdufig auch junge Patienten. Klinisch kommt es zu Rii-

ckenschmerzen und einseitiger pseudoradikuldrer Schmerzausstrahlung ohne neurologi-
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sche Ausfille. Urséchlich fiir ein Facettensyndrom ist eine Arthrose der kleinen Wirbel-
gelenke bei fortgeschrittenem, degenerativen Bandscheibenschaden. Die klinischen
Symptome werden durch die Irritation der gut innervierten Facettengelenke erklért.

Die Osteochondrose ist eine direkte Folge der Hohenminderung des Nucleus pulposus.
Die dadurch hervorgerufene Mikroinstabilitét fiihrt zu einer Verschmélerung des Zwi-
schenwirbelraumes, zu einer Sklerosierung der Grund- und Deckplatten und zur Ent-
wicklung von spondylophytidren Ausziehungen. Klinisch kommt es zu unspezifischen
Kreuzschmerzen meist ohne Ausstrahlung in das Bein.

Aus einer Osteochondrose kann sich eine geringgradige Verschiebung der Wirbelkdrper
entwickeln, die sogenannte degenerative Spondylolisthese oder auch Pseudospondylo-
listhese genannt.

Bei langjdhrigem Verlauf kann es zusétzlich zu den oben genannten degenerativen Ver-
dnderungen zu einer degenerativen Spinalkanalstenose kommen. Klinisch kommt es zu
einer Claudicatio spinalis, entsprechend berichtet der Patient iiber eine nach wenigen
Metern Gehen auftretende Miidigkeit in den Beinen und einem in beide Oberschenkel

ziehenden Kreuzschmerz. (Viehelmann 2003, S. 3)

1.4 Pseudoradikulare Schmerzsyndrome im Bereich der Lenden-
wirbelsaule

Pseudoradikuldrer Schmerz, der auch iibertragener Schmerz (,,referred pain®) genannt
wird, entsteht dann, wenn bei ausreichender Reizung von Nozizeptoren auch in intakten
Strukturen und Geweben des gleichen Segmentes durch Absenkung der nozizeptiven
Schwelle im Hinterhornkomplex eine Erhéhung der Schmerzempfindlichkeit auftritt
(Wolff H.-D. 1996, S. 43).

Im Rahmen dieser Untersuchung sind ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit ra-
dikuldrer Schmerzsymptomatik aufgenommen worden. Im Folgenden werden die dazu-
gehorigen Krankheitsbilder kurz dargestellt.

Den Hauptanteil der pseudoradikuldren Schmerzsyndrome bilden die degenerativen
Wirbelsdulenerkrankungen (Bauer R. 1991, S. 340-342). Durch chronische Degenerati-
on des Discus intervertebralis mit Verschmélerung des Intervertebralsaumes konnen
weitere degenerative Vorginge zu folgenden Storungen fithren: Die neuralen Elemente
im Spinalkanal, im Recessus lateralis oder im Foramen intervertebrale werden kompri-
miert. Das Ligamentum flavum und der Anulus tendineus wolben sich vor, osteophyti-

sche Randzacken bilden sich am Wirbelkorper und eine Lockerung von Bandapparat
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und Gelenkkapseln ist moglich. Durch Subluxation des Processus articularis superior
nach oben kommt es zu einer Einengung des anterior-posterioren Durchmessers des o-
beren Anteils des Foramen intervertebrale. Dies wiederum fiihrt durch Riickwértsverla-
gerung des nichst hdheren Wirbelkdrpers zur Uberlastung der Facettengelenke mit hy-
pertrophischen Verdnderungen am Processus articularis superior (= superior facet syn-
drome). Bei Hypertrophie des Processus articularis inferior kommt es in der Folge zu
einer spinalen Stenose. Die beiden hédufigsten knochernen Engpasssyndrome sind zum
einen die oben beschriecbene Stenose des Recessus lateralis, auch unter dem Namen
,superior facet syndrome® bekannt und zum anderen die Stenose des lumbalen Wirbel-

kanals, die sowohl angeboren als auch im hoheren Lebensalter erworben sein kann.

Eine Periarthrosis coxae kann ebenfalls mit einem pseudoradikuldren Schmerzsyndrom
einhergehen. Bei einer Periarthrosis coxae handelt es sich um eine schmerzhafte Ent-
ziindungsreaktion der Sehnen (Tendopathie), der Sehneninsertionen (Insertionstendo-
pathie) und des Sehnengleitgewebes (Paratenonitis) mit unterschiedlich ausgeprégter
zusiétzlicher Beteiligung der Muskulatur und benachbarter Schleimbeutel. Vom Patien-
ten werden klinisch im Allgemeinen diffuse Schmerzen an der Oberschenkelauflenseite
mit Ausstrahlung bis zum Knie angegeben. Beim Liegen auf der erkrankten Seite wird
hdufig ein ausgeprigter nachtlicher Ruheschmerz angegeben. Bei Coxarthrosen und an-
deren Hiiftgelenkserkrankungen finden sich als mechanisch oder entziindlich induziertes
Begleitsyndrom eine Tendinose vor allem am Trochanter major, am oberen Schambei-
nast oder an der Spina iliaca posterior superior lokalisiert. Eine Periarthropathia coxae
ist oftmals ein Frithzeichen einer muskuldren Dysbalance im Rahmen einer intraartiku-
laren Storung. Haufig zeigt sich eine Tendopathie auch am Tuber ischii und an der Spi-
na iliaca anterior inferior. Eine generalisierte Tendomyopathie findet sich im Rahmen
des Fibromyalgie-Syndroms, das zunichst als multilokuldres Schmerzsyndrom impo-
niert bei chronischem Verlauf in eine generalisierte Schmerzerkrankung iibergeht.

Eine bakterielle Spondylitis und Sakroiliitis umfasst eine Osteomyelitis des Wirbelkor-
pers durch bakterielle Erreger. Nachfolgend kann sich die Entziindung auf die Band-
scheiben ausweiten (Spondylodiscitis). Die Entziindung kann von einer pseudoradikuli-
ren Schmerzsymptomatik begleitet sein.

Osteopathien konnen ebenso zu eine pseudoradikuldren Schmerzsymptomatik fiihren.
Zu den erworbenen Skelettsystemerkrankungen im Kindesalter gehort die Rachitis und

die Moller-Barlowsche Erkrankung. Metabolische Osteopathien koénnen mit vermin-
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derter oder erhdhter Knochendichte einhergehen. Zu den ersteren zéhlen die Osteoporo-
se, die Osteomalazie, renale und enterale Osteopathien, zu den letzteren Morbus Paget,
Osteopetrose und andere. Osteopathien kdnnen ansonsten zirkulatorisch, toxisch, infek-
tids oder neoplastisch bedingt sein.

Die Spondylarthropathie bezeichnet eine Reihe von entziindlich-rheumatischen System-
erkrankungen, die eine hochgradige Assoziation mit dem genetischen Marker HLA b 27
aufweisen. Sie zeigen eine charakteristische Beteiligung des Achsenskelettes mit pseu-
doradikuldren Schmerzsyndromen. Zu den Spondylarthropahien gehdren unter anderem
Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew), reaktiv Arthritis, juvenile Spondylarthro-
pathie, Morbus Whipple und Bypass-Arthritis.

Eine Arthrose im Ileosakralgelenk kann ebenfalls zu tiefsitzenden Riickenschmerzen
mit pseudoradikulérer Schmerzausstrahlung fiihren. Begleitend steht meistens eine Blo-
ckierung der Ileosakralgelenke im Vordergrund. Als Ursache kommen préarthrotische
Deformititen wie zum Beispiel Beinldngendifferenzen, Skoliosen oder Haltungsfehler
in Frage.

Beim Morbus Baastrup handelt es sich ebenfalls um ein pseudoradikulidres Schmerz-
syndrom bei sich berithrenden Dornfortsdtzen. Klinisch imponiert ein isolierter Druck-
schmerz liber den betroffenen Dornfortsdtzen bzw. den interspindsen Bandern. Ursich-
lich ist im Allgemeinen eine Hohenminderung der Zwischenwirbelrdume, eine Hyper-
lordose oder Hypermobilitit der Lendenwirbelséule.

Pseudoradikuldre Schmerzsyndrome konnen auch durch Sonderformen der Engpass-
syndrome ausgelost werden. Es handelt sich um das Piriformissyndrom und die Meral-
gia paraesthetica. Das Piriformissyndrom kommt durch eine Einengung des Nervus is-
chiadicus zwischen oberfldchlicher und tiefer Schicht des Musculus piriformis bzw. im
Foramen supra- und infrapiriforme zustande. Als Ursache kommt eine Lageanomalie
des Nervus ischiadicus, eine Muskelbelastung bei Fehlbelastung oder eine Stérung am
lumbosacralen Ubergang in Frage. Bei der Meralgia paraesthetica handelt es sich um
eine chronische Kompression des sensiblen Nervus cutaneus femoris lateralis an der
Durchtrittstelle zwischen Leistenband und Musculus sartorius.

Affektionen im Ileosakralgelenk kdnnen ebenso zu pseudoradikuldren Schmerzsyndro-
men fithren. Zu den Affektionen im Ileosakralgelenk gehdren in diesem Zusammenhang

Blockierungen, Hypermobilitidt und Verwringung im Ileosakralgelenk.
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Intraspinal gelegene Tumoren wie Neurofibrome oder Ependymone oder eine begin-
nende Meningitis konnen zu chronischen Kreuzschmerzen mit einer pseudoradikulidren
Schmerzausstrahlung fiihren. Gelegentlich konnen auch retroperitoneale Prozesse mit
nachfolgendem Iliopsoassyndrom, sowie Raumforderungen im kleinen Becken und ab-
dominelle Erkrankungen wie Divertikulitis, Ovarialkarzinom oder Lymphome im Rah-
men eines ,,referred pain® Ursache einer pseudoradikuldren Beschwerdesymptomatik

sein.

1.5 Biomechanik der Lendenwirbelsaule
Die Lendenwirbelsdule bietet bei hoher Stabilitit gleichzeitige Flexibilitit. Bedingt

werden diese Eigenschaften durch den segmentidren Aufbau, bei dem sich weiche Ge-
webe mit starren Knochenstrukturen abwechseln (Evans J.H. 1985 S. 38-39, Bolten W.
2001, S. 17). Durch das intervertebrale Bandscheibengelenk mit starken, kurzen Bin-
dern, straffem Kapselapparat und nur geringfligiger Beweglichkeit wird die vertikale
Stabilitidt der Wirbelsdule gesichert. Durch die beiden Facettengelenke werden Abglei-
ten und Rotation des jeweils hoher gelegenen Wirbelkorpers bei der Rumptbeugung
verhindert. Vorderes und hinteres Léngsband, Ligamentum flavum und Ligamentum
interspinosum stabilisieren zusammen mit den paraspinalen Muskeln und Béndern das
Ausmal} der Wirbelsdulenbewegung, insbesondere von Rotationsbewegungen.

Um das Ausmal} von physiologischer Instabilitdt und Mobilitdt der Lendenwirbelsdule
zu eruieren, filhrten Bozi¢ et al. einen Versuch an préparierten Lendenwirbelsdulen
durch, indem sie diese zentrischen und exzentrischen Belastungen von 0 — 1000 Newton
aussetzten und die Verformung zu den verschiedenen Belastungszeitpunkten aufzeich-
neten.

Bei der Untersuchung der Biomechanik des Bewegungssegmentes wurden neben den
Veridnderungen der Bandscheiben auch das Verhalten der Gelenkfacetten und Gelenk-
kapseln mitregistriert. Die Wirbelgelenke sind verzapfte Scharniergelenke, die nur be-
stimmte Bewegungsrichtungen zulassen. Bei einer axialen Belastung der Wirbelsdule
mit symmetrischer Kompression und Héhenminderung des Zwischenwirbelabschnitts
kommt es zu einer teleskopartigen Verschiebung der Gelenkfldchen in kraniokaudaler
Richtung. Auch bei Lordosierung und Kyphosierung verschieben sich die Gelenkfla-
chen, in den oberen Abschnitten der Wirbelsdule mehr in Frontal- und in der Lenden-
wirbelsdule in Sagittalebene.

Bandscheibe und Wirbelgelenke bilden eine funktionelle Einheit, die auch bei starken

mechanischen Beanspruchungen elastisch reagiert.
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Zu Beschwerden kommt es, wenn die Gelenkkapsel unter Zugspannung gerdt oder die
Gelenkflichen abnormen Druckbelastungen ausgesetzt sind. Zu einer Uberbeanspru-
chung der Wirbelgelenke kommt es im Allgemeinen durch eine Lockerung, Volumen-
anderung oder irreversible Sinterung der Bandscheibe. Belastungen der Wirbelsédule
werden dann nicht mehr elastisch aufgefangen, sondern durch die verdnderte Biome-
chanik unkontrolliert auf die Wirbelgelenke iibertragen. Aus einer ldnger dauernden
Fehlbeanspruchung konnen sich morphologische Verdnderungen wie eine Spondy-
larthrose entwickeln. Bei degenerativen Verdnderungen der Bandscheibe mit Hohen-
minderung fiihren schon normale Belastungen mit physiologischen Bewegungsaus-
schldgen zu einer Kapseldehnung oder Gelenkkompression mit entsprechenden Be-
schwerden. Eine operative Ruhigstellung des Bewegungssegmentes durch eine Verstei-
fungsoperation kann in diesen Fillen angezeigt sein (Kramer 1994, S. 168).

Eine biomechanische Untersuchung von lumbalen interkorporellen Fusionsimplantaten,
sogenannten Cages, zeigte, dass die Implantate aus faserverstirktem Kunststoff hin-
sichtlich der untersuchten Krafteinwirkungen in Form von Druck-, Scher- und Torsions-
festigkeit unter Beriicksichtigung der geometrischen Verhéltnisse der Wirbelkorper eine
ausreichende Stabilitit erzielen (Bader et al. 2002, S. 462/463). Die Vorteile dieses Ver-
fahrens bestehen zudem darin, dass durch die damit verbundene anteriore lumbale inter-
korporelle Fusion die Gefahr von Dura- und Nervenwurzelverletzungen und die Pseu-

darthrosenrate reduziert werden kann (Bader et al. 2002, S. 459).

1.6 Gesundheits6konomische Grundlagen

1.6.1 Kostentypen

Vor dem Hintergrund der stindig steigenden Ausgaben fiir die medizinische Versor-
gung in Deutschland hat die Diskussion um Kosten und Nutzen medizinischer Mal3-
nahmen schon ldngst das Gesundheitssystem erreicht. Um Einsparungen bei mindestens
gleichbleibender Qualitdt der medizinischen Versorgung vornehmen zu kdnnen, ist es
erforderlich, sich zunichst einmal einen Uberblick iiber die anfallenden Kostenarten zu
verschaffen.

e Direkte Kosten: Unter diesem Begriff werden diejenigen Kosten zusammengefasst,
die unmittelbar durch Behandlung oder Therapie entstehen. Diese werden deshalb auch
gelegentlich als medizinische Kosten bezeichnet. Hierzu zdhlen beispielsweise neben
den Kosten fiir Diagnostik, medikamentdse Therapie, Arztbesuche, Operationen, Reha-

bilitationsmafBnahmen und Pflegekosten auch die Folgen von Non-Compliance und die
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Behandlung von Neben- und Wechselwirkungen von medikamentdser und operativer
Therapie. Diese Kosten betrugen fiir die Behandlung von Dorsopathien im Jahre 1994
bereits tiber 20 Mrd. DM (Statistisches Bundesamt 1999, S. 203). Dies entspricht 5,9%
aller direkten Kosten im Gesundheitssystem

e [ndirekte Kosten: Die Erfassung dieses sehr viele Bereiche umfassenden Kostentyps
ist mitunter schwierig. Nach der Definition der Hannoveraner Konsensgruppe ,,Gesund-
heitsokonomie* gelten indirekte Kosten als ,,alle Ressourcenverbriuche, die mittelbar
durch die Behandlung bzw. Erkrankung verursacht werden* (Hannoveraner Konsens-
gruppe, 1996, S. 53-56). Darunter versteht man z.B. krankheitsbedingte Produktivitits-
verluste, Krankentagegeld- und Lohnfortzahlungen, Kosten fiir WohnungsumbaumaBf-
nahmen, Transportkosten, im Todesfall das Sterbegeld und auch den Zeitaufwand fiir
Pflege und Betreuung durch die Angehdrigen. Im Jahre 1994 wurden fiir die Dorso-
pathien insgesamt 599771 verlorene Erwerbstdtigkeitsjahre und 1.892487 verlorene
Lebensjahre berechnet (Statistisches Bundesamt 1999, S. 11-13).

e /ntangible Kosten: Hierbei handelt es sich um monetir nicht messbare Kosten, gele-
gentlich auch als psycho-soziale Kosten bezeichnet. Dieser Begriff wird in der Gesund-
heitsokonomie sehr unterschiedlich verwendet, so dass durch ihn einerseits negative
Faktoren wie Trauer, Angst und Leid positiv besetzten Begriffen wie Lebensqualitit,
Gliick und Freude gegeniibergestellt werden. Die Objektivierbarkeit dieser Dimensio-
nen ist nicht immer einfach, jedoch existieren inzwischen gerade fiir die Erfassung der
Lebensqualitdt unterschiedliche, international anerkannte Messinstrumente. Dies wird

im Folgenden am Beispiel der Quality adjusted life years (QALY) kurz dargestellt.

1.6.2 Analysemethoden
Die zur Evaluation von Gesundheitsleistungen iiblichen Studientypen werden im Fol-

genden kurz dargestellt ( Rychlik 1999, S. 46-51, Drummond et al. 1997, S. 76-92).
o Krankheitskosten-Analyse(Cost-of-1lIness-Studies): Hierbei werden samtliche mit
einer bestimmten Erkrankung in Verbindung stehenden Kosten ermittelt und darge-

stellt.

e Kosten-Nutzen-Analyse: Bei diesem Studientyp erfolgt die Bewertung zu verglei-
chender Maflnahmen sowohl bei den Kosten als auch beim Nutzen in monetiren
Einheiten. Die Nutzenbewertung in Geldeinheiten bringt methodische Probleme mit
sich, die man mit Hilfe der folgenden Ansidtze zu losen versucht. So ist eine Be-

wertung denkbar ...
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- liber die individuelle Zahlungsbereitschaft (willingness to pay),

- in Form von Marktpreisen,

iiber Experten- oder Gerichtsurteile (Gutachten) oder

iiber die Ausgaben flir Kranken- und Lebensversicherungen.

o Kosten-Effektivitdts-(Kostenwirkungs-) Analyse: Die Kosten werden hier in Geld-
einheiten, der Nutzen hingegen in nicht-monetidren Einheiten erfasst. So konnte der
Nutzen eines orthopddischen Verfahrens beispielsweise in der Stirke der Schmerz-
empfindung iiber einen entsprechenden Score gemessen und mit anderen Verfahren
verglichen werden. Hierbei handelt es sich um das in der Gesundheitsokonomie am

weitesten verbreitete Verfahren.

o Kosten-Minimierungs-Analyse: Das Untersuchungsverfahren entspricht dem der
Kosten-Effektivitits-Analyse, wobei man bei den verschiedenen Verfahren vom
gleichen Ergebnis/Nutzen ausgeht. Hier wird also nur nach der gilinstigsten Methode

gesucht, dieses Ergebnis zu erreichen.

o Kosten-Nutzwert-Analyse: Auch diese Analyseform ist vom Ansatz her mit der
Kosten-Effektivitits-Analyse vergleichbar. Die Maleinheit zur Outcomebewertung
ist hier das qualitidtsadjustierte Lebensjahr (QALY), wobei das Ergebnis der Kosten-
Nutzwert-Analyse als Quotient der Summe aus direkten und indirekten Kosten pro
gewonnenen QALY ermittelt wird. In sogenannten League Tables konnen die finan-

ziellen Aufwendungen fiir ein gewonnenes QALY direkt gegeniibergestellt werden.
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1.6.3 Health Technology Assessment
Vor dem Hintergrund der steigenden Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung wird die

Evaluation von Gesundheitsleistungen — unter dem Oberbegriff Health Technology As-
sessment (HTA) bekannt geworden — zur externen Steuerung und Regulierung (Kosten-
kontrolle) herangezogen. Der Technologiebegriff von HTA bezieht sich dabei sowohl
auf medizinische Interventionen wie beispielsweise Operationsmethoden wie auch auf
technische Methoden. In diesem Sinne wird Health Technology Assessment als Instru-
ment der Analyse wie der Entscheidungsunterstiitzung eingesetzt, um besser bestimmen
zu konnen, welche Intervention wirksam und kostengiinstig ist, und bei welchen Inter-
ventionen der Wirksamkeitsnachweis noch aussteht.

Unter HTA versteht man eine Bewertung medizinischer Technologien unter Bertick-
sichtigung ihrer Sicherheit, klinischen Wirksamkeit, Kosten, Wirksamkeit, Lebensqua-
litdt sowie ihrer rechtlichen, ethischen und sozialen Auswirkungen. Ziel ist es, entschei-
dungsrelevante Informationen auf verschiedenen Ebenen der Steuerung des Gesund-
heitswesens zur Verfiigung zu stellen.

Dieses Verfahren wird in zahlreichen Landern, vor allem in den USA, bereits seit lan-
gem eingesetzt, um den konkreten Informationsbedarf von Entscheidungstriagern zu de-
cken. Health Technology Assessment gibt Informationen unter anderem zur Qualitétssi-
cherung, Kosteniibernahme von Leistungen, Regulierung von Arzneimitteln und Medi-
zinprodukten.

Gegeniiber einer Kosten-Nutzen-Analyse oder der Suche nach und Bewertung der Evi-
denz in klinischen Studien flieBen in eine Bewertung nach HTA-Kriterien das reale or-
ganisatorische Umfeld sowie vielfache, beispielsweise soziale Aspekte in die Analyse
mit ein.

Die Auswertung basiert zunichst auf einer Sekundér-Analyse bereits vorhandenen Ma-
terials. Wo fiir die Bewertung wichtiges Wissen fehlt, wird es erhoben und mit der vor-
handenen Datenbasis zusammengefiihrt. Die Auswertung macht Aussagen {iber die
Wirksamkeit medizinischer Verfahren unter realen Bedingungen

Idealerweise schlie3t ein Health Technology Assessment mit Handlungsoptionenen, in
denen mogliche Handlungswege vorgeschlagen und die entsprechenden Konsequenzen

aufgezeigt werden.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Im Rahmen einer retrospektiven, monozentrischen Untersuchung wurden die Daten von
55 Patienten erfasst und ausgewertet, die im Klinikum Rechts der Isar in Miinchen mit
dem posterolateralen Fusionsverfahren mit dem Instrumentarium nach Steffee im Be-
reich der Lendenwirbelsdule behandelt wurden. Diese Studie erfolgte in Kooperation

der orthopadischen mit der neurochirurgischen Abteilung des Hauses.

2.2 Ein-und Ausschlusskriterien
In die Untersuchung wurden postoperativ alle volljdhrigen Personen aufgenommen, bei

denen in der Abteilung fiir Neurochirurgie bzw. Orthopéddie im Klinikum Rechts der I-
sar in Miinchen im Zeitraum von Mai 1992 bis April 1998 eine einheitlich standardi-
sierte Stabilitit der Lendenwirbelséule durch eine posterolaterale Fusionsoperation mit

dem Instrumentarium nach Steffee durchgefiihrt wurde.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit traumatisch bedingten Instabilititen der Lenden-
wirbelsdule oder mit sehr groen Listhesen, d.h. nach der Klassifikation nach Meyer-
ding mit Stadien > 3 und solche, deren Compliance im Hinblick auf die zu spiteren

Zeitpunkten stattfindenden Befragungen als unzureichend eingeschitzt wurde.

2.3 Studienablauf

2.3.1 Uberblick uiber Gesamtablauf der Untersuchung
Im Mai 1992 erfolgten die ersten Operationen, deren weiterer Verlauf Gegenstand der

vorliegenden Untersuchung ist. Filir die Beantwortung der Fragestellung waren vier Er-
hebungszeitpunkte vorgesehen, die in Abbildung 1 dargestellt sind Die Ergebnisse der
ersten Untersuchung wurden praoperativ erhoben, die zweite Untersuchung erfolgte ein
knappes Jahr nach der jeweiligen Operation und die schriftliche Befragung mittels Fra-
gebogen fand in den Jahren 1999/2000 statt. Um nochmals den Kostenaspekt der ver-
ordneten Medikation und den Langzeiterfolg der Operation zu untersuchen, wurde An-
fang 2003 eine weitere Befragung der damaligen Patienten mittels Fragebogen und Te-

lefoninterview vorgenommen.
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1. Untersuchung 2. Untersuchung

praoperativ < 1 Jahr postop. 1. Fragebogen 2. Fragebogen
I i i i >
1992-1998 1993-1999 1999/2000 2003 Zeitt

Abbildung 1: Untersuchungs- und Befragungszeitpunkte

2.3.2 Beschreibung der Untersuchungsverfahren
Von allen Patienten wurden Funktionsaufnahmen der Lendenwirbelsdule und Aufnah-

men im anterior-posterioren und seitlichen Strahlengang durchgefiihrt. Durch maximale
Ante- bzw. Retroflexion ldsst sich die Mobilitit der LWS gut darstellen. Zur Schwere-
grad-Einteilung der Spondylolisthesis wurden prdoperativ Seitaufnahmen der LWS ge-
macht. Um die Gradeinteilung angeben zu konnen, wird die Deckplatte kaudal des ver-
lagerten Wirbelkorpers geviertelt und je nach dem Ausmal} der Ventralverschiebung in
vier Schweregrade eingeteilt (Wittenberg 1998, S. 56).

Auch eine umfangreiche neurologische Untersuchung war Bestandteil des Routinepro-
gramms. So wurden neben der Beurteilung von Motorik und Trophik im Seitenver-
gleich die beiden folgenden Reflexe iiberpriift: Achillessehnen- und Patellarsehnen-
Reflex. Auch Paridsthesien und/oder Hypasthesien wurden dokumentiert und die Val-
leix-Druckpunkte zur Abkldrung von Ischiadicusreizungen untersucht. Ein positives La-
segue-Zeichen, ein Nervendehnungsschmerz, der durch Beinanhebung bei gleichzeitiger
Kniestreckung hervorgerufen wird, weist auf eine Nervenirritation hin. Durch Dorsal-
extension des Fulles kann zusitzlich das Bragard-Zeichen hervorgerufen werden.
Schlieflich fand im Rahmen dieser Studie die iibliche klinische Operations-
Vorbereitung mit Bestimmung von Blutparametern, EKG und Rontgen-Thorax-

Ubersichtsaufnahme statt.
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2.3.3 Beschreibung der posterolateralen lumbalen Versteifungsoperation
mit dem Instrumentarium nach Steffee

Steffee selbst stellte die von ihm neu entwickelten segmentalen Platten erstmals 1986
im Rahmen eines Kongresses in Ottawa vor (Steffee A.D. et al. 1988, S. 100, 102 ). Aus
der Notwendigkeit heraus, dass die erforderliche Dekompression der Nervenwurzeln
aus Furcht vor dem Verursachen groBerer Instabilitdt oft nicht zufriedenstellend durch-
gefiihrt werden konnte, soll die Befestigung der segmentalen Platten bei sofortiger Sta-
bilisierung der Wirbelkorper untereinander gleichzeitig eine ausreichende Dekompres-
sion sichern.

Eine detaillierte Beschreibung des Operationsverfahrens findet sich bei Steffee (Steftee
A.D. et al. 1986, S. 44-49), die im Folgenden wiedergegeben wird:

Der sich in Bauchlage befindliche Patient wird in Knie-Brust-Position auf dem Operati-
onstisch gelagert. Nach Hautdesinfektion und steriler Abdeckung erfolgt iiber den Dorn-
fortsdtzen ein zentrierter Langsschnitt. Im Anschluss an die Durchtrennung von Subcu-
tangewebe und Faszie wird die Riickenstreckmuskulatur subperiostal abgelost. Dabei ist
darauf zu achten, dass die dorsalen Aste der Lumbararterien identifiziert und sorgfiltig
kauterisiert werden. Falls erforderlich werden extensive Dekompression und Laminek-
tomie unter besonderer Riicksicht auf die darunterliegende Dura durchgefiihrt. Jede
Nervenwurzel der betroffenen Region wird bis in den Nervenwurzelkanal hinein inspi-
ziert, um anschliefend mogliche Kompressionen, Adhésionen oder auch Narbengewebe
zu entfernen. AnschlieBend werden ggf. vorhandene Osteophyten, pseudarthrotische
Verdanderungen und der hinterste Anteil der superioren Facetten entfernt, um eine ebene
Fléache fiir die Anbringung des spinalen Plattensystems zu schaffen. Unter Bildwandler-
kontrolle werden durch die Pedikel kleine Kanéle in die betreffenden Wirbelkorper ge-
bohrt. Die Schrauben des Steffee-Instrumentariums werden eingebracht und unter
Bildwandlerkontrolle auf zentralen Sitz hin untersucht. Eine spitz zulaufende Schrau-
benmutter wird nun im Bereich des Pedikels auf die Schraube aufgesetzt, um einerseits
die Schraube zu befestigen und andererseits eine Stiitze fiir die anschlieBend aufzuset-
zende Platte zu bilden. Diese Prozedur wird auf allen betroffenen Ebenen wiederholt.
Die Steffee-Platten werden in die erforderliche Form gebogen. Spongiosa wird {iber den
Querfortsitzen, den Pedikeln und lateral im Bereich der Facetten angelagert. Die Stef-
fee-Platten werden nun iiber den Pedikelschrauben festgedreht, mit Muttern gesichert
und auf beiden Seiten angezogen. Vor dem endgiiltigen Wundverschluss sollten die
Nervenwurzelkandle nochmals auf das Vorhandensein von Geweberesten iiberpriift

werden. Nach sorgfiltiger Spiilung werden tiefe Drainagen eingelegt, um anschlieend
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den Wundverschluss auszufiihren. Steffee beziffert die durchschnittliche Operationszeit
in Abhingigkeit der betroffenen Etagen auf drei bis vier Stunden.

Beispielhaft sind zwei Rontgenaufnahmen im Anhang dargestellt.

2.4 Operationskomplikationen
Typische Komplikationen bei transpediculdrer Fixation durch Platten und Schrauben

sind Lockerung und Brechen der Implantate, Frakturen, voriibergehende Lahmungen,
Fehlpositionierungen, Einrisse der Dura und tiefe Wundinfektionen (Bohnen, .M.
1997, S. 67-71, Okuyama, K. 1999, S. 329-334). Zudem besteht bei derartigen Fusions-
operationen die besondere Gefahr einer Dura- bzw. Nervenlédsion durch oft bestehende
Adhésionen zwischen Dura und Ligamentum flavum (Hedtmann 1992, S. 458). Nach
Zusammenbruch der Osteosynthese besteht die Gefahr der Entwicklung einer Pseu-
darthrose (Debrunner 1994, S. 655). Ebenso besteht die Mdglichkeit einer sekundéren

Instabilitit, wenn das Segment ober- oder unterhalb der Versteifung instabil wird.

2.5 Datenerhebung

2.5.1 Beschreibung der verwendeten Fragebdgen
Fiir die postoperative Befragung der Patienten wurden zwei Fragebdgen entwickelt, die

zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten eingesetzt wurden. Beide Fragebogen fin-
den sich im Anhang zu dieser Arbeit. Der erste, umfangreichere Fragebogen umfasst 11
Seiten und besteht aus offenen und geschlossenen Fragen. Die Schmerzstiarke wurde mit
Hilfe einer visuellen Analogskala von 0 (= keine Schmerzen) — 10 (= stdrkste Schmer-

zen) angegeben. Folgende Themenkomplexe wurden abgefragt:

e Ergebnis der Operation (Schmerzen, Erfolgsbeurteilung)

e Belastungsfahigkeit im Alltag und beim Sport

e Situative Einfliisse auf den Hauptschmerz

e Fragen zu Erfolg und Kosten verschiedener BehandlungsmafBnahmen

e Pri- und postoperativer Medikamentenkonsum

e Pri- und postoperative Arbeitsunfahigkeitsdauer incl Reha-Aufenthalte, Erkrankung
als Folge eines Arbeitsunfalls

e Berentung, anteiliger Grad der Behinderung durch Wirbelsdulenleiden

e Pri- und postoperative Zahl der Arztbesuche, Fachrichtungen der besuchten Arzte

e Pri- und postoperative diagnostische Verfahren
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Der zweite Fragebogen wurde Anfang 2003 zunéchst auf dem Postweg verschickt und
anschlieBend durch die Autorin im Telefoninterview ausgefiillt. In diesem Fragebogen
wurden liberwiegend geschlossene Fragen verwendet, lediglich die Angaben zum Me-
dikamentenkonsum sollten vom Patienten frei angegeben werden. Die Schmerzstirke
wurde hier wie im ersten Fragebogen iiber eine 11-stufige Skala ermittelt. Der Bogen

umfasst vier Seiten und beinhaltet folgende Themenbereiche:

e Ergebnis der Operation (Schmerzen, Erfolgsbeurteilung)

e Belastungsfahigkeit im Alltag

e Derzeit ausgeiibte Sportarten

e Erfolg verschiedener BehandlungsmaBBnahmen im letzten Halbjahr

o Medikamenteneinnahme nach Art, Dosierung und Stiickzahl in den letzten 14 Tagen

e Zahl der Arztbesuche, Fachrichtung der besuchten Arzte im letzten Halbjahr

Durch die Beschriankung auf das letzte Halbjahr bzw. die letzten 14 Tage vor der Befra-

gung wird versucht, den Erinnerungs-Bias moglichst gering zu halten.

2.5.2 Statistische Methoden
Die meisten Variablen wurden rein deskriptiv unter Verwendung geeigneter Lage- und

Streuungsmalle beschrieben. Fiir die pra-post-Vergleiche wurde der Wilcoxon-Test ver-
wendet, da es sich hier um verbundene Stichproben mit unbekannter Verteilung han-
delte. D.h. mit diesem Test wurden Patientenaussagen zu verschiedenen Zeitpunkten
miteinander verglichen.

Ferner fand der Mann-Whitney-Test immer dann Verwendung, wenn bei unabhdngigen
Stichproben die Mittelwerte verglichen werden sollten. Im Rahmen dieser Arbeit wur-
den Vergleiche zwischen Méannern und Frauen mit diesem Testverfahren durchgefiihrt.
Zum Vergleich von dichotomisierten Variablen wurde der y°-Test verwendet, bei zu ge-
ringer Zellbesetzung (< 5) der exakte Test von Fisher. Dieser Test kam beispielsweise
beim Vergleich zwischen am Median geteilter dlterer und jiingerer Patientengruppe mit
einem weiteren dichotomisierten Faktor zum Einsatz.

Fiir die Datenauswertung wurde das Programm SPSS 11.5 benutzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs
In die Studie wurden 55 Patientinnen und Patienten aufgenommen, die im Klinikum Rechts

der Isar in Miinchen im Zeitraum von Mai 1992 bis April 1998 mit einer posterolateralen Ver-
steifungsoperation mit dem Instrumentarium nach Steffee im Bereich der Lendenwirbelsdule
therapiert wurden.

24 Patienten (43,6%) waren minnlichen Geschlechts, bei 31 Studienteilnehmern, entspre-
chend 56,4 Prozent handelte es sich um Frauen.

Das Alter der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Operation lag bei 54,6 + 10,6 Jahren bei
einem Minimum von 32 und einem Maximum von 76 Jahren. Patientinnen waren mit einem
mittleren Alter von 57,3 + 10,8 Jahren &lter als die Patienten, deren Alter im Durchschnitt bei
51,0 = 9,4 Jahre lag. Dieser Unterschied ist signifikant (p = 0,028). Wie sich die Altersgrup-
pen a 10 Jahre {iber die gesamte Studienpopulation verteilen, zeigt Abbildung 2.
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Alter

Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten

52 der 55 Studienteilnehmer machten Angaben zur Krankenkassenzugehérigkeit. 47 der 52
Patientinnen und Patienten, entsprechend 90,4 Prozent waren Mitglied einer gesetzlichen
Krankenversicherung, 5 Studienteilnehmer (9,6%; 3 Ménner und 2 Frauen) waren in einer
privaten Krankenversicherung versichert.

Préaoperativ und bei der ersten Nachuntersuchung knapp ein Jahr nach der Operation wurden

die Studienteilnehmer nach Begleiterkrankungen befragt. 16 der 55 Studienteilnehmer

25



(29,1%) gaben an, unter kardiovaskuldren Erkrankungen zu leiden. Eine Lungenerkrankung
gaben 4 der 55 Patienten, entsprechend 7,3 Prozent als Begleiterkrankung an. Gastrointesti-
nale Diagnosen waren bei 7 Patienten (12,7%) gestellt worden. 25 Patienten litten an anderen
orthopéddischen Erkrankungen. Dies entspricht 45,5 Prozent der Studienteilnehmer. Urogeni-
tale Erkrankungen gaben 4 (7,3%), neurologische Erkrankung 7 (12,7%), endokrinologische 6
(10,9%) und hidmatologische Erkrankungen 1 (1,8%) der Studienteilnehmer an. Von den 55
Patientinnen und Patienten wurden 4 (7,3%) wegen eines chronischen Schmerzsyndroms be-

handelt.

3.2 Praoperativer Zustand

3.2.1 Diagnosen und Befunde
Alle in dieser Untersuchung erfassten Patienten wiesen eine oder auch mehrere der folgen-

den Krankheitsbilder im Bereich der Lendenwirbelsdule auf: Spondylolisthese, Pseu-
dospondylolisthese, degenerative Instabilitdt, Discusprolaps und Wirbelkanalstenose.

Die Haufigkeit der gestellten Diagnosen ist in der folgenden Tabelle dargestellt; Mehrfach-
nennungen sind moglich, so dass sich die Prozentangaben immer auf das Gesamtkollektiv

(n=55) beziehen.

Praoperative Diagnosen  Absolute Haufigkeiten = Relative Haufigkeiten

Stenose 55 100
Spondylolisthese 39 70,9
Diskusprolaps 11 20,0
Post-DES 4 7,3
Wirbelgelenksarthrose 4 7,3
Spondylolyse 2 3,6

Tabelle 1: Praoperative Diagnosen

Die Héufigkeit der erhobenen praoperativen Befunde sind in Tabelle 2 dargestellt. Erwar-
tungsgemal} wiesen fast alle Patienten Beschwerden im Sinne einer Lumbalgie bzw. Lumboi-

schialgie auf.
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Praoperative Befunde = Absolute Haufigkeiten = Relative Haufigkeiten

Lumbalgie 55 100
Lumboischialgie 52 94,5
Sensibilititsstorungen 40 72,7
Claudicatio 24 43,6
Motorische Paresen 20 36,4

Tabelle 2: Praoperative Befunde

Wie im Methodenteil beschrieben, wurden zur Schweregradeinteilung der Spondylolisthesis
prdoperativ Seitaufnahmen der LWS durchgefiihrt. Dazu konnten 52 Aufnahmen, wie in Ta-
belle 3 dargestellt, hinsichtlich ihrer Verteilung auf die verschiedenen Schweregrade nach
Meyerding ausgewertet werden. Demnach finden sich bei rund drei Viertel der Patienten die

Schweregrade 1 oder 2.

Schweregrad nach Meyerding Absolute Haufigkeiten  Relative Haufigkeiten

Grad 0 8 15,4
Grad 1 36 62,9
Grad 2 7 13,5
Grad 3 1 1,9

Tabelle 3: Haufigkeit der Schweregradeinteilung nach Meyerding

Die folgende Abbildung zeigt, ob und wie stark eine Hyperlordose préoperativ ausgeprigt
war. Wihrend die Hilfte der Patienten einen geringen bis méaBigen Ausprigungsgrad aufwies,
war bei rund einem Drittel der Patienten keine Hyperlordose im Rontgenbild zu sehen. Dieser
Zustand dnderte sich auch nach der Operation nur unwesentlich, so dass auf eine gesonderte

Darstellung des postoperativen Befundes verzichtet wird.
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Abbildung 3: Ausprégungsgrad der Hyperlordose préoperativ

Auf die Frage der Verdnderung des pra- bzw. postoperativ am Wirbelkorper ausgemessenen
Versatzes, d.h. des Ausmalles der Wirbelkorperverschiebung, wird unter 3.5. im Rahmen des

Pra-Post-Vergleiches ausfiihrlicher eingegangen.

3.2.2 Schmerzen

Die Angaben zur prdoperativen Schmerzintensitét sind im Zusammenhang mit den drei post-

operativen Befragungszeitpunkten unter 3.4.2 dargestellt.

3.2.3 Sportfahigkeit und Belastungsfahigkeit im Alltag

Bei der Frage nach den sportlichen Aktivititen vor Beginn der Wirbelséulenerkrankung erga-
ben sich folgende Nennungen vonseiten der Patienten, die in Tabelle 4 dargestellt sind. Der
Uberschaubarkeit halber wird auf die Angabe von nur in Einzelfillen ausgeiibten Sportarten

verzichtet. Unter den sonstigen Sportarten wurde am hiufigsten ,,Spazieren gehen* genannt.

Vor Erkrankungsbeginn ausgeiibte Sport-  Absolute Haufigkeiten = Relative Haufigkeiten
arten

Rad fahren 40 72,7
Schwimmen 22 40,0
Wandern 16 29,1
Ski fahren 11 20,0
Gymnastik 5 9,1

Sonstiges 20 36,4

Tabelle 4: VVor Erkrankungsbeginn ausgetibte Sportarten
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SchlieBlich wurde auch nach der Intensitdt der vor Erkrankungsbeginn ausgelibten Sportart
gefragt. Als unterdurchschnittlich aktiv galt derjenige, der wochentlich weniger als eine halbe
Stunde sportlich aktiv war. Durchschnittliche sportliche Aktivitdt wiesen diejenigen auf, die
bis zu eineinhalb Stunden pro Woche eine Sportart ausiibten. Uberdurchschnittlich aktiv wa-
ren alle die, die mehr als eineinhalb Stunden pro Woche sportliche Aktivititen angaben. Hier
zeigt sich, dass liber die Hilfte der Patienten als durchschnittlich intensiv, rund ein Viertel als
unterdurchschnittlich und 18% als iiberdurchschnittlich sportlich aktiv beurteilt werden

konnten, wie Abbildung 4 zeigt.

18%, n=10
25%,n=14

@ tberdurchschn.
W durchschnittlich
O unterdurchschn.

57%, n=31

Abbildung 4: Intensitét der Sportaustibung vor Erkrankungsbeginn

Ebenfalls durch Selbsteinschitzung beantworteten die Patienten die Frage, wie viel Prozent
ithrer durchschnittlichen Sportfahigkeit vor dem Wirbelsdulenleiden sie direkt vor der Opera-
tion besessen haben. Hier schitzten 40 Patienten ihre prdoperative Sportfahigkeit auf 0% ein,
lediglich ein Befragter gab 50% an. Die weitere Verteilung der Sportfahigkeitseinschétzung
ist in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Einschatzung der préoperativen Sportfahigkeit

Im Rahmen der ersten Befragung mittels Fragebogen 1999/2000 wurden die Patienten nach
Einschriankungen bei alltiglichen Verrichtungen im Haushalt aufgrund ihres Wirbelséulenlei-
dens gefragt, die direkt vor der Operation bestanden. Dabei gaben ausnahmslos alle Patienten

an, dass sie bei derartigen Tétigkeiten sehr stark eingeschriankt seien.

3.2.4 Arbeitsunfahigkeitszeiten und Arztbesuche
Die Erinnerungsfahigkeit der Patienten hinsichtlich genauer Tagesangaben zu Krankschrei-

bungen aufgrund der Wirbelsdaulenbeschwerden war eingeschrankt, so dass die Angaben in
Kategorien zusammengefasst wurden und auf die Berechnung einzelner Krankheitszeiten ver-
zichtet werden musste. Aus Tabelle 5 geht demnach hervor, dass iiber 40% der Befragten dem
Arbeitsmarkt zum Zeitpunkt vor der Operation nicht (mehr) zur Verfiigung standen. Rund ein
Viertel der Patienten war zu diesem Zeitpunkt bereits ldnger als ein halbes Jahr krank ge-
schrieben. Kurze Arbeitsunféhigkeitszeiten bis zu sechs Wochen waren in rund 13% der Félle

eher selten.

Priaoperative Arbeitsunfdhigkeitszeiten = Absolute Haufigkeiten  Relative Haufigkeiten

Bis sechs Wochen 7 13,0
6 Wochen bis 6 Monate 12 22,2
Lianger als 6 Monate 13 24,1
Keine AU, da Hausfrau / Rentner(in) 22 40,7

Tabelle 5: Praoperative Arbeitsunfahigkeitszeiten

30



Die Patienten wurden auch nach der Haufigkeit der Arztbesuche vor der Operation befragt.
Dabei zeigte sich, dass am héufigsten Orthopdden und Allgemeinérzte/Hausdrzte aufgesucht
wurden. Die Patientenangaben schwanken hier zwischen sehr oft und oft bzw. fast taglich.
Wurden vom Patienten Zahlenangaben zu den Arztbesuchen gemacht, so sind diese nicht
verwertbar, da der Bezugszeitraum im Fragebogen nicht genannt wurde. Neurologen und
Neurochirurgen wurden deutlich seltener konsultiert, wobei einzelne Patienten auch bei dieser

Fachgruppe haufige Besuche angaben.

3.2.5 Therapien

Im Rahmen der ersten schriftlichen Befragung wurden die Patienten nach ithrem Medikamen-
tenkonsum vor der Operation gefragt. Tabelle 6 zeigt, dass mehr als zwei Drittel der Patienten

taglich oder mehrmals téglich Medikamente eingenommen haben

Medikamenteneinnahme pridoperativ  Absolute Héufigkeiten = Relative Haufigkeiten

keine Medikamente 4 7,3
ca. 1x im Monat 2 3,6
1x pro Woche 1 1,8
mehrmals pro Woche 11 20,0
taglich 15 27,3
mehrmals tdglich 22 40,0

Tabelle 6: Haufigkeit der Medikamenteneinnahme praoperativ

In Tabelle 7 sind die verschiedenen eingenommenen Arzneimittel nach Medikamentengrup-
pen zusammengefasst. In diese Frage gehen alle Medikamente mit ein, die seit Beginn der
Erkrankung bis zwei Jahre nach der Operation eingenommen wurden. Die Patienten wurden
im Fragebogen zwar gebeten den genauen Einnahmezeitraum anzugeben, was aber nur in
Einzelfillen moglich war. Am hdufigsten wurden demnach in {iber der Hélfte der Fille
nichtsteroidale Antiphlogistika als Dauermedikation eingenommen. Muskelrelaxantien und
zentral wirksame Analgetika (ohne Opioide) wurden jeweils rund einem Viertel der befragten

Patienten als Dauermedikation verordnet.
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Medikamenten- Dauermedikation (%) Bedarfsmedikation (%)  Nicht verordnet (%)
gruppe

Nichtsteroidale 31 (56,4) 11 (20,0) 13 (23,6)
Antiphlogistika

Zentral  wirksame 14 (25,5) 2(3,6) 39 (70,9)
Analgetika'

Opioide 7 (12,7) 0 48 (87,3)
Muskelrelaxantien 14 (25,5) 0 41 (74,5)
Lokalanésthetika 1(1,8) 0 54 (98.2)
Antidepressiva 4(7,3) 0 51(92,7)
Psychopharmaka 4(7,3) 0 51(92,7)

Tabelle 7: Medikamenteneinnahme seit Erkrankungsbeginn bis 2 Jahre nach OP

'auBer Opioide

Weiterhin wurde untersucht, durch welche physikalischen und alternativen Behandlungsver-
fahren die Hauptschmerzen der Patienten mit welchem Erfolg behandelt wurden. Mit iiber 90
% war die Krankengymnastik das am haufigsten verordnete Verfahren, welches auch in iiber
drei Viertel der Félle Erfolg oder zumindest einen Teilerfolg brachte. Auch Wirme- und Kal-
teanwendungen waren zu iiber 77% (teilweise) erfolgreich. Die Verwendung von Medika-
mentenpumpen, Besuche beim Heilpraktiker und psychotherapeutische Verfahren wurden nur
von einem sehr geringen Teil der Patienten in Anspruch genommen. Einen Uberblick iiber die

weiteren Ergebnisse gibt Tabelle 8.
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Behandlung Erfolg Teilerfolg Kein Erfolg Nicht angewendet
Anzahln (%) Anzahln (%) Anzahl n (%) Anzahl n (%)
Neuraltherapie/ 2 (3,6) 13 (23,6) 8 (14,5) 32 (58,2)
Lokalanésthesie
Akupunktur 1(1,8) 4(7,3) 6 (10,9) 44 (80,0)
Krankengymnastik 14 (25,5) 24 (43,6) 12 (21,8) 509,1)
Elektrotherapie 5(09,1) 13 (23,6) 11 (20,0) 26 (47,3)
Béder/Packungen 11 (20,0) 17 (30,9) 10 (18,2) 17 (30,9)
Warme/Kalte 14 (25,5) 20 (36,4) 10 (18,2) 11 (20,0)
Chiropraktik 1(1,8) 3(5,5 9(16,4) 42 (76,4)
Massagen 9(16,4) 18 (32,7) 13 (23,6) 15 (27,3)
Entspannung 3(5,5) 7(12,7) 8 (14,5) 37 (67,3)
Psychotherapie 2 (3,6) 2(3,6) 3(5,5) 48 (87,3)
Heilpraktiker 0 2(3,6) 4(7,3) 49 (89,1)
Medikam.pumpe 1(1,8) 1(1,8) 1(1,8) 52 (94,5)
Quaddeln 1 (L,8) 11 (20,0) 9(16,4) 34 (61,8)

Tabelle 8: Erfolgsbeurteilung verschiedener préoperativer Behandlungsverfahren

3.2.6 Hilfsmittel

Hier wurde gefragt, welche Hilfsmittel zu welchem Zeitpunkt benétigt wurden. Folgende

Hilfsmittel wurden von den Patienten genannt: WC-Erh6éhung, Schuh- und Sockenanzieher,

TENS-Gerite, verschiedene Mieder, Kissen, Riickenbandagen und Greifzangen. Der genaue

Zeitraum konnte nur von wenigen Befragten angegeben werden, so dass lediglich hinsichtlich

pra- bzw. postoperativer Korsett-/Miederbenutzung ausgewertet wurde. Die Héufigkeit der

prdoperativen Miederbenutzung mit Angaben zur Erfolgsbeurteilung dieser MaBBnahme lassen

sich dem folgenden Kreisdiagramm entnehmen.
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Abbildung 6: Haufigkeit und Erfolgsbeurteilung von préaoperativer Mieder-/Korsettbenutzung

Die Angaben zur Zuzahlung beschréinkten sich bei den meisten Patienten darauf, ob eine Zu-
zahlung stattgefunden hat oder nicht. Angaben in monetiren Einheiten waren nicht vollstdn-
dig bzw. aus den Daten ging nicht eindeutig hervor, ob es sich um eine prozentuale Selbstbe-
teiligung am Gesamtpreis handelte oder die Summe der geleisteten Selbstbeteiligung ent-
sprach. Rund ein Viertel aller Patienten (14) hat ein Hilfsmittel ohne Zuzahlung erhalten.
Zwei (14,5%), drei (9,1%) und vier (7,3%) Hilfsmittel wurden jeweils acht, fiinf und vier Pa-
tienten ohne Zuzahlung verordnet. Ein Patient erhielt sieben Hilfsmittel ohne Zuzahlung.
Knapp 24% der Patienten (13) beteiligten sich an den Hilfsmittelkosten, fiinf weitere machten

keine Angaben zu dieser Fragestellung. Fiinf Patienten haben keine Hilfsmittel benotigt.

3.3 Operation
Die Operationen fanden im Zeitraum zwischen Mai 1992 bis April 1998 statt. Tabelle 9 gibt

einen Uberblick wie hiufig Laminektomien und Discusprolaps-Operationen im Rahmen der
posterolateralen Versteifungsoperation mit Instrumentarium nach Steffee durchgefiihrt wur-
den bzw. iiber wie viele Etagen sich der Operationsbereich erstreckte. Hier sind Mehrfach-

nennungen maoglich.
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Operationscharakteristika ~ Absolute Haufigkeit ~ Relative Haufigkeit

Laminektomie 37 67,3
Discusprolaps-Operation 9 16,4
Eine operierte Etage 36 65,5
Zwei operierte Etage 16 29,1
Drei operierte Etagen 3 5,5

Tabelle 9: Operationscharakteristika

Die Patienten wurden einige Jahre nach der Operation in etwa dreijdhrigem Abstand
(1999/2000 und 2003) zweimal gebeten, die Operationsergebnisse mittels verbaler Bewertun-
gen zu beurteilen. Dabei zeigte sich, dass die Bewertung im negativeren Bereich (ausreichend
bis schlecht, d.h. ,,Note* 4 - 6) iliber den genannten Zeitraum relativ konstant blieb. Im Be-
reich der besseren Bewertungen (,,Note“ 1 — 3) ergab sich eine Verschiebung von guten zu

befriedigenden Operationsergebnissen. Die Verteilung im Einzelnen zeigt Abbildung 7.
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Abbildung 7: Bewertung des Operationsergebnisses zu zwei Befragungszeitpunkten

Um zu iiberpriifen, ob zum Operationszeitpunkt jliingere Patienten moglicherweise ein besse-
res Operationsergebnis erzielten als dltere, wurde die Untersuchungspopulation am Altersme-
dian in zwei Gruppen geteilt. Fiir die Erfolgsbeurteilung wurden ebenfalls zwei Gruppen ge-
bildet, wobei die Bewertung 1 und 2 die Gruppe mit guten bis sehr guten Resultaten bildete.
In der zweiten Gruppe wurden die Beurteilungen befriedigend bis schlecht (3 bis 6) zusam-
mengefasst. AnschlieBend wurde mittels y* —Test auf Unterschiede im Operationsergebnis

gesucht. Weder zum Befragungszeitpunkt 2000 noch 2003 fanden sich signifikante Unter-
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schiede in der Beurteilung des Operationserfolgs (2000: p = 0,149; 2003: p = 0,442) zwischen
den beiden Altersgruppen.

Uber 80 % der Operationen verliefen komplikationsfrei. Lediglich in vier Féllen war eine 24 —
48-stiindige Intensiviiberwachung nach dem Eingriff notwendig. Bei drei Patienten bildete
sich ein Serom. Ansonsten gab es je einen Fall von Diazepamentzugssymptomatik, Steinab-
gang bei bekannter Urolithiasis und Beinvenenthrombose. Eine Metallentfernung, beispiels-
weise aufgrund einer Pedikelschraubenlockerung erfolgte in fiinf Fillen., ein Schraubenbruch

fand sich bei einem Patienten.

3.4 Postoperativer Zustand

3.4.1 Zustand ein Jahr postoperativ
Noch vor Ablauf des ersten Jahres nach Operation wurden die Patienten nachuntersucht und

nach ihrem Befinden befragt. Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse. Dabei
steht der jeweils iiberwiegende Zustand im Vordergrund, d.h. gebesserte Patienten konnen
durchaus noch geringe pseudoradikuldre Schmerzen oder Symptome im Sinne einer Lumbal-
gie oder Lumboischialgie aufweisen. Eindeutig ergibt sich aus diesen Ergebnissen, dass iiber
80% der Patienten von der Operation profitiert haben, indem sie entweder beschwerdefrei

wurden oder sich ihr Zustand besserte.

Zustand < 1 Jahr nach OP  Absolute Héaufigkeit = Relative Haufigkeit

Beschwerdefrei 18 32,7
Besser 27 49,1
Pseudoradikuldrschmerz 2 3.6
Lumbalgie 6 10,9
Lumboischialgie 2 3,6

Tabelle 10: Zustand innerhalb des 1. Jahres postoperativ

Als hdufiger genannte Befunde zu diesem Untersuchungszeitpunkt fanden sich Hypésthesien,
FuBheberschwéchen und Schmerzen bei langerem Sitzen. (Rest-)Beschwerden im Sinne eines
Pseudoradikulérschmerzes wie beispielsweise Beckenkammschmerzen gaben rund 42 % der

Patienten (23) an.
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3.4.2 Schmerzen
Um die durchschnittliche Schmerzstirke zu den Zeitpunkten direkt vor, ein Jahr nach der O-

peration und genau zum Befragungszeitpunkt (1999/2000 und 2003) anzugeben, wurden die
Patienten gebeten, unter Zuhilfenahme einer visuellen Analogskala mit 10 Abstufungen die
Schmerzbelastung auf diese Weise anzugeben. Die Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die
Lage- und Streuungsmalle dieser Einschitzungen. Folgende Tendenzen lassen sich aus diesen
Ergebnissen erkennen. Wihrend die Streuung der Schmerzbeurteilung mit der Zeit zunimmt
und zuletzt konstant bleibt, nehmen Mittelwert, Median und Modalwert bis zum Befragungs-
zeitpunkt 1999/2000 ab, wobei Median und Mittelwert bis 2003 leicht ansteigen, der Modal-

wert, also der am hdufigsten genannte Wert, auf 0 absinkt.

Durchschnittliche Direkt vor OP 1 Jahr nach OP  Befragung Befragung
Schmerzbelastung 1999/2000 2003
Mittelwert 9,53 4,42 4,16 423
Median 10 5 3 5

Modus 10 5 2 0
Standardabweichung 1,07 2,92 3,04 3,01
Minimum 5 0 0 0
Maximum 10 10 10 10

Tabelle 11: Lage und StreuungsmalRe zur Schmerzbeurteilung an vier Zeitpunkten

Mainner und Frauen unterscheiden sich dabei nicht hinsichtlich ihrer Mittelwerte zu den vier
Untersuchungszeitpunkten (p jeweils > 0,400, Mann-Whitney-U-Test).

SchlieBlich wurde gefragt, wie sich verschiedene Bedingungen auf den Hauptschmerz aus-
wirken. Schmerzverstirkend wirken demnach vor allem ldangeres Stehen, Gehen oder Sitzen
und allgemeine, nicht ndher definierte, korperliche Belastungssituationen. Schmerzlinderung
finden die meisten Patienten durch Entspannung im warmen Bad bzw. durch Warmeeinwir-
kung. Die Einzelergebnisse zu den Einflussfaktoren auf den Hauptschmerz sind nach ihrer

Haufigkeit in Tabelle 12 zusammengestellt.
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Einfliisse auf Hauptschmerz Lindernd Kein Einfluss Verstirkend

Anzahln (%)  Anzahl n (%) Anzahl n (%)

Allgem. korperliche Belastung 7 (12,7) 10 (18,2) 38 (69,1)
Langeres Sitzen 10 (18,2) 10 (18,2) 35 (63,6)
Léangeres Stehen 5(09,1) 10 (18,2) 40 (72,7)
Langeres Liegen 22 (40,0) 22 (40,0) 11 (20,0)
Langeres Gehen 4(7,3) 14 (25,5) 37 (67,3)
Entspannen 42 (76,4) 9(16,4) 4(7,3)

Kalteeinwirkung 4(7,3) 21 (38,2) 30 (54.5)
Wirmeeinwirkung 40 (72,7) 10 (18,2) 50,1

Wetterwechsel 1(1,8) 22 (40,0) 32 (58,2)
Stress 1(1,8) 28 (50,9) 26 (47,3)
Druck auf Schmerzstelle 5(09,3) 17 (31,5) 32 (59,3)
Massieren der Schmerzstelle 24 (47,1) 15 (29,4) 12 (23,5)
Husten, Niesen, Pressen 1(1,8) 36 (65,5) 18 (32,7)
Sportl. Betitigung 7(13,2) 18 (34,0) 28 (52,8)

Tabelle 12: Einflussfaktoren auf Hauptschmerz

3.4.3 Sportfahigkeit und Belastungsfahigkeit im Alltag

Im Rahmen der ersten Fragebogenuntersuchung gaben {iber drei Viertel der Befragten (42) an,
Ausdauersportarten auszuiiben. Ein knappes Drittel (18) war im Bereich Kraftsport aktiv. Die

Intensitét des sportlichen Trainings lésst sich aus Abbildung 8 erkennen.

7%, n=4

38%, n=21
o n @ Uberdurchschn.

m durchschnittlich

O unterdurchschn.

55%, n=30

Abbildung 8: Intensitét der Sportaustiibung 1999/2000
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Anfang 2003 wurde noch einmal detailliert nach den ausgeiibten Sportarten gefragt. Fahrrad-
fahren und Gymnastik wurden jeweils von rund einem Drittel der Befragten angegeben. Bei
den sonstigen Sportarten wurde in den meisten Fillen ,,Spazieren gehen* genannt. Tabelle 13

stellt die Haufigkeiten fiir alle abgefragten Sportitems dar.

Anfang 2003 ausgeiibte Sportarten =~ Absolute Haufigkeiten = Relative Haufigkeiten

Rad fahren 18 34,0
Schwimmen 9 17,0
Wandern 4 7,5

Gymnastik 17 32,1
Sonstiges 27 50,9

Tabelle 13: Haufigkeit der Anfang 2003 ausgelibten Sportarten

Fast 70 % der Patienten (38) fiihlten sich durch Schmerzen, 40 % (22) durch Angst und ein
Fiinftel (11) durch die Erkrankungsfolgen in ihren Moglichkeiten zur Sportausiibung einge-
schrénkt.

Die Belastungsfahigkeit bei alltidglichen Tadtigkeiten war zwei Jahre postoperativ bei 3,8% gar
nicht und bei 65,4% der Patienten nur etwas eingeschriankt. Dieses Item wurde auch Anfang
2003 nochmals abgefragt und erwies sich als konstant iiber die Zeit (3,6% ohne und 67,3%

mit leichter Einschrinkung).

3.4.4 Arbeitsunfahigkeitszeiten und Arztbesuche
Auch hier wurden die Angaben zu den Arbeitsunfihigkeitszeiten wie schon im prédoperativen

Ergebnisteil in Kategorien umgewandelt. Die Hilfte der Patienten stand dem Arbeitsmarkt
zum Befragungszeitpunkt 1999/2000 nicht (mehr) zur Verfiigung; von denen, die arbeiteten,
waren knapp 30 % ldnger als ein halbes Jahr krank geschrieben. Tabelle 14 stellt die Haufig-

keiten fiir die verschiedenen Kategorien dar.

Postoperative Arbeitsunfahigkeitszeiten = Absolute Haufigkeiten = Relative Haufigkeiten

Bis sechs Wochen 1 1,9

6 Wochen bis 6 Monate 10 19,2
Langer als 6 Monate 15 28,8
Keine AU, da Hausfrau/Rentner(in) 26 50,0

Tabelle 14: Postoperative Arbeitsunfahigkeitszeiten
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Nachdem sich bei der Fragebogenuntersuchung 1999/2000 herausgestellt hatte, dass der hin-
sichtlich der Zahl der Arztbesuche abgefragte Zeitraum zu lang war, wurde 2003 noch einmal
nach dieser Variablen gefragt, wobei der Bezugszeitraum auf ein halbes Jahr eingegrenzt
wurde. Hier zeigte sich, dass am regelméBigsten der Hausarzt zumindest einmal im Monat
aufgesucht wurde. Bei den sonstigen Arzten wurden in fast allen Fillen Radiologen angege-

ben. Die weitere Verteilung zeigt Tabelle 15.

Arztbesuche Wochentl. 1 -  Monatlich 1 - Einmalim  Einmal im Nie (%)
letztes Halbjahr ~ mehrmals (%) 3-mal (%) Quartal (%) Halbjahr (%)

Orthopéde 1(1,9) 5(9,6) 10 (19,2) 6 (11,5) 30 (57,8)
Hausarzt 4(7,5) 14 (26,5) 6(11,3) 2 (3,8) 27 (50,9)
Neurologe 1(2,0) 2 (4,0) 1(2,0) 5(10,0) 41 (82,0)
Sonstiger Arzt 0 2(4,2) 1(2,1) 6 (12,5) 39 (81,2)

Tabelle 15: Haufigkeit der Arztbesuche im letzten Halbjahr

3.4.5 Behandlungstage im Krankenhaus, Reha- und Kurkliniken
Im Rahmen der ersten Fragebogenuntersuchung wurden die Patienten gefragt, wie viele Tage

sie aufgrund ihrer Beschwerden im Krankenhaus, in Rehakliniken und in Kurkliniken ver-
bracht haben. Hier ging es um die Erfassung mdglichst aller bis zu diesem Zeitpunkt in den
entsprechenden Einrichtungen verbrachten Tage. Im Bereich der stationdren Krankenhausauf-
enthalte gaben viele Patienten zwei oder drei Aufenthalte in verschiedenen Hiusern, grof3ten-
teils im Raum Miinchen, an. Auffallend ist die hohe Standardabweichung, die auf eine gro3e
Streuung der Aufenthaltsdauer zwischen den Patienten hinweist. Aufenthalte in Rehabilitati-
onskliniken wurden von 84% und in Kurkliniken von 42% der Befragten in Anspruch ge-

nommen. Die Lage- und Streuungsmale sind in Tabelle 16 dargestellt.

Aufenthaltsdauer seit Erkrankungsbeginn ~ Krankenhaus  Rehakliniken = Kurkliniken

(n=155) (n=46) (n=23)
Mittelwert 53,3 28,4 15,7
Median 35 28 0
Standardabweichung 49,0 21,3 24,0
Minimum 12 7 21
Maximum 216 120 126

Tabelle 16: Lage und StreuungsmaRe zu Dauer von Krankenhaus-, Rehaklinik- und Kurklinikaufenthal-

ten in Tagen
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Zwischen Minnern und Frauen gibt es keine Unterschiede hinsichtlich der Aufenthaltsdauer
in den genannten Einrichtungen (p jeweils > 0,100, Mann-Whitney-Test).

Auch wurde mittels x>-Test iiberpriift, ob sich ein Kuraufenthalt auf die Beurteilung des Ope-
rationsergebnisses im Sinne eines besseren Ergebnisses auswirkt. Dies war aber nicht der Fall

(2000: p = 0,150; 2003: p = 0,940)

3.4.6 Uberblick Uiber diagnostische MaRnahmen
Bei der Frage nach den verschiedenen diagnostischen Verfahren seit Erkrankungsbeginn bis

zwel Jahre nach der Operation wurde nicht zwischen préoperativen und postoperativen Mal3-

nahmen unterschieden. Folgende diagnostische Verfahren wurden abgefragt:

* Rontgenuntersuchung
» Computertomographie
» Kernspintomographie
* Myelographie

* Elektromyographie

Alle Patienten erhielten demnach mindestens zwei Rontgenuntersuchungen der Wirbelséule,
der Median lag bei 6, das Maximum bei 14 Rontgenaufnahmen.

Die Haélfte der Befragten wurde einmal per Computertomographie untersucht, ein weiteres
Viertel gab zwei derartige Untersuchungen an. Hier lag das Maximum bei 9 Computertomo-
graphien.

Maximal zwei Kernspintomographien wurden bei 20% der Patienten (11) durchgefiihrt, rund
56% wurden einmal mit diesem Verfahren untersucht und ein Viertel der Befragten verneinte
eine solche Untersuchung.

Eine Kontrastmitteldarstellung des Riickenmarks gaben 56% der Patienten (31) an. Ein knap-
pes Viertel wurde iiberhaupt nicht myelographiert und weitere 20% der Befragten (11) gaben
zwei bzw. drei Myelographien an.

Bei iiber 70% der Patienten (39) wurden ein oder zwei Elektromyographien ausgefiihrt.
Sechs, acht oder sogar 10 derartige Untersuchungen gab jeweils ein Patient an. 16% wurden

nicht mit diesem Verfahren untersucht.

3.4.7 Therapien
Unter 3.2.4 wurde bereits der Erfolg der verschiedenen préoperativen Behandlungsmalinah-

men dargestellt. 2003 wurden die Patienten nochmals zu diesem Item befragt, wobei nur das
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letzte Halbjahr als Bezugszeitraum anzugeben war. Wie man aus Tabelle 17 sehen kann, sind
in dem abgefragten Zeitraum viele therapeutische Verfahren oder Behandlungen durch Psy-
chotherapeuten bzw. Heilpraktiker nicht durchgefiihrt worden. Am besten wurden hier die
Krankengymnastik mit einer 87%-igen Erfolgsrate bzw. Bader/Packungen und Wiarmethera-

pie mit einer noch hoheren Erfolgsquote beurteilt.

Behandlung Erfolg Teilerfolg Kein Erfolg Nicht angewendet
Anzahln (%)  Anzahl n (%) Anzahln (%)  Anzahl n (%)

Neuraltherapie/ 2(3,8) 509.4) 1(1,9) 45 (84,9)
Lokalanésthesie

Akupunktur 1(1,8) 2 (3,8) 2 (3,8) 48 (90,6)
Krankengymnastik 5 (9,4) 8 (15,1) 2 (3,8) 38 (71,7)
Elektrotherapie 0 3(5,7) 0 50 (94,3)
Béder/Packungen 3 (5,7) 3(5.,7) 1(1,9) 46 (86,8)
Wirme/Kalte 3(5,7) 509.4) 0 45 (84.,9)
Chiropraktik 0 0 0 53 (100)
Massagen 1(1,9) 9 (17,0) 0 43 (81,1)
Entspannung 0 0 0 53 (100)
Psychotherapie 0 0 0 53 (100)
Heilpraktiker 0 0 0 53 (100)
Medikam.pumpe 0 0 0 53 (100)
Quaddeln 0 1(1,9) 0 52 (98,1)

Tabelle 17: Erfolgsbeurteilung verschiedener postoperativer Behandlungsverfahren

SchlieBlich wurde Anfang 2003 noch einmal untersucht, in welcher Haufigkeit die Patienten
Medikamente einnehmen. Die Ergebnisse dazu finden sich in Tabelle 18. Ein Patient gab an,
keine Medikamente zu vertragen. Zusammenfassen lésst sich sagen, dass rund 41% der Pati-
enten tiglich oder mehrmals téglich Arzneimittel gegen ihre Wirbelsdulenerkrankung ein-
nehmen. Rund 38% der Befragten bendtigten zu diesem Zeitpunkt keine Medikamente, da sie

schmerzfrei waren.
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Medikamenteneinnahme Anfang 2003  Absolute Haufigkeiten = Relative Haufigkeiten

keine Medikamente 20 37,7
ca. I1x im Monat 1 1,9
1x pro Woche 4 7,5
mehrmals pro Woche 5 9,4
taglich 10 18,9
mehrmals tdglich 12 22,6

Tabelle 18: Haufigkeit der Medikamenteneinnahme postoperativ

Auch hier wurde wieder die Art der eingenommen Arzneimittel untersucht. In der Tabelle 19
sind die Medikamentengruppen nach Art der Verordnung dargestellt. Nichtsteroidale An-
tiphlogistika wurden fast einem Drittel aller Patienten entweder als Dauer- oder Bedarfsmedi-
kation verordnet. Unter den acht Patienten, die zur Schmerzbehandlung Opioide verordnet
bekommen haben, sind fiinf, die diese Medikamente auch schon zum ersten Befragungszeit-
punkt eingenommen hatten.

Muskelrelaxantien, Lokalandsthetika, Antidepressiva und Psychopharmaka wurden Anfang

2003 nicht verordnet bzw. eingenommen.

Medikamenten- Dauermedikation (%) Bedarfsmedikation (%)  Nicht verordnet (%)
gruppe

Nichtsteroidale 13 (24,5) 4(7,5) 36 (67,9)
Antiphlogistika

Zentral ~ wirksame 6 (11,3) 2 (3,8) 45 (84,9)
Analgetika'

Opioide 8 (15,1) 0 45 (84,9)

Tabelle 19: Medikamenteneinnahme postoperativ bezogen auf die letzten 14 Tage

'auBer Opioide

3.4.8 Grad der Behinderung (GdB)

Bei der ersten Fragebogenuntersuchung sollten die Patienten den Grad der Behinderung ange-
ben, der auf ihr Wirbelsdulenleiden zuriick zu fithren ist. Dabei wiesen 40% keinerlei Ein-
schrankungen auf. Knapp 40% gaben einen Grad der Behinderung zwischen 30 und 40 Pro-
zent an. Die Bandbreite der genannten Behinderungsgrade erstreckte sich von 20 bis 90 Pro-
zent, wobei Werte von 80 oder 90 Prozent jeweils nur von einem Einzelfall erreicht wurden.

Abbildung 9 verdeutlicht Ausmal} und Héufigkeit der wirbelsdulenbedingten GdB.
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Anzahl der Patienten

kein Gdb > 30% 30-40 % 50-60 % > 70%
Grad der Behinderung

Abbildung 9: Haufigkeit und Schweregrad des GdB

3.4.9 Hilfsmittel

Wie bereits unter 3.2.5 erwihnt, konnten die verordneten Hilfsmittel zeitlich nicht eindeutig
der pra- bzw. postoperativen Phase zugeordnet werden. Daher beschréinkt sich die folgende
Abbildung auf die Darstellung des Erfolges der postoperativen Mieder-/Korsettbenutzung.

Wie man sehen kann, halten sich Erfolg und Misserfolg beim Einsatz dieses Hilfsmittels in

etwa die Waage.
7%, n=4
@ nein
0, =
48%,n=26 m mit Erfolg
45%, n=25 O ohne Erfolg

Abbildung 10: Haufigkeit und Erfolgsbeurteilung von postoperativer Mieder-/Korsettbenutzung
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3.5 Vergleich praoperativer zu postoperativem Zustand

3.5.1 Schmerzintensitat
Wie Abbildung 11 zeigt, hat sich die Intensitdt der Schmerzen durch die Operation stark redu-

ziert und ist im weiteren postoperativen Verlauf relativ konstant geblieben. Mittels Mann-
Whitney-Test wurden die drei postoperativen Schmerzskalen jeweils mit den praoperativen
Skalenwerten verglichen. In allen Féllen waren die Werte im Vergleich zum pridoperativen

Ausgangszustand hoch signifikant (p < 0,001) zuriick gegangen.

10

&

95% CI Schmerzintensitat auf VAS

Befragungszeitpunkte

Abbildung 11: 95 % Konfidenzintervalle (ClI) fur Schmerzintensitét auf visueller Analogskala zu vier
Befragungszeitpunkten

3.5.2 Rontgenbefunde

Hinsichtlich der Versatzauspragung zeigte sich deutlich, dass das Ausmal3 der Wirbelkorper-
verschiebung postoperativ hoch signifikant (p < 0,001, Wilcoxon-Test) zuriickgegangen ist.
Die entsprechenden Lage- und Streuungsmale finden sich in Tabelle 20, wobei die Maxima

unverindert blieben.
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Versatz in mm prdoperativ  postoperativ
Mittelwert 7,1 5,4

Median 7,5 5,0
Standardabweichung 4,3 4,1
Minimum 0 0

Maximum 15 15

Tabelle 20: Lage und StreuungsmalRe zum Ausmaf des Wirbelkorperversatzes in mm

Die Hypothese, dass Patienten mit postoperativ > 2 mm reduziertem Wirbelkorperversatz (n =
22) den Operationserfolg besser einschétzen als solche mit gleichgebliebenem oder weniger
als 2 mm reduziertem Versatz (n = 30), wurde mittels y*-Test iiberpriift. Hier zeigte sich so-
wohl bei der Erfolgsbeurteilung 2000 als auch 2003 ein signifikanter Unterschied zwischen
diesen beiden Patientengruppen (2000: p = 0,042; 2003: p = 0,036). Die aufgestellte Hypothe-
se konnte bestitigt werden.

Auch der Auspragungsgrad von pri- und postoperativer Hyperlordose wurde ermittelt. Wah-
rend zu beiden Zeitpunkten 18 Patienten (34,6 %) keine und 16 (30,8%) eine maBige Hyper-
lordose aufwiesen, nahm die Zahl der starken Ausprdgungen von préoperativ 8 (15,4%) auf
postoperativ 6 (11,5%) ab und der Anteil der geringen Abweichungen von préoperativ 10
(19,2%) auf postoperativ 12 (23,1%) zu.

Was die postoperative Ausbildung von dorsolateralen KnochenstraB3en, d.h. vertikalen Ver-
knocherungen lings der Wirbelkorper, angeht, ldsst sich sagen, dass rund 15% der Patienten
(8) geringe bis mittelgradige und die restlichen 85% (44) gut bis sehr gut ausgeprédgte Ver-
kndécherungen aufwiesen. Diese Bewertung erfolgte auf der Grundlage der Einschitzung der

Rontgenbefunde.

3.5.3 Sportfahigkeit und Belastungsfahigkeit
Wihrend rund drei Viertel der Patienten (41) pridoperativ iiberhaupt keinen Sport ausiibten,

ging diese Quote postoperativ auf 9% (5) zuriick. Zur Intensitit der Sportausiibung vor Er-
krankungsbeginn im Vergleich zum Zustand mindestens zwei Jahre nach der Operation lassen

sich folgende Aussagen machen:

* Der Anteil von 18 % iiberdurchschnittlichen Sportlern vor Krankheitsbeginn (10) wird

mit nur noch 7% auch zwei und mehr Jahre nach der Operation nicht mehr erreicht

.
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* Waihrend vor der Erkrankung ein Viertel der Befragten (14) unterdurchschnittlich

sportlich aktiv war, so betrdgt dieser Anteil postoperativ 38% (21).

* Die Rate der durchschnittlich sportlich Aktiven blieb mit 56% vor der Operation (31)

bzw. 55% postoperativ (30) relativ konstant.

Die subjektive Einschitzung der eigenen durchschnittlichen Sportfdhigkeit ist postoperativ

hoch signifikant angestiegen (p < 0,001, Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben). Wie

grof3 der Unterschied und die dazugehdrige Beurteilungsstreuung zwischen pri- und postope-

rativem Zustand ist, verdeutlicht Abbildung 12, die zeigt, wie viel Prozent der urspriinglichen

Sportfahigkeit vor Beginn des Wirbelsdulenleidens zu den beiden genannten Zeitpunkten er-

reicht sind.

60

50 +

40 -

30 -

20 +

10

i

n

95% CI Sportfahigkeit (%)

praoperativ postoperativ

Befragungszeitpunkte

Abbildung 12: 95 % Konfidenzintervalle (Cl) zur Einschatzung der Sportfahigkeit zu zwei Befragungs-

zeitpunkten

Die Belastungsfahigkeit im Alltag wurde fiir vier Zeitpunkte abgefragt: Direkt vor der Opera-

tion, 2 Jahre nach der Op

eration, 1999/2000 und Anfang 2003.

Wihrend direkt prdoperativ ausnahmslos alle Patienten angaben, sehr stark eingeschrénkt zu

sein, dnderte sich diese Beurteilung im postoperativen Verlauf. Die Zahl der {iberhaupt nicht

Beeintrachtigten nahm von 2 auf 9 Patienten zu, wéihrend gleichzeitig auch die Zahl der sehr

stark Beeintrdchtigten von 16 (2 Jahre postoperativ und 1999/2000) auf 21 (2003) anstieg.
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Den Verlauf der Patientenbeurteilungen iiber die letzten drei Befragungszeitpunkte zeigt Ab-
bildung 13.

40+
35+
30+
25+
20 @ 2 Jhr. post OP
15+ W 1999/2000
10+ 0 2003

5

o

Anzahl der
Patienten

sehr stark etwas gar nicht

Beeintrachtigung im Alltag

Abbildung 13: Ausmald der Beeintrachtigung im Alltag zu drei Befragungszeitpunkten

3.5.4 Arbeitsunfahigkeitszeiten
Die Frage, ob und wie lange eine Arbeitsunfahigkeit vorlag, wurde fiir zwei Zeitpunkte, ein-

mal préoperativ und zwei bis sieben Jahre postoperativ (1999/2000) gestellt. Wie man aus
Abbildung 14 sehen kann, haben die kurzen Krankschreibungszeiten bis 6 Wochen postope-
rativ abgenommen, wéhrend die Anzahl der lingeren Arbeitsunfahigkeitsdauern relativ kon-
stant geblieben ist. Geringfiigig zugenommen hat die Zahl von Rentnern/ Hausfrauen von 22

auf 26, die keine AU-Bescheinigung bendétigten.
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Arbeitsunfahigkeitszeiten

Abbildung 14: Arbeitsunfahigkeitszeiten im Vergleich pré- und postoperativ

3.5.5 Therapien

Mit der Frage nach verschiedenen physiotherapeutischen und anderen Behandlungsverfahren
wurde jeweils wieder zwischen pri- und postoperativer Inanspruchnahme unterschieden. All-
gemein ldsst sich dazu sagen, dass das Spektrum an BehandlungsmaBBnahmen vor der Opera-
tion viel groBBer war als zum Befragungszeitpunkt 2003. So wurden folgende therapeutische
MaBnahmen bei der letzten Befragung iiberhaupt nicht mehr genannt: Chiropraktik, Entspan-
nung, Psychotherapie, Heilpraktiker und Medikamentenpumpe. Auch Elektrotherapie, Aku-
punktur und Quaddeln wurde nur noch in Einzelfillen angegeben.

SchlieBlich war auch die Zahl der Patienten, die derartige MaBnahmen erhalten haben, zum
spéateren Zeitpunkt viel geringer. Wéhrend beispielsweise praoperativ 50 Patienten (90,8%)
Krankengymnastik erhielten, betrug ihr Anteil Anfang 2003 nicht einmal mehr 30% (15 Pati-
enten). Krankengymnastik war prd- wie postoperativ die am haufigsten verordnete Behand-
lungsmalinahme.

Aussagen zur Haufigkeit der Medikamenteneinnahme lassen sich im Folgenden auch unter
dem Gesichtspunkt eines Prid-Post-Vergleiches gegeniiberstellen. Die Zahl der Patienten, die
keine Medikamente einnehmen, ist von 4 auf 20 (Anfang 2003) gestiegen. Deutlich zuriick-
gegangen von 40% préoperativ auf knapp 23% ist der Anteil derer, die mehrmals téglich Arz-
neimittel einnehmen mussten. Die Verdnderungen im Einnahmeverhalten sind in Abbildung
15 dargestellt. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden hier verschiedene einzeln erfasste

Kategorien zusammengefasst.
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Abbildung 15: Haufigkeit der Medikamenteneinnahme im Vergleich pra- und postoperativ

Auffallend ist hier, wie auch schon oben bei den BehandlungsmaBBnahmen, dass das Spektrum
der verordneten Medikamente kleiner geworden ist. Anfang 2003 sind nur noch drei Medika-
mentengruppen von Bedeutung: Nichtsteroidale Antiphlogistika, zentral wirksame Analgetika
und Opioide. Prd- und postoperativ wurden nichtsteroidale Antiphlogistika in Form einer
Dauermedikation in 56% bzw. 25% der Fille am hdufigsten verordnet. Der Anteil von als
Dauerbehandlung verordneten zentralen Analgetika sank von praoperativ 26% auf postopera-
tiv 4%. Hinsichtlich des Gebrauchs dieser Arzneimittelgruppe bei Bedarf blieben die Zahlen
mit jeweils 2 Fillen unverdndert. Auch die Zahl der Patienten, die Opioide in Form einer

Dauermedikation verordnet bekamen, blieb anndhernd unveridndert.

3.6 Okonomische Aspekte der Wirbelsaulenchirurgie
Die 6konomischen Aspekte im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studien sollen an-

hand von zwei Kasuistiken dargestellt werden. Beispielhaft wurden zwei Patienten mit unter-

schiedlicher Beurteilung des Operationserfolges ausgewdhlt.

Der Patient A war mannlich und zum Zeitpunkt der Operation 41 Jahre alt. Er stellte sich in
der Klinik vor wegen einer Instabilitdt im Bereich L4/5 und lateral-inferiorem Diskusprolaps
rechts. Prioperativ bestand eine Stenose und Listhese. Patient A litt klinisch prdoperativ unter
einer Lumboischialgie und sensomotorischen Ausfillen im Bereich L5. Am 26.04.1995 wurde
er im Klinikum Rechts der Isar operiert. Bei der Operation wurde eine Diskektomie 1.4/5
rechts, eine VSP, eine PLAF L4/5, eine Hemi L4/5 rechts und eine Facettotomie durchge-

fithrt. Zu einem Postnukleotomiesyndrom kam es nicht. Die letzte Nachuntersuchung fand am
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10.01.2000 statt. Der Patient ist seit der Operation beschwerdefrei. Ein sensomotorisches De-
fizit konnte zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung nicht mehr festgestellt werden. Un-
ter pseudoradikuldren Schmerzen litt der Patient nicht. Bei der letzten Rontgenuntersuchung
waren die iiberbriickende Knochenspange und das Metall intakt. Die Belastungsfahigkeit im
Alltagsleben gab der Patient A prioperativ als stark eingeschréankt, postoperativ und aktuell
als etwas eingeschrinkt an. Entsprechend schétzte der Patient seine pridoperative Sportfahig-
keit als 0 Prozent seiner urspriinglichen Sportfdhigkeit ein, seine aktuelle Sportfahigkeit
schitzte er auf 80 Prozent.

Prioperativ fand eine medikamentdse Therapie mit dem nicht-steroidalen Antirheumatikum
Voltaren statt. Die Dosierung betrug eine Tablette Voltaren alle zwei Stunden. Postoperativ
nahm der Patient Voltaren nur noch nach Bedarf ein, wobei er im Durchschnitt auf eine Do-
sierung von etwa eine Tablette pro Woche kam. Pridoperativ war der Patient A aufgrund seiner
Wirbelsdulenbeschwerden neun Monate arbeitsunfahig, nach der Operation insgesamt 54 Ta-
ge von dem Operationsdatum bis zur letzten Nachuntersuchung. Die stationdre Behandlung
im Krankenhaus Rechts der Isar betrug 25 Tage. Der Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik
betrug 26 Tage. Aufgrund der Wirbelsdulenbeschwerden und langen Arbeitsunfahigkeitszei-
ten verlor der Patient A seinen Arbeitsplatz. Es bestand aufgrund des Wirbelsdulenleidens ein
Grad der Behinderung von 30. An Arztbesuchen gab der Patient A folgendes an: Er besuchte
von Beginn der Beschwerden bis zur Operation wegen der Wirbelsdulenbeschwerden ein Mal
wochentlich eine Allgemeinmediziner, insgesamt ein Mal einen Neurologen und drei Mal
einen Neurochirurgen. Nach der Operation bis zwei Jahre nach der Operation konsultierte er
nur noch selten einen Allgemeinmediziner und insgesamt ein Mal einen Neurochirurgen. An
Diagnostik wurde bei dem Patienten A seit Beginn der Beschwerden bis zwei Jahre nach der
Operation oft eine Rontgenaufnahme, zwei Mal eine Computertomographie der Wirbelsdule
und ein Mal eine Elektromyographie durchgefiihrt.

Der Operationserfolg wurde vom Patienten A als insgesamt gut beurteilt.

Bei der Patientin B handelte es sich um eine 49-jdhrige Frau, bei der eine Wirbelgelenksarth-
rose L4/5 und L5/S1 diagnostiziert wurde. Zudem lag eine Wirbelkanalstenose vor. Operativ
wurde am 10.10 1995 im Klinikum Rechts der Isar eine VSP PLAF L4 bis S1 mit sechs Pedi-
keln durchgefiihrt. Praoperativ klagte die Patientin iiber eine Lumbalgie und Lumboischialgie
rechts. Die schmerzfreie Gehstrecke betrug 15 Minuten. Sensomotorische Defizite wurden
nicht diagnostiziert. Als Begleiterkrankungen bzw. Symptome wurden eine Polyarthritis,

Schmerzen im Bereich der gesamten Wirbelséule, eine Hepatitis B, Depressionen und ein

51



Diabetes mellitus angegeben. Die letzte Nachuntersuchung fand am 23.08.1999 statt. Postope-
rativ beschrieb die Patientin eine nach wie vor bestehende Lumbalgie. Zudem bestanden
Schmerzen am Beckenkamm rechts, ein Wurzelsyndrom links und eine Hypésthesie um lin-
ken Unterschenkel lateral. In der letzten Rontgenaufnahme am 25.04.1997 zeigte sich keine
Instabilitdt. Aufgrund des Wurzelsyndroms wurde am 1.2.1997 eine Re-Operation erforder-
lich. Sowohl vor als auch nach der Operation bestanden pseudoradikuldre Schmerzen. Die vor
der Operation bestehende starke Einschrinkung der Belastungsfahigkeit im Alltag war auch
zwei Jahre nach der Operation und zum Zeitpunkt der letzten Befragung unveréndert vorhan-
den. Aufgrund von Schmerzen war die Sportfahigkeit vor der Operation auf 20 Prozent, zum
Zeitpunkt der letzten Kontaktaufnahme auf 5-10 Prozent der urspriinglichen Sportfiahigkeit
eingeschrankt. Nur Wiarmeanwendungen, Massagen, Krankengymnastik und Akupunktur
hitten teilweise eine Linderung der Beschwerden gebracht. Eine Zuzahlung der Patienten zu
obigen Therapieanwendungen lag bei etwa 2100 DM. Zudem wurde der Patientin ein Tens-
Geridt, ein Korsett und ein Mieder ohne eigene Zuzahlung verordnet. Sowohl vor als auch
nach der Operation nahm die Patientin zur Linderung ihrer Schmerzen zentrale Nicht-Opiat
Analgetika, Opioide, zentral wirksame Muskelrelaxantien und nicht-steroidale Antirheumati-
ka ein. Préoperativ lag die Arbeitsunfihigkeitszeit bei 18 Monaten, postoperativ war die Pati-
entin durchgéngig arbeitsunfahig bzw. arbeitslos. Aufgrund des Wirbelsdulenleidens war die
Patientin 216 Tage in stationdrer Behandlung im Krankenhaus, 71 Tage in einer Rehabilitati-
onseinrichtung und 21 Tage in einer Kureinrichtung. Aufgrund der Erkrankung wurde der
Patientin ihr Arbeitsplatz gekiindigt. Es bestand ein Grad der Behinderung von 30. Seit dem
1.11.1998 bezieht die Patientin einer Erwerbsunfdhigkeitsrente. An Arztbesuchen gab die
Patientin Folgendes an: Vor der Operation besuchte sie fast tiglich einen Orthopéden, oft ei-
nen Allgemeinmediziner und insgesamt zwei Mal einen Neurologen. Diese Haufigkeiten wa-
ren auch zwei Jahre nach der Operation unverindert. An radiologischer Diagnostik wurde
nach Angaben der Patientin fiir den Zeitraum von Beginn der Beschwerden bis zwei Jahre
nach der Operation Folgendes angegeben: Sieben Rontgenaufnahme, drei Computertomogra-
phien der Wirbelsdule, zwei Kernspintomographien, zwei Myelographien und zwei Elekro-
myographien. Das Gesamtergebnis der Operation wurde von der Patientin B als schlecht be-

wertet.

Aufgrund der Datenlage ist eine Evaluation, verstanden als eine ganzheitliche Bewertung der
Operationsstrategie, nicht moglich. Eine nur rein 6konomische Bewertung kann anhand der

beiden Beispiele versucht werden. Ziel der 6konomischen Bewertung ist die Ermittlung des
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Ressourceneinsatzes operationalisiert als Kosten, wobei sowohl direkte als auch indirekte und
intangible Kosten beriicksichtigt werden. Aufgrund des Studien- und Fragebogendesigns sind
nur die direkten Kosten bezogen auf den Verbrauch von Gesundheitsgiitern und —dienstleis-
tungen teilweise zu erfassen. Auch die indirekten Kosten sind lediglich durch den Faktor Ar-
beitsunfdhigkeit zu bewerten, sodass auch hier keine ganzheitliche Bewertung stattfinden

kann.

Bei dem Patienten A ist bei Zugrundelegung eines Tagessatzes von 1200 DM fiir die stationé-
re Behandlung im Krankenhaus von direkten Kosten durch den Klinikaufenthalt von 30.000
DM und von ca. 18.000 DM fiir die Rehabilitation auszugehen (bei einem Tagessatz von ge-
schitzten 700 DM fiir die Rehabilitationsklinik). Demgegentiiber stehen Kosten fiir die Ar-
beitsunfahigkeit. Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin schitzt die volks-
wirtschaftlichen Produktionsausfille auf insgesamt 44,76 Milliarden Euro bzw. den Ausfall
an Bruttowertschopfung auf 70,75 Milliarden Euro durch Arbeitsunfdhigkeit. Den Daten sind
die 508,57 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr 2001 zugrunde gelegt. Entsprechend
kommt man auf Kosten durch Produktionsausfall anhand der Lohnkosten von ca. 88 Euro pro
Arbeitsunfahigkeitstag und auf einen Ausfall an Bruttowertschopfung von 139 Euro pro Ar-
beitsunfahigkeitstag (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2001). Fiir den Pa-
tienten A kommt man mit diesen Daten auf Kosten durch die prdoperative Arbeitsunfahigkeit
von etwa 120.000 DM. Postoperativ betrugen die Kosten fiir Arbeitsunfahigkeit etwa 23.000
DM.

Bei der Patientin B ist unter obigen Berechnungsgrundlagen von stationdren Kosten von
259.000 DM fiir stationidre Behandlung perioperativ und 63.000 DM durch rehabilitative Be-
handlung auszugehen. Die Kosten fiir Arbeitsunfahigkeit &ndern sich bei Patientin B durch

die Operation nicht.
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4 Diskussion

4.1 Bewertung der Ergebnisse
Teilweise liber einen mehr als 10-jdhrigen Verlauf konnten im Klinikum Rechts der Isar ope-

rierte Patienten nachverfolgt und wiederholt zu ihrem Gesundheitszustand befragt werden.
Moglicherweise stellt hier jedoch der lange Zeitraum von rund sechs Jahren, in dem die Pati-
enten in die vorliegende Untersuchung aufgenommen wurden, ein Problem hinsichtlich der
Homogenitit der untersuchten Gruppe dar. Wahrend die Patientenangaben direkt praoperativ
und etwa ein Jahr postoperativ gut miteinander vergleichbar sind, werden zu den Befragungs-
zeitpunkten 1999/2000 bzw. 2003 Aussagen der Patienten miteinander verglichen, die sich
hinsichtlich der Lange der postoperativen Zeitdauer um bis zu sechs Jahre unterscheiden. So
war es in erster Linie aus organisatorischen Griinden nicht moglich, exakte 2- bzw. 5-Jahres-
Outcomes zu ermitteln. Dieses Problem ergibt sich aber auch bei anderen Studiengruppen,
wie beispielsweise die Arbeit von Liibbers zur Untersuchung der ventralen Spondylodese mit
Carbon-Cages zur Behandlung therapieresistenter Kreuzschmerzen (Liibbers 2002, S. 14)
zeigt. Dort schwankte der Zeitraum der durchschnittlich nach 18 Monaten stattgefundenen
ersten postoperativen Patientenbefragung zwischen 5 und 43 Monaten; nach durchschnittlich
33 Monaten wurden die Patienten ein zweites Mal befragt, wobei die Operation dann zwi-
schen 17 und 56 Monaten zurticklag.

Der entscheidende Vorteil dieser Untersuchung liegt jedoch darin, dass den gewonnen Ergeb-
nissen sehr lange Nachbeobachtungszeiten von durchschnittlich 7,5 Jahren (4,5 bis 10,5 Jah-
re) zugrunde liegen. Derartig lange Follow-up-Zeiten konnten in der Literatur nicht gefunden
werden.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich ihrer Wertig-
keit diskutiert, wobei jeweils auf die im Einleitungsteil aufgestellten Hypothesen Bezug ge-

nommen wird.

4.1.1 Schmerzen und subjektive Erfolgseinschatzung
Ganz eindeutig lédsst sich aus den gewonnen Ergebnissen sagen, dass sich die prdoperativ vor-

handene Schmerzstiarke durch die Operation fiir die Patienten zu allen drei Befragungszeit-
punkten signifikant (p < 0,001) verringert hat. Die Schmerzen verdnderten sich im weiteren
postoperativen Verlauf, der mindestens 4,5 und lédngstens 10,5 Jahre betrug, nicht wesentlich.
So ist fiir das Gesamtkollektiv keine Tendenz zu einer Verschlechterung des Operationserfol-

ges im Hinblick auf die Schmerzstirke zu beobachten.

54



Die Hypothese, dass postoperativ die Schmerzintensitit geringer ist, hat sich demnach besté-

tigt.

Auch die Bewertung des Operationsergebnisses blieb im Zeitraum von 1999/2000 bis 2003
besonders im Bereich der drei schlechteren Beurteilungen (ausreichend bis schlecht) relativ
konstant. Im besseren Bereich (sehr gut bis befriedigend) gab es zwischen den drei Bewer-
tungsstufen kleinere Schwankungen sowohl hin zur besseren (sehr gut) als auch zur schlechte-
ren (befriedigend) Beurteilung. Zusammenfassend ldsst sich auch diese Bewertung als relativ
konstant iiber die Zeit bewerten.

Es fand sich kein Hinweis darauf, dass jiingere Patienten mehr von der Operation profitieren
als éltere. ,,Profitieren bedeutete in diesem Zusammenhang eine bessere Bewertung des Ope-
rationsergebnisses. Sinnvoll wére sicherlich, diese Fragestellung anhand eines groferen Pati-

entenkollektivs nochmals zu tiberpriifen.

4.1.2 Rontgenbefunde
Im Vergleich der prdoperativen mit den postoperativen Rontgenbildern fanden sich zwei sig-

nifikante Befunde. Zum einen war die Versatzauspriagung postoperativ hoch signifikant zu-
rickgegangen, d.h. es fand eine Verschiebung der Wirbelkorper in Richtung der physiologi-
schen Position statt. Diese unbeabsichtigte Reposition ging allerdings nicht mit einem Riick-
gang der hyperlordotischen Fehlstellung einher. Auch in der Untersuchung der neurochirurgi-
schen Klinik der Universitdt Messina (La Rosa G. 2003, S. 146), die Patienten mit isolierter
posterolateraler und posterolateraler interkorporeller Fusion hinsichtlich ihres Outcomes ver-
glich, fand sich bei beiden Verfahren keine signifikante postoperative Anderung der beste-
henden Hyperlordose.

Beim Vergleich der Patienten mit postoperativ > 2 mm reduziertem Wirbelkorperversatz zu
denen ohne oder mit geringen postoperativen Verdnderungen im Versatz zeigte sich, dass die
erste Gruppe den Operationserfolg an beiden Befragungszeitpunkten signifikant besser ein-
schitzte als die zweite. Um hier Zufallsschwankungen bzw. Messfehler zu beriicksichtigen,
wurde die flir die Anerkennung der Versatzriickbildung erforderliche Grenze auf 2 mm und
mehr festgelegt. Eine, wenn auch unbeabsichtigte, (Teil-) Reposition scheint demnach zum

Operationserfolg beizutragen, so dass die entsprechende Hypothese bestdtigt werden konnte.

4.1.3 Sport- und Belastungsfahigkeit
Beziiglich der Intensitdt der sportlichen Aktivititen ergaben sich prid- und postoperativ nur

unwesentliche Unterschiede. Der Anteil der durchschnittlich Aktiven ist in etwa gleich
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geblieben, wihrend mehr Patienten postoperativ unterdurchschnittliche sportliche Aktivitdten
angaben. Zwei und mehr Jahre nach der Operation sind auch weniger Personen iiberdurch-
schnittlich sportlich aktiv. Die Ursache fiir diese zunehmende sportliche Zuriickhaltung kann
zum einen durch die Angst, die von 40% der Befragten angegeben wurde und zum anderen
durch die Erkrankungsfolgen, beispielsweise in Form einer eingeschriankten Beweglichkeit,
begriindet sein.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die subjektive Einschdtzung der Zunahme der
durchschnittlichen Sportfahigkeit bezogen auf den Zustand vor Erkrankungsbeginn postope-
rativ hoch signifikant angestiegen ist.

Aufgrund dieser beiden etwas widerspriichlichen Ergebnisse kann die Hypothese, dass die
Sportfahigkeit postoperativ gesteigert ist, nicht eindeutig angenommen oder abgelehnt wer-
den. Moglicherweise flihlen die Befragten zwar einerseits eine Steigerung lhrer Sportfdhig-

keit, andererseits hédlt die Angst sie aber von sportlichen Aktivitdten ab.

Was die Belastungsfahigkeit im Alltag betrifft, kann eindeutig eine Zunahme dieses Faktors
im Vergleich prd- zu postoperativ gemessen werden. Nachdem unmittelbar préoperativ alle
Patienten bei Alltagstétigkeiten sehr stark eingeschriankt waren, ergab sich bei den drei weite-
ren Befragungszeitpunkten eine Verschiebung hin zu einer geringen, aber noch vorhandenen
Beeintriachtigung im Alltag. Es ist anzunehmen, dass dieser Faktor in engem Zusammenhang
mit der Schmerzintensitit steht, die ja auch zu den verschiedenen Befragungszeitpunkten ei-
nen dhnlichen Verlauf zeigte.

Der operative Eingriff war demnach auch unter dem Gesichtspunkt einer gesteigerten Belast-
barkeit im Alltag erfolgreich; die entsprechende Hypothese kann demnach angenommen wer-

den.

4.1.4 Arbeitsunfahigkeitszeiten und Arztbesuche
Geplant war ein Vergleich der Lénge der prdoperativen zu den postoperativen Arbeitsunfa-

higkeitszeiten. Dazu wurde im Rahmen der ersten Befragung 1999/2000 nach der Anzahl von
Tagen/Wochen/Monaten gefragt, an denen die Patienten vor und nach der Operation aufgrund
threr LWS-Erkrankung nicht arbeiten konnten. Problematisch war hier die Lange des abge-
fragten Zeitraums, denn der langjdhrige Erkrankungsverlauf erlaubte keine exakten Angaben.
Leider wurde es versdumt, den Befragungszeitraum beispielsweise auf die letzten sechs Mo-
nate zu beschrinken, so dass sich der Erinnerungs-Bias durch diese MaBBnahme begrenzen
lieB. Wegen der fehlenden Vergleichbarkeit des Befragungszeitraums schien ein statistischer

Test auf Mittelwertsunterschiede nicht sinnvoll.
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Um die erhaltenen Informationen dennoch auswerten zu kdnnen, wurden vier Kategorien mit
unterschiedlichen Krankschreibungsdauern gebildet.

Wertete man die Daten in dieser Form aus, so fand sich kein eindeutiger Hinweis darauf, dass
postoperativ kiirzere Arbeitsunfdhigkeitszeiten verzeichnet wurden. Der Operationserfolg
spiegelte sich demnach nicht in kiirzeren postoperativen Arbeitsunfahigkeitszeiten wider, wie

in der Hypothese angenommen wurde.

Ein dhnlich gelagertes Problem ergab sich bei der Auswertung der Haufigkeit von Arztbesu-
che vor und nach der Operation. Hier sollte der Zeitraum von Beginn der Beschwerden bis
zwei Jahre nach der Operation beriicksichtigt werden, so dass man bei den Patientenangaben
von einem grof3en Erinnerungs-Bias ausgehen muss. Zudem wurden Bezeichnungen wie ,,oft*
und ,,sehr oft”, teilweise mit stark differierenden Zahlenangaben zur gleichen Kategorie, ge-
nannt. Diese Schwierigkeit konnte bei der Gestaltung des zweiten Fragebogens beriicksichtigt
werden, indem der Bezugszeitraum auf ein halbes Jahr begrenzt wurde und den Befragten
fiinf Kategorien zur Auswahl gestellt wurden.

Aufgrund der beschriebenen Schwierigkeit bei der Auswertung kann die Hypothese, dass

postoperativ seltener Arzte aufgesucht werden, leider nicht beantwortet werden.

4.1.5 Medikamentenkonsum und Therapien
Beziiglich des Medikamentenkonsums lésst sich feststellen, dass dieser postoperativ deutlich

zuriickgegangen ist, indem einerseits die Zahl der Patienten ohne Medikamenteneinnahme
angestiegen ist und andererseits auch die Haufigkeit der Einnahme zuriickgegangen ist. Die-
ses Ergebnis ist nicht tiberraschend, wenn man den {iberwiegend schmerzbekdmpfenden Cha-
rakter der Arzneimittel vor dem Hintergrund der zuriickgegangenen Schmerzintensitdt bei den
Patienten betrachtet.

Das verringerte Spektrum der verordneten Medikamente ist moglicherweise darauf zuriick zu
fiihren, dass die Diagnose postoperativ bestétigt war, so dass weitere Behandlungsversuche,

beispielsweise mit Antidepressiva oder Psychopharmaka, nicht Erfolg versprechend schienen.

Auch der Riickgang der Inanspruchnahme von physikalischen und sonstigen Therapieange-
boten muss vor dem Hintergrund der postoperativ reduzierten Schmerzintensitit gesehen
werden. Zudem zeigte sich, dass praoperativ bereits schon viele Verfahren mit geringem oder
sogar ohne Erfolg ausprobiert wurden, auf deren weitere Anwendung im postoperativen Ver-

lauf dann vollig verzichtet wurde.
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4.2 Okonomische Aspekte der Fusionsoperation
Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns gab es bei der 6konomischen Bewertung der ope-

rativen MaBBnahme Probleme. Diese bestanden zum einen in den langen Zeitrdumen zwischen
den stattgefundenen TherapiemaBBnahmen und deren Kosten und der Befragung mit daraus
resultierendem Erinnerungs-Bias. Auf der anderen Seite war die Fragestellung teilweise so
ungenau, dass eine genaue Quantifizierung der therapeutischen MaBBlnahmen und damit eine
exakte Berechnung der anfallenden direkten und indirekten Kosten prid- und postoperativ
nicht moglich war.

Die Hypothese, dass bei radikuldrem Schmerzsyndrom die konservative Therapie teurer ist als
die posterolaterale Versteifungsoperation kann auf der Grundlage der gewonnenen Daten

nicht geklart werden.

Auffallig ist, dass der Behandlungsverlauf im Patientenkollektiv eine sehr breite Streuung
aufwies. Dies spiegelt sich auch in der subjektiven Bewertung des Operationsergebnisses

durch die Patientinnen und Patienten wider.

Dies ldsst darauf schlieen, dass die Therapie der degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen
eine sehr differenzierte diagnostische Vorgehensweise beinhalten muss. Hierzu gehéren auch
ausreichende Kenntnisse iiber Anamnese und psychosoziale Aspekte des Patienten. Anhand
weiterer Studien kann versucht werden, prognostische Faktoren zu ermitteln, die das Operati-
onsergebnis vorhersagen lassen. Die Kenntnis von prognostischen Faktoren wird es dem be-
handelnden Arzt ermdglichen, ein differenzierteres Vorgehen einzuschlagen. Die richtige
Auswabhl des spezifischen Therapieverfahrens fiir den individuellen Patienten wird durch die
Identifizierung von Prognosefaktoren unterstiitzt. Im Rahmen des Health Technology As-
sessment wire hierzu eine weitere Studie mit einer modifizierten Fragestellung und einem
moglichst prospektiven Studiendesign erforderlich.

Eine Bewertung des Operationsverfahrens und eine differenzierte Vorgehensweise bei ihrem
Einsatz, der abhingig von den individuellen Parametern des Operierten gehandhabt werden
sollte, wire sowohl im Sinne der betroffenen Patientinnen und Patienten als auch unter dko-

nomischen Gesichtspunkten wiinschenswert.

4.3 Vergleich mit anderen Fusionsoperationen

Was in vielen Studien zur operativen Behandlung von Wirbelsdulenerkrankungen auffallt, ist

zum einen die geringe Fallzahl der veréffentlichten Untersuchungen, die in der Arbeit von
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Debnath (2003, S. 248) tiberblicksartig fiir 17 Studien zur Behandlung von Spondylolyse an-
gegeben wird. In einem einzigen Fall wurden 75 Félle ausgewertet, ansonsten schwankte die
Zahl der in die jeweilige Untersuchung aufgenommenen Patienten zwischen 6 und 37. Zum
anderen fehlt auch eine einheitliche Definition fiir den Operationserfolg. Wéhrend viele Auto-
ren mit dem Oswestry Disability Index arbeiten und einige zusitzlich den SF-36 Gesundheits-
fragebogen einsetzen, wire es wiinschenswert zur besseren Vergleichbarkeit des Outcomes
generell derartige standardisierte Instrumente zu verwenden. Auch die Follow-Up-Zeit iiber-
schreitet in den meisten Untersuchungen selten einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren, ob-
wohl es angebracht ist, die Orthopédie als ,,Disziplin der Langzeitverldufe* zu betrachten, da
nur durch wiederholte postoperative Kontrolluntersuchungen iiber mehrere Jahre geklart wer-
den kann, was von einem Operationsverfahren erwartet werden kann (Debrunner A.M. 2002,
S. 429). In der vorliegenden Untersuchung betrug die Nachbeobachtungszeit mindestens vier
bis fiinf Jahre; teilweise konnte ein Zeitraum von bis zu zehn Jahren in die Erfolgsbewertung
einbezogen werden.

In einer Arbeit aus der Universitédtsklinik Innsbruck (Krismer et al. 1997, S. 568-569) wurden
retrospektiv zwei Patientengruppen verglichen, die sich einer dorsalen (n=76) bzw. einer
kombiniert ventral-dorsalen (n=46) lumbalen Fusion unterzogen. Wéhrend beim kombiniert
ventral-dorsalen Zugang zwar die Schmerzreduktion postoperativ signifikant deutlicher ein-
geschitzt wurde, ist die Komplikationsrate bei diesem Verfahren jedoch hoher als beim iso-
liert dorsalen Zugang. Einer regelméfBigen Arbeit gingen postoperativ nur noch ca.50% der
praoperativ Arbeitenden nach (Krismer et al. 1997, S.570). In der vorliegenden Untersuchung
haben die kurzen Arbeitsunfiahigkeitszeiten bis zu sechs Wochen leicht abgenommen, wéh-
rend die ldngeren AU-Zeiten relativ konstant blieben. Die Frage nach regelméBiger Berufsta-
tigkeit wurde hier nicht gestellt.

Eine weitere Mdoglichkeit der lumbalen Fusion besteht in der unilateralen transforaminalen
posterioren Interbody Fusion (TLIF). In einer prospektiven Untersuchung von Lowe et al.
wurden 40 Patienten mit degenerativen Bandscheibenerkrankungen tiber einen Zeitraum von
durchschnittlich 3 Jahren nachbeobachtet. Ziel der Untersuchung war es, den radiologisch
nachweisbaren und den klinischen Erfolg der Operation zu bestimmen. Dazu wurden die Pati-
enten, ebenso wie in der vorliegenden Untersuchung, prid- und postoperativ u.a. nach typi-
schen Belastungssituationen im Alltag gefragt. Sowohl hinsichtlich der iiber eine visuelle A-
nalogskala gemessenen Schmerzen (p<0,0001) als auch bei den Aktivititen des tidglichen Le-
bens (p<0,001), die iiber den Oswestry Composite Score gemessen wurden, konnten nach

Angaben der Autoren (Lowe et al. 2002, S. 35) sehr gute bis gute Ergebnisse erzielt werden.
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Mit 90% zeigten 36 Patienten bei der letzten radiologischen Nachuntersuchung, die friihestens
2,5 Jahre nach der Operation stattfand, stabile Fusionsergebnisse. Dieses Ergebnis ist durch-
aus vergleichbar mit den bei 85% der Patienten des Klinikums Rechts der Isar gut bis sehr gut
ausgepragten vertikalen Verknocherungen.

Bei einem Vergleich von interkorporellen anterioren und posterolateralen lumbaren Fusions-
techniken tiiber jeweils eine Etage (Pradhan B. 2002; S. 355, 357) wurden 58 bzw. 64 Patien-
ten retrospektiv daraufhin untersucht, ob sich Pradiktoren hinsichtlich der Auswahl des geeig-
neteren Operationsverfahrens finden lassen. Die durchschnittlich 49-jdhrigen Patienten mit
anteriorer Fusion schnitten gegeniiber der durchschnittlich 43 Jahre alten mittels posterolate-
raler Technik operierten Gruppe signifikant besser (p<0,01) hinsichtlich Blutverlust, Anzahl
bendtigter Transfusionen, Operations — und Krankenhausaufenthaltsdauer ab. Beziiglich der
radiologisch nachweisbaren Fusion und des klinischen Outcomes fanden sich keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Im Hinblick auf 6konomische Erwédgungen spricht diese Stu-
die zu Gunsten eines anterioren interkorporellen operativen Vorgehens

In einer Multicenterstudien aus Schweden (Fritzell P. et al. 2002, S. 1131, 1135-1137) wurden
knapp 300 Patienten mit Schmerzsyndromen im Bereich der LWS in vier Behandlungsgrup-
pen aufgeteilt, wovon nur die drei chirurgischen Therapieformen (Gruppe 1: posterolaterale
Fusion , n = 73, Gruppe 2: posterolaterale Fusion mit variabler Verschraubung und interner
Fixation, n = 74 und Gruppe 3: posterolaterale Fusion mit variabler Verschraubung und Inter-
body Fusion, n = 75) in dieser Untersuchung miteinander verglichen wurden. Die Gruppen,
die iiber einen Zeitraum von zwei Jahren von einem unabhéngigen Beobachter verfolgt wur-
den, waren hinsichtlich Alter, Schmerzdauer, Krankschreibungszeiten und weiterer soziode-
mografischer Merkmale vergleichbar. Zur Schmerzmessung wurde auch hier eine visuelle
Analogskala verwendet, ferner u.a. der Oswestry Low Back Pain-Fragebogen zur Beurteilung
der Belastungsfahigkeit im Alltag. Bei allen Gruppen zeigte sich, dass nach zwei Jahren signi-
fikant mehr Patienten arbeiteten als zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung; die Unter-
schiede zwischen den Gruppen waren jedoch nicht signifikant. Hinsichtlich der Zahl frithen
Komplikationen (bis zwei Wochen postoperativ) bestand ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen 1 und 3. SchlieBlich zeigte sich, dass alle drei Verfahren zu einer signifi-
kanten Schmerzminderung und zu einer Steigerung der Belastungsfahigkeit fithren, wobei
zwischen den Operationstechniken beziiglich des Outcomes keine signifikanten Unterschiede
bestanden.

Weitere Ergebnisse bei Patienten mit therapieresistenten Kreuzschmerzen (n=22) werden in

einer Veroffentlichung der neurochirurgischen Abteilung des Ludmillenstifts in Meppen
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(Liibbers T. et al. 2002, S. 12, 14, 16) geschildert. Die Patienten wurden wegen primérer
Bandscheibendegeneration oder Spondylolisthese Grad I iiber einen ventralen, trans- oder
retroperitonealen Zugang mit Brantigan ALIF-Cages versorgt. Von diesen Patienten war kei-
ner praoperativ voll erwerbsfahig. Fiinf Patienten gaben bei einer spéteren Befragung an, von
der Operation nicht wesentlich profitiert zu haben. Hieraus folgern die Autoren eine sorgfalti-
gere Indikationsstellung bei der Operationsplanung. Vor diesem Hintergrund kann auch der
Beitrag vom Zentrum fiir Wirbelsdulenstabilisierungen am Leopoldina Krankenhaus in
Schweinfurt (Vieweg 2003, S. 159, 162) gesehen werden, der den Gedanken der kostenopti-
mierten Implantatauswahl in der Wirbelséulenchirurgie in den Vordergrund stellt. Neben ei-
ner Kosteniibersicht iiber die verschiedensten Wirbelkorperersatz-, Platten-, Schraub-und
Stabsysteme etc. fand er fiir kein Implantat eine vergleichende klinische Arbeit mit hoher E-
videnzstiarke. Angesichts der enormen Kostenunterschiede zwischen den einzelnen Implan-
tattypen sind unabhéngige Multicenterstudien oder Metaanalysen zur Evaluierung unerléss-
lich.

Eine retrospektive Arbeit aus der Orthopadischen Klinik der Universitdt Ulm (Cakir B. et al.
2003, S. 418, 421) untersuchte 20 Patienten mit degenerativer Spinalkanalstenose mit beglei-
tender Instabilitét, die, aufgeteilt in zwei Gruppen a 10 Patienten, mittels dorsal dynamischer
Stabilisierung bzw. dorsoventraler Spondylodese behandelt wurden. Innerhalb der kurzen
Nachbeobachtungszeit von ca. 15 Monaten konnten tendenziell bessere Werte bei beiden Ver-
fahren im Oswestry Disability Questionnaire und im SF 36 beobachtet werden. Die dorsal
dynamische Stabilisierung zeichnet sich durch deutlich kiirzere stationidre Aufenthaltszeiten
(19,3 vs. 28,4 Tage) bei ldngerer durchschnittlicher Operationsdauer (218 vs. 163 Minuten)
aus. Leider wurde, moglicherweise aufgrund der geringen Fallzahlen, auf eine statistische
Auswertung verzichtet, so dass die Autoren die Ergebnisse als ,,Kurzzeitergebnisse bei einem
relativ kleinen Patientenkollektiv (Cakir B. et al. 2003, S. 424) interpretieren.

Wiederum eine retrospektive Studie (Madan S. et al. 2003, S.1536, 1538, 1541) untersuchte
iiber eine Mindestnachbeobachtungszeit von 2,1 Jahren das operative Outcome von 44 Pati-
enten mit spondylolythischer Spondylolisthesis Grad 1 und 2. Wihrend 21 Patienten mit einer
posterolateralen Fusion versorgt wurden, erhielten weitere 23 Patienten zusitzlich eine inter-
korporelle Fusion vom gleichen Operateur. Hinsichtlich der postoperativen Komplikationen
fand sich kein Unterschied zwischen den Gruppen, jedoch war der Anteil der mit dem Opera-
tionsergebnis zufriedenen Patienten (Oswestry Index) mit 85,6% bei isolierter posterolateraler
Fusion signifikant héher (p<0,05) als bei den zusétzlich interkorporell fusionierten Patienten

(65,2%). Auch hier weisen die Autoren auf die geringe Fallzahl hin und empfehlen, genau zu
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iberpriifen, ob das zusitzliche potentielle Risiko und die ldngere Operationsdauer bei der
PLIF die Vorteile einer wahrscheinlicheren anatomischen Korrektur (z.B. postoperativ hohe-
rer Wirbelkorperzwischenraum) ohne Auswirkung auf das klinische Ergebnis aufwiegen. Eine
Studie mit der gleichen Fragestellung, einem Vergleich der posterioren lumbaren interkorpo-
rellen Fusion mit der posterolateralen Fusion, verdffentlichte die neurochirurgische Klinik der
Universitidt Messina (La Rosa G. et al. 2003, S. 143, 146). Von den 35 Patienten mit einem
durchschnittlichen Alter von 57,2 Jahren erhielten 18 eine einfache posterolaterale Fusion,
wihrend die librigen 17 mittels PLIF versorgt wurden. Hier wurden u.a. auch differenzierte
Daten zum pri- und postoperativen Beschiftigungsstatus erhoben, die sich allerdings hin-
sichtlich der verwendeten Operationstechniken nicht signifikant unterschieden. Es fand sich
zwar eine hohere mechanische Stabilitdt der Wirbelsdule in der PLIF-Gruppe (p<0,05), je-
doch hinsichtlich des klinischen Outcomes gab es keine Unterschiede zwischen den Fusions-

techniken.

Minimal invasive Lumbarfusion

Eine Forschergruppe aus den USA (Foley K.T. et al., 2003, S. S26, S30) hat in einem Review

die wenigen bereits vorliegenden Ergebnisse zur minimal invasiven Lumbarfusion zusam-
mengetragen. So existieren beispielsweise derartige Verfahren fiir die anteriore (ALIF), die
posteriore (PLIF) und die transforaminale lumbale interkorporelle Fusion (TLIF). Bei der
minimal invasiven PLIF konnten insgesamt 15 Patienten iiber einen Zeitraum von mindestens
einem Jahr nachbeobachtet werden, wobei alle eine Besserung der klinischen Symptome und
radiologisch nachweisbar stabile Fusionsverhiltnisse zeigten. Die Autoren fordern zur Evalu-
ation dieses relativ neuen Verfahrens prospektive Studien mit l&ngeren Nachbeobachtungs-

zeiten.

Sportfahigkeit

In der Universitédtsklinik Nottingham (Debnath et al., 2003, S. 244, 246, 247) wurden pro-
spektiv 22 junge (MW: 20,2 Jahre), iiberwiegend professionelle, Sportler untersucht, die auf-
grund der Diagnose lumbare Spondylolyse operativ mit der Fusionstechnik nach Buck bzw.
Scott behandelt wurden. Auch hier kamen der Oswestry Disability Index und zur Lebensqua-
litaitsmessung der SF-36 sowohl préoperativ als auch zwei Jahre postoperativ zum Einsatz.
Wihrend die drei mit der Methode nach Scott behandelten Sportler kein zufrieden stellendes
Ergebnis erzielten und trotz Symptomatikbesserung nicht zu ihrer fritheren sportlichen Akti-

vitdt zurlick fanden, konnten die mit der Technik nach Buck Operierten zu 94% sieben Mo-
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nate postoperativ wieder ihre frithere sportliche Tétigkeit aufnehmen. Fiir die gesamte Unter-
suchungsgruppe bedeutet das, dass 82% der Sportler nach durchschnittlich siebenmonatiger
Rehabilitation ihre praoperative Sportfiahigkeit wiedererlangt hatten. Dieses Ergebnis lésst
sich aufgrund der Altersstruktur und der Profession der Studienteilnehmer nicht ohne weiteres
mit der Studienpopulation des Klinikums Rechts der Isar vergleichen, zeigt jedoch deutlich
auf, welches Heilungspotential lumbare Fusionsoperationen bieten und welche groB3e Rolle

die Motivation der Patienten spielt (Debnath et al., 2003, S. 248).
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5 Zusammenfassung
In der Studie wurde bei 55 Patienten im Zeitraum von 1992 bis 1998 eine posterolaterale Fu-

sion an der Lendenwirbelsdule durchgefiihrt. Diese Personen konnten bis Anfang 2003 nach-
untersucht bzw. zu ihrem Gesundheitszustand befragt werden.

Im Jahre 2000 beurteilten 66% den Operationserfolg als sehr gut oder gut, wobei diese positi-
ve Erfolgsbeurteilung bei der Befragung 2003 von etwa 58% der Patienten vorgenommen
wurde. In fiinf Fillen wurden postoperativ Metallentfernungen nétig, in einem Fall kam es
zum Schraubenbruch. Es fand sich kein Hinweis darauf, dass jlingere Patienten den Operati-
onserfolg besser beurteilten als éltere.

Postoperativ konnte eine hoch signifikante Schmerzminderung (p < 0,001) erzielt werden, die
auch iiber den weiteren zeitlichen Verlauf auf einem konstanten mittleren Niveau stabil
geblieben ist. 95% der Patienten gaben eine verminderte Schmerzintensitit an.

Die subjektive Einschitzung der eigenen Sportfahigkeit ist ausgehend vom Zustand direkt vor
der Operation (75% der Patienten mit 0% Sportfahigkeit) postoperativ hoch signifikant (p <
0,001) angestiegen (9% mit 0%, 28% mit 50% Sportfdahigkeit). Die Intensitit der Sportaus-
iibung bei durchschnittlicher Aktivitit blieb nach der Operation unveridndert (57% praoperativ
zu 55% postoperativ) bzw. nahm bei tiberdurchschnittlichen Aktivititen leicht ab (18% préo-
perativ zu 7% postoperativ).

Die Belastungsfihigkeit bei Alltagsverrichtungen, die bei allen Patienten prdoperativ sehr
stark beeintrichtigt war, konnte bei 70% durch die Operation gesteigert und auf diesem kon-
stanten Niveau bis zum letzten Befragungszeitpunkt 2003 stabil gehalten werden.

Das Medikamenteneinnahmeverhalten dnderte sich postoperativ in der Art, dass Arzneimittel
seltener eingenommen wurden. Nahmen préoperativ 40% der Patienten mehrmals téglich Me-
dikamente ein und lediglich 7% keine, so waren es postoperativ zum letzten Befragungszeit-
punkt 23% mit mehrmals tdglicher Einnahme und 38% ohne Schmerzmitteleinnahme. Aufer-
dem waren beim letzten Befragungszeitpunkt nur noch drei Medikamentengruppen statt ur-
spriinglich sieben von Bedeutung.

Die Lénge der Arbeitsunfdhigkeitszeiten verdnderte sich nach der Operation dahingehend,
dass die kurzen AU-Zeiten bis zu 6 Wochen von 13% prédoperativ auf 2% postoperativ ab-
nahmen. Der Anteil der mittel- und langfristigen Krankschreibungen blieb in etwa konstant.
Dabei zeigte sich, dass die Patienten mit praoperativ ldngerer Arbeitsunfiahigkeitsdauer auch
postoperativ langer krank geschrieben waren. Der Anteil an nicht erwerbstéitigen Personen

Hausfrauen, Rentner) stieg von 41% auf 50%.
g
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Bei der Operation wurde keine Reposition angestrebt, dennoch zeigten 42% der Untersuchten
eine Riickbildung des Versatzes. Die Wirbelkorperversatzriickbildung ging zu beiden Befra-
gungszeitpunkten 2000 und 2003 mit einer signifikant (p < 0,05) besseren Bewertung des
Operationserfolges einher. Der kndcherne Durchbau des operierten Segments in Form von
dorsolateralen KnochenstralBen war bei 85% der Patienten gut bis sehr gut ausgeprégt.

Unter 6konomischen Gesichtspunkten betrachtet zeigte sich, dass die individuellen Kosten
zwischen den Patienten stark variierten. Bei den beiden fiir diese Untersuchung exemplarisch
ausgesuchten Patienten sind direkte Kosten in Hohe von 24.500,- € bzw. 164.300,- € fiir stati-
ondren Aufenthalt und rehabilitative Behandlung geschétzt worden. Die préoperativen Kosten
fiir Arbeitsunféhigkeit konnten in einem Fall von 61.200,- € etwa um ein Fiinftel auf 11.700,-
€ postoperativ gesenkt werden. Im Sinne von Health Technology Assessment wére es denk-
bar, Prognosefaktoren zu identifizieren, um die Patienten mit einem giinstigen Operationser-
gebnis von solchen mit eher ungiinstigem Verlauf zu unterscheiden. Hierdurch wire auch im

Sinne der Patienten ein individuelleres Therapieregime moglich.
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7.1 Patientenfragenbogen 1

PATIENTEN-FRAGEBOGEN

Sehr geehrter Herr/Frau ..................... ,

Im Rahmen Threr Wirbelsdulenoperation am ............... steht jetzt eine ausfiihrli-
che klinische und radiologische Nachuntersuchung - insbesondere zur Kontrolle
des Zustandes Thres Metallimplantates - an.

Es wire sowohl fiir Sie wie auch fiir uns von grofer Bedeutung wenn Sie die
Moglichkeit zu einer erneuten Kontrolluntersuchung nutzen wiirden.

Alle Fragen dieses Fragebogens unterliegen selbstverstdndlich der drztlichen Schweigepflicht
und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen.

Gemil den Vorgaben des Gesetzes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung
und wissenschaftlichen Auswertung lhrer personlichen Daten einverstanden zu
erkléren.

EINVERSTANDNISERKLARUNG:

Ich bin mit der Abspeicherung und wissenschaftlichen Auswertung der in dem
Fragebogen erhobenen Daten in einem EDV-Dokumentationssystem ein-
verstanden.

Datum und Ort Unterschrift

1. Nachname: Vorname:

2. Adresse :

Tel.privat:

3. Korpergewicht (kg ) : KorpergroBer(cm) :

4. Beruf: a) Zum Zeitpunkt der Op b) Jetzt
5.Arbeitslos: a) Zum Zeitpunkt der Op b) Jetzt

6. Selbststiandig : a) Zum Zeitpunkt der Op b) Jetzt

7. Name ,Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:
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BITTE KREUZEN SIE PRO FRAGE NUR EINE
ANTWORTMOGLICHKEIT AN

Fragen zu lhrer Anamnese
1.Ergebnis der OP

a)Wie wiirden Sie das Ergebnis der Operation an Ihrer Wirbelsdule beschreiben
im Vergleich zu dem Zustand direkt vor der OP ?

(A) sehr gut (D) ausreichend
(B) gut (E) mangelhaft
(C) befriedigend (F) schlecht

b) Bitte geben Sie die durchschnittliche Starke Threr Schmerzen an.

(mit Hilfe der Mef3skala BS-11)
O O O O O O O O O O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A direkt vor der Operation
B 2 Jahre nach der Operation
C momentan

2. Belastungsfahigkeit im Alltag

a)Waren bzw. sind Sie wegen Thres Wirbelsdulenleidens bei Tétigkeiten im
Alltagsleben wie Schweres Heben, Laufen, Staubsaugen, Treppensteigen, sich
Knien, Biicken, sich Baden, Anziehen, Kochen ect. Eingeschrinkt ?
(a) ja, sehr stark (b) ja, etwas (c) nein, gar nicht

A Direkt vor der Operation (a) (b) (c)

B 2 Jahre nach der Operation (a) (b) (c)

C Momentan @ () (¢
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3. Belastungsfihigkeit beim Sport

a) Welche Sportarten haben Sie vor der Ihrem Wirbelsdulenleiden betrieben und
wenn ja, wie intensiv ? (z.B. 1 Stunde Radfahren 3 mal pro Woche )

b) Welche Sportarten betreiben Sie heute, wenn ja, wie intensiv ?

¢) Wenn Sie sich in Threr Sportfahigkeit eingeschrankt gefiihlt haben oder
immer noch fiihlen, was konnte Threr Meinung nach dafiir der Grund sein ?
(z. B. Schmerzen, Angst vor Verletzung, andere Ursachen )

d) Wieviel Prozent Ihrer durchschnittlichen Sportfahigkeit vor dem
Wirbelsdulenleiden haben Sie direkt vor der Operation besessen

etwa %

wieviel Prozent Ihrer friiheren durchschnittlichen Sportfidhigkeit besitzen Sie
heute

etwa %

75



4. Beschwerden vor und nach der Operation
5. Einfliisse auf den Hauptschmerz (postoperativ)

a) Wie haben Sich die folgenden Bedingungen auf Ihren Hauptschmerz ausge-
ibt ?

(a) lindernd (b) kein Einflufl (c) verstarkend
A) Allgemeine korperliche Belastung (a) (b) (©)
B) Léngeres Sitzen (a) (b) (©)
C) Langeres Stehen (a) (b) (©)
D) Langeres Liegen (a) (b) (©)
E) Langeres Gehen (a) (b) (©)
F) Kopf Drehen (a) (b) (c)
G) Entspannen ,warmes Bad (a) (b) (©)
H) Kilteeinwirkung (a) (b) (c)
I) Warmeeinwirkung (Fango) (a) (b) (©)
J) Wetterwechsel (a) (b) (©)
K) StreB3 (psychisch) (a) (b) ()
L) Druck auf die Schmerzstelle (a) (b) ©)
M) Massieren der Schmerzstelle (a) (b) ()
N) Husten, Niesen, Pressen (a) (b) ()
O) Sportliche Betitigung (a) (b) ()
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6. Fragen zu Behandlung und Kosten
a) Wie wurden Thre Hauptschmerzen behandelt und mit welchem Erfolg ?

(a) nicht angewendet (b) Erfolg (c) Teilerfolg  (d) kein Erfolg
Bitte unterstreichen Sie die Behandlung, die Thnen am besten geholfen hat!

Neuraltherapie/ Lokalanésthesie @ (b (© (@
Akupunktur @ ® (© @
Krankengymnastik @ @® (© (@
Elekirotherapie (TENS) @ (b () (@
Béder/ Packungen @ b (@ @
Wirme/ Klte @ (b () (@
Chiropraktik (Einrenken) @ b (© @
Massagen @ ® (© @
Entspannung/ Autogenes Training @ ® ( @
Psychotherapie @ (b (@ (@
Heilpraktiker @ (b () (@
Medikamentenpumpe @ b () (@
Quaddeln @ B (© @
sonstiges @ ® (© @

@ (b)) () (@
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b) Wenn Sie eine, oder mehrere der folgenden Behandlungen in Anspruch
genommen haben, geben Sie bitte an wie oft Sie behandelt wurden und
wieviel DM Sie gegebenenfalls selber dazu gezahlt haben ?

Neuraltherapie/ Lokalanésthesie wie oft DM
Akupunktur wie oft DM
Krankengymnastik wie oft DM
Elektrotherapie (TENS) wie oft DM
Béader/ Packungen wie oft DM
Wirme/ Kalte wie oft DM
Chiropraktik wie oft DM
Massagen wie oft DM
Entspannung/ Autogenes Training  wie oft DM
Psychotherapie wie oft DM
Heilpraktiker wie oft DM
Medikamentenpumpe wie oft DM
Quaddeln wie oft DM
sonstiges wie oft DM

wie oft DM
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c) Haben Sie orthopéddische Hilfsmittel benotigt ?
(z.B. Korsett , TENS-Gerét , Schuhanzieher, Mieder, ... )
wenn ja, welche, wann ungefdahr und welchen DM Betrag muflten Sie selber
dazu bezahlen ?

d) Haben Sie vor oder nach der Operation ein Mieder/Korsett bekommen?
Wenn ja, welches (z.B. Gipsmieder)

wann fiir wie lange

wo (welche Klinik)

und mit welchem Erfolg

7. Haben Sie gegen Thre Beschwerden Medikamente eingenommen ?

Vor der Operation Nach der Operation
(a) nein, keine (a) nein, keine
(b) ja, ca. einmal pro Monat (b) ja, ca. einmal pro Monat
(¢) ja, einmal pro Woche (c) ja, einmal pro Woche
(d) ja, mehrmals pro Woche (d) ja, mehrmals pro Woche
(e) ja, taglich (e) ja, taglich
(f) ja, mehrmals tdglich (f) ja, mehrmals tdglich
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8. Bitte geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie seit Beginn Ihrer
Wirbelsdulenerkrankung bis zwei Jahre nach Ihrer Operation gegen Thre
Beschwerden eingenommen haben ?

Medikament Art (Tabletten, Dosierung Zeitraum
Zapfchen)

Beispiel:

Diclofenac Tabl. 50 mg 3x1 pro Tag Jan.-Dez.96

9. Wieviele Tage/ Wochen/ Monate waren Sie aufgrund Ihrer Beschwerden
krankgeschrieben ( Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungsdauer = AU)

A) AU vor OP (von wann bis wann)
B) AU nach OP (von wann bis wann)

C ) Anzahl der stationdren Tage insgesamt, wieviele jeweils in welcher Klinik
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D) Anzahl der Tage in eine Rehaklinik und in welcher?

E) Anzahl der stationdren Tage von Kuraufenthalten (und in welcher
Einrichtungen ) :

10. Ist Ihr Arbeitsplatz durch Thre Erkrankung gefédhrdet gewesen ? (Entlassung)

11. Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (=MdE), bzw. ein
Grad der Behinderung (=GdB) vor ?

MdE: Nein( )  beantragt( ) Ja() %
GdB: Nein( )  beantragt ( ) Ja() %

12. Falls Sie MdE oder GdB haben, wieviel Prozent davon geht auf Thr
Wirbelsdulenleiden zuriick ?

GdB % MdE %
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13. Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag (RA) zu stellen, bzw. haben Sie
ihn gestellt ?

A) nein
B) beabsichtige ihn zu stellen,

weil

C) habe am gestellt,

weil

D) beziehe Rente auf Zeit

Seit bis wegen

E) bin endgiiltig berentet

Wegen seit

14. War Thre Operation Folge eines (Arbeits-)Unfalls ?
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15.Wie oft waren Sie von Anbeginn Threr Beschwerden bis 2 Jahre nach Threr
Wirbelsdulenoperation wegen Threr Wirbelsdulenbeschwerden beim Arzt ?

Vor der Operation nach der Operation

A beim Orthopide

B beim Allgemein(Haus)arzt

C beim Neurologen

D beim Neurochirurgen

E sonstige Mediziner

16. Welche Diagnostischen Verfahren wurden bei Thnen seit Beginn Ihrer
Beschwerden bis 2 Jahre nach Threr Operation ambulant durchgefiihrt?

A) normales Rontgen der Wirbelsédule (wie oft)

B) Computertomographie der WS (Rohrenuntersuchung)

C) Magnetresonanztomographie /Kernspin (laute Rohrenuntersuchung)

D) Myelographie (Kontrastmitteldarstellung des Riickenmarkskanals)
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E) Elektromyographie (""Nadeluntersuchung' ")

D) sonstige Untersuchungen
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7.2 Patientenfragebogen 2

Fragebogen 2 Wirbelsdulenoperation

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte beachten Sie, dass mit dem folgenden Fragebogen lediglich die Beschwerden, die mit
Threr Wirbelsdulenoperation im Klinikum Rechts der Isar im Zusammenhang stehen, abge-
fragt werden sollen. Moglicherweise liegt IThrer Operation schon eine Weile zuriick, dennoch
ist es flir uns sehr wichtig, moglichst genaue Antworten von Ihnen zu erhalten.

Bitte kreuzen Sie die jeweils zutreffende Antwort an!

Vielen Dank!

Patientennummer I 1 I

1. Wie beurteilen Sie das Ergebnis der Operation an Ihrer Wirbelséule verglichen mit
dem Zustand vor der Operation?

O sehr gut O gut O befriedigend
O ausreichend O mangelhaft O schlecht
seskoksksk

Bei der folgenden Frage beriicksichtigen Sie bitte nur die Schmerzen, die von der Wirbel-
sdule ausgehen:

2. Bitte geben Sie Ihre momentane Schmerzstiarke an, wobei Sie zwischen 11 Abstufun-
gen von 0 = keine bis 10 = stirkste Schmerzen wihlen konnen.

O O O O O O O O O O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kst sk skook

3. Sind Sie zur Zeit wegen Thres Wirbelsdulenleidens bei Tatigkeiten im Alltagsleben
wie beispielsweise Heben, Tragen, Treppensteigen, Knien, Anziehen, Staubsaugen,
Kochen usw. eingeschriankt?

O ja, sehr stark O ja, etwas O nein

kst sk skook

4. Welche der folgenden Sportarten betreiben Sie derzeit?
(Mehrfaches Ankreuzen moglich)
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O Fahrrad fahren O Wandern O Schwimmen
O Gymnastik O sonstige

O Ich kann aufgrund meiner Wirbelsdulenbeschwerden keinen Sport betreiben.

okeskskok

Auch bei dieser Frage beriicksichtigen Sie bitte nur die Behandlungsformen, die zur The-
rapie Thres Wirbelsdulenleidens angewendet wurden.

5. Welche der folgenden Behandlungen haben Sie im letzten halben Jahr erhalten?
Bitte beurteilen Sie auch den Erfolg dieser MaBBnahme!

erhalten erfolgreich  Teilerfolg erfolglos
Neuraltherapie/Lokalandsthesie O O O O
Akupunktur (0] (0] (0] 0]
Krankengymnastik O O O O
Elektrotherapie (TENS) 0] (0) 0) O
Béder /Packungen (0] (0] (0] (0]
Wirme/Kélte O o O O
Chiropraktik (Einrenken) @) 0] 0) O
Massagen O O O O
Entspannungstechniken O O O O
Psychotherapie 0] (0] (0] (0]
Heilpraktiker (0] (0] (0] (0]
Medikamentenpumpe O O O O
Quaddeln 0O 0O 0O O
sonstiges (0] (0] 0] 0]

o O o o

O O O o

ook ok

6. Nehmen Sie derzeit gegen Thre Wirbelsdulenbeschwerden Medikamente ein?
O nein, ich bin derzeit schmerzfrei O nein, ich vertrage keine Medikamente

O ja, ungefdhr einmal pro Monat
O ja, einmal pro Woche
O ja, mehrmals pro Woche

O ja, tiglich
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O ja, mehrmals téglich

skokskokosk

7. Falls Sie derzeit Medikamente gegen Ihre Wirbelsédulenbeschwerden einnehmen, ge-
ben Sie bitte an, in welcher Art (Tabletten, Tropfen, Zapfchen), Dosierung und Stiick-
zahl Sie diese Medikamente in den letzten 14 Tagen eingenommen haben.

Beispiel: Diclofenac Tabletten 50 mg, 14 Stiick
Tramal Tropfen, 8 x 30 Tropfen

Bitte sehen Sie nun noch auf der Medikamentenschachtel nach, ob dort die Bezeichnung
N1, N2 oder N3 vermerkt ist und schreiben Sie diese in die Zeile zum dazugehorigen Me-
dikament.

okeskskok

8. Wie oft haben Sie wegen Threr Wirbelsdulenbeschwerden im letzten halben Jahr die
folgenden Arzte aufgesucht?

a. Orthopade

O jede Woche ein- oder mehrmals

O jeden Monat ein- bis dreimal

O alle 3 Monate einmal (= einmal im Quartal)
O einmal

O nie

b. Hausarzt

O jede Woche ein- oder mehrmals

O jeden Monat ein- bis dreimal

O alle 3 Monate einmal (= einmal im Quartal)
O einmal

O nie

c. Neurologe

O jede Woche ein- oder mehrmals

O jeden Monat ein- bis dreimal

O alle 3 Monate einmal (= einmal im Quartal)
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O einmal
O nie

d. sonstiger Arzt

O jede Woche ein- oder mehrmals

O jeden Monat ein- bis dreimal

O alle 3 Monate einmal (= einmal im Quartal)
O einmal

O nie

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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7.3 Rontgenbilder
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Eltern:
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Nationalitit:
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1975-1980
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Okt. 87— Mérz 88

Studium

1989-1991
1991-1994
1994-1998

MOBAHHERI, Saghar

10.09.1969

Teheran / Persien

Dipl.-Ing. Rahmat Mobahheri und
Literaturwissenschaftlerin Saideh Mobahheri
verheiratet

iranisch

Grundschule in Teheran/Persien
Mittelschule und Gymnasium in Teheran
Deutschkurs am Carl-Duisberg-Zentrum in Radolfszell

Studium der Tiermedizin, Ludwig-Maximilians Universitdt Miinchen
Studium der Humanmedizin an der LMU Miinchen

Weiterstudium an der Technischen Universitidt Miinchen bis zum Stu-
dienabschluss mit dem 3. Staatsexamen

Beruflicher Werdegang

Jan. 99 - Juni 99

Aug. 99-Juli 2000

seit Sept. 2000

Mairz 2004

Arztin im Praktikum in der HNO-Abteilung des Klinikums Rechts der

Isar

AiP in der HNO-Fachklinik Dr. Gértner in Miinchen
Assistenzirztin in der HNO-Abteilung des Klinikums Rechts der Isar
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