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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Anatomische Aspekte und klinische Bedeutung der Instabilitat der

Lendenwirbelséaule

Mit zunehmendem Alter steigt das Ausmald der degenerativen Entwicklungen auch
im Bereich der Lendenwirbelsdule. Die entstehenden biomechanischen
Veranderungen koénnen neben einer Affektion neuraler Strukturen auch zu einer
progredienten Destabilisierung in dieser anatomischen Region fuhren. Bein- und

Ruckenschmerzen sind die Folge.

1.1.1 Anatomische Grundlagen

Die Lendenwirbelséule besteht aus 5 Lendenwirbelkérpern, die Gber Bandscheiben,
Facettengelenke und Bander miteinander kommunizieren.

Die gesunde Bandscheibe erfillt hierbei eine Art Pufferfunktion, die insbesondere
axiale Belastungsspitzen abfedern soll. Sie besteht aus zwei verschiedenen Arten
von Knorpelzellen und erhalt ihre Elastizitat Gber ihre Fahigkeit zur Wasserbindung.
Uber den Tag kommt es als Folge der axialen Belastung der Wirbelsaule durch
Gehen, Stehen und Sitzen zu einer Flussigkeitsverschiebung aus der Bandscheibe
heraus, was einen Volumenverlust und somit eine HoOhenminderung im
Zwischenwirbelraum zur Folge hat. Eine GesamtgrofRenreduktion des Menschen am
Abend ist die Folge.

An den Seiten der Wirbelkérper befinden sich die kleinen Wirbel- oder
Facettengelenke. Ihre Aufgabe liegt vor allen Dingen in der Einschrédnkung des
rotatorischen, extensorischen wie translationalen Bewegungsumfangs in der anterior-

posterioren Richtung (Yang und King 1984, Haberl et al. 2004, Adams und Hutton
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1983). Wie alle anderen Gelenke des Kdrpers werden sie von einer Gelenkkapsel
geschutzt, die zum Erhalt eines physiologischen Gelenkmilieus beitragt.

Als Folge der Hohenminderung im Zwischenwirbelraum nun entwickelt sich zum
Abend eine leichte Destabilisierung im Bereich der Facettengelenke, die durch die
Regeneration und somit Rehydrierung der Bandscheiben Uber die Nacht und die im
Liegen erzielte Aufhebung der axialen Belastung bis zum Morgen wieder nivelliert

wird.

Mit den Jahren und der damit in Verbindung stehenden Degeneration verlieren die
Bandscheiben zunehmend ihre Fahigkeit zur Rehydrierung, ein Verlust der
Wasserbindungsfahigkeit und somit Elastizitat tritt ein. Die Folge ist ein progredienter
und vor allen Dingen dauerhafter Verlust an Stabilitat der Wirbelsaule.

Der folgende HoOhenverlust fuhrt im Weiteren zu einer Stellungsanderung der
Facettengelenke, die eine arthrotische Deformierung und Hypertrophie zur Folge hat,
- eine Erkenntnis, die bereits fiur andere Gelenke des Korpers als naturlicher Verlauf
getroffen wurde. Eine idiopathische Facettengelenksarthrose kann einen &ahnlichen

Verlauf nehmen.

1.1.2 Stadien der Degeneration

In der Stadieneinteilung der klinischen Manifestation degenerativer Veranderungen
an der Lendenwirbelséule beschrieb Kirkaldy-Willis 3 Stufen:

1. Zeitweise Dysfunktion
2. Instabile Phase und
3. Die (Re-) Stabilisation.

Als klinisches Zeichen der Instabilitat definierte er hierbei einen Zustand, bei dem der

Patient mit Ruckenschmerzen unter der leichtesten Belastung von milder
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Symptomatik zu schweren Schmerzzustanden wechselt (Kirkaldy-Willis und Farfan
1982).

In der pathoanatomischen Betrachtung entsteht eine erhéhte abnormale
Beweglichkeit im betroffenen Gelenk, das in der Folge wiederum eine Reaktion auf
die Verletzung zeigt. Hierbei zeigen Facettengelenke die gleichen Veranderungen
wie andere Gelenke des Korpers: Je nach Ausmald der Beeintrachtigung kommt es
zu subchondralen Frakturen, Gelenkkérperformationen, zu entzindlichen
Verdnderungen mit exsudatvermittelter periartikularer Fibrose (Troum und Crues
2004, Yamamoto et al. 1989).

Ein Groldteil dieser Verdnderungen Ilasst sich auf die als Folge der
Bandscheibendegeneration veranderte Lastverteilung zurtckfihren. Unter der
degenerativ bedingten Hohenreduktion der Bandscheibe im Alter kommt es zu
erhohten Scherkraften an den Facettengelenken, die , wie zuvor dargestellt, mit
gelenktypischen Veranderungen reagieren und zur Zunahme der Instabilitat und
damit von Ricken- und Beinschmerzen beitragen kénnen (Krismer et al. 2000, Wilke
et al. 2009).

Altersbedingte Veranderungen der angrenzenden Bandstrukturen fihren ebenso zu
dieser pathophysiologischen Verschlechterung der biomechanischen
Leistungsfahigkeit der Wirbelsaule (Kirkaldy-Willis und Farfan 1982).

1.1.3 Klinische Bedeutung der degenerativen Instabilitat

Erschwerend kommt im Falle der Facettengelenke deren anatomische Beziehung
zum Spinalkanal hinzu. In der Regel entwickelt sich im Zuge der Degeneration eine
zunehmende Facettengelenkshypertrophie, die einen raumfordernden Effekt auf den
Duralschlauch austibt - eine spinale Stenosierung mit entsprechender Klinik - die
Claudicatio spinalis - entsteht.

Verstarkt wird die Einengung des Ruckenmarkskanals noch durch die im
Hohenverlust der Bandscheibe begrindete Auffaltelung des gelben Bandes

(Ligamentum flavum) ebenso wie durch die im Falle eines degenerativen
3
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Wirbelgleitens  (Pseudospondylolisthese)  resultierende  Verschiebung  der
Raumvolumina des Spinalkanals auf Segmentebene.

Eine schmerzbedingte Einschrankung der Gehstrecke mit gegebenenfalls
zusatzlichen neurologischen Symptomen wie Taubheitsgefihlen, Parasthesien,

Lahmungen und vegetativen Stérungen ist die Folge.

Ob und wie weit diese Veranderungen auch symptomatisch werden, ist hinsichtlich
der genauen atiologisch-anatomischen Zuordnung bislang nicht geklart (Baur-Melnyk
et al. 2006). Uber die Schmerzhaftigkeit degenerativer Gelenkveranderungen im
Sinne arthrotischer Umbauvorgénge (hier: Spondylarthrosen) besteht kein Zweifel.
Unklar ist jedoch, ob und / oder in welchem Umfang die tatsachliche Einschrankung
der Stabilitat und die damit in Verbindung stehenden vergro3erten Bewegungsradien
im Bereich der kleinen Wirbelgelenke zum Kklinischen Symptom des Schmerzes
fuhren.

Ebenfalls nicht quantifizierbar ist der Einfluss der Bandscheibendegeneration selbst
oder der beteiligten Wirbelkdrper (Osteochondrose) auf das Gesamtbeschwerdebild.

Gleiches gilt fir die myofasziale Seite (Lotz und Ulrich 2006).

In manchen Fallen schafft es die Wirbelsaule Uber eine zunehmende Verkndcherung
eine Stabilitat zu erreichen. Ausgehend von den Gelenken oder den Wirbelkdrpern
selbst kénnen Knochenspangen und Verwachsungen entstehen (Spondylophyten),
die zu einer kndchernen Fusion und somit Festigkeit fihren.

Sollten sich diese physiologischen Abstltzreaktionen nicht ausreichend entwickeln,
verbleibt die relative Instabilitat, die im fortgeschrittenen Stadium in ein degeneratives
Wirbelgleiten (Pseudospondylolisthesis) Ubergehen kann (Kirkaldy-Willis und Farfan
1982).
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1.2 Behandlung der Instabilitat

1.2.1 Konservative Behandlung

Im ersten Schritt in der Behandlung von Instabilitaten der Lendenwirbelsaule
kommen konservative Konzepte wie Ruhigstellung, aber auch gezieltes
Hypertrophietraining der Rumpf- und Rickenmuskulatur zum Einsatz. Hierbei kann
Uber die Verwendung von teilimmobilisierenden Korsetten eine passive Aufrichtung
der Wirbelsaule erzielt werden, was zur Besserung von verspannungsbedingten
Beschwerden und in Einzelfallen auch zu kndcherner Konsolidierung im krankhaft

veranderten Segment fuhren soll.

1.2.2 Die operative Behandlung der Instabilitat der Wirbelsaule

In der Konzeptionierung einer operativen Behandlungsstrategie fur die segmentale
Instabilitat der Wirbelsdule herrscht im Allgemeinen kein Konsens, weder fur die
Wahl des Operationsverfahrens noch fir den Zeitpunkt. Auch die Indikationsstellung
zur operativen Versorgung ist nicht vollstandig geklart (Serhan et al. 2007). Historisch
traten nach Verfahren wie der autologen Knochentransplantation nach Wiltse
transpedikuldre Verfahren in Erscheinung mit besseren Fusionsergebnissen und

einer hinsichtlich des zu erwartenden Ergebnisses hoheren Verlasslichkeit.

In der Betrachtung der rigiden Fusionen nun wurden negative Aspekte dieses
Versorgungsverfahrens erkannt wie eine erhohte Rate an Instabilitaten und
Stressfrakturen im kranialen Anschlusssegment. Langzeitergebnissen nach rigider
Fusion hatten den Verdacht auf einen ursachlichen Zusammenhang zwischen rigider

Fusion (360°-Fusion, interkorporelle Spondylodese) und einer zunehmenden
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Degeneration in angrenzenden Segmenten nahegelegt (Kumar et al. 2001,
Markwalder und Wenger 2002).

Auch in der Gesamtbeurteilung der Operationsergebnisse musste konstatiert werden,
dass hinsichtlich der Aufgabenstellung eines schmerzlindernden Verfahrens nur in
50-70% der Félle gute Ergebnisse gesehen werden (Boos und Webb 1997, Turner et
al. 1992, Bothmann et al. 2008, Thomas et al. 2009).

Kompliziert wird die Einschatzung des Operationserfolges Uberdies durch die
Beobachtung, dass offenbar auch im Falle von Pseudarthrosen Schmerzfreiheit
bestehen kann und im Gegensatz hierzu bei erfolgreichen kndchernen Fusionen
Beschwerden fortbestehen kdnnen (Sengupta und Herkowitz 2005, Fischgrund et al.
1997).

Hieraus entstand die Forderung nach Operationstechniken, die eine ausreichende
Stabilitat im operierten Segment ermdglichen, jedoch noch genugend Beweglichkeit
erlauben, um die Degeneration im Anschlusssegment nicht in gleichem Male zu
beglnstigen wie ein rigides System (Wilke et al. 2009). Solche Verfahren werden als

Dynamische Systeme bezeichnet.

1.2.2.1Rigide Stabilisierungstechniken

Um das Fortschreiten der Instabilitit zu verhindern, standen zunachst nicht-
instrumentierte Verfahren wie die autologe dorsolaterale Knochentransplantation
nach Wiltse zur Verfliigung.

Im Weiteren wurden Instrumentationen entwickelt, die im Wesentlichen auf einem
transpedikuldren Schraubensystem beruhten, erganzt durch eine interkorporelle
Spondylodese (Wirbelfusion) durch autologen Knochen oder spater Platzhalter aus
Fremdmaterialien (Cages). Hierdurch konnte eine kontinuierliche Verbesserung der
Fusionsraten erreicht werden (Bridwell et al. 1993, Mardjetko et al. 1994, Yaun et al.
1994, Rechtine et al. 1996, Fernandéz-Fairen et al 2007, Johnston et al. 1990).
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1.2.2.2 Dynamische Stabilisierungssysteme

Die Aufgabe der dynamischen Systeme ist, die pathologische segmentale (Uber-)
Beweglichkeit zu reduzieren und die Last im Bereich der Bandscheiben sowie der
Wirbelgelenke einzuschranken (Mandigo et al. 2007, Schmidt et al. 2008). Hierbei
entsteht die Indikation zur Verwendung des Systems in der heutigen Betrachtung im
Allgemeinen zeitlich vor einem Zeitpunkt zur sogenannten rigiden oder 360°-Fusion.
Ziel des dynamischen Versorgungskonzeptes ist, die Beweglichkeit im behandelten
Segment weitgehend zu erhalten und zwar zu einem Zeitpunkt, an dem das Ausmalf}
der Degeneration noch eine weitgehende segmentale Funktionalitdt verspricht.
Spatere Folgen der degenerativen Instabilitat wie Entstehung oder Zunahme
translationaler Fehlstellungen der Wirbelsaule sollen somit durch die rechtzeitige
Intervention verhindert werden.

Man unterscheidet im Wesentlichen interkorporelle (Bandscheibenprothesen),

interspindse und pedikelschraubenbasierte Verfahren:

e Bandscheibenprothesen unterschiedlicher Hersteller

e Interspindse Spreizer

Arbeitsprinzip der interspinésen Spreizer ist die Entlastung der
Facettengelenke und eine Limitierung des Bewegungsumfanges (ROM) im
Bewegungssegment.

= Das interspindse U (Le U, spater Coflex. Fa. Paradigm Spine New

York)

= X-Stop (St. Francis Medical Technologies, Californien)

=  Wallis Interspinous Implant (Abbott Spine, Texas)

= DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion) (Medtronic,

Tennessee)
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= The Artificial Ligament (Liganove Spine Ligament WSH, Cousin
Biotech, Frankreich)

= Shape Memory Implant (CJSC KIMPF Company, Moskau)

e Pedikelschraubenbasierte dynamische Fusionssysteme

= Dynesys (Zimmer Spine, lllinois)

= Cosmic MIA (Ulrich Medical, Ulm)

= Softflex System (Globus Medical, Arizona)

= Graf Ligament (SEM Sarl, Frankreich)

= |sobar TTL (Scient’x USA, Florida)

» DSS Dynamisches Schraubensystem (Bricon, Schweiz)

= DSS -I (Abbott Spine, Texas)

= BioFlex Spring Rod Pedicle Screw System (Bio Smart Ltd., Korea).

(Khouier et al. 2007, Kim DH et al. 2006)

1.3 Problemstellung

Dynamische transpedikulare Versorgungsstrategien erfordern aufgrund ihres
geringen historischen Alters von bislang etwa 20 Jahren des klinischen Einsatzes
weitere wissenschaftliche Evaluation (Martin et al. 2007). Die aktuelle Datenlage zur
Indikationsstellung fiir pedikelschraubenbasierte dynamische Fusionssysteme ist
unzureichend (Grob et al. 2005, Lawthorne et al. 2009).

Unklar ist, ob die Rate an systembedingten Komplikationen wie
Schraubenlockerungen oder —briichen sowie Instabilitdéten im Anschlusssegment im
Vergleich zu rigiden Fusionsstrategien erhoht ist oder ob, bei geeigneter
Fragestellung, die dynamische Verschraubung ein gleich- oder gar hdherwertiges
Ersatzverfahren darstellt bei ja gegeben reduzierter Operationsmorbiditat aufgrund
eines geringeren Zugangstraumas, kirzerer OP-Dauer und geringerer Kosten im

Vergleich zur sogenannten instrumentierten 360°-Fusion.
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1.4 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der Studie ist eine klinische und radiologische Evaluierung des Outcomes von
Patienten, die in einer konsekutiven Reihe von 120 Fallen in verschiedenen
Indikationsgruppen bei degenerativer Spondylolisthese mit dem dynamischen
Fusionssystem DSS der Firma Bricon versorgt wurden.

Um die Verwendbarkeit des DSS Dynamischen Schraubensystems in der

Behandlung lumbaler Instabilitaten zu klaren, soll:

e eine Auswertung der Schraubenlockerungsrate erfolgen,
e das Auftreten von Stressfrakturen im Anschlusssegment geprift werden,
e eine Klinische Einschatzung des subjektiv beurteilten Operationserfolges

anhand einer patientenorientierten Fragebogenevaluation durchgefihrt
werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Nachuntersuchungsstudie handelt es sich um eine
Datenerhebung im Rahmen einer prospektiven Betrachtung. Sie zeigt Ein-Jahres-
Ergebnisse dynamisch bzw. kombiniert dynamisch-rigide fusionierter Patienten. Die
radiologische Bewertung des Implantats und die Selbsteinschétzung des Patienten
bezlglich seiner Lebenssituation nach der vorgenommenen Operation sind die

zentralen Elemente der Studie.

2.1.1 Patientenselektion

In die Studie wurden alle Patienten einbezogen, die im Zeitraum vom 03.07.2007 bis
15.12.2008 von den Operateuren der Neurochirurgie Osthessen GbR eine
dynamische oder auch kombiniert dynamisch und rigide Fusion der
Lendenwirbelsaule erhielten.

Als Einschlusskriterium galt hierbei die Implantation des Bricon DSS-Systems,
entweder als rein dynamische Fusion oder in Kombination mit einer rigiden Fusion
(sog. Topping off) (Kim YS et al. 2007). Ausgeschlossen aus der Studie wurden alle
Patienten, die eine rein rigide Fusion erhielten. Ebenso wurden Patienten, die mit
einem dynamischen System einer anderen Firma versorgt wurden, in dieser Studie

nicht beriicksichtigt.

Indikation zur Implantation des Systems waren degenerative Spondylolisthesen mit
und ohne spinale Stenosierung, die unter konservativer Therapie Uber einen
Zeitraum von mindestens 6 Monaten keine ausreichende Besserung der

Beschwerdesymptomatik erfahren hatten.

10
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Es wurden 120 Patientinnen und Patienten telefonisch zu einem
Nachuntersuchungstermin eingeladen. Von diesen beteiligten sich 99 an der

vorliegenden Studie — somit ein Ricklauf von 82,5%.

10 Patienten waren zwischenzeitlich unbekannt verzogen, 2 Patienten im Verlauf
des ersten postoperativen Jahres verstorben, 6 Patienten verweigerten die
Teilnahme an der Nachuntersuchung und 3 Patienten erhielten wahrend der
vergangenen 12 postoperativen Monate eine Revisionsoperation, in der das

dynamische System entfernt wurde.

Die Geschlechterverteilung wies eine Quote von 68 weiblichen und 52 mannlichen
Studienteilnehmern auf. Das Alter des Patientenkollektivs umfasste den Bereich von

32 Jahren bis 87 Jahren und fiihrte somit zu einem Durchschnittsalter von 65,5

Jahren.

Umfang der Operation
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Abbildung 1: Umfang der Operation
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Der Nachuntersuchungstermin lag im Schnitt bei 12,6 Monaten postoperativ, wobei

die angefertigten CT- und Funktionsrontgenaufnahmen im Schnitt nach 11,4

Monaten postoperativ entstanden sind.

Die operierten Hohen umfassten LWK2 - SWK1.

79 Patienten wurden nur in 1 Etage operiert, 33 Patienten in 2 Etagen und 7

Patienten in 3 Etagen.
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Abbildung 3: Anzahl der betroffenen Segmente
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Von den nachuntersuchten Patienten erhielten 84 eine rein dynamische Fusion,
Geschlechterverhéltnis 36:48 (m:w) Patienten, und 35 Patienten eine kombiniert
dynamisch und rigide Fusion, Geschlechterverhaltnis 16:19 (m:w) Patienten.

Die Aufteilung der operativ versorgten Hohen stellt sich wie folgt dar. Rein
dynamische Fusion: L2/3 = 1 Patient, L3/4 = 5 Patienten, L4/5 = 69 Patienten,
L5/S1 = 4 Patienten und L3/4+L4/5 =5 Patienten.

Kombinierte Fusion, d.h. dynamisch + rigide:

dynamische Fusion: L2/3 = 2 Patienten, L3/4 = 16 Patienten, L4/5 = 16 Patienten,
L5/S1 = kein Patient, L2/3+L3/4 = 1 Patient und L3/4+L4/5 = kein Patient;
rigide Fusion: L4/5 = 13 Patienten, L5/S1 = 16 Patienten, L3/4+L4/5 = 2 Patienten
und L4/5+L5/S1 = 4 Patienten.

L2/3 1Patient
L3/4 5 Patienten
L4/5 69 Patienten
L5/S1 4 Patienten
L2/3+L3/4 Kein Patient
L3/4+L4/5 5 Patienten
L4/5+L5/S1 Kein Patient

Tabelle 1: Hohenverteilung Dynamische Fusion
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2 Patienten

L2/3

Kein Patient

16 Patienten

L3/4

Kein Patient

16 Patienten

L4/5

13 Patienten

Kein Patient

L5/S1

16 Patienten

1Patient

L2/3+L3/4

Kein Patient

Kein Patient

L3/4+L4/5

2 Patienten

Kein Patient

L4/5+L5/S1

4 Patienten

120

Tabelle 2: H6henverteilung Dynamisch plus rigide Fusion
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Abbildung 5: Hohenverteilung aller rigiden Fusionen mit Topping off im

Anschlusssegment

Zusatzlich zur Fusionsoperation erhielten 87 Patienten eine Dekompression einer

Spinalkanalstenose.

12%

() Dekompression
@ Keine Dekompression

88%

Dekompression

Abbildung 6: Quote der dekomprimierten Spinalkanalstenosen
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2.1.2 Klinische Nachuntersuchung:

Untersuchungsintervalle

Die Patienten wurden zu routineméafRigen Nachuntersuchungsterminen 6 Wochen
postoperativ, sowie 6 und 12 Monate postoperativ einbestellt. Bei den ersten beiden
Nachuntersuchungsterminen wurde die Implantatlage anhand von anterior-posterior
(a.p.)-Rontgenaufnahmen der LWS bewertet. Erst bei der 1-Jahres-postOP-Kontrolle
wurde nochmals ein Computertomogramm angefertigt. Zudem wurden die Patienten
bei allen Terminen Kklinisch untersucht und gebeten, ihre momentane Situation
einzuschatzen. Mit Hilfe von 3 Fragebdgen sollte diese Einschatzung fur den
Untersucher auch sichtbar gemacht werden. Lediglich die erhobenen Daten der
Abschlusskontrolle, die um den 12. postoperativen Monat lagen, gehen in diese

Dissertation ein.

Die abgefragten Kriterien wurden anhand der folgenden Fragebdgen evaluiert:

2.1.2.1Klinischer Fragebogen (s. Anhang)

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurden anhand eines spezifischen
Fragebogens (siehe Anhang) folgende Kriterien abgefragt:

e Welches Ausmal? hatte die Operation ?

e Wurde eine Spinalkanalstenose dekomprimiert?

e Alter des Patienten/der Patientin

e Grole und Gewicht der Patienten, um den Body-Mass-Index zu ermitteln

e Wurde der Patient bereits zuvor an der Wirbelsaule operiert? Und wenn, wie

haufig?
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e Hat sich der Schmerzmittelbedarf im Vergleich zur préaoperativen Situation
veréandert?

e Welcher OP-Zugang wurde gewahlt? Wie stellen sich die Narben dar?

e Gab es intraoperative Komplikationen?

e Wurde der Patient/die Patientin in den vergangenen 12 postoperativen

Monaten ein weiteres Mal an der Wirbelsdule operiert?

Nach der ausfuhrlichen Anamnese folgte die grindliche symptombezogene
neurologische Untersuchung der Patienten.

2.1.2.2 Oswestry-Score (s. Anhang)

Der Oswestry Disability Questionnaire ist ein Fragebogen, der von den
Patientinnen/Patienten ausgefillt wird. Er soll die, von den Patienten empfunden
Behinderungen aufgrund von Rickenschmerzen abbilden. Entwickelt wurde der
Fragebogen 1976 von John O’Brien und 1980 dann von einem orthopadischen
Chirurgen (Stephan Eisenstein) und einer Ergotherapeutin (Judith Couper) publiziert.
(Fairbank et al. 1980, Fairbank und Pynsent 2000, Fairbank 2007, Pratt et al. 2002)
Im Verlauf hat man aus der urspriinglichen Version 3 weitere Versionen entwickelt
und den Bogen in verschiedene Sprachen tbersetzt. In der vorliegenden Dissertation
wurde eine deutsche Ubersetzung der Version 1 des Oswestry-Disability-
Questionnaires verwendet. Die Patienten sollen bei jeder Frage immer nur eine
Antwort, die fur sie am ehesten zutreffende, ankreuzen. Sie sollen hierbei selbst
einschatzen, inwieweit sie bei der Durchfihrung einer Aufgabe oder Téatigkeit
beeintrachtigt sind. Pro Frage kann man 5 Punkte erreichen. D.h., wenn alle Fragen
beantwortet wurden, erhalt man eine Maximalpunktzahl von 50 Punkten. Danach
ermittelt man den prozentualen Anteil der erreichten Punkte von der

Maximalpunktzahl. Daraus ergibt sich dann folgende Auswertung:
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0-20% = minimale Behinderung
20-40% = malige Behinderung
40-60% = starke Behinderung
60-80% = invalidisierend

80-100% =  bettlagerig

Da 35 Patienten die achte Frage nach der Beeintrachtigung ihres Sexuallebens nicht
beantworten konnten oder wollten, wurde die erreichbare Maximalpunktzahl bei
diesen Patienten auf 45 Punkte, d.h. 50 Punkte minus der maximalen Punktzahl fur
Frage 8 reduziert. Somit kann man dann ebenfalls den prozentualen Anteil an der
korrigierten Maximalpunktzahl berechnen und diese Patienten statistisch
bericksichtigen. Nach dieser Korrekturformel wurde auch verfahren, wenn Patienten
eine andere Frage nicht beantworten konnten bzw. wollten oder, wenn mehr als eine

Frage nicht beantwortet wurde (Anleitung des Verfassers).

2.1.2.3 Modifizierter Pationnaire-Bogen (s. Anhang)

Der modifizierte Pationnaire-Fragebogen wurde so verandert, dass es den Patienten
mdoglich war, ihre Beschwerden im Vergleich praoperativ zu postoperativ zu
bewerten. Der Fragebogen ermdoglicht die interaktive Anamnese des Patienten.
Befragte sollen u.a. anhand der NAS (Numerische Analogskala) ihre empfundene
Schmerzstarke (Rucken- und Beinschmerzen) angeben. Des Weiteren werden
Symptome und empfundene Einschrankungen im pra-/postoperativen Vergleich
abgefragt. Am Ende des Bogens kdnnen die Patienten ihre Zufriedenheit mit der
individuellen postoperativen Gesamtsituation bewerten und werden zudem nach ihrer
erneuten OP-Motivation befragt. Durch den Fragebogen wird die objektive Messung
von Beschwerden, Behinderungen und des Befindens des Patienten ermoéglicht. Eine
kurze Besprechung des zuvor selbstandig bearbeiteten Fragenkatalogs soll beim

Befragten das Gefluhl der Einbeziehung in die Evaluation fordern.
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2.1.3 Radiologische Nachuntersuchung:

Die Nachuntersuchungsintervalle folgten dem in der Klinik fur Wirbelsaulenchirurgie
der Main-Kinzig-Kliniken ublichen Muster nach lumbaler Instrumentation. Hierbei
erfolgte nach 6 Wochen die erste Réntgenkontrolle der LWS mit der Frage nach
nativradiologisch erkennbarer Implantatiockerung.

Nach Ablauf eines Jahres erfolgte die Abschlussuntersuchung mit CT der LWS und
der Frage nach einer moglichen Fusion, Implantatlockerung im Detail (im Vergleich
zur nativradiologischen Diagnostik hohere  Sensitivitat), Stressfraktur im
Anschlusssegment oder einer Anschlussinstabilitdt als mdgliche Folgen der
Stabilisierung.

Als Lockerungszeichen wurden hierbei computertomografisch gesicherte Lysezonen

(Resorptionssdume) um die eingebrachten Schrauben bewertet.

Erganzt wurde diese Bildgebung im Weiteren durch eine LWS-Funktionsaufnahme in
maximal moglicher Inklination und Reklination, um auf die Frage nach einer
Anschlussinstabilitat unter Belastung néher eingehen zu koénnen. Als
Instabilitétskriterien wurden hierbei eine Translationsbewegung von mehr als 3mm

oder 5-10° Rotation in Seitneigung aufgefasst (Bambakidis et al. 2005).
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2.1.4 Beispiel Anschlussinstabilitat

Abbildung 7: Anschlussinstabilitat im Funktionsréntgen

2.1.5 Beispiel Anschlussfraktur

Abbildung 8: Anschlussfraktur
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2.1.6 Beispiel Schraubenlockerung

Abbildung 9: Schraubenlockerung links

2.1.7 Beispiel Schraubenbruch

Abbildung 10: Schraubenbruch links
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2.1.8 Beispiel Knécherne Fusion

Abbildung 11: Gelenkfusion rechts
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2.2 Das Bricon DSS

Bei dem verwendeten Implantatsystem handelt es sich um das DSS (Dynamisches
Schraubensystem) der Firma Bricon, Schweiz. Die dynamischen Schrauben sind
eine Weiterentwicklung der semirigiden Schrauben, die nur in 1 Ebene kippbar sind
und aus diesem Grund sehr sauber eingebracht werden mussen. D.h. es entsteht
eine gewisse Operateurabhangigkeit. Da die dynamischen Schrauben in alle
Richtungen kippbar sind, wird das Einbringen der Schrauben etwas erleichtert. Das
Schrauben-Stangen-/-Platten-System ist aus Titan gefertigt, das sich Uber
Jahrzehnte fur Implantate bewdahrt hat. Durch 2 verschiedene Drehzentren in den
beiden Pedikelschraubenktpfen pro Wirbelkérper wird die Rotation um die
Wirbelsaulenachse stabil abgestitzt, bei jedoch erhaltener Restbeweglichkeit des
fixierten Segments. Die grof3e Beweglichkeit in alle Richtungen durch das
Kugelgelenk (20 Grad aus der Schraubenachse) erlaubt einen problemlosen,
fehlertoleranten Einbau. Die Restbeweglichkeit in der Sagittalebene ist praktisch
immer gegeben, egal in welcher Richtung die Schraube gesetzt wird. Eine Distraktion
im Segment kann bei verbleibender Beweglichkeit der Wirbelkdérper vorgenommen

werden.

R AL

ol w0l 0w - |

Abbildung 12: Rigide (hinten) Abbildung 13: Platten des Bricon
und dynamische (vorne) DSS
Schrauben
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2.3 Operationsablauf

Die operativen Prozeduren werden untergliedert in offene und transmuskulare
Zugange sowie eine Gruppe von Patienten, die zur dynamischen Fusion eine

Dekompression einer spinalen Stenose erhielten sowie rein dynamische Fusionen.

2.3.1 Offener Zugang

Im Rahmen der offenen Operation erfolgt im Zugangsbereich Uber den
Dornfortsatzen der betroffenen und angrenzenden Wirbel ein Mittellinienschnitt in
einer Lange von etwa 12 cm im monosegmentalen Zugang, etwa 15cm beim
bisegmentalen Zugang und etwa 18cm fir Eingriffe Gber 3 Hohen. Es folgt die
Darstellung der thorakolumbalen Muskelfaszie und nach deren Durchtrennung das
bilaterale Abschieben der Muskulatur tUber das Gelenkniveau der Facetten hinaus.
Hierauf werden nach ausgiebiger Blutstillung ein oder zwei Sperrer eingesetzt, die
die Muskeln von der Wirbelséaule fur die Dauer der Operation trennen.

2.3.2 Transmuskulérer Zugang

Fur den transmuskularen Zugang erfolgt der Hautschnitt direkt tlber den Pedikeln, die
im Vorfeld radiologisch markiert werden in einer Lange von etwa 3cm beim
monosegmentalen, etwa 5cm beim bisegmentalen und etwa 10cm bei Eingriffen in 3
Ho6hen. Hierauf wird die Schicht zwischen Musculus multifidus und longissimus
stumpf mit dem Finger getastet und die Muskelgruppen ebenfalls stumpf getrennt bis
zum Ertasten der Eintrittspunkte im medialen Bereich des Querfortsatzes der zu
versorgenden Wirbel. Jetzt wird ein Sperrer mit konischer Geometrie und etwa 2,5cm
Durchmesser eingesetzt, der den Aufblick auf den Entry-Punkt ermdglicht.

Im nachsten Schritt werden die Eintrittspunkte der Schrauben im Winkel zwischen
Gelenkfortsatz des unteren Wirbels und Querfortsatz desselben bildwandlergesteuert

gefunden und die Implantate nach Erdffnung der Kortikalis und Gewindeschnitt
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konvergierend eingebracht. Im Anschluss erfolgt das Einbringen der Langstrager in
der entsprechenden Lange und die Fixierung der Platten durch Muttern, die mit
einem definierten Drehmoment angezogen werden.

Letztlich dann Einlage einer Redondrainage und Wundverschluss in anatomischen
Schichten.

2.4 Statistische Methoden

Neben der rein deskriptiven Beschreibung der erhaltenen Daten durch
Haufigkeitstabellen kamen der chi®-Test (Vierfelder-Test) und der Mann-Whitney-U-
Test zur Darstellung der Einflussnahme einer Variable auf die zu untersuchende
Variable bei unverbundenen Stichproben zur Anwendung. Desweiteren wurde dies
durch Logistische Regression ermittelt.

Das Signifikanzniveau wurde fur alle durgefuhrten statistischen Tests auf p<0,05
festgelegt. Fur die Interpretation der erhaltenen p-Werte bedeutet dies, dass man bei
einem Wert p <0,05 mit einer Sicherheit von 95% angeben kann, dass sich die

untersuchten Gruppen unterscheiden.

2.4.1 Chi2-Test

Mit Hilfe von Chi2-Tests werden zwei nominal- oder ordinalskalierte Merkmale
anhand von beobachteten Haufigkeiten ihrer Merkmalsauspragungen analysiert.

Dabei wird untersucht, ob zwei unabhangige Merkmale assoziiert sind.
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2.4.2 Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein Test fur den Vergleich zweier Stichproben, bei
denen eine oder beide der zu vergleichenden Variablen aus einer Ordinalskala
bestehen. Geprift werden soll, ob eine der beiden zugehdrigen Grundgesamtheiten

nicht nur zufallig die groReren Elemente besitzt.

2.4.3 Logistische Regression

Unter logistischer Regression versteht man ein Verfahren zur, meist multivarianten,

Analyse diskreter abhéngiger Variablen.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisauswertung der vorliegenden Studie umfasst die radiologischen

Aufnahmen von 101 Patienten sowie die ausgefillten Fragebégen von 99 Patienten.

3.1 Klinische Ergebnisse
An der vorliegenden Studie beteiligten sich 68 weibliche und 52 ménnliche Patienten.

35 von diesen hatten ein Lebensalter von weniger als 60Jahren. Die restlichen

Patienten (85) waren alter als 60Jahre.

3.1.1 Bodymass-Index

18,75% der Patienten waren normalgewichtig, 39,6% Ubergewichtig und 41,7% der

Patienten sind als adip6s, in der Adipositasgraduierung | bis Ill, einzustufen.

18,5 - 24,9 kg/m? Normalgewicht 18 Patienten
25,0 - 29,9 kg/mz Ubergewicht 38 Patienten
30,0 - 34,9 kg/m? Adipositas Grad | 27 Patienten
35,0 - 39,9 kg/m? Adipositas Grad I 12 Patienten
40,0 - > kg/m? Adipositas Grad Il 1 Patient

Tabelle 3: Body-Mass-Index
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3.1.2 Rate an Voroperationen

54 Patienten wurden bereits im Vorfeld der Fusionsoperation an der
Lendenwirbelsaule operiert. Diese Operationen lagen zum Teil viele Jahre zurick.
Fur 42 Patienten war die stattgehabte Wirbelsaulenoperation die erste Operation in
diesem Rahmen. 2 Patienten konnten aufgrund von Kommunikationsproblemen

keine Angaben zu erfolgten Operationen machen.

2%

43%

(] Voroperation
55% @ Keine Voroperation

() keine Angabe

Voroperationen

Abbildung15: Haufigkeit Voroperationen

3.1.3 Zugangstechnik

Bei 51 Patienten wurde der offene Operationszugang gewahlt. Bei 45 Patienten
wurde das Operationsgebiet durch einen transmuskularen Zugangsweg eroffnet und
2 Patienten erhielten eine Kombination aus offenem und transmuskul&rem Zugang.

Alle OP-Narben waren nach 12 Monaten reizlos und gut verheilt. Keiner der

untersuchten Patienten gab Beschwerden im Bereich der Narbe an.
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3.1.4 Entwicklung des Schmerzmittelbedarfs postoperativ

Bei der Befragung beziglich

ihres Schmerzmittelbedarfs

im Vergleich zur

praoperativen Situation gaben 36% der Patienten an, keine Analgetika mehr zu

bendtigen. 37% der Befragten berichteten, weniger schmerzstillende Medikamente

einzunehmen. Bei 16% der Patienten kam es durch die Operation zu keiner

Veranderung der eingenommenen Analgetikamenge. 11% der Patienten beklagten,

dass sie 12 Monate postoperativ mehr bzw. hohere Analgetikadosen im Vergleich zu

praoperativ einnehmen miussten.

e/ 7/
4| ///
; W %///

nichts

Abbildung 16: Vergleich postoperativer Schmerzmittelbedarf zu préoperativem

Schmerzmittelbedarf

weniger gleich
Schmerzmittelbedarf

mehr
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In der Differenzierung des Schmerzmittelbedarfs im Vergleich zwischen den beiden

Verfahren der 1. rein dynamischen Fusion und 2. der Hybridversorgung ergibt sich

folgende Verteilung:

3.1.5 Nikotinkonsum

35

30t
25+t
20t
157
10t

Anzahl Patienten

32%

22%

AN

Y

// 11
// [l

v
%5% 6%

N,

nichts gleich nichts gleich

weniger mehr

Operation: 1

weniger mehr

Operation: 2

Schmerzmittelbedarf

Abbildung 17: Vergleich des postoperativen

Schmerzmittelbedarfs nach Operationsumfang

Auf die Frage nach Nikotinkonsum gaben 70 Patienten an, Nichtraucher zu sein. 28

der befragten Patienten gaben an, zum Untersuchungszeitpunkt regelmallig zu

rauchen.
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3.1.6 Auswertung des Schmerzempfindens nach VAS

3.1.6.1 Praoperatives Schmerzniveau

: v

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 kA.
praoperativer Rickenschmerz (VAS)

Abbildung 18: praoperativer Rickenschmerz

13% der befragten Patienten schatzen ihren praoperativen Rickenschmerz
retrospektiv mit Hilfe der Visuellen Analogskala bei einer Starke von 0-5 (leichte-
mittelstarke Schmerzen) ein. 72% bewerten ihren praoperativen Schmerz mit einer
Starke von 6-10 (starke—starkste Schmerzen). 14% der Patienten kbénnen zu dieser
Frage keine Angabe machen, da sie sich nicht mehr an den praoperativen Schmerz

erinnern kdnnen.
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3.1.6.2 Postoperatives Schmerzniveau

| 7
N
e e s

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 kA.
postoperativer Riickenschmerz (VAS)

Abbildung 19: postoperativer Riickenschmerz

In der Bewertung des postoperativen Rickenschmerzes geben 64% der Patienten
leichte bis mittelstarke Schmerzen an. Starke bis starkste Schmerzen empfinden
26% der Befragten.
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3.1.6.3 Préoperative Ischialgie
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27% der Patienten gaben leichte bis mittelstarke Schmerzen an und 59% erinnerten

sich an starke bis starkste Schmerzen.

3.1.6.4 Postoperative Ischialgie
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Abbildung 21: postoperative Ischialgie
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Zu Abbildung 21: Den postoperativen Beinschmerz zum Untersuchungszeitpunkt
beschrieben 70% der Patienten mit leicht bis mittelstark und 18% der Patienten

weiterhin mit stark bis sehr stark.

3.1.7 Mod. Pationnaire

Die Auswertung der Fragen des modifizierten Pationnaire-Patientenfragebogens
erfolgte mittels Haufigkeitsauszahlung der gegebenen Antworten aufgetrennt in die
Gruppe der Patienten mir rein dynamischer Fusion und die Gruppe der Patienten mit

kombinierter dynamischer und rigider Fusion.

3.1.7.1Schmerzen bei Belastung

Bei 50% der Patienten kann man eine postoperative Verbesserung der
Schmerzsymptomatik bei Belastung beobachten. Bei 22% kam es zu einer
Verschlechterung der Symptomatik. 23% der Behandelten erzielten durch die

Operation weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung.

10 | 4=schlechter

35
30 O=praoperativ nicht
vorhanden
25 | :
S 1=viel besser
c i
2 20 2=besser
©
& 15¢ 3=gleich
<
]
N
c
<

5=viel schlechter

6=keine Angabe

rein dynamisch
dynamisch+rigide

Schmerzen bei Belastung 34

Abbildung 22: Schmerzen bei Belastung postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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3.1.7.2Schmerzen in Ruhe

65% der Patienten gaben eine Verbesserung des Schmerzes in Ruhe wéahrend des

postoperativen Verlaufs an.

40 ' . .
O=praoperativ nicht
35t
vorhanden
_ 307 1=viel besser
(O]
s 251 2=besser
= _ )
o 20 3=gleich
q 15| |
N Q 4=schlechter
c
< 10t 9% : 5=viel schlechter
5l @ 4% 4% . 6=keine Angabe
1% 1%
0 : ' rein dynamisch
0o 1 5

6 dynamisch+rigide
Schmerzen in Ruhe

Abbildung 23: Schmerzen in Ruhe postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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3.1.7.3Schmerzen nachts

64% der Patienten berichten Uber eine Verbesserung der nachtlichen

Schmerzsymptomatik.
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rein dynamisch
| dynamisch+rigide

Schmerzen nachts

Abbildung 24: Schmerzen nachts postoperativ im Vergleich zu
praoperativ
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3.1.7.4Brenndysasthesien

49% der befragten Patienten gaben an, préaoperativ kein Brennen verspirt zu

haben. Bei weiteren 30% kam es zur Besserung der Beschwerden.

40
35| 35% O=praoperativ nicht
vorhanden
30t .
5 1=viel besser
+— 25 L
§ 2=besser
TS 20t _
% 3=gleich
15 % J
E 1 12% 4=schlechter
< 10t 10% V
\ / oo 5=viel schlechter
5| \ 5% ° 496 5% | .
\ }3@4 @N%ﬁ % 6=keine Angabe
/
0 ' 1 ' ' ' — 4 rein dynamisch

2.3 4 5 6 dynamisch+rigide
Brennen

Abbildung 25: Brenndyséasthesien postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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3.1.7.5Krampfe

Auch hier ist eine Besserungstendenz zu sehen, auch wenn 45% der Patienten

praoperativ nicht unter Krampfen litten.

40 —————— O=préaoperativ nicht
35¢ vorhanden
30 | 1=viel besser
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5 —
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2 ol | 5=viel schlechter
5l AN | 6=keine Angabe
2A’l% 1%
0 . rein dynamisch

0 1 2 3 4 5 6 KN dynamisch+rigide
Krampfe

Abbildung 26: Krampfe postoperativ im Vergleich zu préoperativ
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3.1.7.6 Schwache / Kraftlosigkeit

42% der Patienten geben eine weiterhin bestehende, zum Teil zunehmende

Kraftlosigkeit an. 37% hingegen berichten Uber eine Verbesserung der postoperativ

bestandenen Kraftlosigkeit.
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Abbildung 27: Schwéache/Kraftlosigkeit postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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4=schlechter
5=viel schlechter
6=keine Angabe
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3.1.7.7Kribbelparasthesien

41% der nachuntersuchten Patienten berichten von einer Besserung der praoperativ
bestandenen Parasthesien. Bei 20% der Befragten beobachtete man eine
Verschlechterung der Beschwerden. 16% der Befragten verspirten keine
wesentliche Anderung im Verlauf des ersten postoperativen Jahres.
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___| rein dynamisch
dynamisch+rigide
Parasthesien

Abbildung 28: Parésthesien postoperativ im Vergleich zu préoperativ
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3.1.7.8 Allgemeine ,,Steifheit“

Bei dieser Frage gab es von Seiten der Patienten haufig Verstandnisschwierigkeiten,
die dann im Verlauf des Anamnesegespraches geklart werden konnten. 30%

berichteten, dass sie dieses Beschwerdebild nicht an sich entdecken konnten. 31%
konnten eine Besserung angeben. Bei 12% der Patienten verschlechterte sich die

4=schlechter

Symptomatik.
30
O=préaoperativ nicht
vorhanden

c 1=viel besser
S 2=besser

@

o 3=gleich

<

S

[

<

5=viel schlechter

6=keine Angabe

rein dynamisch
[ ] dynamisch+rigide

Steifheit

Abbildung 29: Steifheit postoperativ im Vergleich zu praoperativ
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3.1.7.9Bewegungseinschrankung

Dieses Symptom wurde von den Patienten als sehr belastend empfunden. 46%
gaben keine Besserung an. Bei 42% der Befragten konnte eine gute Besserung

erkannt werden.

30 —— O=préoperativ nicht
vorhanden
1=viel besser
2=besser
3=gleich
4=schlechter

Anzahl Patienten

5=viel schlechter

6=keine Angabe

00
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dynamisch+rigide

N

Bewegungseinschréankungen
Abbildung 30: Bewegungseinschrankung postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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3.1.7.10 Schlafen

62% der dynamisch und kombiniert dynamisch+rigide fusionierten Patienten gaben

an, dass sich ihr Schlaf postoperativ verbessert habe. Bei 10% der Patienten kam es

zu einer Verschlechterung der Schlafqualitat.

N
< §ZW$M |

2 3 4

5

6

rein dynamisch
dynamisch+rigide

Abbildung 31: Veranderung des Schlafs postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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2=besser
3=gleich
4=schlechter
5=viel schlechter

6=keine Angabe
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3.1.7.11 Waschen/Kleiden

50% der untersuchten Patienten berichteten, dass ihnen die Aktivitdten des taglichen

Lebens, wie z.B. Waschen und Ankleiden, postoperativ wieder leichter fallen.

24 t
22 t
20 t 1=viel besser
= 18 2=besser
£ 16}
S 14} 3=gleich
©
a 127 4=schlechter
§ 12 _ 5=viel schlechter
g 9 7 ' )
6l . ] L
\ 5% 6=keine Angabe
g 1% 1% 1% :
0 — LA rein dynamisch
4 5 6 dynamisch+rigide

Waschen/Kleiden
Abbildung 32: Verdnderung beim Waschen / Kleiden postoperativ im

Vergleich zu préaoperativ
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3.1.7.12 Sitzen

Fur 48% der Befragten ist es postoperativ moglich wieder problemlos langere Zeit zu

Sitzen. 13% der Patienten gaben keine Verbesserung an.

1=viel besser
2=besser
3=gleich
4=schlechter

5=viel schlechter

Anzahl Patienten
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6=keine Angabe
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Abbildung 33: Veranderung Sitzfahigkeit postoperativ im Vergleich zu

praoperativ

45



Ergebnisse

3.1.7.13 Stehen

Langeres Stehen bereitete vielen Patienten praoperativ deutliche Schwierigkeiten.
Bei 37% der Patienten besserte sich dies in den ersten 12 postoperativen Monaten.
30% der Befragten gaben an, dass noch keine Besserung eingetreten sei, es sich
jedoch auch nicht verschlechtert habe.

;2 i 1=viel besser

;‘2" | 2=besser
c 20 ¢ 3=gleich
g ﬁ 4=schlechter
o 147 5=viel schlechter
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< 6| /§ o |
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Abbildung 34: Veranderung Stehfahigkeit postoperativ im Vergleich zu

praoperativ
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3.1.7.14 Gehen

Die Frage nach der Mdoglichkeit, langere Strecken zu gehen, bewerteten 48% als
gebessert. Bei 17% der Patienten anderte sich nichts an der Gehstrecke und bei
29% der Patienten verschlechterte sich die Gehfahigkeit.

35
30t 1=viel besser
_ 25l 2=besser
2 3=gleich
2 20t
5 4=schlechter
S 1o - ' 5=viel schlechter
Z 10} o 7 . 6=keine Angabe
mfm/%
0 q > 5 p = 6 rein dynamisch

dynamisch+rigide
Gehen

Abbildung 35: Veranderung Gehfahigkeit postoperativ im Vergleich zu
praoperativ

3.1.7.15 Soziales Leben

40% der nachuntersuchten Patienten gaben an, dass sich ihr Interesse am sozialen
Leben, d.h. Freunde besuchen, Ausgehen, wieder gesteigert habe. Bei 25% der
Patienten lieR sich keine Besserung erkennen. Diese reduzierten ihre

diesbezuglichen Aktivitaten im postoperativen Verlauf.
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Abbildung 36: Verédnderung der Teilnahme am Sozialen Leben

postoperativ im Vergleich zu praoperativ

3.1.7.16 Zufriedenheit mit jetziger Situation

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurden die Patienten gebeten,
anzugeben, inwieweit sie mit der postoperativen Situation, d.h. mit ihrer
Lebensqualitat zufrieden sind. Hierbei konnte man beobachten, dass 48% der
Befragten zufrieden bis sehr zufrieden mit ihrer Lebenssituation sind. 8% der

Patienten gaben jedoch an, sehr unzufrieden zu sein.
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Abbildung 37: Zufrieden mit postoperativer Situation

1=sehr zufrieden
2=zufrieden
3=malig
4=unzufrieden
5=sehr unzufrieden

6=keine Angabe

Nachdem die Patienten gebeten wurden, ihre Zufriedenheit mit der postoperativen

Situation anzugeben, wurden sie bezuglich einer erneuten OP-Motivation befragt.

82% der Patienten wirden nochmals die Entscheidung fir die Fusionsoperation

treffen, so wie auch schon 1 Jahr zuvor. 10% der Patienten wirden die Operation bei

nochmaliger Entscheidungsmdglichkeit ablehnen. Zumeist aus Angst (Informationen

aus den Befragungssituationen),

aber

auch aufgrund von zwischenzeitlich

aufgetretenen Comorbiditaten. 8% der Patienten verweigerten die Aussage, da dies

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht relevant sei.
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Abbildung 38: erneute Op-Motivation

20t

Anzahl Patienten

10 8%

N7/

Nein

3.1.8 Oswestry-Score-Auswertung

Die Auswertung der Fragen des Oswestry-Scores erfolgt anhand der erreichten
maximalen Punktzahl bzw. der daraus resultierenden Prozentwerte. Die Patienten
aus der Gruppe der rein dynamischen Fusion schatzten ihre Beeintrachtigung mit
bestenfalls 0% bis 76%, bei einem Median von 36%, ein. Die Patienten der
kombiniert fusionierten Gruppe erhoben durch die Beantwortung der Fragen
Prozentwerte von 16% bis 84%, bei einem Median von 50%. Zur Erklarung der

Prozentwerte siehe folgende Tabelle.

0-20% minimale Behinderung
20-40% malfige Behinderung
40-60% starke Behinderung
60-80% invalidisierend
80-100% bettlagerig

Tabelle 4;: Auswertung Oswestry-Score
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3.2 Radiologische Ergebnisse

Insgesamt wurden bei 99 Patienten 462 Schrauben, im Verhéaltnis 202 dynamische

Schrauben zu 260 rigiden Schrauben, eingebracht.

3.2.1 Schraubenlockerungen

Bei der  Auswertung der 12 Monate  postoperativ  angefertigten
Computertomographie-Aufnahmen konnte bei 20 Patienten eine
Schraubenlockerung diagnostiziert werden. Bei 6 Patienten kam es zur Lockerung
der dynamischen Schrauben, bei 12 Patienten der rigiden und bei 2 Patienten
lockerten sich sowohl dynamische als auch rigide Schrauben. Die Anzahl der
gelockerten Schrauben beléauft sich auf 34, wovon 11 Schrauben dynamischen
Charakter und 23 Schrauben rigiden Charakter aufweisen. Somit erhalt man eine
Lockerungsrate von ~ 5,4% bei dynamischen Schrauben und eine Lockerungsrate

von ~ 8,8% bei rigiden Schrauben.
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Abbildung 41: Haufigkeitsverteilung Hohe der Schraubenlockerung 52
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3.2.2 Schraubenbriiche

Bei 2 Patienten kam es im Verlauf des ersten postoperativen Jahres zu einem
Schraubenbruch jeweils einer rigiden Schraube. Hierdurch ergibt sich eine Bruchrate

von ~ 0,8%.

LWK 5 1 Patient
SWK 1 1 Patient

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung Hohe der Schraubenbriiche

3.2.3 Fusionsrate
51 Patienten (50,5%) wiesen in den 1-Jahres-Kontrollaufnahmen die radiologischen

Kriterien einer kntéchernen Fusion und somit Verlust des dynamischen

Bewegungsaspektes auf.
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23%
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Abbildung 42: Fusionsrate bezogen auf OP-Umfang
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3.2.3.1 Postoperativer Ruckenschmerz bei Fusion / Erhalt Dynamik

22% der radiologisch fusionierten Patienten und 29% der nicht kndchern fusionierten
gaben postoperative Schmerzen im Bereich von leichten bis mittleren Beschwerden
an (VAS).
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14 | 14%
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2
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postoperativer Rickenschmerz (VAS)

Anzahl Patienten
(0]

////// A

Abbildung 43: postoperativer Riickenschmerz (VAS) bezogen auf

Fusion

3.2.4 Anschlussinstabilitdten

Bei 6 Patienten aus der Gruppe der kombiniert dynamisch und rigide fusionierten
Patienten und einer Patientin mit rein dynamischer Fusion der LWS zeigte sich

radiologisch eine Instabilitat im kranial anschlieRenden Segment.
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Abbildung 44: Haufigkeitsverteilung Anschlussinstabilitat bezogen auf

OP-Umfang

3.2.5 Fraktur im Anschlusssegment

Bei 4 Patienten zeigte sich eine Fraktur des kranialen Anschlusswirbels. Hierbei

handelt es sich ebenfalls um Patienten, die kombiniert dynamisch und rigide

instrumentiert wurden.
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3.3 Analytische Auswertung

3.3.1 Einfluss des Rauchens auf die Fusionsrate

Untersucht man die Frage, ob Rauchen einen Einfluss auf die Rate der kndchernen
Fusion hat, so beobachtet man, dass es bei 64,29% der Raucher nicht zu einer
Fusion kommt. Dies ist jedoch nur bei 41,79% der Nichtraucher der Fall. Bei
Berechnung des p-Wertes erhadlt man p=0,0455 und muss somit von einem
signifikanten Einfluss des Rauchens auf die Fusionsrate ausgehen.

Nichtraucher Raucher
28 Patienten 18 Patienten
39 Patienten 10 Patienten

Tabelle 6: Einfluss des Rauchens auf Fusionsrate

Spalte 1 Spalte 2 Zeile gesamt

Haufigkeiten, Zeile 1 28 18 46
Prozent von Gesamt 29,474% 18,947% 48,421%
Haufigkeiten, Zeile 2 39 10 49
Prozent von Gesamt 41,053% 10,526% 51,579%
Spalten Gesamt 67 28 95
Prozent von Gesamt 70,526% 29,474%

Chi-Quadrat (FG=1) 4,00 p=0,0455

Tabelle 7: Chi2-Test: Einfluss Rauchen auf Fusion
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3.3.2 Einfluss des Alters auf die Fusionsrate

Betrachtet man nun die Frage, ob das Alter, hier die Skalierung jinger bzw. &lter als
60 Jahre, einen Einfluss auf die Rate an kndcherner Fusion besitzt, so erhalt man
auch hier einen p-Wert, der fir Signifikanz spricht. Bei 31,25% der jlngeren
Patienten kommt es zu einer Fusion. Bei den &lteren Patienten ist die Fusionsrate
fast doppelt so hoch (59,4%).

Patientenalter Patientenalter
< 60 Jahre > 60 Jahre
22 Patienten 28 Patienten
10 Patienten 41 Patienten

Tabelle 8: Einfluss des Alters auf Fusionsrate

Spalte 1 Spalte 2 Zeile gesamt

Haufigkeiten, Zeile 1 22 28 50
Prozent von Gesamt 21,782% 27,723% 49,505%
Haufigkeiten, Zeile 2 10 41 51
Prozent von Gesamt 9,901% 40,594% 50,495%
Spalten Gesamt 32 69 101
Prozent von Gesamt 31,683% 68,317%

Chi-Quadrat (FG=1) 6,94 p=0,0084

Tabelle 9: Chi2-Test: Einfluss Alter auf Fusion
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Abbildung 45: Haufigkeit Fusion bezogen auf Alter

3.3.3 Einfluss des Operationsumfanges auf das Auftreten einer Anschlussinstabilitat

Eine Anschlussinstabilitat im cranialen Segment entwickelten 6 Patienten der
kombiniert dynamisch+rigide fusionierten Patienten, was einer Instabilitatsrate von
20% entspricht. Im Gegensatz hierzu konnte man 1 Anschlussinstabilitat bei einem
rein dynamisch fusionierten Patienten beobachten. Hier betragt die Instabilitatsrate
1,43%. Mit Hilfe des p-Wertes (p=0,0009) lasst sich ein signifikanter Unterschied der

beiden untersuchten Gruppen darstellen.

Anschlussinstabilitat Rein dynamische Fusion Kombiniert
dynamisch+rigide

Fusion
69 Patienten 24 Patienten
1 Patient 6 Patienten

Tabelle 10: Einfluss des OP-Umfangs auf das Auftreten einer Anschlussinstabilitét
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Spalte 1 Spalte 2 Zeile gesamt

Haufigkeiten, Zeile 1 69 24 93
Prozent von Gesamt 69,00% 24,00% 93,00%
Haufigkeiten, Zeile 2 1 6 7
Prozent von Gesamt 1,00% 6,00% 7,00%
Spalten Gesamt 70 30 100
Prozent von Gesamt 70,00% 30,00%

Chi-Quadrat (FG=1) 11,13 p=0,0009

Tabelle 11: Chi2-Test: Einfluss OP-Umfang auf Anschlussinstabilitéat

3.3.4 Postoperativer Schmerzmittelbedarf bei Anschlussinstabilitat im Vergleich zum

praoperativen Schmerzmittelbedarf
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Abbildung 46: postoperativer Schmerzmittelbedarf im Vergleich zu

praoperativ unter Berlicksichtigung Anschlussinstabilitat
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3.3.5 Einfluss des Rauchens auf das Auftreten einer Schraubenlockerung

Eine Schraubenlockerung konnte bei 10,7% der rauchenden Patienten und bei

23,5% der Nichtraucher gesehen werden. Mit Hilfe der p-Wert-Berechnung lasst dies

keinen Schluss auf einen signifikanten Einfluss zu.

Nichtraucher

Raucher

52 Patienten

25 Patienten

16 Patienten

3 Patienten

Tabelle 12: Einfluss Rauchen auf Schraubenlockerung

Spalte 1 Spalte 2 Zeile gesamt

Haufigkeiten, Zeile 1 52 25 77
Prozent von Gesamt 54,167% 26,042% 80,208%
Haufigkeiten, Zeile 2 16 3 19
Prozent von Gesamt 16,667% 3,125% 19,792%
Spalten Gesamt 68 28 96
Prozent von Gesamt 70,833% 29,167%

Chi-Quadrat (FG=1) 2,05 p=0,1520

Tabelle 13: Chi2-Test: Einfluss Rauchen auf Schraubenlockerung
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3.3.6 Einfluss einer Schraubenlockerung auf die Fusionsrate

Dabei erhielt man fir die Frage nach der Signifikanz des Einflusses einer
Schraubenlockerung auf die Fusion und die Frage des Einflusses der
Dekompression auf den postoperativen Beinschmerz einen p-Wert < 0,05. Dies
spricht jeweils fur einen signifikanten Einfluss.

Schmerzmittelbedarf Fusion 0,2797 nicht signifikant
Postoperativer Operationszugang 0,5427 nicht signifikant
Riuckenschmerz
Postoperativer Schraubenlockerung 0,1914 nicht signifikant
Ruckenschmerz
Postoperativer Voroperation 0,6351 nicht signifikant
Riuckenschmerz
Bewertung Voroperation 0,2283 nicht signifikant
Oswestry-Score
Zufriedenheit mit Voroperation 0,6584 nicht signifikant
jetziger Situation
Postoperativer Fusion 0,0660 nicht signifikant
Ruckenschmerz
Fusion Schraubenlockerung 0,0169 signifikant
Postoperativer Dekompression 0,0269 signifikant

Beinschmerz

Tabelle 14: P-Werte, Mann-Whitney-U-Test
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Nach Variable Schraubenlockerung

Rgsumme | Rgsumme U Z p-Wert Z p-Wert | Gilt. N | Gilt. N | 2*eins

Gruppe 1 | Gruppe 2 korr. Gruppe | Gruppe | Exakt
Variable 1 2 p
Fusion 3960,00 696,00 | 506,00 | 2,06902 | 0,03854 | 2,389490 | 0,01687 77 19 | 0,03783

Tabelle 15: Mann-Whitney-U-Test: Einfluss Schraubenlockerung auf Fusion
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Abbildung 47: Haufigkeitsverteilung Fusion bezogen auf

Schraubenlockerung

Patienten, die eine radiologisch nachweisbare Schraubenlockerung aufwiesen,

zeigten eher keine kndcherne Fusion der Facettengelenke.
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Nach Variable Dekompression

Rgsumme | Rgsumme U 4 p-Wert Z p-Wert | Gult. N | Gult. N | 2*eins
Gruppe 1 | Gruppe 2 korr. Gruppe | Gruppe | Exakt p
Variable 1 2
postOP- 4144,50 805,50 | 316,500 | -2,198 | 0,02796 | -2,2146 0,02678 87 12 | 0,02628
Beinschmerz

Tabelle 16: Mann-Whitney-U-Test: Einfluss Dekompression auf postoperative Ischialgie

Ein Einfluss der Dekompression auf die Starke der postoperative Ischialgie konnte

mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests nachgewiesen werden.

3.3.7 Einfluss von Alter und / oder BMI auf Schraubenbruch, -lockerung,

Anschlussinstabilitat, Fusion, Schmerzmittelbedarf

Fusion BMI 0,5259 nicht signifikant
Fusion Alter 0,0011 signifikant
Schraubenbruch BMI 0,8364 nicht signifikant
Schraubenlockerung BMI 0,7933 nicht signifikant
Anschlussinstabilitat BMI 0,5558 nicht signifikant
Schraubenlockerung Alter 0,1182 nicht signifikant
Schmerzmittelbedarf Alter 0,1807 nicht signifikant

Tabelle 17: P-Werte Logistische Regression

Wie auch schon im Chi2-Test, kann mit Hilfe der logistischen Regression ein
signifikanter Unterschied der Patienten in den beiden Altersgruppen, jinger bzw.
alter als 60 Jahre, bezlglich des Auftretens einer knéchernen Fusion gezeigt

werden.
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Abbildung 48: Fusion bezogen auf BMI in kg/m?2

Ein Einfluss der Hohe des Body-Mass-Indexes auf die Rate der kndchernen Fusion

konnte nicht ermittelt werden.
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3.4 Komplikationen

Im intraoperativen Verlauf kam es bei 7 Patienten zu einer Duraverletzung mit
Liquorleck, welches sofort mit Tachosil® abgedeckt wurde. 2 Patienten erhielten
wegen persisterendem Liquoraustritt eine Revisionsoperation. Intraoperative Gefal3-
und Nervenverletzungen wurden nicht gesehen. Desweiteren konnten keine
funktionell relevanten Implantatfehllagen beobachtet werden. Ein Patient wurde
wahrend der direkten postoperativen Phase im Aufwachraum aufgrund einer
Asystolie reanimiert. Ein weiterer Patient verstarb am 5. postoperativen Tag im
Rahmen einer stattgehabten Lungenarterienembolie unter
Reanimationsbedingungen. Eine Patientin wies eine transfusionsbeddrftige
Blutungsandmie auf. Bei einem Patienten entwickelte sich eine Pneumonie und drei

Patienten litten unter Wundheilungsstérungen, wovon ein Patient revidiert wurde.

3.5 Dropouts

Von den zu Beginn der Studie telefonisch eingeladenen 120 Patienten nahmen 99
Patienten den Termin zur Nachuntersuchung wahr. 10 Patienten konnten telefonisch
nicht erreicht werden, da sie unbekannt verzogen sind, 6 Patienten verweigerten die
Teilnahme an der Nachuntersuchung. Wahrend der ersten 12 postoperativen Monate
verstarben 2 Patienten. In 3 Féllen musste eine Revisionsoperation durchgefihrt
werden, in der das dynamische System entfernt und durch eine rigide Versorgung

ersetzt wurde.
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4 Diskussion

Im Rahmen der natirlichen Degeneration des spinalen Bewegungssegments
entwickeln sich neben Bandscheibenveranderungen, deren klinischer Einfluss leider
bislang nur schlecht verstanden wird, auch Veranderungen im Bereich der
Facettengelenke und der angrenzenden Bandstrukturen (Quint et al. 1998).

Folgen der entstehenden Dysfunktion im Bewegungssegment sind die Entstehung
spinaler Engen (Spinalkanalstenose) und haufig das Auftreten einer degenerativen
Instabilitéat (Spondylolisthese).

Die klassische Behandlung dieser degenerativen Veranderungen umfasst die
Dekompression der Stenose und die in der Regel instrumentierte Fusion und somit
Stabilisierung des Bewegungssegments als Goldstandard (Gibson und Waddell
2005, Schulte et al. 2006, Postacchini und Cinotti 1992, Weinstein et al. 2008).

Fur Behandlung von Instabilitaten der Wirbelsaule sind in der Historie der
Wirbelsaulenchirurgie verschiedenste Operationstechniken entwickelt worden, die zu
ebendieser Stabilisierung der Bewegungssegmente beitragen. Nach Strategien, mit
autologer Knochentransplantation alleine eine Verknécherung und somit Fusion zu
erzielen, erschienen in der Folge Instrumentationen, die Uber eine zusatzliche
Einschrankung des Bewegungsumfanges zu einer dauerhaften knocherner
Stabilisierung fuhren sollen (Niosi et al. 2006).

Der Einsatz von Zwischenwirbelimplantaten in Gestalt wiederum von autologer
Knochentransplantation oder in der Folge die Entwicklung von Platzhaltern (Cages)
aus Fremdmaterialien wie Titan oder PEEK hat zu weiter verbesserten Erfolgen in

Form von hoheren Fusionsraten gefihrt.
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4.1 Kritik an rigiden Fusionssystemen

Trotz mittlerweile guter Fusionsraten von bis zu 95% hat sich hinsichtlich der
klinischen Ergebnisse solcher Behandlungsstrategien in den letzten Jahren keine
entscheidende Tendenz zur Besserung gezeigt (Etebar und Cahill 1999), so dass in
groReren Ubersichtsarbeiten die Rate zufriedenstellender Outcomes von 16% bis
95% reichen (Turner et al. 1992, Boos und Webb 1997, Resnick et al. 2005,
Sengupta und Mulholland 2005).

4.1.1 Anschlussinstabilitdten und —frakturen

Die Ruhigstellung des schmerzverursachenden Segments verursacht jedoch eine
Mehrbelastung im angrenzenden Segment, was wiederum neue Instabilitat und
Schmerzen  verursachen kann. So berichten einige  Studien  Uber
Anschlussinstabilitaten und gar Frakturen in diesen der Fusion benachbarten
Bewegungssegmenten (Fritzell et al. 2004, Gibson et al. 1999, Glaser et al. 2003,
Moller und Hedlund 2000, Mummaneni et al. 2004).

4.1.2 Operationsmorbiditat

Ein weiterer Kritikpunkt besteht in der im Vergleich zu rein transpedikuldren
Fusionsverfahren erhdhten Operationsmorbiditat. Eine langere Operationszeit fur die
Erganzung der interkorporellen Spondylodese (von dorsal oder ventral) wie
gegebenenfalls Beschwerden im Bereich einer Knochenspanentnahme erhdéhen das

perioperative Risiko wie das postoperative Gesamtbeschwerdeniveau.
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4.2 Die Entwicklung dynamischer transpedikularer Systeme. Vorteile.

Um die Belastung der angrenzenden Segmente moglichst gering zu halten, das
Bewegungsausmall im behandelten Segment jedoch ausreichend stabilisieren zu
kénnen, wurden die beweglichen (dynamischen) transpedikularen Systeme
entwickelt (Gédet et al. 2009). Die Beweglichkeit des Systems soll zum einen die
Beweglichkeit im versorgten Segment auf ein schmerzlinderndes Ausmal}
einschrédnken. Zum anderen wird durch den Verzicht auf eine interkorporelle
Spondylodese (wie Cage oder autologen Knochen) auch die perioperative Belastung
des Patienten reduziert (geringere OP-Dauer, keine zusatzliche

Knochenspanentnahme).

4.3 Anforderung an dynamische transpedikuléare Systeme, Ergebnisse in der

Verwendung des DSS

In biomechanischen Studien konnte in den letzten Jahren fur einige dynamische
transpedikuldre Systeme gezeigt werden, dass sie in der Lage sind, den
Bewegungsumfang im behandelten Segment messbar einzuschranken (Schulte et al.
2008, Schmoelz et al. 2006, Grevitt et al. 1995, Schmoelz et al. 2009).

Korovessis et al. konnten 2004 in ihren Untersuchungen keine klinischen
Unterschiede im Outcome im Vergleich zwischen rigiden und dynamischen
transpedikulé&ren Versorgungsstrategien erkennen.

Nach Beobachtungen von Fischgrund et al. 1997 sowie Herkowitz und Kurz 1991
werden auch in der Verwendung von rigiden Fusionssystemen bei Pseudarthrosen
und somit ausbleibender knécherner Fusion zum Teil gute bis sehr gute Ergebnisse

erzielt.
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Die Anforderung an ein dynamisches transpedikulares Fusionssystem umfassen
somit eine ausreichende Einschrankung des Bewegungsumfanges im
dysfunktionalen Segment sowie eine im Vergleich zu rigiden Fusionssystemen
vergleichbare Rate an Implantatversagen. Klinische Ergebnisse missen mindestens
den gleichen Erfolg wie rigide Stabilisierungssysteme aufweisen.

4.3.1 Schraubenlockerungsraten, Implantatbriiche

Rigide transpedikuldre Fusionssysteme zeigen Schraubenlockerungs- und -
bruchraten von etwa 17% (Schnake et al. 2006). In der vorliegenden Studie wurde
eine Rate von Implantatversagen hinsichtlich Schraubenlockerung von 5,4% bei
dynamischen (von 202 Schrauben) 8,8% bei rigiden Schrauben (260) beobachtet.
Die Bruchrate lag bei 0,8% der verwendeten Schrauben.

Insgesamt ergibt sich hieraus eine geringere Rate an Implantatversagen in der
dynamischen Schraubengruppe verglichen mit Exemplaren der rigiden Versorgung
im Rahmen der behandelten Patientengruppe.

Im Vergleich zu anderen Studien fallt auf, dass die Beschreibung des Grundes fur
das Implantatversagen sehr rudimentar ausfallt. So berechnen beispielsweise
Lonstein et al. 1999 eine ,allgemeine Komplikationsrate“ von 2,4% pro Schraube bei
4790 implantierten Schrauben (Young et al. 2007). Andere Autoren machen nur sehr

allgemeine Angaben wie Bruchraten ohne die Beschreibung von Lockerungszahlen.

Ein weiterer Kritikpunkt stellt die haufig sehr geringe Patientenzahl von Studien dar.
Cakir beschreibt zum Beispiel 2003 eine Serie von 10 Patienten mit dynamischer
transpedikularer Fusion ohne Implantatversagen, Schaeren et al. verfolgten in Ihrer
Darstellung 2008 gerade 26 Patienten hinsichtlich der genannten Komplikationen —
alle Teilnehmer der Untersuchung wurden alleine nativradiologisch nachuntersucht,
was auch aufgrund der deutlich geringeren Sensitivitdt dieses diagnostischen

Verfahrens naturlich kritisch gesehen werden muss.
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4.3.2 Biomechanische Veranderungen nach Fusion

4.3.2.1 Anschlussinstabilitaten im Allgemeinen

Die genaue Ursache fir Anschlussinstabilitaten ist bislang noch nicht recht geklart.
Ein Faktor, der im Anschluss an rigide Fusionen hierzu wohl beitragt, ist die
Verschiebung des Rotationszentrums nach dorsal, was die Belastung der
Facettengelenke auch in den angrenzenden Bewegungssegmenten erhéht (Lee CK
1988, Highsmith et al. 2007) und somit zur beschleunigten Degeneration beitragt.

Naturlich existieren auch andere operationsbedingte Einflisse, die zu forcierter
Degeneration von Anschlusssegmenten beitragen wie die Verletzung benachbarter
(cranial gelegener) Gelenkkapseln beim Einbringen der Schrauben, muskulare
Denervierung durch den mehr oder minder traumatisierenden operativen Zugang,

Uberdistraktion und dadurch iatrogene Kyphosierung und Ahnliches.

Auch Cadaverstudien eignen sich nicht in jedem Fall zur Ergebnisiubertragung auf
den funktionierenden Komplex Wirbelsaule mit angrenzenden Strukturen.
Untersuchungen Uber die Mehrbelastung angrenzender Bewegungssegmente zu
dynamisch fusionierten sind natirlichen Limitierungen unterworfen. So ist es nicht
maoglich, in vitro oben genannte Effekte wie posturale Storungen des Patienten,
Fehlpositionierung (Abweichung von der idealisierten Implantationsrichtung und
Stellung der Implantate, Verletzung der angrenzenden Facettengelenke durch die
Pedikelschrauben etc.), Fehler in der Auswahl der Implantatgrof3e, physiologische
Belastungsmuster, Einfluss der Muskulatur (auch unter dynamischen Bedingungen
wie naturlicher Hypo- wie Hypertrophie, Scherkréafte etc.), Einfluss wechselnder
Temperatur auf die verwendeten Materialien (Ermtdungsphdnomene), Einfluss von

Narbengewebe auf die Biomechanik des behandelten Segments sowie der
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angrenzenden einzuschéatzen (Lafage et al. 2007). Ebenso bleibt das Ausmald der
zugrundeliegenden degenerativen Gesamtentwicklung der Wirbelsédule unbeurteilt
und dessen Einfluss daher unverstanden bzw. zumindest nicht objektiv einschatzbar.
Pellisé et al. zeigten 2007, dass Bandscheibendegenerationen in mehreren kranialen
Anschlusssegmenten lumbaler Fusionen eintreten und voranschreiten. Ein
unmittelbarer Zusammenhang zur stattgehabten Fusion ist daher nicht zweifelsfrei
anzunehmen (Cheng et al. 2007).

Zudem erlauben einige in vitro (Kadaverstudie) Studiendesigns nicht einmal mehr
eine Beurteilung physiologischer Bedingungen im Kadaver. So erfordert eine
Messung von Lastgrofien zwischen Gelenkfacetten eine Eréffnung der Gelenkkapsel
(Niosi et al. 2008). Durch diese Einflussnahme entstehen Veranderungen, die
signifikant Einfluss haben kdnnen auf Faktoren wie den Bewegungsumfang und die

damit verbundenen wirkenden Krafte.

Hinsichtlich der Haufigkeit im Auftreten von Anschlussinstabilitaten existieren sehr
heterogene Ergebnisse nach aktueller Datenlage. Nachdem eine der initialen
Anforderungen an ein dynamisches Versorgungskonzept die Reduktion von
Anschlussinstabilitaten war, konnten diese Erwartungen nicht sicher bestatigt
werden. Die Rate der Instabilititen in den Nachbarsegmenten zeigte ahnliche
Ergebnisse wie im Falle rigider Fusionen (Rahm und Hall 1996, Cakir et al. 2009).
Hier wurden Anschlussinstabilitaten in bis zu 35% der Falle beobachtet. Schaeren et
al. berichteten 2008 von 47% Veranderungen dieser Art im cranialen
Anschlusssegment.

In der vorliegenden Untersuchung konnte in der Verwendung des dynamischen
transpedikularen Fusionssystems DSS eine Rate von 7% Anschlussinstabilitdten
beobachtet werden. Hierzu muss auf die unterschiedlichen technischen
Voraussetzungen eingegangen werden: Wahrend das am haufigsten in der Literatur
untersuchte transpedikuldre System aus Titanschrauben besteht, die durch
Polyesterkordeln in einem hohlen Platzhalter miteinander verbunden sind (Dynesys,

Zimmer Spine), beruht das verwendete System auf einer Titanverbindung zwischen
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den Schrauben. Mdglicherweise besteht hier ein entscheidender Unterschied im
Vergleich der beiden Systeme.

4.3.2.2Knécherne Fusion im dynamisch versorgten Segment

In der Auswertung der radiologischen Ergebnisse zeigte sich in 51% der Félle einer
knoécherne Fusion im urspringlich ja dynamisch versorgten Segment.

Hierbei konnte in der Gruppe der Uber 60-Jahrigen eine fast doppelt so hohe Rate an
Fusionen beobachtet werden.

Diese Beobachtung ist in der aktuellen Literatur so nicht regelhaft zu finden und
scheint einen neuen Aspekt aufzuwerfen. Hier ist das grundlegende Prinzip, die
Beweglichkeit im Segment zu erhalten, zwangsweise verlassen und das Ergebnis
einer rigiden Fusion erzielt. Zu den gunstigeren Bedingungen des dynamischen
Konzepts mit kirzerer Operationsdauer und geringerer Operationsmorbiditat wird

hierbei das Ergebnis eines aufwendigeren Verfahrens erreicht.

In diesem Rahmen kann ein weiterer Zusammenhang angenommen werden.
Maglicherweise fuhrt die langsam zunehmende Versteifung durch die urspringlich
dynamische Verbindung &hnlich wie bei der nichtinstrumentierten Wiltsefusion
aufgrund der langsam zunehmenden Einschrankung im Bewegungsumfang zu einer
Art Anpassung der angrenzenden Segmente. Der als Slow Fusion bezeichnete
Prozess konnte als Aquivalent einer physiologischen, méglicherweise spondylophytar

bedingten Versteifung zu einer geringeren Rate an Anschlussinstabilitéaten fuhren.

Bei Rauchern bestétigt sich nach den vorliegenden Ergebnissen die bekannte
Beobachtung einer schlechteren Fusionsrate als Beispiel fir Knochenheilung (Cesar-
Neto et al. 2003). Bei 28 Rauchern wurden 10 knocherne Fusionen gesehen
(35,7%). Nichtraucher fusionieren eher (58,2%).
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4.4 Klinische Ergebnisse: Outcome-Beurteilung

Daten bezuglich des klinischen Outcomes von Patienten werden meist durch die
Erhebung des postoperativen Schmerzniveaus anhand der Visuellen Analogskala
(VAS) sowie eines Fragebogens zur Einschatzung der empfundenen Behinderung, in
vielen Fallen des Oswestry Disability Index, erhoben (Ostelo et al. 2008). Die Hohe
der Schmerzpunktzahl auf der Visuellen Analogskala sinkt nach Dekompression und
Stabilisierung im Bereich der LWS postoperativ signifikant (Schnake et al. 2006,
Wirgler-Hauri et al. 2008, Vaga et al. 2009). Die Aussage wird ebenso fur die
Auswertung des Oswestry-Disability-Index getroffen (Yee et al. 2008, Wrgler-Hauri
et al. 2008, Welch et al. 2007).

Dies muss jedoch kritisch gesehen, werden, da Patienten selbstadndig einen
subjektiven Fragebogen ausflllen (Pellisé et al. 2005). So hangt die Einschatzung
des postoperativen Zustandes von vielen Einflussfaktoren, wie z.B. Alter und
Geschlecht ab. Ebenso beeinflusst die persdnliche Erwartung an die Operation das
Outcome (Yee et al. 2008). Einige Autoren sagen, dass je schlechter der
praoperative Gesamtzustand eingeschatzt wird, desto weniger Verbesserung wird
postoperativ angegeben (Jonsson et al. 1997, Katz et al. 1999). Auch der psychische
Zustand eines Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung oder eine vorbekannte
Depression wirken sich auf die Selbsteinschatzung des Patienten aus (Hazard et al.
1991, Carragee et al. 2005). Auch in der vorliegenden Studie muss man den Einfluss
der  Multimorbiditdt, bei  einem  Durchschnittsalter des  untersuchten
Patientenkollektivs von 65,5Jahren, auf die Bewertung der individuellen
postoperativen Situation beriicksichtigen.

So berichteten fast ein Drittel der Patienten, dass es ihnen schwer falle, ihre
Beschwerden gezielt der Wirbelsaule zuzuordnen, da sie unter weiteren
degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates litten und dies zu einer
Vermischung der Beschwerdesymptomatik fihre. Auch sollte man bei der Bewertung
der angegebenen Schmerzscore-Punkte bedenken, dass einige Patienten aufgrund
anderer Erkrankungen unter einer Dauermedikation mit Analgetika stehen, die sich ja

dann auch auf die von der Wirbelsaule ausgehende Schmerzsituation auswirken.
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In der vorliegenden Untersuchung fiel auf, dass jlingere Patienten (< 60 Jahre) ihren
postoperativen Gesamtzustand haufiger schlechter einschatzen als die Konstituenten
der Gruppe der Alteren (>60 Jahre). Moglicherweise spielen hier psychosoziale
Faktoren, wie z.B. starke Belastung im beruflichen wie privaten Bereich, eine Rolle.
Auch die Krankheitseinsicht und damit deren Bewaltigung scheint hier erschwert zu
sein.

Patienten, die zusatzlich zur Fusionsoperation eine Dekompression einer
Spinalkanalstenose erhielten, schétzten ihren postoperativen Zustand durch die
Abnahme der Ischialgie als deutlicher gebessert ein, als Patienten, die nur eine
Fusion der Segmente erhielten. Die Dekompression alleine fuhrt zwar nicht zur
Veranderung der degenerativen Prozesse, jedoch zur Verbesserung der
Lebensqualitat (Wurgler-Hauri et al. 2008, Schnake et al. 2006, Grob et al. 1995,
DiPierro et al. 1996, Deyo et al. 1993, Martin et al. 2007).

Auch wird in der Literatur davon ausgegangen, dass ein Implantatversagen keine
Auswirkung auf die Zufriedenheit des Patienten habe (Schnake et al. 2006, Schaeren
et al. 2008), was auch bei der Erhebung der klinischen Daten im Rahmen dieser
Nachuntersuchung gesehen werden konnte. So musste sich keiner der 20 Patienten
mit einer Schraubenlockerung aufgrund von persistierenden Beschwerden einer
Schraubenrevisionsoperation unterziehen, was hier natirlich auch grundsatzlich die
Indikationsstellung fir eine Revision in Frage stellt. Somit zeigt sich, dass die
alleinige radiologische Kontrolle die klinische Untersuchung mit Befragung des
Patienten nicht ersetzen kann. Denn, wie auch von Sirvanci et al 2008 beschrieben
korrelieren die radiologisch erhobenen Befunde nicht zwangslaufig mit der klinischen
Symptomatik des Patienten. Hier ist die Anwendung von kurzen, vom Patienten
selbst auszufullenden Fragebdgen, ein adaquates Mittel zur Beurteilung von
Ruckenschmerzen und deren Auswirkung auf den Patienten (Herno et al. 1994
Davidson und Keating 2002).
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Aufgefallen ist jedoch, dass sich die Angaben zur Gesamtzufriedenheit zum Teil im
Anamnesegesprach von den Angaben durch die Fragebdgen unterscheidet. So
geben nur 48% der Befragten an, dass sie mit der postoperativen Gesamtsituation
zufrieden seien. 82% der Patienten wirden sich jedoch auch nach Ablauf des ersten
postoperativen Jahres und Berucksichtigung des Outcomes wieder fur die Operation
entscheiden. In aktuellen Studien wird die allgemeine Patientenzufriedenheit mit 71-
86% angegeben (Toyone et al. 2005). Schnake et al. (2006) zeigen eine Rate von
87,5% der Patienten an, die sich erneut fur die Operation entscheiden wirden.
Insgesamt gesehen ist die praoperative Aufklarung des Patienten beziglich der zu
erwarteten postoperativen Besserung der wichtigste Faktor fur die Einschatzung des
Outcomes des Patienten (Yee et al. 2008).

Auch wurde die Vermutung aufgestellt, dass es bei jingeren Patienten durch deren
hohere Aktivitat zu einer grol3eren Anzahl von Implantatversagen kommt (Schnake et
al. 2006), obwohl dies nicht durch Daten belegt werden konnte.

Im Gegensatz hierzu wurde von Lawthorne Il et al. (2009) angegeben, dass
hoheres Alter und Osteoporose als limitierend auf die Verwendung von dynamischen
Systemen zu sehen sind. Die Ergebnisse dieser Arbeit stlitzen diese Einschéatzung
nicht. Im Gegenteil scheint nach den vorliegenden Untersuchungsbeobachtungen
sogar gerade die Gruppe der tber 60-Jahrigen im Besonderen flr eine dynamische
Versorgungsstrategie in Form von pedikelschraubenbasierten Systemen geeignet.
Eine offenbar hohe Neigung zur Verkntécherung im versorgten Segment fihrt im
Sinne einer Slow Fusion zu einer vollstandigen Stabilisierung mit im Vergleich zur
primaren 360°-Fusion reduzierter Operationszeit, geringerer Operationsmorbiditat
und geringeren Kosten auf Implantatseite wie fir Behandlungskosten im Allgemeinen

(OP-Ressourcen, schnellere Mobilisierbarkeit etc.).
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden prospektiven Untersuchung zur Verwendbarkeit und zu
klinischen wie radiologischen Ergebnissen dynamischer transpedikulérer
Fusionssysteme am Beispiel des Bricon DSS wurden 120 Patienten Uber einen

Zeitraum von 12 Monaten beobachtet und eine abschlieende Datenerhebung

durchgefuhrt.
Hierzu erfolgte zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine native
Funktionsrontgenuntersuchung sowie eine Computertomografie der

Lendenwirbelsaule. Die klinische Beurteilung wurde nach dem Oswestry-Disability-
Index, dem modifizierten Pationnaire-Bogen und einem eigenen Fragebogen erstellt.
Hierbei zeigten sich systembedingte Komplikationen wie Implantatlockerungen in
5,4% bei dynamischen Schrauben. Die Rate von Anschlussinstabilitaten lag bei 7%.

Im Literaturvergleich liegen diese Beobachtungen unter dem Durchschnitt.

Die Patientenzufriedenheit nach operativer Versorgung liegt im vergleichbaren
Bereich zur aktuellen Gesamtdatenlage. Wahrend sich die allgemeine Zufriedenheit
der Patienten eher etwas unter dem Literaturdurchschnitt bewegt, ist jedoch die
Motivation, sich erneut einer solchen Operation zu unterziehen, quasi gleich der

publizierten Quote.

Auffallend in der aktuellen Untersuchung ist die Diagnose einer hohen kndchernen
Fusionsrate im Patientengut. 51% der Patienten zeigten in den radiologischen
Kontrolluntersuchungen eine Fusion im eigentlich ja dynamisch versorgten Segment.
Damit ist der urspringliche Gedanke einer bewegungserhaltenden Stabilisierung
zwar verlassen, in der Summe jedoch erzielt die im Vergleich zur priméren 360°-
Fusion weniger aufwendige und fur den Patienten weniger belastende dynamische
Verschraubungsmethode in diesen (fusionierten) Patienten das gleiche Ergebnis.
Diese Beobachtung wurde in der aktuellen Literatur beztglich transpedikularer
dynamischer Systeme bislang nicht berichtet, wobei die meisten Untersuchungen
sich auf eine Implantatkombination aus Titanschrauben und einer Polyesterkordel in
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einem hohlen Platz- und Abstandhalter zwischen den Schrauben (Dynesys, Fa.
Zimmer Spine) beziehen. Hier kann ein Zusammenhang zum verwendeten
Implantatsystem in Form von Titanschrauben und einem Titanlangstrager
angenommen werden.

Die Ubertragbarkeit auf ahnliche Implantatsysteme sowie der Vergleich zu neuen
dynamischen transpedikularen Verschraubungssystemen zum Beispiel mit
Langstrdgern aus PEEK und somit wiederum verandertem Einfluss auf die
Biomechanik muss im Weiteren untersucht werden.
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6 Anhang

6.1 Fragebogen fur die klinische Untersuchung

Klinische Untersuchung
Name:
Geh.Dat.:
OP-Datum: Untersuchungsdatum:

Fragebogen: | (habich)

Bilder: postOPCT | ) Datum der Bilder:
post OP Funktions Rs | |

Dekompression: Ja D

Nein | |

AusmaB der OP- Nur dynamischl_
Rigide+dynamisch | |
Hihe:

Indikation:

Alter =60Jahre [ ] <60Jahre |_|

Gribe: Gewicht: BMT:

Vor-OP: Ja D was? wie oft?
Nein D

Schmerzmittelbedarf: me Weniger D gleich D mehr D

Was?

Zugang: offen D transomuskular D

Besonderheiten: Komplikationen:

MNach-OPs:

Schulabschiufi:

Bemf:

Rancher: nein| ] jal ) Wieviel?

Badiclogischer Befund:
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6.2 Oswestry Disability Index

Patientenfragebogen
(Bitte nur 1 Antwort (die fiir Sie am ehesten rutreffende Antwort) ankrenzen! Danke!)

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Frage 1: Schmerzintensitit
o (: Ich habe momentan keine Schmerzen.
1: Ich habe momentan sehr leichte Schmerzen.
2: Ich habe momentan mafige Schmerzen
3: Ich habe momentan miemlich starke Schmerzen
4: Ich habe momentan sehr starke Schmerzen.
5: Die Schmerzen sind momentan die am schlimmsten vorstellbaren Schmerzen

[ I T s

Frage 1: Persinliche Pflege (Kirperpflege, Kleiden)

o 0 Ich kann mich selbst versorgen ohne musitzliche Schmerzen auszulésen.

o 1: Ich kann mich selbst versorgen. Dies verursacht jedoch zusftzliche Schmerzen.

o 2: Esist schmerzhaft mich selbst zu versorgen. Daher mache ich dies langsam und
vorsichtig.

o 3: Ich bendtige Hilfe, jedoch kann ich den grofiten Teil meiner personlichen Pflege
selbst iibernehmen

o 4: Ich bendtige jeden Tag in den meisten Punkten meiner perstnlichen Pflege Hilfe.

o 5: Ich schaffe es nicht, mich zu kleiden, waschen gelingt mur mit Miihe, ich bleibe 1m
Bett.

Frage 3: Heben von Gegenstinden
o 0 Ich kann schwere Gewichte ohne zusitzliche Schmerzen heben.
o 1: Ich kann schwere Gewichte heben. Dies venursacht jedoch musitzliche Schmerzen
o 2: Schmerzen hindemn much daran schwere Gewichte vom Boden zn heben. Jedoch
kann ich diese heben, wenn sie in einer ginstigen Position fiir mich Liegen (zB. auf
dem Tisch).
o 3: Schmerzen hindemn mich daran schwere Gewichte zn heben. Jedoch kann ich leichte
bis mittelschwere Gewichte heben, wenn diese gimstig fiir mich hegen.
4: Ich kann sehr leichte Gewichte heben.
o 5: Ich kann weder etwas heben noch tragen.

(=]

Frage 4: Laufen/Gehen

(: Schmerzen behindern mich micht beim Gehen.

1: Schmerzen hindern nuch daran weiter als 1000m (am Stiick) zu gehen.
2: Schmerzen hindemn mich daran weiter als 500m (am Stiick) mu gehen.
3: Schmerzen hindem mich daran weiter als 100m (am 5tiick) zu gehen.
4: Ich kann nur mit Hilfe eines Stockes oder mit Gehstiitzen gehen

5: Ich liege die meiste Zeit im Bett.

[s]

O 0000

Frage 5: Sitzen

(0 Ich kann auf jeder Art eines Stuhles sitzen so lange ich machte.
1: Ich kann auf meinem , Lieblingsstubl™ sitzen so lange ich machte.
2: Schmerzen hindem much daran langer als 1 Stnde zu sitzen.

3: Schmerzen hindem mich daran langer als 30 Minuten zu sitzen.
4: Schmerzen hindemn mich daran langer als 10 Mimiten zm sitzen.
5. Schmerzen halten mich vom Sitzen ab.

(=]

[ I T
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Frage 6: Stehen
o 0: Ich kann ohne zusitzliche Schmerzen so lange stehen wie ich mochte.
o 1: Ich kann so lange stehen wie ich mdchte. Dies verursacht jedoch zusitzliche
Schmerzen.
2: Schmerzen hindem mich daran langer als 1 Stunde zu stehen.
3: Schmerzen hindern mich daran langer als 30 Minuten zu stehen.
4
B

—_

Schmerzen hindern mich daran linger als 10 Minuten zu stehen.
Schmerzen hindern mich grundsitzlich am Stehen.

O 0 O O

Frage 7: Schlaf:

o 0: Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.
: Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.
: Auf Grund von Schmerzen schlafe ich weniger als 6 Stunden pro Nacht.
: Auf Grund von Schmerzen schlafe ich weniger als 4 Stunden pro Nacht.
: Auf Grund von Schmerzen schlafe ich weniger als 2 Stunden pro Nacht.
: Schmerzen hindern mich grundsitzlich zu schlafen.

O O O © O
BN WN =0

Frage 8: Sexualleben:
o 0: Mein Sexualleben ist uneingeschrankt und verursacht keine zusatzlichen
Schmerzen.
o 1: Mein Sexualleben ist uneingeschrénkt, jedoch verursacht es zusétzliche
Schmerzen.
2: Mein Sexualleben ist anndhernd normal, jedoch ist es sehr schmerzhaft.
3: Mein Sexualleben ist auf Grund der Schmerzen ziemlich eingeschrinkt.
4: Mein Sexualleben ist auf Grund der Schmerzen &uflerst eingeschrinkt.
5: Schmerzen verhindern ein Sexualleben.

O O O O

Frage 9: Gesellschaftliches Leben

o 0: Mein gesellschaftliches Leben ist uneingeschrankt und verursacht keine
zusatzlichen Schmerzen.

o 1: Mein gesellschaftliches Leben ist uneingeschrankt, verursacht jedoch zusitzlichen
Schmerzen.

o 2: Schmerzen haben keinen signifikanten Einfluss auf mein gesellschaftliches Leben,
abgesehen von einer Einschrinkung anstrengender Tiatigkeiten (z.B. Sport).

o 3: Schmerzen schrinken mein gesellschaftliches Leben ein und ich gehe nicht oft aus.

o 4: Schmerzen schrianken mein gesellschaftliches Leben derart ein, dass ich fast nur
noch zu Hause bleibe.

o 5: Auf Grund der Schmerzen habe ich tiberhaupt kein gesellschaftliches Leben mehr.

Frage 10: Reisen
o 0: Reisen verursacht keine zusitzlichen Schmerzen.
o 1: Reisen verursacht zusitzliche Schmerzen.
o 2:Ich habe Schmerzen, jedoch kann ich Reisen mit einer Dauer tiber 2 Stunden
unternchmen.
o 3: Auf Grund von Schmerzen beschrinken sich meine Reisen auf eine Dauer von
weniger als 1 Stunde.
o 4: Auf Grund von Schmerzen kann ich nur kurze, notwendige Reisen von weniger als
30 Minuten unternehmen.
o 5: AuBer zu Behandlungen kann ich keine weiteren Reisen unternehmen.
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6.3 Modifizierter Pationnaire-Patienten-Fragebogen

Patientenfragebogen NCH Gelnhausen (NCHGNO1_LWS)

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

1.A.
0

Meine Beinschmerzen VOR der Operation

keine
Schmerzen

Geben Sie mit Hilfe eines Kreuzes x die empfundenen Schmerzen an

1.B. Meine Beinschmerzen NACH der Operation
[t 1

Geben Sie mit Hilfe eines Kreuzes x die empfundenen Schmerzen an

mittelsf

0

Datum:

__ Wochen postoperativ
____Monate postoperativ
__Jahre postoperativ

2.A. Meine Riickenschmerzen VOR der Operation

keine
Schmerzen

itetter

2.B.

0

Geben Sie mit Hilfe eines Kreuzes x die empfundenen Schmerzen an

Meine Riickenschmerzen NACH der Operation

keine
Schmerzen

':

3 ) ;

Geben Sie mit Hilfe

3. Meine Beschwerden vor der Operation sind im Vergleich ...

A. Schmerzen bei
Belastung/ Bewegung &
Q hatte ich nicht viel besser besser
B. Schmerzen in Ruhe
Q hatte ich nicht viel besser  besser
C. Schmerzen in der Nacht
Q hatte ich nicht viel besser besser
D. Brennen m
Q hatte ich nicht viel besser besser
E. Krampfe x
Q hatte ich nicht viel besser besser
F. Kraftlosigkeit/Schwéche A
<>
Q hatte ich nicht viel besser besser
G. Gefiihlsstorungen,
Kribbeln, Ameisenlaufen i
Q hatteich nicht ~ Vielbesser  besser
H. Steifheit 0
Q hatte ich nicht viel besser besser

|. Bewegungseinschrankung

QO hatte ich nicht viel besser

gleich schlechter viel schlechter

w @

gleich schlechter viel schlechter

ww®

gleich schlechter viel schlechter

oo

gleich

X8O

schlechter viel schlechter

schlechter viel schlechter

gleich

gleich schlechter viel schlechter

schlechter viel schlechter

gleich

gleich schlechter viel schiechter

ww®

gleich schlechter viel schlechter

ines Kreuzes x die empfundenen Schmerzen an

Bitte Ort der Beschwerden
mit x einzeichnen...

==
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4. Meine Einschrankungen sind im Vergleich zu vor der Operation ...

h Schiafen
| viel besser
[}
o
/é mich Waschen, Ankleiden )
| viel besser
¢ |
L Sitzen
viel besser
Stehen
viel besser

1

lm Ausgehen, Freundebesuchen

{soziales Leben) viel besser

5. 8ind Sie seit der OP in einer anderen Klinik nochmals an der Wirbelsaule operiert worden?

Onein Oja.
5. A Wenn ja, wann: , Wo:

besser

besser

besser

besser

besser

besser

6. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Behandlung?

6.A. In der Praxis?

6.B. Im Krankenhaus?

6.C. Insgesamt?

deich

deich

delch

deich

deich

deich

, warum:

schlechter
|
schlechter

)

schlechter

)
schle c}'vter
)

schlechter

\

schlechter

)

viel sc};[echter

viel éc_r'i;e/;:'wer

viel ;cr:;;ecl‘r'ner

viel séﬁ;ec‘iﬁer

viel sc;lle(i'ﬁer
. )

viel schlechter

©606006®
©eo0o®
©O00®

7. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer jetzigen @ @ @ @ @
Situation?

8. Wiirden Sie sich nochmal operieren lassen? Oja 0[O nein.

8 A Wenn nein, warum nicht:

9. Kommentare, Wiinsche, Anregungen, Kritik
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