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1. Einleitung

Ruckenbeschwerden sind in der mordernen Gesellschaft ein sehr haufiges
Problem. Dabei sind ca. 70% im Bereich der Lendenwirbelsaule lokalisiert'?.
Bei Ruckenschmerzen wird oft vom unteren Ricken gesprochen, ,der Region

unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der GesaRfalte*

, im englischen ,low
back pain“. Sie sind die am haufigsten vorkommenden Schmerzen* und ihre
Punktpravalenz betragt geschatzt 9,4% weltweit. Sie liegt bei Mannern etwas
hdher als bei Frauen und der Pravalenz-Hohepunkt wird mit etwa 80 Jahren
erreicht®. Die Lebenszeitpravalenz wird mit 75-84% angegebenz, wobei sich nur
maximal ein Viertel davon auf chronische Riickenschmerzen bezieht®. Generell
konnen anhaltende Schmerzzustande den zeitlichen Verlauf betreffend
unterteilt werden in akute (<6 Wochen), akut persistierende(>6Wochen und
<12 Wochen) und chronische (>12 Wochen) Schmerzen®’. Die oben
aufgefuhrten Zahlen beziehen sich auf arbeitende, als auch auf nicht-arbeitende
Personen. Chronische Ruckenschmerzen treten gehauft im mittleren
Lebensalter auf' mit Hochstwerten in den alteren Altergruppen®. Chronische
Lumbalgien haben eine groRe sozialmedizinische Bedeutung. Von den
gesetzlich Versicherten sind 26% der Patienten 2010 aufgrund von
Kreuzschmerzen beim Arzt vorstellig geworden®®. Riickenschmerzen kosten
das Gesundheitssystem ca. 8,4 Milliarden Euro pro Jahr (Stand 2006)°,
hauptsachlich aufgrund von sekundaren Kosten wie haufigen Fehltagen am
Arbeitsplatz  durch  Krankschreibungen. Direkte = Behandlungs- und
Rehabilitationkosten machen nur etwa 15% der Kosten aus®'®. Erkrankungen
des muskuloskelettalen Systems stellen die haufigste Indikation der
medizinischen Rehabilitation dar'’ und sind Spitzenreiter in Bezug auf die
Arbeitsunfahigkeitstage in Deutschland'®. Lumbalgien sind der haufigste Grund
fiir Arbeits- bzw. Erwerbsunfahigkeit weltweit®. Desweiteren sind bei etwa 12%
der Fruhrentner Ruckenschmerzen der Grund fur den vorzeitigen Eintritt in den
Ruhestand™. Nach den psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen

fuhren also  muskulo-skelettale  Erkankungen die  Statistiken der



Frahberentungen aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit in den letzten Jahren
an®.

Es wird unterteilt in nicht-spezifischen und spezifischen Rickenschmerz. Bei
letzterem ist die Rede von Wirbelkdrperfrakturen, Osteoporose, Infektionen,
Radikulopathien, Bandscheibenvorfallen, Spinalkanalstenosen, Tumoren und
Metastasen im Bereich der Wirbelsdule und des Spinalkanals und
Spondylarthritiden™. Von nicht-spezifischem Riickenschmerz ist die Rede,
wenn die Untersuchungsergebnisse keine hinreichende Erklarung fur die
Beschwerden ergeben, keine krankhaften Prozesse oder Pathomechanismen
zu finden sind. Gegen eine operative Therapie spricht sich die Nationale
VersorgungsLeitlinie bei nicht-spezifischem Riickenschmerz aus®. Fir die
spezifischen RlUckenschmerzen wurde Uber die letzten Jahrzehnte eine
deutliche Verbesserung im Bereich der operativen Verfahren erzielt, so dass

15,16 In

dies zu einer zunehmenden Zahl der Wirbelsaulenoperationen fuhrte
Anbetracht der tendenziell steigenden Operationszahl wird trotz technischer
Verbesserungen Uber einen absoluten Anstieg der unzufriedenstellenden
Verlaufe berichtet. Daher ist es umso wichtiger, die Indikationsstellung kritisch
einzuordnen und das eigene chirurgische Vorgehen zu reevaluieren. Als
wesentliche Parameter fur eine solche Betrachtung dienen die postoperative
Schmerzbesserung und Funktion, wie beispielsweise das Gangbild. Sozio-
Okonomisch gesehen ist nicht nur eine Schmerzverbesserung, sondern auch
eine Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit als Erfolg anzusehen'’. Angaben zu
Schmerzen und Funktion konnen mithilfe von Fragebdgen erhoben werden.
Belastbare Daten zu tatsichlichen Anderungen von Haltung und Gangbild gibt
es kaum, auch wenn hierflr technisch prazise und unkomplizierte Apparate zur

Verfiigung stehen'®®.



1.1 Die gesunde Wirbelsaule

1.1.1 Anatomie

1111 Knochen

Die Wirbelsdule besteht aus 33%° Wirbeln, davon sieben zervikale, zwolf
thorakale, funf lumbale, funf sakrale und vier coccygeale Wirbel, die durch
Zwischenwirbelscheiben, sogenannte Disci intervertrebralis, verbunden sind.
Sie kann in vier Segmente untergliedert werden'. Hierzu gehoren die
Halswirbelsaule, die Brustwirbelsaule, die Lendenwirbelsdule und die
Sakralwirbelsaule, bzw. Os sacrum und Os coccygis, diese beiden Regionen
machen beim Erwachsenen je einen Knochen aus, da die Wirbel anders als in
den oberen Regionen eine feste Einheit bilden®. Die Doppel-S-Form der
Wirbelsaule entsteht durch die Lordose im Bereich der Hals- und
Lendenwirbelsdule und durch die Kyphose im Bereich der Brust- und
Sakralwirbelsaule.

Alle Wirbel sind grundsatzlich in zwei Teile unterteilt, in einen vorderen Teil, den
Wirbelkdrper, und in einen hinteren Teil, den Wirbelbogenzo. Der Bogen besteht
aus zwei Bogenwurzeln und zwei Laminae, die vier artikulare Fortsatze, zwei
transverse Fortsatze und einen Dornfortsatz aufweisen. Die Wirbelkorper bilden
eine Saule. Man unterteilt biomechanisch in vordere und hintere Saule. Auch
die hintere Saule tragt Last und sorgt somit fur die Stabilitat. Die Wirbelbdgen
schaffen einen schutzenden Raum fur das Ruckenmark. Zusatzlich zu den
Bandscheiben sind die Wirbel auch durch die artikularen Fortsatze verbunden.
Die transversen Fortsatze und die Dornfortsatze dienen als Mittelstick fur die
Muskel- und Ligamentansatze. Die vier Kerben der Bogenwurzeln, jeweils zwei
auf der oberen und zwei auf der unteren Seite, werden die intervertebralen
Kerben genannt. Diese bilden bei miteinander verbundenen Wirbeln die
Foramina intervertebralia, durch welche die Spinalnerven und Blutgefale

ziehen?®.
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Die Wirbel bestehen aus der harten Knochenrinde (Kortikalis) und der darunter
liegenden gut durchbluteten Spongiosa.

Die Zwischenwirbelrdume mit den Bandscheiben bestehen aus dem zentralen
galertartigen Nucleus pulposus und dem Anulus fibrosus, wobei axial auf den
Nucleus auftreffende Krafte in radiare Zugkrafte des Anulus umgewandelt
werden. Die Bandscheiben besitzen durch ihren hohen Flussigkeitsanteil eine
gute Pufferfunktion. Das Bewegungsausmaly wird durch den Anulus fibrosus
und die hinteren Wirbelsaulenstrukturen limitiert. Bandscheiben sind nicht
vaskularisiert und ernahren sich durch Diffusion. Im Alter degenerieren sie
physiologischerweise.

Der Anulus fibrosus wird durch das hintere Langsband verstarkt, welches dorsal
der Wirkelkorper verlauft. Ventral der Wirbelkorper verlauft das vordere

Langsband”.

1.1.1.2 Neuroanatomie

Beim Erwachsenen endet das Ruckenmark am Conus medullaris in HOhe des
1. bis 2. Lendenwirbels. In der Cauda equina laufen die lumbalen und sakralen
Nervenwurzeln weiter. Die Nervenwurzeln treten durch die Foramina
intervertebralia aus.

Die lumbale Wirbelsaule besitzt funf lumbale Spinalnerven, die von eins bis funf
nummeriert werden. Die entsprechende Nervenwurzel geht immer unterhalb
des Wirbels ab, wie zum Beispiel die Wurzel L4 zwischen Wirbel L4 und L5
abgeht?'.

Werden die Nervenwurzeln durch Kompression geschadigt, so entsteht eine
radikulare Symptomatik, bei der im jeweiligen betroffenen Segment
neurologische  Symptome wie Sensibilitatsstérungen, Paresen und

Reflexausfille auftreten kénnen'.
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1.1.2 Fortbewegung

1.1.21 Gangzyklus

Der Gang ist eine sich durch wiederholende Bewegungsablaufe
kennzeichnende Fortbewegungsweise, bei dem sich der Korper durch die
abwechselnde Schwingung und Standfestigkeit der Extremitaten vorwarts

bewegt®?

. Das eine Bein fungiert als Stltze, wahrend das andere nach vorne
schwingt, um den Standort zu wechseln. Danach findet ein Rollentausch statt
und die Aufgaben werden gewechselt. Wenn beide Beine gleichzeitig
Bodenkontakt haben, wird dabei das Kérpergewicht von einem auf das andere
Bein verlagert. Da das Gehen allerdings ein flieRendes Ereignis ist, wurde fur
die akademische Betrachtung ein Anfangspunkt der Bewegung definiert. Ein
Gangzyklus beginnt demnach mit dem Augenblick des Aufsetzens eines Ful3es,

dem sogenannten initialen Bodenkontakt??

. Bei Menschen mit physiologischem
Gangbild wird der Fuld mit der Ferse aufgesetzt. Da dies aber bei Pathologien
wie Paresen oder Arthritis diesen Personen nicht moglich ist, wurde die
allgemeine Formulierung des initialen Bodenkontaktes beschlossen®.

Der Begriff Doppelschritt ist mit einem Gangzyklus gleichzusetzen. Er umfasst
zwei nacheinander durchgefuhrte initiale Bodenkontakte desselben Beines.

Jeder Doppelschritt beinhaltet zwei Schritte®.

1.1.2.2 Gangphasen

Generell kann der Gangzyklus in zwei Phasen unterteilt werden, zum einen in
die Standphase und zum anderen in die Schwungphase. Dabei sind an die
Phasen unterschiedliche funktionelle Anforderungen gebunden. So ist es
mdglich, dass in einer bestimmten Phase eine Korperhaltung adaquat
erscheint, diese aber wihrend einer anderen Phase eine Auffalligkeit darstellt*.

Beim freien Gehen werden, um eine Stabilisierung des Rumpfes zu erreichen,
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die Abdominalmuskeln und die Riickenextensoren beansprucht®*. Ebenso sind
zeitliche Ablaufe und die Stellung der Gelenkwinkel von Bedeutung.

Wahrend der Standphase hat der Fuld durchgehend Kontakt zum Boden.
Wahrend der Schwungphase befindet sich der Ful’ frei in der Luft ohne Kontakt
zum Boden zu haben. Den Beginn der Schwungphase kennzeichnet die
Ablosung der Zehen vom Boden. Die Stand- und Schwungphase wird nach den
funktionellen Aufgaben wie Aufnahme der Korperlast, monopedales Stitzen

und Vorschwingen des Beines in acht Subphasen untergliedertzz.

Zur Aufnahme der Korperlast gehoren der initiale Bodenkontakt und die
Belastungsantwort. Den Beginn der Standphase kennzeichnet der initiale
Bodenkontakt.

1. Initialer Bodenkontakt
Diese Phase ist gekennzeichnet durch den ersten BerlUhrungskontakt des
FuBes mit dem Boden. Dabei bereitet sich das Bein auf den Beginn der
Standphase vor und bringt sich in die geeignete Position durch das Abrollen
uber seine Ferse. Der initiale Bodenkontakt folgt somit der terminalen
Schwungphase.

2. Belastungsantwort
Die Belastungsantwort beschreibt die bipedale initiale Standphase, mit der ein
Gangzyklus begonnen wird. Dabei haben beide Fulle Bodenkontakt. Sie
beginnt mit dem initialen Bodenkontakt und endet mit der Abhebung des
kontralateralen Beines zum Schwung. Die Aufgaben in dieser Phase beinhalten
eine Stolidampfung, die Stabilitdt bei der Aufnahme des Korpergewichts und
die Weiterfiihrung der Vorwartsbewegung®. Durch kraftige Drehmomente in
den Gelenken verlangt diese Phase den héchsten Grad an Muskelaktivitat im
gesamten Gangzyklus. Von der tiefen Rickenmuskulatur sind die beidseitigen
Rumpfrotatoren und —extensoren beteiligt, um eine Stabilisierung des Rumpfes

zu erreichen?*.
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Zur Phase des monopedalen Stehens zahlen die mittlere und die terminale
Standphase. Wahrend dieser Phase wird die gesamte Korperlast von dem
Standbein getragen, wahrend das kontralaterale Bein den Vorschwung beginnt.
In dieser Phase lassen sich durch ihre Dauer Aussagen Uber die Stutzfahigkeit

des belasteten Beines treffen.

3. Mittlere Standphase
Diese Phase fangt mit der Abhebung des kontralateralen Beines an und wird
durch die Verlagerung des Gewichtes auf den ipsilateralen Vorfuly beendet.
Wichtig in dieser Phase ist eine Stabilitat von Rumpf und Bein zu erreichen,

wahrend die Bewegung Uber den Full hinweg mit der Gewichtslast erfolgt.

4. Terminale Standphase
Der Beginn der Phase ist ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Ferse vom
Boden ablost. Beendet wird sie durch den initialen Bodenkontakt des
kontralateralen Beines. Das Gewicht ruht wahrend der gesamten Phase
vor dem Vorful3. Die alleinige Aufgabe in dieser Phase besteht darin, den
Korper Uber dem stehenden Fuld voranzubewegen.

Zur funktionellen Einheit des Vorschwingens des Beines gehéren die Vor-

Schwungphase, die initiale, die mittlere und die terminale Schwungphase.

5. Vor-Schwungphase
Die Standphase wird beendet, indem die bipedale terminale Standphase durch
den initialen Bodenkontakt des kontralateralen Beines eingeleitet wird, so dass
wiederum beide Beine Kontakt zum Boden haben. Es handelt sich um eine
Phase der Vorbereitung auf den Schwung, indem das Bein positioniert wird. Sie
endet mit Ablésen der Zehen des ipsilateralen Beines. Der M. erector spinae
der Seite des Referenzbeines wird bei Belastung des kontralateralen Beines

beansprucht®*.
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6. Initiale Schwungphase
Diese Phase beginnt durch das Abldsen des ipsilateralen FulRes vom Boden
und endet, wenn die ipsilaterale Tibia die kontralaterale Tibia gekreuzt hat.
Wahrenddessen befindet sich das kontralaterale Bein in der mittleren
Standphase. Das Bein wird aus seiner zuruckliegenden Position vorwarts
gebracht.

7. Mittlere Schwungphase
Der Beginn manifestiert sich durch die Oppositionsstellung des Schwungbeines
zum Standbein. Das Ende wird durch die vertikale Ausrichtung der Tibia des
Schwungbeines angezeigt. Diese Phase zeichnet sich durch das Vorschwingen

des ipsilateralen Beines aus.

8. Terminale Schwungphase
Den Anfang signalisiert die vertikale Ausrichtung der Tibia. Sobald das
Vorschwingen beendet ist und der Full Kontakt zum Boden bekommt, ist diese
Phase abgeschlossen. Zusatzlich zum vollstandigen Vorschwingen ist die

Vorbereitung auf den Stand ein wichtiger Punkt in dieser Phase?.

Die Standphase beansprucht innerhalb des Gangzyklus 60% und die
Schwungphase 40% der Zeit. Die monopedale Standphase macht 40% der Zeit
aus, welche das Pendant zur Schwungphase des kontralateralen Beines
darstellt?. Die Dauer der Phasen ist geschwindigkeitsabhangig, sie ist
umgekehrt proportional zur Geschwindigkeit. Wenn die Geschwindigkeit erhdht
wird, reduziert sich die Zeit der Stand- und Schwungphase und umgekehrt. Bei
steigender Geschwindigkeit wird das Intervall der monopedalen Standphase

verlangert und das der bipedalen Phasen verkiirzt®.
In dem in der hier prasentierten Studie verwendeten Programm der zebris

Medical GmbH (Isny/Deutschland) wird der Gang in Stand- und Schwungphase
eingeteilt. Die Standphase wird wiederum in eine StolRidampfungsphase, eine
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mittlere Standphase und eine Abstol3phase unterteilt®. Die mittlere Standphase
entspricht hierbei der monopedalen Standphase.

1.1.23 Ganganalytische Parameter

AuBer der Dauer der Gangphasen konnen auch raumliche und zeitliche
Informationen, sogenannte ganganalytische Parameter Aufschluss Uber das
Gangpbild geben. Der Gang eines jeden Menschen ist sehr individuell, er variiert
je nach Alter, Geschlecht, KorpergroRe, Gewicht, Umgebung und psychischer
Verfassung®. Jedes Individuum weist seine eigene freie Ganggeschwindigkeit
auf. Im Durchschnitt betragt diese etwa 5 km/h, bei Kindern und Alteren ist eine
langsamere Gehgeschwindigkeit zu beobachten?’. Bei einer Geschwindigkeit
von etwa 5 km/h betragt die Dauer der Standphase etwa 62% und die Dauer
der Schwungphase ungefahr 38%%*2,

Um ein Gangbild zu beurteilen, konnen Merkmale der Gangsymmetrie
verwendet werden. Eines dieser Merkmale ist die Schrittlange. Sie beschreibt
den Abstand zwischen den initialen Bodenkontakten beider FuRe, das heil’t
vom initialen Bodenkontakt des ipsilateralen Fulies bis zum Bodenkontakt des
kontralateralen FulRes. Die Seite der Schrittlange bezieht sich auf das Bein,
welches seine Schwungphase durch den Bodenkontakt beendet. Sie entspricht
keinem festgelegten Wert, sondern ist individuell abhangig von der
Gehgeschwindigkeit, der Beinlange und der KorpergroRe. Die Schrittlange
sollte aber symmetrisch sein, also fiir beide Beine die gleiche Distanz erfiillen®*.
Im Gegensatz zur Annahme, dass das gesunde Bein den langeren Schritt
durchfihrt, ist es auch manchmal das kranke. Deshalb sind die
Schrittlangendifferenzen niitzlicher als MaRstab der Symmetrie®®.

Die Doppelschritttange, also der Abstand zwischen zwei initialen
Bodenkontakten des Referenzbeines liegt in der Regel bei 1,4-1,6 m bei
Mannern und 1,3 bis 1,5 m bei Frauen®*?°. Allerdings ist zu beachten, dass
diese Normwerte nur fur einen 5 m langen Gehweg gultig sind. Menschen

30-32

tendieren dazu, auf einem langeren Gehweg schneller zu gehen als auf
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34-36

einem kiirzeren® und im Freien einen schnelleren Gang zu haben als im

Inneren3%".
Das Gehen auf einem Laufband, wie es auch im Rahmen dieser Studie
verwendet wird, unterscheidet sich allerdings zum freien Gehen. Die

38,39

Schrittlange ist kurzer und wird mit 1,04 m bei einer Geschwindigkeit von

etwa 5 km/h angegeben?**°. Die Standphase verkiirzt sich um etwa 5%%**'.

Die Schrittweite ist definiert als die mediolaterale Entfernung zwischen zwei
aufgesetzten Fersen wahrend der bipedalen Standphasen. Dabei wird der
Referenzpunkt in das Zentrum der Ferse gelegt. Die Normwerte werden mit 5-
13 cm angegeben?. Wenn ein Mangel an Gleichgewicht vorhanden ist, wird die
Schrittweite groRer, um die Unterstutzungsflache zu vergroRern und somit ein
besseres Gleichgewicht zu erzielen*?. Allerdings vergroRert sich die Schrittweite
auch mit zunehmendem Alter®.

Die Fufrotation sollte auch eine Symmetrie aufweisen und wird im Stand wie

auch wahrend des Gehens mit 7° AuRenrotation angegeben®*.

1.1.3 Die menschliche Haltung

In der hier prasentierten Studie wird ein Verfahren mit lichtoptischer
Vermessung der Wirbelsaule zur Evaluierung der Haltung verwendet. Konig
beschreibt Haltung als ,ein Momentbild aus vielen Bewegungsablaufen, sie ist
ein dynamisches, labiles Gleichgewicht, ein individueller Kompromiss zwischen
Statik und Dynamik“*®. Nicht nur durch agonistisch und antagonistisch wirkende
Muskelkraft** ergibt sich die individuelle Haltung, auch die Psyche hat einen
Einfluss auf Haltungsbilder, sie spiegelt die momentane Gemutsverfassung
wider***®. Fir eine ,normale“ Kérperhaltung sollte ein Zusammenwirken der
psychischen und somatischen Komponenten vorliegen, sie sollten sich im
Gleichgewicht befinden*"°. Auf einen Schmerzreiz reagiert der Kérper immer
mit Abweichungen sowohl im Stand- als auch im Gangbild. Als Resultat
ergeben sich Fehl-  oder  Schonhaltungen, da der  Korper
schmerzverursachenden Bewegungen ausweichen mochte oder diese gar

vermeidet®*,
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Um eine Standstabilitat herzustellen, bendtigt man in aufrechter Position eine
funktionelle Balance. Sie ergibt sich durch ein Zusammenspiel aus der
Muskelarbeit und der Justierung der beteiligten Kérpersegmente, um somit das
Korpergewicht zu verteilen?. Da die Schwerkraft auf den Kérper wirkt, besitzt
jedes Segment einen Schwerpunkt, der das Zentrum der betreffenden Masse
vertritt. Von einer passiven Stabilitat spricht man, wenn der Kérperschwerpunkt
direkt Uber dem tragenden Segment liegt. Der Kdorper kann zudem in zwei
Funktionseinheiten unterteilt werden. Zum einen wird er in eine Passagier-
Einheit untergliedert, welche den Kopf, die Arme, den Oberkorper und das
Becken beinhaltet, und zum anderen in eine Antriebseinheit, zu welcher das
Becken und die untere Extremitat zahlen. Das Becken fungiert in beiden
Bereichen als Bindeglied®. Eine Beurteilung der Parameter der Becken- und
Wirbelsaulenstatik ist bei Wirbelsaulenleiden sinnvoll, da diese sich gegenseitig
beeinflussen®. Seit dem vergangenen Jahrzehnt gewinnt auch die Erhaltung
und Wiederherstellung der sagittalen Balance fur die normale Funktion der
Wirbelsaule gerade bei operativen Eingriffen wieder vermehrt an Bedeutung.
Inzwischen gibt es umfangreiche Literatur, welche zeigt, dass die
Rekonstruktion unter Beachtung des sagittalen Profils im Vergleich zum
koronaren Profil mehr Auswirkung auf funktionelle Ergebnisse wie Health-
related-quality-of-life-(HRQoL-)assoziierte Parameter hat und 2zu guten

Langzeitergebnissen fiihrt®".
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1.2 Krankheitsbilder der Wirbelsaule

1.2.1 Lumbalgie und Lumboischialgie

Lumbalgien sind definiert als Schmerzen auf der Ruckseite des Korpers, die
vom unteren Rand der 12. Rippe bis oberhalb der Gesal¥falten reichen, mit
dorsal (Lumboischialgie), ventral (Lumbofemoralgie) oder ohne (Lumbalgie)
ausstrahlende Schmerzen in die Beine, die flir mindestens einen Tag
andauern®. Akute Kreuzschmerzen sind definiert als Schmerzen, die weniger
als sechs Wochen andauern. Von subakuten Kreuzschmerzen spricht man,
wenn die Schmerzen mehr als sechs, jedoch weniger als 12 Wochen
vorhanden sind®. Chronischer Riickenschmerz wird mit einer Dauer von mehr
als 12 Wochen angegeben’. Riickenschmerzen sind subjektiv und ein
komplexes Syndrom, welches aus biologischen, ethnischen und psycho-
sozialen Faktoren besteht®® und eine groRe Chronifizierungstendenz aufzeigt®.
Sie kdnnen vielfaltige Ursachen haben, wie Tumorschmerzen, traumatisch oder
osteoporotisch bedingte Frakturen, sakroiliakale Dysfunktion, segmentale
Instabilitat, facettenassoziierte Schmerzsyndrome, strukturelle Defizite durch
Kompressionssyndrome wie bei der Spinalkanalstenose oder die
Wurzelkompression beim Nucleus pulposus Prolaps (NPP) mit gegebenenfalls
progredienten, neurologischen Defiziten, oder nicht-organische bedingte
Ursachen, welche kein strukturelles oder funktionelles Korrelat aufweisen

kénnen> und somit als nicht-spezifischer Riickenschmerz zu werten sind.

In der Akutphase treten vor allem nach Belastung plotzlich einschie3ende
starke Schmerzen auf. Je nach betroffenem Bereich der Wirbelsaule konnen
die Schmerzen diffus und nicht lokalisierbar sein, oder sie sind eher punktuell
zu finden. Zusatzlich verspannt sich die Riuckenmuskulatur Uber der betroffenen
Stelle durch die schmerzbedingte Ruhigstellung1. Es kann auch zu
pseudoradikularen Schmerzen kommen, wenn die Wirbelgelenke eine

Erkrankung vorweisen.
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Chronische Schmerzen filhren auch zu psychovegetativen Veranderungen'.
Etwa 75% solcher Patienten aus allgemeinmedizinischen Praxen sind nach 1
Jahr immer noch nicht schmerzfrei®®. Lediglich 4 %  der
Ruckenschmerzpatienten benétigen aber eine stationare Behandlung®*®.
Allerdings sind vor allem chronische Ruckenschmerzpatienten fur einen
Grofteil der entstehenden hohen Kosten verantwortlich, da auch indirekte

Kosten wie verlorene Erwerbstatigkeitsjahre entstehen®’.

1.211 Diagnostik

Ziel der Diagnostik ist die Ursachenfindung der Beschwerden. Zum
diagnostischen Vorgehen gehort die Anamnese mit Erfragen der
Schmerzcharakteristika wie Schmerzdauer, -qualitat, -lokalisation, -verstarkung,
Begleitsymptome und der Frage nach entzundlichen und tumordsen
Vorerkrankungen'. Warnsymptome, die sogenannten ,red flags* (rote Flaggen),
sollten stets erfragt werden, um gefahrliche Ursachen wie Fraktur, Tumor,
Entzindung oder Radikulo-/Neuropathien wie das Kaudasyndrom zu erkennen
und eine dringliche Therapie einzuleiten®. Psychosoziale Risikofaktoren fiir eine
Chronifizierung, die sogenannten ,yellow flags® (gelbe Flaggen) wie
beispielsweise Depressiviat, sollten schon bei Erstvorstellung bei akutem
Kreuzschmerz in Erfahrung gebracht werden®. Daraufhin folgt eine korperliche
Untersuchung mit Erhebung des neurologischen Status der unteren Extremitat.
Dabei sollten die Kennmuskeln und die Dermatome untersucht werden, um die
Hohe einer eventuellen Diskushernie zu bestimmen und eine Testung auf
Nervendehnungsschmerzen erfolgen. Bei persistierendem Schmerz oder bei
Vorliegen von Warnhinweisen sollte eine Roéntgenuntersuchung der
Lendenwirbelsdule in zwei Ebenen und laterale Funktionsaufnahmen
durchgefuhrt werden. Kontrollen der Entzindungs- und Blutbildwerte sind nicht
routinemaRig empfohlen, sondern sollten nur bei Verdacht auf ein tumordses
oder entziindliches Geschehen angewendet werden'. Wenn zusitzlich

Nervenwurzelkompressionssymptome  auftreten, kann aullerdem eine
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elektromyographische und kernspintomographische Untersuchung veranlasst

werden.

Durch bildgebende Diagnostik wie Réntgen, MRT, Myelographie oder CT kann
eine Enge im Spinalkanal entdeckt werden, allerdings gibt es keine genauen
Kriterien der Enge um die Diagnose zu stellen®®. Die radiologischen
Hauptkriterien beinhalten kndcherne Verengung, Obliteration des epiduralen
Fettes und Wirbelsdulendeformitaten in den sagittalen und frontalen
Schichten®®. Der Goldstandard fiir die Diagnose der Spinalkanalstenose ist die
MRT. Die Sensitivitat wird mit 87% bis 96%, die Spezifitdt mit 68% bis 75%
angegebenGO. Um pathologische Veranderungen zu entdecken, ist es sinnvoll
die Aufnahmen beim Patienten in stehender Position durchzuflhren. In einigen
Studien wurde gezeigt, dass auch bei asymptomatischen Personen uber 60
Jahren bei 21% kernspintomographisch eine Spinalkanalstenose nachgewiesen
wurde, ohne dass jemals Riickenschmerzen oder Ischialgien bestanden®'®2.
Deshalb darf die Diagnose nicht allein durch bildgebende Diagnostik gestellt
werden. Ruckenschmerzen kommen signifikant Ofter vor bei Patienten, die
degenerative Vorgange in 3 oder mehr Segmenten aufweisen, als bei Patienten
die nur in 1 oder 2 Segmenten Degenerationen aufweisen, verglichen mit
Personen ohne degenerative Vorgénge63. Sogar bei gesunden Probanden
konnen bei 20-30% der unter Sechzigjahrigen, und bei Uber 60% der Uber
Sechzigjahrigen lumbale Diskushernien im MRT dargestellt werden®%.
Deshalb muss unbedingt auf die Ubereinstimmung von Klinik und

morphologischem Korrelat in der Bildgebung geachtet werden®.
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1.2.2 Spinalkanalstenose

Die Spinalkanalstenose entsteht im Regelfall durch degenerative Vorgange:
Durch Bandscheibendegenerationen wird an segmentaler Hohe verloren.
Gleichzeitig sinkt die Funktionalitat der Bandscheibe selbst. Zusammen fuhrt
dies zu einer Protrusion der Bandscheibe, die so nach dorsal in den Spinalkanal
drangt. Eine reaktive Hypertrophie des Ligamentum flavum fihrt zu einer
weiteren Verengung des Spinalkanalssg.

Degenerative Prozesse kdnnen auch zu dem Bild einer Osteochondrose fuhren.
Es wird ein Verschleillprozess des Knorpels beobachtet, der mit einer
subchondralen Sklerosierung der Wirbelkorperdeckplatten durch zunehmende
Belastung einhergeht. Die entstehende Héhenminderung des
Zwischenwirbelraums flhrt zu spondylophytaren Anbauten und zu einer
Spondylarthrose®. Hier muss keine Einengung des Spinalkanals vorliegen.
Eine Spinalkanalstenose kann allerdings auch osteochondrotisch bedingt sein,
wenn durch die Osteophytenbildung der Spinalkanal und die Foramina

intervertebralia einengt werden.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass das Krankheitsbild der
Spinalkanalstenose mit zunehmendem Alter in der Pravalenz steigt,
hauptsachlich sind altere Patienten iber 65 Jahren betroffen®®°°. Bei Personen
unter 50 Jahren liegt die Pravalenz bei weniger als 10%, bei Personen tber 70
Jahren bereits bei iiber 20%. In der Framingham Studie wurde bei 191
Personen mittels CT eine Pravalenz der Spinalkanalstenose mit 8,4%
angegeben, welche auch mit héherem Alter steigend ist. In einer Untereinheit
lag die Pravalenz bei Personen mit Rlckenschmerz fur eine

Spinalkanalstenose bei 18,9%°.

Durch Kompression der Nervenwurzeln oder der Cauda equina kommt es zu
belastungsabhangigen Schmerzen, Muskelschwache, Taubheitsgefuhl oder
Kribbeln in den unteren Extremitaten®”’. Das Gangbild wird gestért und es

kommt vor allem bei l&ngeren Gehstrecken zu einer neurogenen Claudicatio’.
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Bei diesen Patienten ist oftmals eine kompensatorisch vornubergeneigte,
kyphosierende Haltung der Lendenwirbelsdule beim Gehen zu beobachten, da
sie dadurch fur eine Entlastung des Rickenmarkkanals sorgen. Die Foramina
intervertebralia werden namlich so erweitert und somit die Nerven entlastet,
was oft eine Schmerzerleichterung erzielt. Ebenso werden die Facettengelenke
entlastet. Deshalb bevorzugen diese Patienten sitzende Positionen, oder
Sportarten bei denen eine Flexion der Wirbelsaule enthalten ist, wie
beispielsweise Fahrradfahren'. Eine lordorsierte Haltung, wie beispielsweise

beim bergabwarts Gehen, filhrt zur Verschlimmerung der Symptome®®.

In der akuten Schmerzphase hilft eine konservative Therapie mittels
Stufenbettlagerung, bei der durch die Kyphosierung der Wirbelsaule eine
Entlastung des Ruckenmarks erreicht wird, sowie eine medikamentose
Therapie mit nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR), Muskelrelaxantien,

168 |m chronischen Krankheitszustand helfen

Kortikosteroiden oder Opioiden
physiotherapeutische Ubungen zur Starkung der Rickenmuskulatur,
schmerzlindernde Medikamente oder lokale Injektionen®®. Dies schafft jedoch
nicht prinzipiell neuen Raum im Spinalkanal. Bei therapierefraktaren Schmerzen
ist eine operative Entlastung angezeigt. Die Spinalkanalstenose ist eine der
haufigsten Diagnosen fur Rickenschmerz, bei der die Indikation zu einer

Operation gegeben ist®.

1.2.3 Nucleus pulposus Prolaps

Die lumbale Bandscheibenhernie kommt mit 95% am haufisten auf der Hohe
L4/L5 und gefolgt von L5/S1 vor"®*"®"" und liegt zu 90% mediolateral’. Die
Pravalenz der lumbalen Bandscheibendegeneration, welche der erste Schritt in
Richtung Bandscheibenhernie ist, steigt mit dem Alter an. Ab einem Alter von
80 Jahren fallt die Haufigkeit wieder®. Jedoch nicht bei jedem fiihrt eine
Degeneration zu einem Prolaps und nicht jeder Prolaps flhrt zu einer klinischen

Symptomatik.
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Typischerweise kommt es beim symptomatischen Nucleus pulposus Prolaps je
nach Lokalisation durch Kompression der abgehenden Nervenwurzel bei
mediolateralen Bandscheibenvorfallen zu Iumbalgieformen, stechenden
Schmerzen im Rucken mit Ausstrahlung in die untere Extremitat,
Sensibilitatsstorungen im betroffenen Dermatom und Muskelschwache bishin
zu Lahmungen der versorgenden Kennmuskeln mit Reflexausfallen’’?. Wenn
die Cauda equina bei den selteneren medialen Bandscheibenvorfallen
komprimiert wird, kommt es zum Cauda equina Syndrom, was mit
Reithosenanasthesie, Blasen- und Mastdarmstorung einhergeht und einen
absoluten Notfall darstellt und sofortiger operativer Versorgung bedarf'.

Durch Druckerhéhung wie Husten, Niellen oder Pressen wird das
Beschwerdebild verstarkt'. Aufgrund der starken Schmerzen nehmen die
Patienten meist eine Schonhaltung ein.

Von Bandscheibenhernien sind meistens Patienten jlingeren oder mittleren
Alters betroffen”. Es gibt eine Korrelation zum Alter und zum BMI®. Bei jungen
Leuten stellen ein erhohter BMI mit nachfolgender Haltungsdeformitat durch
Uberbelastung der Wirbels&ule einen Risikofaktor dar. Es scheint eine familidre
Pradisposition zu geben, da bei Patienten mit positiver Familienanamnese
haufiger Bandscheibenvorfalle zu beobachten sind. Bei jingeren Patienten ist
der Hauptausloser am haufigsten ein Sport-assoziiertes Trauma, wobei bei den
Erwachsenen meistens die Belastung durch das Heben schwerer Lasten der
Ausloser ist™,

Pathophysiologisch kommt es durch altersbedingte und degenerative Vorgange
der Bandscheibe zu einer zunehmenden Dehydratation der gallertartigen
Struktur des Nucleus pulposus. Dies fuhrt zu Hohenverlust und zu einem
Hervortreten des Nucleus in Richtung des rissigen Anulus fibrosus, was
zunachst zu einer Protrusion fuhrt. Im weiteren Krankheitsverlauf wird der
Anulus fibrosus durchbrochen und es entsteht ein Prolaps von
Bandscheibengewebe. Es wird angenommen, dass die Entstehung der dabei
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auch auftretenden Ruckenschmerzen durch eine Nervenwurzelischamie und
damit verbundene lokale Entziindungsreaktion zustande kommt”.

Bei Symptomen ohne neurologische Defizite wird zunachst eine konservative
Therapie eingeleitet. Fur das Schmerzmanagement werden die Patienten mit
einer KortikoidstoRtherapie’ und NSAR, Muskelrelaxanzien oder kurzfristig mit
schwach oder stark wirkenden Opioiden behandelt®.

Bei vorliegendem neurologischen Defizit ist gerade bei akuter Entstehung eine
Operation in Betracht zu ziehen, welche im deutschen Sprachraum allgemein
ab einem Muskeldefizit von drei oder weniger Kraftgraden auf der Skala fur
Muskelkraft des British Medical Council liegt®.
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1.3 Therapie

Es kann zwischen einer konservativen und einer operativen Therapie
unterschieden werden. Grundsatzlich sollten nur symptomatische Patienten
behandelt werden. Zunachst wird bei Ruckenschmerzen der konservativen
Therapie nachgegangen, welche aus einer nichtmedikamentdésen und
medikamentosen Therapie besteht. Bei therapierefraktaren Beschwerden ohne
neurologische Defizite kann eine elektive operative Therapie in Betracht
gezogen werden, wenn in der apparitiven Diagnostik ein entsprechendes
Korrelat vorliegt ®. Ein Notfall wie das Cauda equina Syndrom mit Blasen- oder
Mastdarmstorungen oder eine Progredienz neurologischer Defizite unter
konservativer Therapie stellen eine dringliche Operationsindikation dar ’.

1.3.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie besteht bei akuten nichtspezifischen Schmerzen aus
méglichst wenig Bettruhe®. Kérperliche Aktivitat filhrt zu einer schnelleren
Linderung der Symptome. Eine Stufenbettlagerung wird durch eine
Kyphosierung der Lendenwirbelsaule als erleichternd empfunden. Durch
Infiltrationstherapie konnen lokal Nozigeneratoren temporar ausgeschaltet
werden. Nicht-opioid Analgetika, Antiphlogistika und Muskelrelaxanzien werden
symptomatisch als medikamentose Erstlinien-Therapie verabreicht. Bei der
Spinalkanalstenose und bei dem NPP konnen weiterhin Kortikosteroide oder

Opioide eingesetzt werden'®®

. Analgetika sollen nach einem festgelegten
Schema und nur so kurzzeitig wie notig eingenommen werden®. Warme und
Massage wirken wohltuend fur die verspannten Muskelareale in der akut
persistierenden und chronischen Phase. Eine intensive Physiotherapie nutzt der
Kraftigung der Bauch- und Rickenmuskulatur und ist im akut persistierendem
und chronischen Stadium und auch bei alteren Patienten angebracht6'59. Bei
chronischen Verlaufen ist regelmalige korperliche Bewegung angezeigt mit

zusatzlicher  physiotherapeutischer Behandlung1, sowie auch eine
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Ruckenschule, in der die Ruckenmuskulatur gekraftigt und rickenschonendes
Verhalten erlernt wird. Zur besseren Schmerzbewaltigung wird eine

verhaltenstherapeutische Strategie verfolgt®*.

Die WHO empfiehlt ein wochentliches moderates korperliches Ausdauertraining
von 150 Minuten, oder ein leistungsintensiveres Training von 75 Minuten und
zuséatzlich muskulaturaufbauende Ubungen an 2 oder mehr Tagen um
muskuloskelettalen Beschwerden vorzubeugen78. Sportliche Aktivitat reduziert
das Risiko fiir Riickenschmerzen mehr als gezielte Riickeniibungen’. Orthesen
wie Lendenkreuz-Stutz-Bandagen haben eine stabilisiernde Wirkung auf die
Wirbelsaule und wirken durch ihre einschriankende Mobilitit schmerzlindernd’.
Generell sollte bei Patienten eine Edukation durch den Arzt erfolgen, in der sie
liber das Krankheitsbild informiert und beraten werden®.

Bei Frauen konnen eine gesunde Ernahrung mit viel Obst und Gemduse,
korperliche Bewegung, wenig Alkoholgenuss und Nichtrauchen als
vorbeugende  Mallnahmen fur die Entwicklung von  chronischen
Riickenschmerzen gesehen werden®.

Arbeitsmedizinisch gesehen beugt eine ruckenschonende, ergonomische
Umgestaltung des Arbeitsplatzes erneuten Ruckenschmerzen vor, falls diese
mit dem Arbeitsplatz in Verbindung gebracht werden kénnen. 80-90% der
Patienten erholen sich innerhalb von 12 Wochen und kdnnen ihrer Arbeit wieder

nachgehen®', das soll aber nicht heiRen, dass diese Patienten schmerzfrei sind.

1.3.2 Operative Therapie

1.3.21 Dorsale Fusion

Die Zahl an spinalen Fusionen bei alteren Patienten hat in den USA in den
2000er Jahren drastisch zugenommen. 1992 wurden nur 14% der Kosten der
Wirbelsaulenchirurgie fur dorsale Fusionen ausgegeben, so waren es 2003 fast

die Halfte der Kosten™.
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Dorsale Fusionen sind Versteifungsoperationen der Wirbelsaule. Indikationen
fur eine dorsale Fusion sind Spondylolisthesis (Wirbelgleiten), Instabilitaten der
Wirbelsaule, degenerative Bandscheibenerkrankung mit diskogenem
Ruckenschmerz, rezidivierende Bandscheibenvorfalle mit Rickenschmerz oder
Radikulopathie, Deformitaten der Ilumbalen Wirbelsgule ggf. mit
Ungleichgewicht in der koronaren oder sagittalen Ebene und Stenose der

neuralen Foramina®?.

Bei der dorsalen Instrumentationsspondylodese werden im Regelfall die
betroffenen Facettengelenke erdffnet und in die zu fusionierenden Wirbelkorper
werden von dorsal jeweils Schrauben im Pedikelverlauf nach ventral ziehend in
die Wirbelkdrper eingedreht. Zusatzlich zur Anlage dieses dorsalen Fixateur
interne wird dann meist das aus den erdffneten Facettengelenken gewonnene
Knochenmaterial im Sinne einer Spondylodesestralle dorsal angelagert. Um
auch die ventrale Saule kndéchern durchbauen zu lassen, kann — je nach
Vorgehen uber ventrale oder dorsale Zugange — das Bandscheibenmaterial im
betroffenen Bewegungssegment entfernt werden und der Defekt ebenfalls mit
Knochen und einem Hohenplatzhalter (zumeist Titan oder Polyetheretherketon-
Kdrbchen) aufgefiillt werden, um so langfristig eine kndcherne Uberbriickung zu

erzielen®8,

1.3.2.2 Dekompression

Innerhalb der letzten Jahrzehnte waren die Operationen bei alteren Patienten
mit Spinalkanalstenose der schnellstwachsende Bereich der Lumbalchirurgie85.
In Deutschland war sie 2011 die Hauptdiagnose bei uber 50 000 stationaren
Patienten iber 65 Jahre®.

Der Zweck einer Operation ist die Entlastung des Spinalkanals mit den
Nervenwurzeln, der Dura mater und den Gefallen. Vor der Operation muss
entschieden werden, ob der Patient einzig eine Stenose hat oder zusatzlich
noch eine Instabilitat. Als dekompressive Operationsverfahren stehen die
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Laminektomie, die Hemilaminektomie, die uni- oder bilaterale Hemilaminotomie,
die Foraminotomie oder die Fenestration mit unterschneidender Dekompression
zur Auswah!®®.

Die dekompressive Laminektomie ist die am haufigsten angewandte
Operationsmethode®’. Es sollte maximal ein Drittel der medialen

8. Bei der

Facettengelenke entfernt werden, ansonsten droht lokale Instabilita
Hemilaminektomie wird ein Teil des Wirbelbogens entfernt, was den Vorteil des
Erhaltes der Stabilitat besitzt®®. Zusatzlich zur Dekompression sollte eine Fusion

(siehe oben) bei gegebener relevanter Instabilitat der Wirbelsaule stattfinden.

1.3.2.3 Nukleotomie

Die Nukleotomie ist die am haufigsten durchgefihrte Operation bei
Riickenschmerzen und Ischialgien in den USA®®,

Als relative Operationsindikation wird eine Beschwerdepersistenz ohne
neurologische Defizite gesehen. Eine Operation wird flr gewohnlich nach zwei
bis zwolf Monaten elektiv und bei gesicherter morpholigischer Ursache
durchgefiihrt®®. Bei akuten bedrohlichen Zustanden, wie dem Cauda equina
Syndrom, neurologischen Ausfallen mit Lahmungen, oder einer Progredienz der
Defizite unter Behandlung ist eine notfallmaRige Operation eine absolute
Indikation””. Bei elektiver Indikation war sowohl bei operierten als auch bei
nichtoperierten Patienten eine Besserung innerhalb von zwei Jahren zu sehen,
wobei die operierten Patienten schneller eine Schmerzreduktion erzielten®.

Die Nukleotomie erfolgt entweder in offener oder in mikroskopischer minimal
invasiver Technik. Hierbei wird unter groRtmaoglicher Weichteilschonung von
dorsal auf den Ruckenmarkskanal zugegangen wund an der Dura
vorbeiprapariert, so dass dann das uUberschussige Bandscheibenmaterial

entfernt werden kann®*.
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1.4 Fragestellung

Um das postoperative Ergebnis zu bewerten und so auch
Operationsindikationen zu  Uberwachen und zu verbessern, sind
Nachsorgeuntersuchungen immer schon eine Standardmethode gewesen.
Diese Untersuchungen beinhalten fur gewdhnlich eine Befragung der Patienten
zu dem aktuellen Schmerzniveau. Dies gilt prinzipiell als einer der fuhrenden
Parameter zur Beurteilung des postoperativen Erfolges. Ubliche objektivierbare
Methoden, wie die bildgebenden Verfahren Rdntgen, Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie reflektieren alleine nicht ausreichend das
postoperative Ergebnis, da die Aussagekraft zur Funktion eingeschrankt ist.
Funktion kann allerdings, neben Schmerz, als ein Schlusselparameter zur
Beurteilung des postoperativen Ergebnisses angesehen werden. Wichtige
Funktionsparameter finden sich im Gangbild und der Haltung eines Patienten.
Ziel der hier prasentierten Studie war es zu evaluieren, inwieweit eine
eingetretene oder ausbleibende subjektive Besserung der Ruckenschmerzen
nach Wirbelsaulenoperation anhand von Gangbild oder Haltung objektivierbar
ist und wie sich die Gang- und Haltungsvariablen verandern. Zu diesem Ziel
erfolgten neben der Erfragung der erzielten Schmerzlinderung perioperativ eine
Stand- und Ganganalyse auf dem Laufband, sowie eine lichtoptische
dreidimensionale Vermessung der Wirbelsaule.

-30 -



2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der hier prasentierten Studie handelt es sich um eine klinische prospektive
Studie. Sie wurde durch den vorliegenden Ethikantrag (Projektnummer
453/2012B0O2) von der Ethikkommission vor Beginn genehmigt. Es wurden
Daten von Patienten erhoben, die sich in der Wirbelsaulensprechstunde der
orthopadischen Ambulanz des Universitatsklinikums Tubingen vorstellten oder
sich im Rahmen des praoperativen Aufklarungsgesprachs einfanden. Die
Patienten wurden Uber die Mdglichkeit einer Studienteilnahme angesprochen
und bei Interesse dann auf die erforderlichen Ein- und Ausschlusskriterien
gepruft. Die Ausschlusskriterien umfassten Verletzungen als Folge von
Gangunsicherheit, Tumorleiden oder Infektionen mit Manifestation an der
Wirbelsaule und neurologische Defizite wie Paraparesen und Cauda-
Symptomatik. Im Falle einer mdglichen Teilnahme erfolgte noch einmal ein
ausfuhrliches Aufklarungsgesprach mit ebenso Darlegung der
Datenschutzrichtlinien. Die Indikation zur operativen Versorgung wurde
unabhangig von der Studie gestellt und umfasste Operationsverfahren wie
dorsale Fusionen, Dekompressionen und Nukleotomien, welche von einem
Spezialist der orthopadischen Wirbelsdulenchirurgie durchgeflihrt wurden.
AuRerdem erfolgten die entsprechenden Messungen an einem
Querschnittskollektiv, bei welchem eine der o.g. Operationen vor mindestens
einem Jahr stattfand. Als Kontrollkollektiv wurden bei Probanden, die
anamnestisch keine Wirbelsaulenbeschwerden oder sonstige Erkrankungen der
Wirbelsaule angaben, ebenso gleichermallen messanalytische Daten erhoben.
Bei den durchgefuhrten Messungen handelt es sich zum einen um eine Stand-
und Ganganalyse auf dem Laufband mit integrierten Druckmessplatten und
zum anderen um eine rasterstereographische Analyse der Wirbelsaule.
Zusatzlich zu jeder Messung machten die Patienten Angaben zur Numerischen
Rating Skala (NRS) zur Erfassung des Schmerzniveaus.
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Die Patientendaten wurden pseudonymisiert unter Berucksichtigung der
Datenschutzrichtlinien und nur mittels individuell zugeteilter Fallnummern mit
Initialen der Patientennamen verwendet. Nur Mitarbeiter dieser Studie hatten

Zugang zu diesen Daten.

2.2Patienten

Die Rekrutierung der Patienten der hier prasentierten Studie erfolgte in dem
Zeitraum von September 2012 bis Dezember 2013. Die Indikation zur Operation
wurde in der universitaren Hochschulambulanz der orthopadischen Klinik in
Tdbingen gestellt. Bei der Rekrutierung wurden die Patienten in einem
ausfuhrlichen Gesprach Uber den Studienablauf und -hintergrinde und die
Datenschutzrichtlinien aufgeklart und ihr schriftliches Einverstandnis eingeholt.
Die Messungen erfolgten zu drei Messzeitpunkten. Die erste Messung wurde
praoperativ, die zweite etwa 7 Tage postoperativ vor Entlassung und die dritte
am Tag der 3-Monats-Kontrolle durchgefuhrt. Zum anderen wurde ein
Querschnittskollektiv erstellt. Dabei wurden Patienten im Rahmen der jahrlichen
Kontrolluntersuchungen auf die Studie angesprochen und am Vorstellungstag
untersucht (Tabelle 1). Begleitend zu jeder Messung machten die Patienten
Schmerzangaben nach der NRS.

pra- post- 3-Monats- Querschnitts- Kontroll-

operativ operativ kontrolle kollektiv >1 Jahr kollektiv
NRS X X X X
Rasterstereographie X X X X X
Standanalyse X X X X X
Ganganalyse X X X X X

Tabelle 1: Studiendesign mit Ubersicht der Messzeitpunkte und Messverfahren

NRS = Numerische Rating Skala
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2.3Kontrollgruppe

Das Probandengut setzte sich aus dem Bekanntenkreis von Mitarbeitern der
orthopadischen Universitatsklinik Tubingen zusammen. Nach anamnestischen
Angaben lag bei allen Personen kein Wirbelsaulenleiden vor. Alle Probanden
wurden ausfuhrlich Uber die Studie informiert, bekamen eine individuelle
Fallnummer zugewiesen und unterzeichneten ebenfalls die Teilnahme- und
Datenschutzerklarung. Im Anschluss wurden die entsprechenden Messungen
durchgefuhrt.

2.4Messapparatur fiir die Gang- und Standanalyse und Versuchsablauf

Die Messapparatur fur die Stand- und Ganganalyse wurde von der
orthopadischen Universitatsklinik Tubingen zur Verfugung gestellt und bestand
aus einem Laufbandergometer des Herstellers ,daum electronic gmbh®
(Farth/Deutschland), welches Uber integrierte Druckmessplatten verflgt, die von
der Firma ,zebris Medical GmbH" (Isny/Deutschland) entwickelt wurden. Die
erhobenen Daten wurden in einem speziell zugehoérigen Programm namens
,Win-FDM-T“ gespeichert und analysiert und konnten sofort Uber eine
Kabelverbindung auf dem angeschlossenen Arbeitslaptop dargestellt werden.
Zusatzlich konnten aufgrund des entsprechenden Video-Sync.-Ausgangs am
Laufband zeitgleich mithilfe einer Videokamera Echtzeit-Aufnahmen synchron
auf den Rechner ubertragen werden. Dies erlaubte retrospektiv eine
Uberprifung des Gangmusters. Der Versuchsaufbau wird auf Abbildung 1

dargestellt.
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Abbildung 1: Aufbau der Messapparatur:
Angeschlossener Laptop mit ,Win-FDM-T Software* (links), angeschlossene Videokamera der
Firma ,Canon® zur Aufnahme des Gangbildes (Mitte), Laufband der Firma ,daum electronics
gmbh* mit integrierten Druckmessplatten der Firma ,zebris Medical GmbH* (rechts).

Die Patienten stiegen nach einer Nullkalibrierung auf das Laufband. Uber einen
Messzeitraum von 10 Sekunden wurde bei der Standanalyse die prozentuale
Kraft- und Druckverteilung auf den rechten und den linken Ful® aufgezeichnet,
ohne dass sich der Patient auf den Seitentragern abstltzte. Die Messung wurde
drei Mal wiederholt und ein Mittelwert aus diesen Messungen berechnet. Nach
der Messung bestand die Mdglichkeit, die Ergebnisse im Report anzusehen.

Fir die Ganganalyse wurde eine angenehme, fur den Patienten
beschwerdeadaptiert maximale Laufgeschwindigkeit eingestellt, beginnend bei
0,5 km/h mit einer Steigerung der Geschwindigkeit in Schritten um 0,1 km/h.
Soweit es das Beschwerdebild zulieR, sollte der Studienteilnehmer ohne
Schuhe und ohne sich an den Seitentragern festzuhalten sich auf dem
Laufband bewegen. Nachdem die individuelle Geschwindigkeit ermittelt worden
war, erfolgte ein Messzyklus Uber 20 Sekunden. Die entsprechenden
Messwerte wurden dann von der Software automatisiert berechnet

ausgegeben.?®
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Firmenname

verwendetes Gerat

Kontaktadresse

Rasterstereograph

DIERS
GmbH

International

DIERS formetric 4D

Dillenbergweg 4
D-65388
Schlangenbad
info@diers.de

Laufband

Daum electronic gmbh

ergo_run premium8

Flugplatzstralle 100
D-90768 Furth
verkauf@daum-

electronic.de

integrierte

Druckmessplatten

Zebris Medical GmbH

Zebris WinFDM-T Gait
Analysis System
(Version 2.5.1)

Am Galgenbuhl 14
D-88316 Isny

info@zebris.de

Videokamera

Canon Deutschland

Typ MD216

Europark Fichtenhain

GmbH A10
D-47807 Krefeld

impressum@canon.de

Tabelle 2: Ubersichtstabelle der verwendeten Apparaturen, aufgelistet mit Typ und
Kontaktdaten

241 Laufbandergometer

Das Laufband ist ein Gerat der Firma ,daum electronic gmbh* vom Typ

,ergo_run premium8+%,

Die Laufflache des Ergometers betragt 1,50 m x 0,50
m. Die adjustierbare Steigung kann in 0,5% Schritten von -2% bis 15% gewahlt
werden. Die Geschwindigkeit ist wahlbar zwischen 0,2 km/h und 24 km/h und
ist in 0,1 km/h Schritten, auch wahrend der Messung, flexibel regulierbar. Die
maximale Tragkraft des Laufbandes liegt bei 150 kg®>%2. AuRerdem besitzt das
Ergometer zwei seitliche Fuhrungsstangen als Hilfe und Sicherheit zur
seitlichen Stabilisation der Patienten und Probanden. Ein Anhalten des
Laufbandes bei Gefahrdung der Teilnehmer durch eine zu schnell gewahlte
Geschwindigkeit wird durch ein rotes Sicherheitsseil gewahrleistet, welches an
den Personen befestigt ist, das sich in diesem Falle vom Armaturenbrett ablost

(Abbildung 2).
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Abbildung 2: Versuchsaufbau und Ablauf.

Links: Laufbandergometer der Firma ,daum electronic gmbh“. Die Lage der integrierten Druckmessplatten
der Firma ,zebris Medical GmbH* sind durch die braunen Streifen auf der seitlichen Verkleidung markiert.
Rechts: Proband wahrend einer Messung der Ganganalyse mit Befestigung der Sicherheitsschnur.

2.4.2 zebris FDM-T System

Das speziell zur Analyse der statischen und dynamischen Kraftverteilung
entwickelte FDM-T System der Firma ,zebris Medical GmbH* arbeitet mit im
Laufbandergometer integrierten Druckmessplatten, welche Uber eine kalibrierte
Messsensormatrix verfugen. Darin sind sensible Drucksensoren eingearbeitet,
die es ermoglichen, eine Gang- und Standanalyse auszuwerten. Um eine
korrekte Messung zu gewahrleisten, sollte das Betreten des Laufbandes barful
erfolgen. Durch ein spezielles Verfahren kdénnen bei dem FDM-T System
Bewegungen des Laufbandes kompensiert werden, wodurch bei der Analyse
stabile Gangmuster ausgewertet werden kdénnen®. Aufgrund der groRen
Sensorflachen ist die Erfassung mehrerer Schrittzyklen maoglich, wobei eine
hohe Messgenauigkeit vorliegt. Die kapazitativen Messsensoren befinden sich
auf einer in Reihen und Spalten angeordneten Matrix auf den Messplatten®.
Der Messbereich des Systems umfasst 1-120 N/cm? mit einer Messgenauigkeit
von * 5 %'®". Dabei besitzen die Messplatten 7168 kapazitative Sensoren bei

einer Sensorflache von 108,4 x 47,4 cm®'. Die Auflésung betragt bei dieser
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Anzahl 1,4 Sensoren/cm>®2. Das Prinzip der kapazitativen Sensoren beruht auf
einer Kapazitatsanderung zweier Elektroden, die die Platten eines elektrischen
Kondensators bilden. Bei den kapazitativen Drucksensoren kommt es aufgrund
eines Durchbiegens der Membran durch das auf die FuURe verteilte
Korpergewicht zu einer Verminderung des Plattenabstandes und dadurch zu
einer Kapazitatsanderung, dem sogenannten Sensoreffekt®™. Dieser
entstandene Wert wird als Druckmesswert berechnet und an die Software
WinFDM-T weitergegeben.

Uber eine USB-Schnittstelle kann das FDM-T System mit einem PC verbunden

und die Messdaten iibertragen werden®'.

2.4.3 WinFDM-T

Der von zebris entwickelten Software WinFDM-T (Version 2.5.1) ist es moglich,
Kraft- und Duckmesswerte unter der Fullsohle wahrend des Stehens und
Gehens zu ermitteln. Im Programm selber war es mdglich tber eine Datenbank
Projekte anzulegen, in denen wiederum die Studienteilnehmer und deren
Messungen organisiert werden konnen. Die Messungen der Stand- und
Ganganalyse wurden Uber den angeschlossenen PC gesteuert und erfolgten
mit einer Videoaufnahme der Studienteilnehmer von deren Ruickseite aus,
welche auch zu einem spateren Zeitpunkt wieder aufgerufen werden konnten.
Im Anschluss an die Kalibrierung erschien die Messplatte und das Videobild auf
dem Monitor. Bereits wahrend der Messung konnte am Monitor die in
unterschiedlichen Farben dargestellte Belastungsverteilung der beiden FuRe
mitverfolgt werden. Die verschiedenen Farben der FulRdruckbilder zeigen die
unterschiedlichen Intensitaten der Druckeinwirkungen unter den FuRen an
(Abbildung 3).
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Abbildung 3:Monitoransicht des WinFDM-T Programms wahrend der Standanalyse.
Messplatten (links), Gesamtbelastungsverteilung des rechten und linken FuRes (unten links),
Ansicht der Videokamera (oben rechts), Druck-/ Kraftverlauf wahrend der Messung (unten
rechts).

Bei der Ganganalyse war das Programm in der Lage wahrend der laufenden
Analyse die Schritte der entsprechenden linken und rechten Korperseite
zuzuordnen. Am Monitor konnte man die Schritte und die Videoaufnahme
synchron beobachten® (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Monitoransicht des WinFDM-T Programms wahrend der Ganganalyse.
Schritte mit Abrollvorgangen auf den Messplatten (links) mit Erkennung des linken Fues (rot) und des
rechten Fulles (griin), Ansicht der Videokamera (oben rechts), Druck-/ Kraftverlauf wahrend der Messung
(unten rechts).

2.4.4 Videokamera

Die Videokamera der Firma ,Canon“ des Typs MD216% (Abbildung 5) war mit
dem Laufband und dem Computer verbunden, um Echtzeit-Aufnahmen der
Stand- und Gangmessungen zu ubertragen und in der Software ,Win-FDM-T*
darzustellen. Dabei wurde die Kamera so positioniert, dass sie die Rlckseite
des Studienteilnehmers filmte, wobei nur dessen Beine zu sehen waren. Bei

langen Hosenbeinen mussten diese entsprechend hochgekrempelt werden.
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Abbildung 5: Videokamera der Firma ,,Canon“ zur Aufnahme der Studienteilnehmer
wahrend der Stand- und Ganganalysen.

2.5Messapparatur fiir die Rasterstereographie und Versuchsablauf

Die Rasterstereographie ist eine strahlenfreie, lichtoptische Vermessung der
Wirbelsaulenoberflache. Es wurde bereits in den 1980er Jahren ein
berthrungsloses Verfahren von Hierholzer und Drerup entwickelt, das durch
automatische ldentifizierung anatomischer Fixpunkte die Beziehung zwischen
Wirbelkdrper und Oberflachenkrimmung erkennt und eine 3D Rekonstruktion
des Verlaufs der Wirbelsdule erstellen kann®'%. Hierfir wurde in der hier
prasentierten Studie das Gerat DIERS formetric 4D der Firma ,DIERS
International GmbH* (Schlangenbad/Deutschland) verwendet (Abbildung 6),
das ein genormtes Streifenmuster auf den Riicken des Patienten projeziert®.
Das physikalische Vermessungsverfahren basiert auf dem Prinzip der
Triangulationgg. Wenn man zwei bestimmte Punkte, Punkt 1 und Punkt 2, im
Raum auf einer Geraden kennt und den Abstand dieser beiden Punkte weil3,
kann man die Lage eines beliebigen Zielpunktes P im Raum mit den

Winkelmessungen jeweils von dem Zielpunkt zu Punkt 1 und 2 bestimmen. Der
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bekannte Abstand der Verbindung zwischen Kamera und Lichtquelle und die
Strahlen von und zum zu vermessenden Objekt formen hierbei ein Dreieck. Die
dreidimensionale Rekonstruktion der Oberflachenpunkte ist durch das
Zusammenfihren des Kamerabildes und des Diapositivbildes des Projektors
moglich. Die Bildkoordinaten errechnen sich aus korrespondierenden Punkten
im Videobild und im Diapositivbild. Die Korrespondenz wird tber Nummern der
Rasterlinien bestimmt'%",

Das auf den Riicken projezierte Linienmuster deformiert entsprechend® und
wird mittels der Linienkrimmungen von der Computersofware DICAM basic
mithilfe der Photogrammetrie zu einer dreidimensionalen Oberflache

verarbeitet®’

. Mithilfe des Streifenmusters kdnnen mit einer einzigen Aufnahme
die Distanz zu allen Punkten innerhalb des Musters bestimmt werden'®.

Das DIERS formetric 4D verfugt Uber eine optische Einheit mit Streifenprojektor
und Videokamera, die mit ca. 600 000 Messpunkten eine hochauflosende
Vermessung der Wirbelsaule erreicht und ca. 60 Bilder pro Sekunde
aufnehmen kann. Die zu vermessende Person stellt sich mit dem vollstandig
entkleideten Rucken zur Kamera auf eine markierte Linie, welche einen
Abstand von ca. 2 m zur Projektionseinheit hat. Es sollte eine naturliche
Standhaltung eingenommen werden, die Beine gestreckt und in huftbreiter
Position, der Blick ist nach vorne gerichtet. Zur Anpassung der Aufnahmehdhe
der unterschiedlich groRen Personen gibt es eine motorbetriebene Hubsaule,
die Uber die Tastatur des angeschlossenen PCs bedient werden kann. Ein
schwarzer Samtstoff bildet den Hintergrund der Aufnahmen, da durch den
Kontrast zum menschlichen Korper Reflektionen vermieden werden kénnen.
Der Raum wird abgedunkelt. Nachdem das in hellen und dunklen Streifen
projezierte Rastermuster im Computerbildschirm erscheint, ist eine Aufnahme
moglich. Im rekonstruierten 3D Bild werden automatisch die anatomischen
Fixpunkte wie der Vertebra prominens (VP), der Sakrumpunkt (SP), das rechte
(DR) und das linke Lendengriibchen (DL) bestimmt und anschlieRend von der
Computersoftware verschiedene Parameter anhand dieser Fixpunkte

t97

berechnet”™. Diese vier genannten anatomischen Fixpunkte zeichnen sich durch

ihre maximale Krimmung aus und werden somit von dem Programm mit einer
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Genauigkeit von 1 mm erkannt™".

Die Krummungen werden durch
verschiedene Farben dargestellt und es kdnnen konvexe (rot), konkave (blau)
und sattelfdrmige (griin) Areale unterschieden werden®. Dies kann allerdigs bei
adipdsen Personen problematisch werden, da deren Oberflachenkonturen die
automatische Detektion dieser Punkte erschweren. Fur diesen Fall einer nicht
regelrechten automatischen Platzierung erlaubt die Software eine manuelle
Korrigierung dieser Punkte. Die erstellten Bilder kdnnen mithilfe der Software
gespeichert, ausgewertet und verwaltet werden. Es wird ein zweiseitiger Report
erstellt, auf welchem eine Rekonstruktion der Streifenabbildung mit dem VP,
dem SP, dem DR und dem DL abgebildet sind, sowie weitere Diagramme zum
Wirbelsaulenprofil.

Die 4D Funktion dient der Analyse der Koérperhaltung Uber einen zeitlichen
Verlauf von maximal 60 Sekunden, die allerdings in der aktuellen Studie keine

Verwendung fand.

Abbildung 6: Versuchsaufbau der Rasterstereographie.
Links: Rasterstereograph DIERS formetric 4D der Firma ,DIERS International GmbH®. Rechts:
Proband wahrend einer Messung mit Projektion des Rastermusters.
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2.5.1 Formanalyse des Ruckens

Zunachst sind die Ergebnisse der Rekonstruktion als dreidimensionale
Koordinaten gegeben. Um ein auswertbares Ergebnis zu erhalten, mussen aus
diesen Koordinaten Formeigenschaften der Oberflache beschrieben werden,
die unabhangig von der Lage im Raum sind. Hierflir werden sogenannte
Invarianten aus den Koordinaten berechnet, die aber selber unabhangig von
den Koordinaten sind. Ein Beispiel fur eine Invariante ist die Lange einer
Strecke. In dem hier prasentierten Beispiel der Rasterstereographie werden die
Flachenkrimmungen als Invarianten verwendet, ,da sie nur die Form, aber
nicht die Lage eines Kdrpers beschreiben‘(DIERS biomedical solutions 2010,
S.6)'. Fir die dreidimensionale Angabe der Kriimmungen wird der Mittelwert
der Krimmungspunkte verwendet, die sogenannte mittlere Krimmung. Mit
diesem Wert lassen sich konvexe und konkave Formen durch eine Farbskala
im Computerproramm sichtbar machen. Die rote Farbe steht flr konvexe, die
weille fur ebene, und die blaue fur konkave Bereiche. Die Intensitat der
Farbung spiegelt die Starke der Kriimmung wider'®.

Charakteristische Punkte konnen deshalb ebenfalls als invariant bestimmt
werden, wenn sie anhand der Krimmungsverteilung definiert werden. So ergibt
sich durch die Bestimmung anhand der charakteristischen Krimmungsform des
VP, des SP, des DR und des LR ein korpereigenes Koordinatensystem, das fur
weitere Messwertbestimmungen verwendet werden kann. Dabei sind diese
Punkte unabhangig von der Postition der Person zum Aufnahmesystem und
konnen bei unterschiedlichen Messungen miteinander verglichen werden'®,
AuRerdem erlauben diese vier Punkte eine Assoziation zwischen Skelett und
Ruckenoberflache, da beispielsweise der VP als skelettaler Referenzpunkt

erkannt wird'%?.
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2.5.2 Verwendete Parameter in der Rasterstereographie

Insgesamt berechnet das Programm DICAM basic 30 Parameter. Im Folgenden
werden die der hier prasentierten Studie verwendeten Parameter erlautert (s.
Abbildung 7).

Der Parameter der Rumpflange VP-DM ist definiert als der Abstand zwischen
dem Vertebralpunkt und dem Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen den
Fixpunkten DR und DL, welcher die Abklurzung DM tragt.

Die Rumpfneigung VP-DM errechnet sich durch den Winkel zwischen einer
aulderen Schwerelinie und der Verbindungslinie von VP-DM. Dieser Parameter
kann je nach Haltung der zu vermessenden Person ein positives oder negatives
Vorzeichen haben. Dabei ist eine nach vorne gebeugte Haltung als positives
und eine nach hinten lehnende Haltung als negatives Vorzeichen definiert.

Bei der Lotabweichung VP-DM wird der Winkel zwischen der Verbindungslinie
von VP-DM und einer Schwerelinie durch VP berechnet.

Der Lordosewinkel T12-DM ergibt sich aus den Oberflachentangenten der
Wendepunkte der Brustkyphose und der Lendenlordose. Der Winkel berechnet
sich aus der Hohe des Punktes T12, welcher der geschatzten Hohe des 12.
Brustwirbels entspricht, und des Fixpunktes DM, welcher den Mittelpunkt der
Strecke DR und DL darstellt. Der Kyphosewinkel berechnet sich aus dem
Winkel gemessen zwischen der Oberflachentangente des Vertebra prominens

und der Hohe des Processus spinosus von T1241%0,
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Abbildung 7: Schematische Darstellung der anatomischen Fixpunkte und verwendeten
Parameter der Rasterstereographie.

Von links nach rechts: Rumpflange VP-DM, Rumpfneigung VP-DM, Lotabweichung VP-DM
Lordosewinkel T12-DM. Optische Wirbelsaulenvermessung: Informationen zur Auswertung
DIERS formetric Il 4D mit freundlicher Genehmigung von DIERS Biomedical Solutions.

2.6 Numerische Rating Skala (NRS)

Begleitend zu den objektiven Messungen wahrend der Studie wurde auch das
subjektive Schmerzempfinden mittels der NRS evaluiert. Dies ist eine valide
Methode fiir eine Auskunft tiber die Schmerzintensitat'®®. Die Befragung der
Patienten erfolgt Uber eine Darstellung auf einer horizontalen Linie, auf welcher
mittels Balken Zahlen von O bis 10 dargestellt sind. Die Zahl O entspricht der
Abwesenheit von Schmerzen, die Zahl 10 soll dem maximalen vorstellbaren
Schmerz entsprechen. Die Patienten sollen eine Zahl wahlen, die ihrem
Schmerzlevel am ehesten entspricht. Es liegen keine Normwerte vor, allerdings
kann man eine Unterteilung in Schweregrade vornehmen. Werte zwischen 0-3
deuten auf geringe Schmerzen hin, Werte von 4-6 auf moderate Schmerzen
und Werte von 7-10 auf starke Schmerzen'®. Die Patienten wurden zu jedem
apparativen Messzeitpunkt auch nach dem subjektivem Schmerz befragt, den
sie mithilfe der NRS angeben konnten. Dieses Verfahren ist eine gute

Moglichkeit zur Verlaufskontrolle der Schmerzintensitat bei Erwachsenen.
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2.7Datenverarbeitung

Jeder Teilnehmer wurde anonymisiert angelegt. Die Uber das
Softwareprogramm ,WinFDM-T“ erhobenen Daten wurden in einen Report
umgewandelt. Dieser Report konnte im Format ASCIl auf eine externe
Festplatte exportiert werden. Bei der Rasterstereographie wurden Uber die
Computersoftware DICAM basic anatomische Fixpunkte und die daraus
errechneten Parameter in einer zweiseitigen Analyse festgehalten. Zu allen
Messzeitpunkten wurde ein subjektives Schmerzempfinden mittels der NRS von
den Teilnehmern angegeben. Sowohl die Daten der Gang- und Standanalyse,
der Rasterstereographie und der NRS wurden in eine Excel-Tabelle

eingetragen, um sie fir die statistische Auswertung vorzubereiten.

2.8 Statistische Auswertung

Als Auswertungsprogramm wurde die Statistiksoftware SPSS ((IBM
(Armonk/USA) SPSS 22.0) verwendet. Die Messwerte wurden fur das
praoperativ/postoperativ/3-Monatskollektiv, das Querschnitts- und das
Kontrollkollektiv zunachst einzeln ausgewertet um im Anschluss untereinander
verglichen zu werden.

Es erfolgte eine Uberpriifung der Variablen auf Normalverteilung anhand von
Histogrammen. Innerhalb des Studienkollektivs erfolgte eine weitere
Unterteilung in dorsale Fusionen, Dekompressionen bei Spinalkanalstenosen
und Nukleotomien. Die Angaben werden je nach Normalitat als Median
(Minimum-Maximum) oder als Mittelwert (x Standardabweichung)
wiedergegeben. Graphisch dargestellt wurden die Auswertungen mittels
Histogrammen, Boxplots, Kreisdiagrammen und Bland-Altman Plots.

Die Messwerte der Laufbandanalyse setzten sich aus einem Mittelwert aller
durchgefuhrten  Schritte aus einer Messung mit Angabe der
Standardabweichung zusammen und wurden jeweils flr den linken und rechten

Fuld ermittelt. Fur bilaterale Variablen der Laufbandanalyse, wie Fufdrotation,
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Schrittlange oder Standphase wurden Parameter fur die Gangsymmetrie
errechnet. Hierfur wurde die absolute Differenz zwischen beiden Seiten
berechnet.

Die Standmessung wurde auf einem einseitigen Report, bei dem die
Gesamtbelastungsverteilung in Prozent des rechten und des linken Fulles
miteinander verglichen wurde, von der Software ausgegeben. Die
Standmessung wurde 3 mal wiederholt, anschlie®end wurde aus diesen
Messungen ein Mittelwert gebildet.

Die Verbesserung der Schmerzintensitat der angegebenen Werte auf der NRS
wurden in Bezug auf die verschiedenen Messzeitpunkte nach Besserung
gruppiert und in Prozent angegeben (> 75% hervorragend, 30-74% moderat, <
30% keine relevante Besserung).

Demographische Charakteristken und das Auslesen unterschiedlicher
Messungen wurden mittels Chi-Quadrant-Test, Mann-Whitney-U-Test oder t-
Test miteinander verglichen. Das zweiseitige Signifikanzlevel der p-Werte liegt

bei 0,05. Es erfolgte keine alpha-Adjustierung flr multiples Testen.
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3. Ergebnisse

3.1 Patienten

92 Patienten konnten in diese Studie eingeschlossen werden, davon 42
mannliche und 50 weibliche Teilnehmer. Messungen zu einem praoperativen,
postoperativen und 3-Monats-Zeitpunkt konnten bei 43 Patienten durchgefiihrt
werden, hierunter 29 dorsale Fusionen, 8 Dekompressionen und 6
Nukleotomien. Ein Querschnittskollektiv, bei dem eine Wirbelsaulenoperation
bereits vor mehr als 12 Monaten vorher erfolgt war, ergab eine Patientenzahl
von 36, hierunter 29 dorsale Fusionen. Bei 13 Patienten konnten bei nicht
Wahrnehmen des Termines nicht Messungen an allen Messterminen erhoben
werden.

Die Patienten wurden in oben genannte drei, nach der Operationsmethode
getrennte Kollektive aufgeteilt. Das Alter betrug in der Gruppe mit dorsalen
Fusionen im Median 56 (30-77) Jahre, in der Gruppe mit den Dekompressionen
65 (50-76) Jahre und in der Gruppe der Nukleotomien 42 (20-69) Jahre. Somit
liegt der Median in Bezug auf das Alter aus allen drei Kollektiven bei 57 (20-77)
Jahren. Starker vertreten waren Patienten im Alter von ca. 50 und 65 Jahren,
eine Normalverteilung lag nicht vor (s. Abbildung 8). Auffallend war, dass die
alteren Patienten in der Gruppe der Dekompressionen zu finden waren und die
jungeren mit deutlichem Abstand in der Gruppe der Nukleotomien. Die Grole
ergab einen Mittelwert von 1,71 (x0,10) m und das Gewicht von 80,75 (+18,64)
kg.

Das Kontrollkollektiv umfasste insgesamt 30 Personen, hierunter 13 mannliche
und 17 weibliche Probanden, somit fand sich eine ahnlich gewichtete Verteilung
wie im Patientenkollektiv. In Bezug auf das Alter lag der Median im
Kontrollkollektiv bei 56 (47-74) Jahren (s. Abbildung 9), vergleichbar mit der
Gruppe der dorsalen Fusionen. Die KorpergroRe zeigte einen Mittelwert von
1,68 (x0,08) m und das Korpergewicht von 75,06 (+15,90) kg. In den Tests der
Interferenzstatistik ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

Patienten- und Normkollektiv (s. Tabelle 3).
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Abbildung 8: Altersverteilung im Patientenkollektiv getrennt nach Geschlechtern.
Es zeigt sich ein Altersgipfel um etwa 50 Jahre und ein zweiter um etwa 65-70 Jahre.
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Abbildung 9: Altersverteilung im Kontrollkollektiv, getrennt nach Geschlechtern.
Der Median liegt bei 56 Jahren.



Patientenkollektiv (n=92) Normkollektiv (n=30) p
Alter (Jahren) 57 (20-77) 56 (47-74) 0,952*
Weiblich 50 17
Mannlich 42 13 0,825"
KorpergroBe (m) 1,71 (x0,10) 1,68 (+0,08) 0,149°
Korpergewicht (kg) | 80,75 (+18,64) 75,06 (+15,90) 0,114°
BMI (kg/m?) 27,7 (£5,94) 26,4 (+4,71) 0,233°

Tabelle 3: Deskriptive Statistik und Vergleich biometrischer Daten von Patienten- und
Normkollektiv.
*Mann-Whitney-U-Test, AChi2-Test, °t-Test fur unabhangige Stichproben.

3.2Ganganalyse

Die Ergebnisse der Ganganlyse werden in Tabellen 4 und 5 unten aufgefuhrt.
Die ausgewerteten Parameter fur Gangsymmetrie, wie die Differenz der
Schrittlange und die Doppelschrittlange sowie die Geschwindigkeit ergaben
signifikante Unterschiede im Vergleich des Patienten- mit dem Normkollektiv.
Fur die Differenz der Fuldrotation, die Differenz der Standphase und die
Schrittweite ergaben sich in diesen beiden Gruppen in Bezug auf die
Gangsymmetrie keine signifikanten Unterschiede (s. Tab. 4).

Innerhalb des Patientenkollektivs in der longitudinalen Gruppe mit dorsaler
Fusion ergab sich ein signifikanter Unterschied der Doppelschrittlange vom
praoperativen zum postoperativen Zeitpunkt (p=0,016), nicht jedoch fur die
Differenzen der Fuldrotation, der Schrittlange, der Standphase oder der
Schrittweite (s. Tab. 5). Die Schrittweite im Querschnittskollektiv im Vergleich
zum praoperativen Kollektiv war signifikant vergroRert (p=0,010).

Die Ergebnisse wurden aullerdem in Besserungsgruppen bezuglich der
Verbesserung des Schmerzniveaus unterteilt. Diagramme zu den hier als
Parameter fur Gangsymmetrie entsprechenden Untersuchungsergebnissen, wie
die Differenz der Fuldrotation, der Schrittlange und der Standphase, sowie die

Doppelschrittlange und die Schrittweite, werden in Abb. 10-15 aufgefuhrt.
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Bei gleichbleibender Laufbandgeschwindigkeit wahrend aller Messzeitpunkte

lie® sich jedoch postoperativ vor Entlassung und zum Zeitpunkt der 3-

Monatskontrolle eine signifikante Reduktion der Kadenz (p=0,007 und p=0,050)

nachweisen (s. Abb. 15). Keine signifikante Differenz der Kadenz lag zwischen

dem praoperativen Patientenkollektiv und dem Querschnittskollektiv ein Jahr

nach Operation oder im Vergleich zum Normkollektiv vor.

Normkollektiv Pafientenkollektiv gesamt | p*
préop
Differenz FuBrotation (°) 3,27 (2,41/4,13) 4,23 (3,27/5,19) 0,424
Differenz Schrittlange (cm) 2,07 (1,33/2,81) 3,14 (2,49/3,80) 0,032
Doppelschrittlinge (cm) 75,73 (69,10/82,37) 64,25 (58,62/69,89) 0,049
Differenz Standphase (%) 1,63 (1,19/2,07) 2,57 (1,69/3,45) 0,474
Schrittweite (cm) 11 (2-18) 12 (4-23) 0,514
Kadenz (Schritte/min) 95 (40-161) 69 (42-160) 0,298
Geschwindigkeit (km/h) 2,5(1,1-3,0) 1,8 (0,5-3,2) <0,001

Tabelle 4: Unterschiede der Ergebnisse der Ganganalyse zwischen Normkollektiv und
gesamten Patientenkollektiv und Testung auf signifikante Unterschiede.

*Mann-Whitney-U-Test. Abklrzungen: praop= praoperativ
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priop postop p' 3 Monate | p' 1 Jahr p*
praop/ praop/ praop/
post- 3Mo 1Jahr
op

Differenz 3,77 4,60 0,443 4,61 0,336 2,81 0,248
FuBrotation (2,73/4,81) (3,08/6,12) (3,28/ (1,81/3,81)

() 5,93)

Differenz 2,77 4,44 0,730 2,22 0,318 2,29 0,280
Schrittlange (2,12/3,41) (1,46/7,42) (1,55/ (1,51/3,06)

(cm) 2,88)

Doppelschritt | 63,77 56,84 0,016 67,53 0,750 67,79 0,766
-lange (cm) (55,91/ (49,27/ (59,98/ (58,55/

71,62) 64,41) 75,09) 77,02)

Differenz 2,35 3,16 0,230 2,04 0,229 2,05 0,575
Standphase (1,53/3,18) (1,24/5,10) 1,14/ (1,54/2,57)

(%) 2,94)

Schrittweite 11 11 0,360 11,5 0,617 11,5 0,010
(cm) (6-23) (4-19) (5-20) (6-19)

Kadenz 94,5 87,5 0,007 90,5 0,050 101,5 0,329
(Schritte/min) | (40-132) (43-119) (54-131) (66-131)

Tabelle 5: Vergleich innerhalb der Patientengruppe mit dorsaler Fusion zu verschiedenen
Messzeitpunkten.

Die p-Werte beziehen sich jeweils auf den Vergleich zu dem praoperativen Wert, von links nach
rechts: Vergleich praoperativ/postoperativ Vergleich praoperativ/i3Monate postoperativ,
Vergleich praoperativ/1Jahr postoperativ.tWiIcoxon Test, *Mann-Whitney-U-Test. Abkirzungen:
praop= praoperativ, postop= postoperativ, , 3 Monate= 3 Monate postoperativ, 1 Jahr= 1 Jahr
postoperativ

Differenz Differenz
207 [ Ganganalyse 207 [ Ganganalyse
Iil;f&rotation préop ﬁl)JfSrotation préop

Differenz Differenz

0 Ganganalyse 0 Ganganalyse
FuBrotation postop FuBrotation 3Monate
‘) )

107 o 107
o
o B 0
T T T T T T
>75 30-74 <30 >75 30-74 <30
Besserung in Gruppen in % Besserung in Gruppen in %

Abbildung 10: Differenz FuBRrotation (°) nach dorsaler Fusion.

Links: Boxplotdarstellung der Differenz der Ful3rotation des rechten und des linken FulRes
unterteilt in die Besserungsgruppen bezogen auf den Schmerz zu den Zeitpunkten pra- und
postoperativ. Der Wert steigt postoperativ zunachst an, signifikante Unterschiede sind nicht zu
erkennen. Rechts: Im Vergleich zu den Zeitpunkten praoperativ und 3 Monate postoperativ ist
der Differenzwert ebenfalls héher in den Gruppen mit hoher und mafiger Schmerzlinderung, bei
leichter Abnahme bei ausbleibender Schmerzlinderung. Auch hier ist jedoch kein signifikanter
Unterschied feststellbar. Abklirzungen: praop= praoperativ, postop= postoperativ vor
Entlassung, 3Mo= 3 Monate postoperativ
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Abbildung 11: Differenz der Schrittlinge nach dorsaler Fusion (cm)

Boxplotdarstellung der Differenz der Schrittlange unterteilt in die Besserungsgruppen zu den
Zeitpunkten praoperativ und postoperartiv im Vergleich (links), sowie praoperativ und 3 Monate
postoperativ (rechts). Eine signifikante Differenz ergibt sich nicht. prdop= praoperativ, postop=
postoperativ vor Entlassung, Abkirzungen: 3Mo= 3 Monate postoperativ
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107 o Ganganalyse 104 Differenz
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(%) (%)
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Abbildung 12: Differenz der Standphase (%) nach dorsaler Fusion

Boxplots der Differenz der Standphase zwischen beiden Beinen zu den Zeitpunkten praoperativ
und postoperativ (links) und unterteilt in die 3 Besserungsgruppen. In der rechten Darstellung ist
die Differenz der Standphase zu den Zeitpunkten praoperativ und 3 Monate postoperativ zu
sehen. In der Besserungsgruppe <30% ist ein grofRerer Mittelwert der Differenz zu erkennen,
jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied. Abkirzungen:praop= praoperativ, postop=
postoperativ vor Entlassung, 3Mo= 3 Monate postoperativ
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Abbildung 13: Doppelschrittlange (cm) nach dorsaler Fusion
Boxplots der Doppelschrittidange unterteilt in die Besserungsgruppen zu den Messzeitpunkten
praoperativ und postoperativ (links), sowie préaoperativ und 3 Monate postoperativ (rechts).
Postoperativ (p=0,016) ist in den Gruppen <74% Besserung eine Reduktion der
Doppelschrittlange zu beobachten. In der Gruppe mit >75% Besserung fallt eine grélere
Schrittlange auf, jedoch dhneln die Mittelwerte nach 3 Monaten (p=0,750) den praoperativen
Durchschnittswerten.GaDSL= Ganganalyse Doppelschrittlange, praop= praoperativ, postop=

postoperativ vor Entlassung, 3Mo= 3 Monate postoperativ
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Abbildung 14: Schrittweite (cm) nach dorsaler Fusion

Boxplots mit der Schrittweite zu den Messzeitpunkten praoperativ und postoperativ (links),
sowie zu den Zeitpunkten praoperativ und postoperativ nach 3 Monaten (rechts), jeweils
aufgeteilt in die Besserungsgruppen. Der Medianwert zeigt hier keine relevante Veranderung.

AbkUrzungen: praop= praoperativ, postop= postoperativ vor Entlassung, 3Mo= 3 Monate
postoperativ

-54 -




Ganganalyse Ganganalyse
140 Kadenz 1407 Kadenz
(Schritte/min) (Schritte/min)
préop préop
Ganganalyse Ganganalyse
[ Kadenz []Kadenz
1201 (Schritte/min) 1207 (Schritte/min)
postop 3Mo
o
100 1007
80 801
o
607 60
40 401
T T T T T T
>75 30-74 <30 >75 30-74 <30
Besserung in Gruppen in % Besserung in Gruppen in %

Abbildung 15: Kadenz (Schrittemin) nach dorsaler Fusion

Boxplots der Kadenz zu den vergleichenden Zeitpunkten praoperativ und postoperativ (links),
sowie praoperativ und 3 Monate postoperativ (rechts). Sowohl postoperativ vor Entlassung
(p=0,007) als auch nach 3 Monaten (p=0,050) ist eine signifikante Reduktion der Kadenz in den
Besserungsgruppen kleiner als 74% zu beobachten. Abklrzungen: praop= praoperativ, postop=
postoperativ vor Entlassung, 3Mo= 3 Monate postoperativ, min= Minute

3.3Standanalyse

In Tabelle 6 und 7 sind die Ergebnisse der Standanalyse aufgelistet.

Bei Untersuchung des Standbildes konnte im aktuellen Datensatz ein
Unterschied der Differenz der Gesamtbelastung zwischen den beiden Fuflen
zwischen dem Norm- (7,29%) und dem gesamten Patientenkollektiv (16,93%)
beobachtet werden. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. In der
Gruppe der dorsalen Fusionen konnte postoperativ ein geringerer, jedoch nicht
statistisch signifikant geringerer Differenzwert beobachtet werden (von 12% auf
7,5%) (p=0,147). Nach 3 Monaten kam es wieder zu einem leichten Anstieg
(p=0,092). Der Differenzwert zwischen beiden Fuflen naherte sich an den des
Querschnittskollektivs 1 Jahr postoperativ an.

Eine Darstellung der Gesamtbelastungsverteilung unterteilt in die
Besserungsgruppen der NRS wird in Abb. 16 gezeigt.
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Normkollektiv Patientenkollektiv gesamt praop | p*

Differenz 7,29 (5,33/9,25) 16,93 (11,0/22,87) 0,079
Gesamtbelastung (%)

Tabelle 6: Ergebnisse der Standanalyse zwischen Normkollektiv und gesamten
Patientenkollektiv
*Mann-Whitney-U-Test, praop= praoperativ

praop postop p' 3 p' 1Jahr | p*
praop/ Monate praop/ praop/
postop 3 Mo 1 Jahr

Differenz 11,98 7,50 (5,42/ | 0,147 7,86 0,092 8,81 0,553
Gesamtbelastung(%) | (7,66/ 9,58) (5,48/ (6,32/
16,31) 10,24) 11,29)

Tabelle 7: Vergleich innerhalb der Patientengruppe nach dorsaler Fusion zu
verschiedenen Messzeitpunkten

Die p-Werte beziehen sich jeweils auf den Vergleich zu dem praoperativen Wert, von links nach
rechts: Vergleich praoperativ/postoperativ, Vergleich praoperativ/3Monate postoperativ,
Vergleich praoperativ/1Jahr postoperativ.tWiIcoxon Test, *Mann-Whitney-U-Test. Abkirzungen:
praop= praoperativ, postop= postoperativ, 3 Mo= 3 Monate postoperativ, 1 Jahr= 1 Jahr
postoperativ
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o o
40 401
307 307
o
*
o
20 ° 207
o]
107 Q é ? 107 é Q
o
0 07
T T T T T T
>75 30-74 <30 >75 30-74 <30
Besserung in Gruppen in % Besserung in Gruppen in %

Abbildung 16: Differenz der Gesamtbelastungsverteilung zwischen beiden FiiBen (%)
nach dorsaler Fusion

Boxplots der Differenz der Gesamtbelastungsverteilung zwischen beiden Flflien
praoperativ/postoperativ (links) und praoperativ/i3 Monate postoperativ (rechts), aufgeteilt nach
Besserungsgruppen. Postoperativ vor Entlassung lasst sich eine Tendenz zu einem geringeren
Differenzwert erkennen, welcher nach 3 Monaten wieder ansteigt, ein signifikanter Unterschied
ergibt sich hieraus jedoch nicht. StBGesDiff= Standanalyse, Differenz der Belastungsverteilung
der Gesamtbelastung. Abklirzungen: pra= praoperativ, post= postoperativ vor Entlassung, 3
Mo= 3 Monate postoperativ
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3.4Rasterstereographie

Die Ergebnisse der rasterstereographischen Untersuchungen werden in den
Tabellen 8 und 9 aufgefuhrt. Bei dem Vergleich des Patientenkollektivs zum
praoperativen Zeitpunkt mit dem Normkollektiv fallt ein signifikanter Unterschied
der Rumpflange (p=0,008), der Rumpfneigung (p<0,001), der Lotabweichung
(p=0,001) und des Lordosewinkels (p=0,029) auf. Die Rumpflange zeigte sich
im Querschnittskollektiv 1 Jahr postoperativ in der Gruppe der dorsalen
Fusionen gegenuber dem praoperativen Patientenkollektiv signifikant verringert
(p=0,004), in dieser Vergleichsgruppe ergaben sich keine weiteren relevanten
Ergebnisse. Die erhobenen Daten des Patientenkollektivs 3 Monate
postoperativ ahnelten den Werten des Querschnittskollektivs.

Innerhalb der Patientengruppe der dorsalen Fusionen erwiesen sich der
Kyphosewinkel (von 52° auf 44°) und der Lordosewinkel (von 28° auf 12°)
postoperativ signifikant reduziert (p=0,001 und p<0,001). In der postoperativen
3-Monatsmessung stiegen beide Werte wieder an, erreichten jedoch nicht den
praoperativen Ausgangswert, s. Abb. 20 und 21.

Im longitudinalen Vergleich der Patientengruppe gab es keine weiteren
signifikanten Unterschiede. Graphische Darstellungen der Rumpflange, der
Rumpfneigung und der Lotabweichung mit Unterteilung in die

Besserungsgruppen bezogen auf die NRS werden in Abb. 17-21 prasentiert.
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Normkollektiv Patientenkollektiv p
gesamt priaop
Rumpflange VP-DM (mm) 447,10 (£32,62) 467,83 (£33,69) 0,008*
Rumpfneigung VP-DM (°) 3,17 (£2,57) 7,80 (+6,03) <0,001*
Lotabweichung VP-DM (°) 0,45 (-2,2-7,3) 1,2 (0,1-6,9) 0,001°
Kyphosewinkel (°) 46,48 (£11,04) 49,85 (+11,47) 0,144*
Lordosewinkel (°) 32,76 (x11,39) 24,84 (+x14,53) 0,029*

Tabelle 8: Ergebnisse der Rasterstereographie von Normkollektiv und gesamtem
Patientenkollektiv und Testung auf signifikante Unterschiede.
°t-Test bei unabhangigen Stichproben, *Mann-Whitney-U-Test. Abkiirzungen: VP= Vertebra

prominens, DM= Mitte der beiden Dimple (Lumbalgriibchen), préop= praoperativ

praop postop p praop/ 3 p 1 Jahr p
postop Monate | praop/ praop/
3Mo 1Jahr

Rumpflange 460,14 461,95 0,706° 448,29 0,334° 432,34 0,004"

VP-DM (mm) (£35,28) | (+39,26) (£38,23) (£39,90)

Differenz -4,64 11,99

Rumpflange (-19,23/ (-2,91/

VP-DM (mm) 9,95)" 26,90)"

Rumpfneigung | 7,01 7,24 0,978° 6,01 0,128° 6,19 0,495

VP-DM (°) (£5,35) | (#4,83) (4,70) (4,04)

Differenz -0,09 0,96

Rumpfneigung (-1,47/ (-1,1/

VP-DM (°) 1,30)"* 2,03)*

Lotabweichung | 0,95 1,0 0,583' 0,8 0,478 [0,8 0,677*

VP-DM (°) (0,1-5,4) | (0,0-4,6) (0,0-4,2) (0,1-4,9)

Differenz -0,1 0,14

Lotabweichung (-0,56/ (-0,29/

VP-DM (°) 0,36)" 0,58)"

Kyphosewinkel | 52,04 43,93 0,001° 48,61 <0,001° | 49,35 0,357"

(°) (£10,52) | (£13,92) (£10,85) (£12,87)

Absolutwert 8,87 (5,65/ 5,63

Differenz 12,08)* (3,82/

Kyphosewinkel 7.44)

)

Lordosewinkel | 28,0 11,87 <0,001° 22,61 0,003° 26,83 0,753"

(°) (£13,72) | (12,60) (£13,73) (£16,01)

Absolutwert 16,79 10,60

Differenz 12,41/ (7,70/

Lordosewinkel 21,18)" 13,48)"

)

Tabelle 9: Rasterstereographische Messergebnisse zu den verschiedenen
Messzeitpunkten bei dorsalen Fusionen und longitudinaler Vergleich.

Die p-Werte beziehen sich jeweils auf den Vergleich zu dem praoperativen Wert, von links nach
rechts: Vergleich praoperativ/postoperativ, Vergleich praoperativ/3Monate postoperativ,
Vergleich praoperativ/1Jahr postoperativ Querschnittskollektiv.’t-test fur abhangige
Stichproben, *95% Konfidenzintervall fiir Mittelwert, ‘Wilcoxon Test, * t-Test fiir unabhangige
Stichproben, *Mann-Whitney-U-Test. Abkirzungen: VP= Vertebra prominens, DM= Mitte der
beiden Dimple (Lumbalgriibchen), prdop= praoperativ, postop=postoperativ, 3 Monate= 3
Monate postoperativ, 1 Jahr= 1 Jahr postoperativ
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Abbildung 17: Rumpfldnge VP-DM (mm) dorsale Fusionen und Differenz der Rumpflange

VP-DM (mm) dorsale Fusionen

Die oben dargestellten Boxplot-Diagramme zeigen die Rumpflange im Vergleich zu den
Zeitpunkten praoperativ und postoperativ (links oben) und praoperativ und 3 Monate
postoperativ (rechts oben), aufgeteilt in die Besserungsgruppen. Ein wesentlicher Unterschied
ist nicht zu erkennen. Eine Darstellung der Mittelwerte gegen die Differenz der Rumpflange
erfolgt mittels Bland-Altman-Plots ebenfalls nach Gruppen unterteilt zu den Zeitpunkten pra-
und postoperativ vor Entlassung (links unten) und praoperativ und nach 3 Monaten (rechts
unten). Abkurzungen: VP= Vertebra prominens, DM= Mitte der beiden Dimple
(Lumbalgriibchen), préa= praoperativ, post=postoperativ vor Entlassung, 3 Mo= 3 Monate

postoperativ, Mean= Mittelwert
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Abbildung 18: Rumpfneigung VP-DM (°) dorsale Fusionen und Differenz der
Rumpfneigung (°) dorsale Fusionen praoperativ zu postoperativ/perioperativ

Boxplotdarstellung der Rumpfneigung pra- und postoperativ vor Entlassung (links oben) und im
Verlauf nach 3 Monaten postoperativ (rechts oben), ein signifikanter Unterschied liegt nicht vor.
Auffallend ist der héhere Grad der Rumpfneigung als Ausgangswert praoperativ in der Gruppe
mit der geringsten Besserung und der niedrigere Rumpfneigungswert in der >75%
Besserungsgruppe (rechts oben). In den Bland-Altman Plots zeigt die Differenz der
Rumpfneigung an den Messtagen pra- und postoperativ vor Entlassung (links unten) und
praoperativ und nach 3 Monaten postoperativ (rechts unten) kein eindeutiges
Verbesserungsmuster. Alle drei Gruppen sind auf beiden Seiten der mittleren Differenz verteilt.
Abkirzungen: VP= Vertebra prominens, DM= Mitte der beiden Dimple (Lumbalgriibchen) ,

pra/praop= praoperativ, post/postop=postoperativ vor Entlassung, 3 Mo= 3 Monate
postoperativ, Mean= Mittelwert
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Abbildung 19: Lotabweichung (°) dorsale Fusionen und Differenz Lotabweichung (°)
dorsale Fusionen perioperativ
Boxplot (links oben) zeigt die Lotabweichung pra- und postoperativ kurz vor Entlassung und
(rechts oben) die Lotabweichung praoperativ und 3 Monate postoperativ. Im Verlauf nach 3
Monaten zeigt sich eine Tendenz zu einem geringeren Lotabweichungswinkel in der > 75%
Besserungsgruppe. Eine signifikante Anderung ergibt sich hieraus nicht. In den aufgefiihrten

Bland-Altman-Plots (links unten und rechts unten) zu o0.g. Zeitpunkten sind die

Besserungsgruppen auf beiden Seiten der mittleren Differenz verteilt, womit keine Abhangigkeit
von der erzielten Besserung ins Auge fallt. Abkurzungen: VP= Vertebra prominens, DM= Mitte
der beiden Dimple (Lumbalgriibchen) , pra/préaop= praoperativ, post/postop=postoperativ vor
Entlassung, 3 Mo= 3 Monate postoperativ, Mean= Mittelwert
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Abbildung 20: Kyphosewinkel (°) dorsale Fusionen und Differenz Kyphosewinkel (°) nach

dorsaler Fusion perioperativ

Darstellung des Kyphosewinkels mittels Boxplots zu den Zeitpunkten pra- und postoperativ
(links oben) und pra- und postoperativ nach 3 Monaten (rechts oben) aufgeteilt in
Besserungsgruppen auf der NRS. Postoperativ liegt ein signifikant verringerter Kyphosewinkel
vor (p=0,001), welcher im 3 Monatsverlauf wieder ansteigt, aber im Vergleich zum
praoperativen Wert weiterhin eine signifikante Veranderung aufzeigt (p=<0,001). In den hier

dargestellten Bland-Altman-Plots (links und rechts unten) fallt im Vergleich eine gréRere

Streuungsweite pra- zu postoperativ (links unten) als pra- zu 3 Monate postoperativ (rechts
unten) auf. Abkiirzungen: VP= Vertebra prominens, T12= 12. Brustwirbel, pra/praop=
praoperativ, post/postop=postoperativ vor Entlassung, 3 Mo= 3 Monate postoperativ, Mean=
Mittelwert, NRS= Numerische Rating Skala.
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Abbildung 21: Lordosewinkel (°) dorsale Fusionen perioperativ

Dargestellt ist mittels Boxplots der Lordosewinkel zu den Messzeitpunkten pra- und
postoperativ (links oben), sowie praoperativ und 3 Monate postoperativ (rechts oben).
Insgesamt fallt eine signifikante Reduktion des Lordosewinkels auf (p=<0,001), welcher im 3-
Monatsverlauf zwar wieder ansteigt (p=0,003), aber nicht die praoperativen Ausgangswerte
erreicht. (links und rechts unten) Bland-Altman-Plots, welche die Mittelwerte gegen die Differenz
des Lordosewinkels der Messungen pra- zu postoperativ vor Entlassung (links unten) und pra-
zu postoperativ nach 3 Monaten zeigen (rechts unten). Abkirzungen: DM= Mitte der beiden
Dimple (Lumbalgriibchen), T12= 12. Brustwirbel, pra/praop= praoperativ,
post/postop=postoperativ vor Entlassung, 3 Mo= 3 Monate postoperativ, Mean= Mittelwert.
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3.5Subjektive Ansprache Numerische Rating Skala

Die subjektive Aussage der Schmerzintensitat wurde zu 3 Zeitpunkten anhand
der numerischen Rating Skala angegeben. Diese Zeitpunkte umfassen die
praoperative Angabe als Ausgangswert, die postoperative Angabe noch
wahrend des stationaren Aufenthaltes vor Entlassung, und eine Angabe 3
Monate postoperativ. Die absolute Besserung wurde in Prozent berechnet
jeweils in Bezug zum praoperativen Ausgangswert. Diese prozentualen Werte
wurden in 3 Gruppen unterteilt: > 75% sehr gute Besserung, 30-74% moderate
Besserung, < 30% keine relevante Besserung.

Abbildung 22 zeigt die Aufteilung der Besserungsgruppen nach Geschlecht in
Bezug auf das Alter der Patienten. In der hier untersuchten Stichprobe ist in den
Gruppen mit einer Besserung >75% zu beobachten, dass sowohl die Frauen
als auch die Manner im Durchschnitt jinger sind als in den Gruppen <74%. Die

Verteilung der Haufigkeiten wird in Tabelle 10 dargelegt.

Geschlecht | Besserung >75% | Besserung 30- Besserung
74% <30%
Zeitpunkt
praoperativ/postoperativ mannlich 8/18 (44,4%) 4/18 (22,2%) 6/18(33,3%)
weiblich 8/21 (38,1%) 6/21 (28,6%) 7/21 (33,3%)
praoperativ/3 Monate mannlich 9/19 (47,4%) 5/19 (26,3%) 5/19 (26,3%)
weiblich 5/20 (25,0%) 9/20 (45,0%) 6/20 (30,0%)

Tabelle 10: Absolute und relative Haufigkeiten der Besserung der Schmerzintensitit in
Bezug auf die NRS nach Operation
Absolute und relative Haufigkeiten in Prozent der Besserung der Schmerzen auf der NRS nach
operativem Verfahren zu den Zeitpunkten postoperativ, vor Entlassung und 3 Monate
postoperativ, unterteilt in 3 Gruppen jeweils nach Geschlecht: In der hier untersuchten
Stichprobe zeigte sich postoperativ eine etwa gleiche Geschlechterverteilung, jedoch eine
gréRere Schmerzreduktion bei den Mannern nach 3 Monaten.
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Abbildung 22: Perioperative Schmerzbesserung auf der NRS in Abhédngigkeit des
Patientenalters und -geschlechtes

Die beiden Diagramme zeigen je nach Alter und Geschlecht die Besserung der
Schmerzintensitat in Prozent unterteilt in 3 Gruppen, unabhangig von der Operationsmethode.
Links: Besserung vom praoperativen Ausgangswert zum postoperativen Wert. Der
Altersmedian in der Gruppe mit >75% ist in der hier untersuchten Stichprobe niedriger. Rechts:
Besserung im Vergleich vom praoperativen Ausgangswert zum Wert nach 3 Monaten
postoperativ. In der Gruppe mit gutem Ansprechen liegt der Altersmedian wieder niedriger, bei
den Mannern mehr als bei den Frauen. In der Gruppe mit schlechtem Ansprechen sind die
Frauen nun junger als die Manner im Vergleich zur postoperativen Gruppe. Abklrzungen: pra=
praoperativ, post=postoperativ vor Entlassung, 3 Monate= 3 Monate postoperativ, Mean=
Mittelwert

3.5.1 Ergebnisse Numerische Rating Skala dorsale Fusionen

Die Auswertung der Daten in Bezug auf die Numerische Rating Skala ergab
sowohl zu beiden postoperativen Messzeitpunkten als auch im Vergleich zum
Querschnittskollektiv  einen  signifikanten  Unterschied (p=<0,001) der
Schmerzreduktion in der Gruppe der dorsalen Fusionen als auch im gesamten
Patientenkollektiv unabhangig vom Operationsverfahren (s. Tab. 11). Der
Verlauf der NRS zu den verschiedenen Messzeitpunkten wird in Abbildung 23

dargestellt.
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praop postop p' 3 Monate p' 1 Jahr p*
praop/ praop/ praop/
postop 3Monate 1Jahr

NRS Pat. 6,0 2,0 <0,001 3,0 <0,001 3,0 0,001
ges. (0-9,5) (0-9,0) (0-9,0) (0-9,0)
NRS LF 7,0 4,0 <0,001 3,5 <0,001 3,0 0,001

(0-9,5) (0-9,0) (0-9,0) (0-9,0)

Tabelle 11: Perioperative Werte auf der NRS fiir die Zeitpunkte praoperativ, postoperativ
vor Entlassung, 3 Monate postoperativ und 1 Jahr postoperativ

p-Werte im longitudinalen Vergleich praoperativ/postoperativ, praoperativ/i3Monate
postoperativ, sowie im Vergleich mit dem Querschnittskollektiv praoperativ/1 Jahr postoperativ
jeweils in Bezug auf das komplette Patientenkollektiv und nur auf den Teil der Patienten mit
dorsalen Fusionen. In beiden Gruppen zeigte sich ein signifikantes postoperatives Ergebnis.
"Wilcoxon-Test, *Mann-Whitney-U-Test. Abkirzungen: prdop= praoperativ,
postop=postoperativ, NRS= Numerische Rating Skala, Pat.= Patienten, ges.= gesamt, LF=
lumbale dorsale Fusion

Zeitpunkt Zeitpunkt
M praop
[ postop
13 Monate postop
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Abbildung 23: Besserung in Gruppen zu verschiedenen Messzeitpunkten des gesamten
Patientenkollektivs und der Untergruppe nach dorsaler Fusion

Ergebnisse der Numerischen Rating Skala im Gesamtkollektiv (links) und im Kollektiv der
dorsalen Fusionen (rechts) zu den Zeitpunkten praoperativ, postoperativ vor Entlassung und 3
Monate postoperativ unterteilt in Besserungsgruppen. In beiden Kollektiven zeigt sich
postoperativ eine deutliche Verminderung der Schmerzen. Abkirzungen: praop= praoperativ,
postop=postoperativ vor Entlassung, 3 Monate= 3 Monate postoperativ, LF= lumbale dorsale
Fusion

In Tabelle 12 findet sich eine Auflistung der Korrelation zwischen der NRS und
den Differenzvariablen der Rasterstereographie und der Ganganalyse.
Berechnet wurde die Korrelation mittels Kendall-tau-b. Eine Korrelation zu

einem veranderten Gang- oder Standbild konnte hier nicht beobachtet werden.
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NRS praop/postop

NRS

Kendall-tau-b/p paop/3Monate
postop
Kendall-tau-b/p
Differenz 0,025/0,859 -0,262/0,056
Rumpflange VP-
DM (mm)
Differenz -0,026/0,859 -0,300/0,029
Rumpfneigung VP-
DM (°)
Differenz -0,035/0,807 -0,093/0,499
Lotabweichung
VP-DM (°)
Differenz -0,035/0,807 -0,232/0,091
Kyphosewinkel (°)
Differenz -0,057/0,690 0,109/0,426
Lordosewinkel (°)
Differenz Kadenz -0,357/0,031 0,124/0,398
(Schritte/min)
Differenz -0,076/0,648 -0,036/0,811
Fufrotation (°)
Differenz 0,006/0,972 -0,241/0,119
Schrittldnge (cm)
Differenz -0,041/0,816 -0,202/0,166
Schrittweite (cm)
Differenz -0,054/0,751 -0,048/0,742
Standphase (%)
Differenz Kadenz -0,357/0,031 0,124/0,398

(Schritte/min)

Tabelle 12: Korrelationsanalyse zu verschiedenen Messzeitpunkten nach dorsaler Fusion
in Bezug auf die NRS.
Bivariate Korrelation mit Kendalls-tau-b und p-Werten zwischen praoperativ und postoperativ

vor Entlassung erhobenen Werten, und zwischen praoperativ und 3 Monate postoperativ

erhobenen Werten. Eine Korrelation konnte hier nicht gefunden werden. Abklrzungen: préop=

praoperativ, postop=postoperativ vor Entlassung, 3 Monate= 3 Monate postoperativ, VP=
Vertebra prominens, DM= Mitte der beiden Dimple (Lumbalgriibchen)
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4, Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es zu eruieren, inwieweit sich eine eingetretene oder
ausbleibende subjektive Besserung der Ruckenschmerzen bei Patienten nach
einer Wirbelsaulenoperation objektivieren lasst anhand von Veranderungen der
Gang- und Haltungsvariablen mittels Laufbandanalyse und
Rasterstereographie. Das Schmerzniveau wurde mithilfe der NRS abgefragt.
Insgesamt nahmen 92 Patienten mit chronischen Rickenschmerzen und
Indikation zu einer Wirbelsaulenoperation an dieser Studie teil, der Zeitraum der
Studie erstreckte sich von September 2012 bis Dezember 2013. Zum einen
wurde ein Kollektiv Uber einen Zeitraum von 3 Monaten zu den Zeitpunkten
praoperativ, postoperativ vor Entlassung aus dem Krankenhaus und zur 3
Monatskontrolle untersucht. Zum anderen wurde ein Querschnittskollektiv 1
Jahr postoperativ untersucht. Zu jedem Messzeitpunkt wurde die aktuelle
Schmerzsituation unter Zuhilfenahme der NRS ermittelt und eine prozentuale
Besserung berechnet. Zum Vergleich wurden 30 Personen ohne Rlckenleiden
vermessen (Normkollektiv).

Zu beiden Messzeitpunkten nach erfolgter Wirbelsaulenoperation konnte ein
gutes subjektives Ansprechen auf die chirurgische Intervention im Sinne einer
signifikanten und relevanten Schmerzlinderung dokumentiert werden. Trotzdem
ergaben sich keine relevanten Unterschiede im Zusammenhang mit den
Messwerten der Laufbandanalyse, mit Ausnahme der Kadenz und der
Doppelschrittlange, bei welchen sich durchaus eine Entspannung des
Gangbildes =zeigte. In der Rasterstereographie konnte eine signifikante
postoperative Reduktion des Kyphose- und des Lordosewinkels erfasst werden.
Zieht man das Normkollektiv als Vergleichsgruppe hinzu, ergaben sich
signifikante Differenzen bei den praoperativen Messwerten der Rumpflange, der
Rumpfneigung, der Lotabweichung, des Lordosewinkels, der Differenz der
Schrittlange und der Doppelschrittlange, welche allerdings auch postoperativ

nicht die Werte des Normkollektivs erreichten.
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4.1 Gang- und Standanalyse auf dem Laufband

Die Beschreibung des Korpers als Aufteilung in die Passagier- und
Antriebseinheit als Funktionseinheiten stellt eine untrennbare Verbindung
zwischen der Wirbelsdaule und dem Gangbild her. In der hier prasentierten
Studie wurden Parameter unter dem Aspekt der Gangsymmetrie untersucht, da
chronische Ruckenschmerzpatienten haufig ein verandertes Gangbild
aufweisen, um ihren Bewegungsradius und auf den Korper einwirkende Krafte
klein zu halten, um méglichst wenig Schmerz zu empfinden'%41%%,

Die praoperativen Werte der Stand- und Ganganalyse auf dem Laufband
ergaben statistisch signifikante Unterschiede bei der Geschwindigkeit, der
Differenz der Schrittlange und der Doppelschrittiange zu den erhobenen Werten
des Normkollektivs. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich bei der
Kadenz, der Differenz der Ful3rotation, der Standphase oder der Schrittweite.
Nicht signifikant (p=0,079), jedoch auffallig, war die grof3ere Differenz der
Belastungsverteilung des Gewichts zwischen linkem und rechtem Ful} im
praoperativen Gesamtkollektiv von 16,9% im Gegensatz zum Normkollektiv mit
7,3% in der Standanalyse. Bei der Untergruppe der dorsalen Fusionen betrug
die Differenz zum praoperativen Zeitpunkt 12%, welche sich postoperativ auf
7,5% reduzierte (p=0,147), was etwa der Differenz des Normkollektivs
entsprach. Dieses Ergebnis kann fur eine einseitige Entlastung aufgrund der
Ruckenschmerzen bei dem praoperativen Kollektiv sprechen, welche nach
Besserung der Schmerzsituation ausgeglichen wird. In der Literatur lassen sich
keine vergleichbaren Untersuchungen finden. Allerdings wird bei Patienten mit
chronischem unterem RlUckenschmerz von einer Assoziation der
Schmerzintensitat mit der posturalen Kontrolle berichtet. Die posturale Stabilitat
spielt eine entscheidende Rolle fir die Bewahrung des Koérperschwerpunkts
und somit fir den aufrechten Stand. Palm et al. berichten in einer Studie von
einer Verbesserung der posturalen Stabilitat bei einer Schmerzreduktion nach
peridualer Infiltrationstherapie fur Messungen des bilateralen Stands auf einer
frei beweglichen Plattform'®. Ruhe et al. sehen ebenfalls eine enge Assoziation

zwischen den posturalen Schwankungsbewegungen und der Schmerzstarke.
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Sie untersuchten 38 Patienten mit nicht-spezifischem unterem Rickenschmerz
und zum Vergleich ein gesundes Kontrollkollektiv. Die posturale Schwankung
des bipedalen Stands wurde mittels einer Kraftmessplatte erfasst. Bei einer
Abnahme der Schmerzintensitat auf der NRS 3-4 Tage nach Manualtherapie
kam es zu einer signifikant geringeren posturalen Schwankung. Bei
gleichbleibender NRS nach der Therapie stellten sich die Schwankungswerte
ahnlich zur Voruntersuchung dar'”. Radebold et al. beschreiben eine
Korrelation einer schwacheren posturalen Kontrolle und einer langer dauernden
Muskelantwort der Oberkorpermuskulatur bei Patienten mit chronischem
Riickenschmerz'®. Auch Hodges et al. vermuten eingeschrankte posturale
Stabilitédt bei Patienten mit chronischem Ruckenschmerz nicht nur durch den
Schmerz bedingt, sondern auch durch eine komplex veranderte motorische
Verarbeitung und eine  Veranderung der  Muskelantwort  der

Stammmuskulatur'®.

Die Kadenz in der Gruppe des gesamten praoperativen Patientenkollektivs fiel
mit im Durchschnitt 69 Schritten/Minute geringer aus als in der Gruppe des
Normkollektivs mit 95 Schritten/Minute (p=0,298). Dabei ist jedoch auch die
unterschiedliche durchschnittliche Laufbandgeschwindigkeit zu beachten: Die
mittlere Ganggeschwindigkeit lag im praoperativen Kollektiv mit 1,8 km/h
signifikant niedriger im Vergleich zum Normkollektiv mit 2,5 km/h (p<0,001). Von
Khodadadeh et al. wurden in der Gruppe der Ruckenschmerzpatienten Uber
eine geringere Anzahl an Schritten/Minute berichtet: durchschnittlich wurden nur
Kadenzwerte in HOhe von 75% im Vergleich zu deren Referenzkollektiv erreicht.
Die Gang-Geschwindigkeit wurde von den Patienten und Probanden des
Referenzkollektivs dabei selbst gewahlt'®. Hierbei ist jedoch auch eine
verminderte Laufgeschwindigkeit anzunehmen, da sonst ja die Schrittlange der
Patienten mit Rickenschmerzen deutlich Uber denen ohne Ruckenschmerzen
liegen wurde. Laut den veroffentlichten Normwerten flr ein freies Gehen von
Kramers-de Quervain et al. betragt der Wert fur die Kadenz 105-130
Schritte/Minute. Unter freiem Gehen verstehen sie dabei eine vom Individuum

gewahlte Geschwindigkeit, ,die mit dem niedrigsten Energieverbrauch
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verbunden ist“'"°

und Funktionalitdt zum Ausdruck bringt. Zudem wird dabei
eine Proportionalitdt sowohl der Schritttange als auch der Kadenz bei
zunehmender bzw. abnehmender Gang-Geschwindigkeit bei einer Kadenz
zwischen 80-120 Schritten pro Minute berichtet''’. Je mehr Schritte pro Minute
vollzogen werden, desto groRRer wird wiederum die Schritttange und damit
erhoht sich auch die Gehgeschwindigkeit. Auch die Doppelschrittlange war im
Patientenkollektiv mit 64,25 cm geringer als die Doppelschrittlange des
Normkollektivs mit 75,73 cm (p=0,049). Normwerte fir einen Doppelschritt
wurden von Kramers-de Quervain mit 1,3-1,5 m fur Erwachsene bei einer freien

Gang-Geschwindigkeit von 1,2-1,5 m/s'"°

, umgerechnet 4,3-5,4 km/h,und von
Kalron et al. mit 1,15 m bei einer Gang-Geschwindigkeit von 3,5 km/h
angegeben'', welche sich selbst von dem hier untersuchten Normkollektiv
deutlich unterscheiden. Ein mdglicher Grund koénnte der Umstand des
ungewohnten Laufens auf einem Laufband im Gegensatz zum freien Laufen auf
einer Ebene oder einem Laufsteg sein, was mit der Kontrolle der Balance
assoziiert ist und den Probanden auf3erdem ein héheres MalRan Konzentration
abverlangt. Zudem lag die Geschwindigkeit bei dem Normkollektiv
durchschnittlich bei 2,5 km/h und bei den Patienten nur bei 1,8 km/h. Die
langsamere Geschwindigkeit bietet also ebenfalls eine Erklarung fur die kurzere
Doppelschrittlange. Wearing et al. verglichen Gangparameter bei gesunden
Probanden auf einem elektronischen Laufsteg mit denen auf einem Zebris
Laufband mit derselben Geschwindigkeit (4,7 km/h). Sie fanden nur kleine,
jedoch statistisch ausschlaggebende Differenzen der Gangparameter, wie
Stand-, Schwung- und Doppelstandphase und Schrittlange (p<0,001), ein
Vergleich der Schrittweite ergab keine signifikanten Unterschiede. Die
Schrittlange war kurzer und die Kadenz war grof3er auf dem Laufband als auf
dem Laufsteg''?. Fiir die Interpretation der Ergebnisse sollten daher Normwerte
fur das freie Gehen nicht als Vergleich fur eine Laufbandanalyse herangezogen
werden. Das Kollektiv der gesunden Probanden lief ebenfalls auf einem
Laufband, war aber bei Kalron deutlich jinger gewahlt mit im Durchschnitt 39,5
Jahren™ als in der hier prasentierten Studie mit durchschnittlich 56 Jahren, was

als denkbare Erklarung der unterschiedlichen Schrittlange trotz &ahnlicher
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Messbedingungen dient. Untersuchungen bei Faude et al. ergaben keinen
signifikanten Unterschied fur Gangparameter wie Kadenz, Schrittweite,
Schrittlange oder Standphase bei wiederholten Messungen am gleichen und an
verschiedenen Tagen auf dem Laufband mit dem Zebris FDMT-System'", so
dass wohl auch nach der Gewdhnung an das Laufen auf einem Laufband keine

relevanten Anderungen zu erwarten wéren.

In der longitudinalen Gruppe der dorsalen Fusionen ergaben sich keine
relevanten Unterschiede in Bezug auf die Gangsymmetrie. In Anbetracht der
unterschiedlich ausgepragten Beschwerden konnte keine stadardisierte
Geschwindigkeit fur alle Patienten bestimmt werden. Die individuell fur den
Patienten ausgewahlte Geschwindigkeit, welche am ehesten seiner normalen
Ganggeschwindigkeit entsprach, wurde jedoch fur alle 3 Messungen
beibehalten. Ebenfalls wurde in anderen Abhandlungen, welche sich mit dem
Thema Ganganalyse beschaftigten, eine fur den Patienten als angenehm
erscheinende Geschwindigkeit gewahit'® %3 Allerdings fanden Dal et al. und
Marsch et al. in vorherigen Untersuchungen in diesen Fallen eine langsamere
Geschwindigkeit und demzufolge eine relativ kleinere Schrittlange (ca. 12%)
und geringere Kadenz (ca. 6%) auf dem Laufband als im Vergleich zum Laufen

auf einem Laufsteg"*"°.

In der hier prasentierten Studie war einzig eine Abnahme der Kadenz in der
Gruppe der dorsalen Fusionen postoperativ vor Entlassung (p=0,007) zu finden
von 94,5 Schritten/min auf 87,5 Schritte/min. Nach 3 Monaten blieb diese
Abnahme, zeigte sich jedoch nur noch geringer ausgepragt mit 90,5
Schritten/min. Die Querschnittsgruppe wies die hochste Kadenz mit 101,5
Schritten/min auf.

Die Doppelschrittlange verkurzte sich in  dem hier untersuchten
Patientenkollektiv signifikant von 63,77 cm auf 56,84 cm postoperativ
(p=0,016). Jedoch konnte ein erneuter Anstieg nach 3 Monaten auf 67,53 cm
(p=0,750) beobachtet werden, welcher dem des 1 Jahres-Querschnittskollektivs

mit 67,79 cm ahnelte. Stief et al. berichteten Uber eine Zunahme der
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Schrittlange nach bereits 6 Monaten nach einer mono- oder bisegmentalen
dorsalen  Fusion'®  Khodadadeh fand 6 Monate nach einer
Wirbelsaulenoperation kaum Veranderungen des Gangbildes, erst nach 2
Jahren konnte eine Verbesserung von 59% der untersuchten Patienten belegt
werden'®. Diese Datenlage fiihrt zu der Uberlegung, dass 3 Monate ein zu
kurzer Beobachtungszeitraum zur Verlaufsbeurteilung sein konnte, und dass
hierdurch eine mdgliche Erklarung fiur die nicht signifikanten Ergebnisse der
Symmetrieparameter gegeben ist. Auch die im Vergleich hohere Kadenz des
Querschnittskollektivs lasst vermuten, dass eine langere Verlaufsbeobachtung
erst bedeutende Ergebnisse zulasst. Bei der Interpretation der Daten des
Querschnittskollektivs ein Jahr postoperativ ist namlich darauf hinzuweisen,
dass hier aufgrund der Vorauswahl Uber das Aufsuchen der Patienten der
Sprechstunde der Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen ein relevanter
Rekrutierungsbias vorliegt, so dass bei einem direkten Vergleich im Sinne einer
extrapolierten Interpretation als Ergebnis fur ein Jahr postoperativ dufRerste
Zuruckhaltung geubt werden muss.

Trotz der signifikanten Schmerzerleichterung bei einem Grolteil der Patienten
sowohl postoperativ vor Entlassung als auch nach 3 Monaten konnte in der hier
prasentierten Studie keine Korrelation zwischen der subjektiven Besserung und
den Veranderungen des Gangbilds gezeigt werden.

Chronische Ruckenschmerzen fuhren zur Aneignung einer Schonhaltung mit
dem Ziel der Schmerzreduktion und auch zu einem pathologischen Gangbild,
welches unter anderem durch eine geringere Ganggeschwindigkeit und kurzere
Schrittlange charakterisiert ist'’. Die erlernten und (ber viele Jahre
angewandten Bewegungs- und Haltungsmuster fihren oft auch zu strukturellen
Veranderungen an der Wirbelsaule, wie beispielsweise Verklrzungen und
Insuffizienz der Muskulatur. Nach einer Wirbelsaulenoperation mussen
Adaptationsprozesse an die neue Haltung stattfinden und die entstandenen
Defizite am Bewegungsapparat mittels korperlichem Training ausgeglichen
werden. Es sollten sowohl das Haltungs- als auch das Gangbild postoperativ
noch Uber einen langeren Zeitraum beobachtet werden um weitere Aussagen

zu diesen Punkten treffen zu kbnnen.
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4.2 Rasterstereographie

Die frei von gesundheitsgefahrdenden Strahlen lichtoptische Vermessung des
Wirbelsaulenprofils bietet eine hohe Prazision und Reliabilitdt und wurde bereits

in zahlreichen Studien'0"18119

als geeignetes Mittel zur klinischen Diagnostik
und Verlaufskontrolle bei Wirbelsdulenverinderungen etabliert'?°.

Da sich keine einheitliche Definition fur eine normale menschliche Haltung
findet, wurde fur diese Studie ein Referenzkollektiv ohne Rickenschmerzen
vermessen und als Vergleichsgruppe herangezogen. Drerup et al. fanden eine
Messgenauigkeit der anatomischen Landmarken von 1 mm far VP, DL und DR.
Der Sakrumpunkt ist als die am wenigsten genaue Landmarke anzusehen, da

eine hohe Konkavkriimmung in diesem Bereich des Kérpers vorliegt'?.

Im gesamten Patientenkollektiv zeigte sich praoperativ eine signifikante
Differenz der Rumpflange von 20 mm (p=0,008), der Rumpfneigung von mehr
als 4° (p<0,001) und der Lotabweichung von 0,7° (p=0,001) im Vergleich zum
Normkollektiv. Der Lordosewinkel war im praoperativen Patientenkollektiv mit
24,84° signifikant flacher als in der Vergleichsgruppe mit 32,76° (p=0,029). Die
Unterschiede des Kyphosewinkels waren jedoch nicht signifikant.

Schroder et al. untersuchten 177 gesunde Personen ohne Ruckenbeschwerden
im Alter zwischen 19 und 40 Jahren und 72 Personen mittleren Alters mit
Ruckenschmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule und des lliosakralgelenks.
Bei den Probanden mit Ruckenschmerzen war auch bei der Arbeit von
Schroder eine groBere Rumpfneigung zu erkennen im Vergleich zu den
beschwerdefreien Personen'?'. Eine weitere Arbeit von Schroder et al. zeigte
ahnlich der Ergebnisse der hier prasentierten Studie sowohl eine bedeutend
ausgepragtere Rumpfneigung und Lotabweichung bei den
Rdckenschmerzpatienten. Zudem fand sich in Schroders Studie auch ein
flacherer Lordosewinkel bei den Rickenschmerzpatienten gegeniber den
gesunden Personen. Die Rumpfneigung, die Lotabweichung und den

Lordosewinkel sieht Schroder als geeignet zur Differenzierung von
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Riickenschmerzpatienten und Nicht-Riickenschmerzpatienten'??. Von ihm wird
eine hohe Reliabilitat der sagittalen Wirbelsaulenformparameter beschrieben,
wozu auch die Rumpfneigung zahlt, allerdings eine geringere Reliabilitat der
frontalen Parameter wie der Lotabweichung'®. Ein méglicher Grund fir die
Differenzen zwischen den gesunden Probanden und den Wirbelsaulenpatienten
konnten degenerative Veranderungen im Sinne von
Bandscheibendegenerationen mit ventralem Hohenverlust sein aber naturlich
auch schmerzbedingte Fehlhaltungen.

FUr den Lordosewinkel findet man in der Literatur bei Schroder et al. fur
erwachsene Frauen einen Referenzwert von 43(x8)° und fur erwachsene
Méanner von 36(x7)°'?" und laut Mohokum et al. betragt der Lordoseosewinkel
hingegen bei 51 untersuchten gesunden Personen 34,16(+8,73)° ohne Angabe
des Geschlechts (Alter 24,6(+5,6))'®°. In der hier prasentierten Studie betrug der
Mittelwert des Lordosewinkels 32,76(+11,39)° bei den beschwerdefreien
Probanden (Alter 56 (47-74)). Das Augenmerk sollte hier den Altersgruppen
gelten. Die Lordose andert sich im Laufe des Heranwachsens und eine
Abflachung der Lordose konnten Takeda et al. in einer Verlaufsbeobachtung bei
Patienten im hdheren Lebensalter zwischen 62-88 Jahren verifizieren'?*. Die
Entlordosierung kann somit auf ein hoheres Lebensalter zurtiickgefuhrt werden,
ebenso wie eine degenerative Kyphosierung125. Es finden sich in der Literatur
auch Hinweise, dass eine Lordoseabflachung in Beziehung zu unteren

Riickenschmerzen steht'?®

, SO dass bei der praoperativen Patientengruppe der
niedrigere Lordosewinkel mit 24,84(+14,53)° hierdurch erklart werden konnte.
Der Richtwert flir den Kyphosewinkel bei Erwachsenen wird bei Schroder et al.
mit 48(9)°'®" und bei Mohokum et al. mit 44,07(+8,34)°'?° angegeben. Ahnliche
Werte konnten in der hier prasentierten Arbeit beobachtet werden mit einem

Kyphosewinkel von 46,48(+11,04)°.

In der longitudinalen Gruppe war bei der Haltungsanalyse mittels
Rasterstereographie ein postoperativ vor Entlassung verringerter Kyphose- und
Lordosewinkel aufgefallen (p=0,001 und p<0,001). Der Kyphosewinkel sank
postoperativ um 8° von 52(x10,5)° auf 43,9(x13,9)°, stieg jedoch in der 3-
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Monatskontrolle wieder an auf 48,6(x10,9)° ohne dabei den Ausgangswert zu
erreichen. Ebenfalls der Lordosewinkel wurde postoperativ um 16° reduziert
von 28(x13,7)° auf 11,9(x12,6)° und stieg in der 3-Monatskontrolle auf
22,6(x13,7)°. Diese Veranderungen des sagittalen Profils lassen auf einen
Adaptationsprozess nach erfolgter Operation schlieen. Die durchschnittliche
Korrektur des Lordosewinkels bei einer Instrumentation wird fur L4-L5 mit 6°
und fir L5-S1 mit 11° in der Literatur angegeben'®®. Ein geringerer Lordose-
und Kyphosewinkel kdnnten auch durch die Fusion bedingt sein, falls wahrend
der Operation nicht gentgend Lordose in die Instrumentation eingebracht
werden kann. Sollte dies der Fall sein, dann ware eine im Verlauf erneute
Relordosierung tber eine Uber-Lordose in den angrenzenden Segmenten zu
erklaren, was jedoch erneut zu Rickenschmerzen flihren kénnte. Alternativ ist
auch an eine reflektorische Steilstellung der angrenzenden Segmente durch die
Schmerzsymptomatik zu denken, welche sich im Verlauf wieder normalisiert.
Dies ware jedoch nur abschlieend mit Réntgenaufnahmen zu evaluieren.

Man sollte bedenken, dass die Patienten postoperativ Schmerzmittel zu sich
nahmen und wahrend des stationaren Aufenthaltes pflegerisch umsorgt wurden.
Eine wieder vermehrte Kyphose kann unterschiedlichste Grinde haben. Unter
anderem konnte sie eine schmerzbedingte Schonhaltung durch die Entlastung
der Facettengelenke der Brustwirbelsaule nach Reduktion der Analgetika sein.
Alternativ kdnnten Verspannungen aus der Lendenwirbelsaule nach lumbaler
dorsaler Fusion sich Uber den M. erector spinae bis in die Brustwirbelsaule
fortsetzen. Mit einer Entspannung der Lendenwirbelsaule wirde dann auch die
Brustwirbelsaule entsprechend wieder ihr Profil erreichen. Auch erscheint eine
Anpassung der thorakalen Krimmung in Abstimmung mit Veranderungen der
lumbalen Kruimmung zur Wahrung des sagittalen Profils sinnhaft.

Trotz der signifikanten postoperativen Ergebnisse der Schmerzerleichterung
konnte kein Zusammenhang mit den Veranderungen der Parameter der
Rasterstereographie hergestellt werden.

Als wichtiges Kriterium bei den Fusionsoperationen der Lendenwirbelsaule wird
die Wiederherstellung der lumbalen Lordose gesehen, da sie zur sagittalen

Balance beitragt und es sonst zu einer schnelleren Degeneration der
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benachbarten Segmente oder chronischen Riickenschmerzen kommen kann'?°.
Es gibt bisher keine Definition eines optimalen Lordosegrades'®’. Ob der
verringerte  Lordosewinkel nun als Kriterium der Besserung des
Beschwerdepotentials zu deuten ist, sollte weiter diskutiert werden, da in der
Literatur ein flacher Lordosewinkel vor allem bei Mannern in Korrelation mit
Beschwerden des unteren Riickens gebracht wird'?*1%°.

Gegenluber dem 1-Jahres-Querschnittskollektivs ergaben sich keine
signifikanten Differenzen in Bezug auf den Kyphose- oder Lordosewinkel.
Signifikante Unterschiede wiesen weder die Werte der Rumpfneigung noch der
Lotabweichung in der longitudinalen Gruppe auf. Lediglich die Rumpflange war
mit 448,29 mm signifikant geringer (p=0,004) und &hnelte der des
Normkollektivs mit 447,10 mm.

Ebenso war die Rumpflange des beschwerdefreien Normkollektivs um 20 mm
niedriger als die der Ruckenschmerzpatienten (p=0,008). Im Vergleich
entsprach die Rumpflange des Normkollektivs aus der Arbeit von Mohokum et
al. (461,87 mm)'® eher den Werten des praoperativen Kollektivs der hier
prasentierten Studie (460,14(+35,28)mm). Denkbar ist eine
Stichprobenverzerrung. Im Rahmen dieser Studie wurde nicht naher auf die
Grolle der Patienten eingegangen. Coeuret-Pellicer et. al beschreiben einen
signifikant hdheren Anteil der Manner in der Gruppe der Rickenoperationen,
die durchschnitlich groRer sind als in den Vergleichsgruppen ohne
Ruckenschmerzen und mit unteren Rluckenschmerzen ohne Voroperation.
Dieselbe Tendenz war auch bei den Ergebnissen der Frauen zu beobachten'?®.
Einen Zusammenhang zwischen der KorpergroRe und Wirbelsaulenoperationen
bei Ruckenschmerzpatienten sehen auch Hershkovich et al. und benennen eine
groRere KorpergroRe sogar als Risikofaktor fiir eine Riickenoperation'®. Die
unterschiedliche Grolke konnte eine Erklarung flr die unterschiedliche
Rumpflange von Patienten- und Normkollektiv in der hier prasentierten Studie
sein, denn die Personen der Patientengruppe (1,71(x0,10)m) waren im
Durchschnitt groRer als die Personen der Referenzgruppe (1,68(x0,08)m).
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Eine Korrelation zwischen subjektiver Schmerzbesserung und der objektiven
Anderung der Messwerte der Rasterstereographie und der Laufbandanalyse

konnte letztendlich in dieser Studie nicht gefunden werden.

4.3 Studienlimitationen

FUr die longitudinale Gruppe in dieser Studie wurde ein Zeitraum von 3
Monaten als Verlaufskontrolle herangezogen. Dieser Messzeitraum ist
womoglich zu kurz um relevante Unterschiede erkennen zu kénnen, denn eine
Anderung des Gangmusters koénnte auch eine langere Adaptationsphase
erfordern. Durch das ausgedehnte Einzugsgebiet des Universitatsklinikums
wlrde jedoch eine langer angelegte Nachsorge durch nur noch sehr
eingeschrankte Terminwahrnehmung der einbestellten Patienten aufgrund der
weiten Anfahrt ohnehin zu einem relevanten Rekrutierungsbias fuhren.

Um die Patienten jeweils in ihrem eigenen Gangbild sinnvoll zu erfassen, wurde
patientenindividuell jeweils die maximale, aber noch gut tolerierbare
Geschwindigkeit ermittelt. Dies bedeutet aber auch, dass keine einheitliche
Geschwindigkeit fur die Studienteilnehmer auf dem Laufband verwendet wurde.
Allerdings wurden die Messungen innerhalb eines Patienten stets mit der
gleichbleibenden Geschwindigkeit wiederholt. Zur Beurteilung wurden daher
statt Absolutwerten eher Verlaufsparameter betrachtet sowie Symmetriekriterien
im Sinne eines harmonischen Gangbildes. In der Literatur findet man Angaben
uber eine  signifikante = Abhangigkeit  zwischen der  gewahlten
Laufbandgeschwindigkeit und den verschiedenen Gangphasen in einem
Gangzyklus'™°. Gerade deshalb sind die Ergebnisse dieser Studie insbesondere
longitudinal von Interesse.

Fiar die Standanalyse wurde eine Messphase von 10 Sekunden durchgefuhrt.
Da allerdings die Standposition haufig ausbalanciert wird"™" und eine Messung
Zu ungenau ware, wurden insgesamt zu jedem Messzeitpunkt 3 Messungen

durchgefuhrt und ein Durchschnittswert zur Belastungsverteilung berechnet.
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Bereits in mehreren veroffentlichten Studien wurde Uber die Prazision der
Messverfahren Rasterstereographie und Laufbandanalyse berichtet, welche
auch bei verschiedenen Untersuchern als verlasslich eingestuft werden'"®. Die
Aufnahmen der Rasterstereographie sind zwar durch Vorgaben wie Abstand zur
Kamera und durch eine Fixpunktanalyse reproduzierbar, jedoch ist zu
bedenken, dass diese Untersuchung jeweils eine Momentaufnahme
widerspiegelt und dem Probanden Haltungskriterien vorgeschrieben werden,
welche moglicherweise nicht seiner natlrlichen Haltung entsprechen. Eine
Haltungsvarianz kann auch durch die Ein- und Ausatmung in Erscheinung
treten wie bei Degenhardt et al. beschrieben'?. AuBerdem kommt es vor, dass
vom Untersucher eine Fixpunktkorrektur vorgenommen werden muss, falls das
Programm die Fixpunkte z.B. aufgrund von Adipositas’® dem Skelettsystem
nicht korrekt zuordnen kann und dies als mogliche Fehlerquelle in Betracht
gezogen werden sollte. Dies gilt insbesondere deswegen, da das hier
untersuchte Kollektiv mit einem BMI von 27,7 entsprechend Ubergewichtig war.
SchlieBlich beschrieben Asamoah et al. Einschrankungen der Messgenauigkeit
bei Ubergewichtigen Skoliosepatienten'®. Diese konnten Mohokum et al. in
einer weiteren Studie nicht bestatigen'®. Nachdem die Datenlage diesbeziiglich
nicht einheitlich ist, ist eine Einschrankung der Aussagegenauigkeit aufgrund
des erhdhten Kérpergewichtes des hier prasentierten Studienkollektives jedoch
nicht prinzipiell auszuschliel3en.

Bei der Interpretation sollte auch bedacht werden, dass die
Wirbelsaulenoperationen zwar aufgrund einer sorgfaltig ausgewahlten
Indikationsstellung durchgeflhrt wurden, jedoch die Genese der Beschwerden
vielfaltig ist und die Lokalisation und die Anzahl der betroffenen Segmente der
Wirbelsaule variieren. Eine Aussage dieser Studie speziell auf Subgruppen
bezogen ist insofern nicht moglich, sondern bezieht sich lediglich auf das
allgemeine orthopadische operative Kollektiv bei chronisch lumbalen

Ruckenschmerzen.
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5. Zusammenfassung

Ruckenschmerzen stellen ein haufiges und relevantes Problem in der heutigen
Gesellschaft dar. Durch medizinische Weiterentwicklungen konnte in den
letzten Jahrzehnten ein deutlicher Anstieg der Wirbelsdulenoperationen
beobachtet werden. Als Indikator des postoperativen Ergebnisses wird meist
das Schmerzniveau betrachtet. Ebenso wichtig zur postoperativen
Erfolgsbeurteilung ist jedoch die Funktion. Ziel der hier prasentierten Studie war
es herauszufinden, inwieweit sich eine eingetretene oder ausbleibende
subjektive Besserung der Ruckenschmerzen bei Patienten nach einer
Wirbelsaulenoperation in den Funktionsparametern Haltung und Gang
objektivieren lasst.

Bei Patienten mit Wirbelsaulenoperation bei chronischem Rickenschmerz
wurden die Korperhaltung mittels rasterstereographischer Vermessung des
Wirbelsaulenprofils erfasst und das Gangbild mittels einer Laufbandanalyse
untersucht. Als Vergleichsgruppe dienten die Messungen von 30 Personen
ohne Ruckenbeschwerden. Die Messungen in einer prospektiven longitudinalen
Kohorte (n=43) erfolgten praoperativ, postoperativ vor Entlassung aus dem
Krankenhaus und zum  Zeitpunkt der  3-Monatskontrolle. Eine
Querschnittserhebung erfolgte bei 36 Patienten 1 Jahr nach erfolgter
Wirbelsaulenoperation. Die aktuellen Schmerzeindricke wurden mithilfe der
NRS zu jedem Messzeitpunkt bestimmt.

Praoperativ bestanden deutliche Unterschiede zwischen Studien- und
Kontrollkollektiv in Haltung und Gangbild. Postoperativ zeigte sich eine
signifikante Reduktion des Kyphose- und Lordosewinkels. Bei der
Laufbandanalyse zeigte sich durch eine signifikante Abnahme der Kadenz und
der Doppelschrittlange eine Entspannung des Gangbilds. Die Werte des
Vergleichskollektivs wurden jedoch zu keinem Zeitpunkt erreicht. Trotz einer
erheblichen Reduktion der Ruckenschmerzen und auch einer leichten
Verbesserung von Gang- und Haltungsparametern nach erfolgter chirurgischer
Intervention konnte jedoch zwischen diesen beiden Betrachtungen kein

Zusammenhang hergestellt werden.
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7. Anhang
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Informationsblatt und Einverstindniserklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Thnen ist eine Operation an der Wirbelsdule vorgesehen. Im Rahmen dieser stationdren Behandlung
soll nun der therapeutische Effekt der operativen Behandlung im Verlauf erfasst werden.

Waihrend Thres medizinisch notwendigen stationdren Aufenthaltes im Rahmen Ihres operativen Eingriffes
und der damit verbundenen Behandlung, sollen im Rahmen der Studie:

»Ganganalyse, Rasterstereographie und Bremsversuche im Autosimulator bei
Patienten vor und nach Durchfiihrung einer Wirbelsiulenoperation,
klinische prospektive Studie*

Daten gesammelt und aufgezeichnet werden, die Ihre Erkrankung sowie den Verlauf nach Durchfiihrung
der Operation Threr Wirbelsdule betreffen. Anhand dieser Daten, die iiber einen Zeitraum von etwa
eineinhalb Jahren an etwa 70 Wirbelsdulenpatienten gesammelt werden, soll iiberpriift werden, ob die von
Thnen empfundene subjektive Besserung durch die Operation auch mit einer Anderung und Verbesserung
des Gangbildes und der Korperhaltung einhergeht. Es soll zudem untersucht werden, ab welchem
Zeitpunkt ein sicheres Fiihren eines Kraftfahrzeuges von Seiten der Wirbelséule méglich ist.

Die Art der Operation welche gewéhlt wird, richtet sich vornehmlich nach den bei Thnen fiihrenden
Beschwerden sowie meist auffilligen Befunden in bildgebenden Untersuchungen. In Zusammenschau
kann so sichergestellt werden, dass im langfristigen postoperativen Verlauf eine wesentliche Ursache der
bei Thnen vorliegenden Beschwerden behandelt werden konnte. In der {iberwiegenden Anzahl der Fille
berichten die Patienten daher iiber eine deutliche Schmerzreduktion sowie iiber eine Zunahme der
Belastbarkeit bei Alltagsaktivititen. Diese Einschdtzung erfolgt derzeit vor allem aufgrund des
subjektiven/eigenen Empfindens zum Zeitpunkt der Befragung. Ein Messinstrument zur objektiven
Erfassung des Behandlungserfolges ist derzeit in der medizinischen Literatur noch nicht beschrieben und
steht zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse nicht zur Verfiigung.
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Im Rahmen dieser prospektiven Studie soll nun, zusdtzlich zu dem standardisierten Vorgehen mit
Erfassung der subjektiven Bewertung durch den Patienten, die Erhebung objektivierbarer Daten durch
Ganganalysen und eine lichtoptische Vermessung der Wirbelséule (Rasterstereographie) erfolgen.

Zu diesem Zweck ist vorgesehen, vor dem operativen Eingriff sowohl eine solche Ganganalyse sowie
eine Rasterstereographie (lichtoptische Vermessung) bei Thnen durchzufiihren. Zusétzlich werden, sofern
Sie im Alltag noch prinzipiell ein Kraftfahrzeug fiihren, in einem Autosimulator Bremsversuche mit einer
speziell dafiir entwickelten Messanlage durchgefiihrt werden.

Nach erfolgter Operation werden dann vor Threr Entlassung aus unserer Klinik die Ganganalyse auf dem
Laufband und die lichtoptische Wirbelsdulenvermessung wiederholt werden. Eine weitere Untersuchung
einschlieBlich Bremsversuchen wird bei Threr Wiedervorstellung zur Kontrolluntersuchung in unserer
Hochschulambulanz durchgefiihrt werden.

Die Ganganalyse, Rasterstereographie und die Bremsversuche werden in der Orthopédischen Ambulanz
der Universitétsklinik Tiibingen erfolgen.

Ziel dieser Ganganalysen und der Rasterstereographie soll die Unterscheidung zwischen subjektiver
Besserung Threr Beschwerden und tatsdchlich erreichter und objektivierbar verbesserter Mobilitit,
Haltung und Belastbarkeit sein.

Bei der Ganganalyse laufen Sie fiir den Zeitraum von etwa einer Minute unter stindiger Beaufsichtigung
auf einem Laufband bei entspannter Schrittgeschwindigkeit. Dabei werden insbesondere Schrittlénge,
Schrittgeschwindigkeit, Stand- und Schwungphasen, das Belastungsprofil der Beine und der Fiifle sowie
die Harmonie des Gangbildes mittels Druck- und Geschwindigkeitssonden im Laufbandboden erfasst.
Gleichzeitig findet eine daran gekoppelte Videoaufzeichnung der Beine mit ihrem Gangbild statt.

Die Rasterstereographie (lichtoptische Vermessung) des Riickens erfolgt ohne Strahlenbelastung im
Stand am freigemachten Oberkorper. Lichtstrahlen tasten dabei von hinten Thr Wirbelséulenprofil ab,
welches dann mit einem Rechenprogramm dreidimensional ausgewertet wird. Dabei kann eine Analyse
der Korperhaltung, des Schulter- und Beckenstandes, der Verdrehung der Wirbelsdule und ihrer
Seitabweichung sowie des Riickenprofils erfolgen.

Falls Sie personlich Interesse an den Untersuchungsergebnissen haben, konnen wir Thnen diese gerne
erldutern und eine Kopie davon mitgeben.

In Zusammenschau der Ergebnisse aller untersuchten Patienten wird vergleichend zudem eine
Beurteilung moglich sein weiter zu unterscheiden, welche Art der operativen Versorgung am ehesten zu
einer Wiederherstellung eines physiologischen (natiirlichen) Gang- und Haltungsbildes fithren kann. Des
Weiteren kann verglichen werden, ob das Erreichen physiologischer Bewegungsabldufe iiberhaupt fiir die
personliche Patientenzufriedenheit nach einer solchen Operation von entscheidender Bedeutung ist.

In den Bremsversuchen in einem speziell fiir diese Art von Untersuchung entwickelten Autosimulator
wird zudem erfasst werden konnen, in wie weit nach drei Monaten bzw. einem Jahr Thre Kraftentfaltung
und Reaktionsgeschwindigkeit beim Fithren eines Kraftfahrzeuges wiederhergestellt oder gar verbessert
ist.

Die Entscheidung iiber die fiir Sie geeignete Behandlung wird unabhingig davon getroffen, ob Sie an
dieser Studie teilnehmen werden oder nicht. Fiir Sie ergibt sich aus der Studienteilnahme kein Nach- oder
Vorteil. Allerdings ist zu erwdhnen, dass wéihrend der Laufbandanalyse und der Rasterstereographie
prinzipiell das Risiko besteht zu stiirzen und sich dadurch zu verletzen. Bei den Bremsversuchen konnten
Sie vom Bremspedal abrutschen und sich dadurch am Fuf3 verletzen. Es wurde fiir alle drei
Untersuchungsverfahren eine gesonderte Versicherung fiir Sie abgeschlossen, welche das Risiko eines
Unfallschadens abdeckt.

Die Zustimmung zur Studienteilnahme ist vollkommen freiwillig. Sie konnen die Teilnahme jederzeit,

auch nachdem Sie bereits zugestimmt haben, ohne Begriindung oder Nachteile fiir die weitere
Behandlung ablehnen.
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EINVERSTANDNISERKLARUNG Frau / Herr:
(Bitte Namen in Druckschrift eintragen)

Hiermit erklare ich mein Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie:

»Ganganalyse, Rasterstereographie und Bremsversuche im Autosimulator bei
Patienten vor und nach Durchfiihrung einer Wirbelsidulenoperation,
klinische prospektive Studie*

in der auf dem Informationsblatt beschriebenen Form.
Ich kann mein Einverstéindnis jederzeit, formlos ohne Nachteile widerrufen. Alle Fragen zur Studie

wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.
Eine Kopie des Informationsblattes habe ich erhalten.

Datum Unterschrift Patient / Patientin

Datum Unterschrift Arztin / Arzt
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7.2Screening Bogen

U-Zimmer

Patienten vor und nach
Durchfiihrung einer Wirbelsiulenoperation,
klinische prospektive Studie*

Klinik:Orthopédische Universititsklinik Tiibingen

Screeningbogen:

1. Patientennummer: _

2. Screeningdatum: ]
Einschlusskriterien: JA/
NEIN

e Féhigkeit zur sicheren eigenstéindigen Mobilisation
/

e Altersentsprechende kardiopulmonale Belastbarkeit /
e Eigenstindig einwilligungsfahig
/

e Kein Herzinfarkt in den letzten 6 Monaten

e Kein Apoplex in den letzten 6 Monaten /
e Keine drztlich dokumentierte korperliche Verletzung in Folge

eines Sturzes aufgrund von Gangunsicherheit / ohne

Fremdeinwirkung / ohne Unfall /

e Kein Tumorleiden mit Manifestation an der WS oder intraspinal
/

e Keine Paraparese, Cauda-Symptomatik, systemischer Infekt /
Ein Einschlusskriterium nicht zutreffend O
oder
Patient lehnt Teilnahme an der Studie ab ([->)

Die unterschriebene Einverstindniserklirung zur Studienteilnahmesowie das
unterschriebene Einverstindnis zur Datenerhebung liegen vor: ()

Der Screeningbogen, die unterschriebene Einverstindniserklirung,sowie der unterschriebene
Datenschutzbogen werden im Studienhefter des Patienten abgeheftet,

Priifarzt:

Datum: / / Unterschrift Arzt:
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7.3Zebris Report

= = e = Gt
Projekt: WS-OP Studie i 1 Report ‘
Pk it zebris Standanalyse Rep £ zebris |

‘Aufzeichnung: 11-06-2013 Standanalyse1J1 |
Datum der Messung:11.06.2013 12:17 |

* Druckverteilung (gemittelt)
0

2 4 6 8 10 14 16 18 20 N/icm?
P T e ~ 11-06-2013 St yseld1
Analyse 95% - Vertauensellipse |
|Lange kurzere Achse, mm | 5.2 |
L&nge lédngere Achse, mm S | EEEE SRl w
Winkel l&ngere Achse gegen Y, Grad z | 45.3 links |
|Flache der Vertrauensellipse, mm?> | 2 |
Analyse - COP i = L
Lénge der Spur, mm e il 784 3
| Geittelte Geschwindigkeit, mm/sek I e s Bl SRRl
COP Abstand X, mm A I 4.1 links
COP Abstand Y, mm | 130.4 bottom
Kraft, N
N Linker Vorful N Rechter Vorfu
50 500
400 400
3004 3004
200 2004
1004 100
o 0
o N Linke Ferse 0 N Rechte Ferse
S e e e G e g 4004
//\/_\‘—"""‘\_/-N‘J’\“
3001 300
2004 200+
1004 100
" — N
0 1 2 3 (e SRR ] 9 (e s I R R e T e e e
Belastungsverteilung
resliinks: =0 o =1 Rechtses
| |
Vorful 0.0 F 0.0 Vorful
|
|

Gesamtbelastung 54.7 _45.3 Gesamtbelastung

Kommentar zum Patient Kommentar zur Messung

Seite 1
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Projekt: WS-OP Studie
Patient: 68, A.S.
|Aufzeichnung: 11-06-2013 GanganalyselJ

B e T S

zebris Ganganalyse Report

-~ BMzebris

Datum der Messung:11.06.2013 12:20

ey r L r "
Gewichts- Einbeinstand Vor-
- o
Schwungphase
Fersen- Zehen- Fersen-
kontakt ablosung kontakt
Links 9.6+/-3.3
FuRrotation, grad
Rechts 11.0+/-1.5

Schrittweite, cm 12+4/-1 -
Schrittiénge Links 8+/-4 |8
(Step length), cm S =
Schritizeit Links 0.56+/-0.0
(Step time), sek Rechts 0.52+/-0.02 |
Standphase Links 72.04/-1.5
(Stance phase), % S =y L,

StoRdampfungsphase Links 22.2+/1.

(Load response), % Beaits vl

Mittlere Standphase Links 26.1+/-1.9

(Single support), % it et

AbstoBphase Links 23.7+1-1.7

(Pre-swing), % o o
Schwungphase Links 28.0+/-15
O RE Rechts 26.0+/-1.8f
Doppelstandphase
(Double support), % 45.9+12.5 —"
Doppelschrittiange ;
(Stride length), cm 16+/-5
Doppelschrittzeit
(Stride time), sek 1.09+/-0.03_|
Kadenz
(Cadence), SchriMin 1103 R
Geschwindigkeit
(Velocity), km/h 0.5+/-0 2_.

Normwerte: 2-5 km/h
Kommentar zum Patient Kommentar zur Messung
Seite 2
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7.4RasterstereographieReport

T
-100 0

é -200 100 200
2
§ Universitatklinik Tiibingen
8
$| Name:
9| Vorname: Q
geb. Code:
Aufnahme:  11:16:49  Datum:  03.09.2013
Rumpflange VP-DM = 477.3mm
Rumpflange VP-SP = 556.1mm
Grubchenabstand DL-DR = 104.3mm
Lotabweichung VP-DM =R 38mm
Lotabweichung VP-DM =R 05° /
Beckenhochstand DL-DR =L 7.0mm-
Beckenhochstand DL-DR =L 39° -
Beckentorsion DL-DR = -39°
Beckenneigung (Grubchen) =111
Seitabweichung VPDM (rms) ox = 5.9mm
Seitabweichung VPDM (+max) +8x = R 12.4mm
Seitabweichung VPDM (-max) -3x = L 1.6mm-
Oberflachenrotation (rms) or = 25
Oberflachenrotation (+max) +r = R 6.4°
Oberflachenrotation (-max) Oor =Lk 23°
Vorgabewerte (x/y mm):
§ -200 -100 0 100 200 mm
g L 1 L 1 1 L 1 L ! L
2
X
mm \ mm
0 Ao P 0 -
— (T4 — — T4 —
{ -100 a4 = -100 —|
— ) — — 8 —
-200 = i -200 |
— 12— —(M2—
- -300 -300
- -400 7 3 -400
A s e
3
S :
% — DM eyl Y
3
E I: : R ante post -500 —
= 400 50 0 100 100 50 0 50 100 20 o 0 10 2
:‘ Frontalprojektion (mm) Lateralprojektion (mm) Oberfléachenrotation (°)
£ +++=WS-Linien 3D-REKONSTRUKTION DER WS-MITTELLINIE —— = Latersiprofi
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8. Erklarungen zum Eigenanteil

Die Arbeit wurde in der Universitatsklinik fur Orthopadie Tubingen durchgefuhrt.
Priv.-Doz. Dr. med. U. K. Hofmann der Universitatsklinik fur Orthopadie
Tlbingen hat die Studie konzipiert, durch ihn erfolgte ebenfalls die Betreuung
der Arbeit.

Nach erfolgter Einarbeitung wurden die Versuche eigenstandig von mir

durchgefuhrt, ebenso wie die statistische Auswertung.
Ich versichere ausdrucklich, diese Arbeit selbstandig verfasst zu haben und

keine weiteren als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Tldbingen, den 25.01.2019
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