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1. EINLEITUNG

Der chronische Riickenschmerz wird in den westlichen Industrieldndern als die ,,Volks-
krankheit Nr. 1 angesehen. Mehr als 50 % aller orthopéddischen Patienten und der
Patienten in Schmerzambulanzen sind ,,Riickenpatienten* [46].

Unter dem Schliissel ICD-10 M40-M54 klassifizierte Krankheiten der Wirbelsaule sind
heute die hdufigste Ursache fiir Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung [60].
Produktionsausfille bedingt durch Riickenerkrankungen verursachen
volkswirtschaftliche Gesamtkosten von jéhrlich geschitzten 16-22 Mrd. € [27]. Etwa
75% der Erwachsenen erleiden wenigstens einmal im Leben eine Lumbago oder eine
Ischialgie [72]. In einer aktuellen Studie gaben ein Drittel der Befragten an, unter
Riickenschmerzen zu leiden. 12% der Befragten konnten von einer Ischialgie innerhalb
des letzten Monats berichten [27].

Riickenschmerzen zdhlen somit zu den grofSten Gesundheitsproblemen Deutschlands.

1.1. GESCHICHTE EINES VOLKSLEIDENS

Schon fiir die Menschen der Antike stellte das ,,Riickenleiden® eines der bedeutendsten
gesundheitlichen Probleme dar. Erste Beschreibungen in der medizinischen Literatur
zum Begriff des ,,Ischias® finden sich bereits in der hippokratischen Schrift ,,Vorhersa-
gen I1“, die den Symptomen des Ischias ein eigenstindiges Kapitel widmet. Eine diffe-
renzierte Betrachtung des Riickenschmerzes nach der Pathophysiologie gelang D. F. A.
COTUGNO , der die entscheidende Beschreibung neurogener Gesa3- und Beinschmer-
zen leistete. In seiner bahnbrechenden Arbeit von 1764 unterschied er deutlich zwischen
den auf die Hiifte beschrinkten Schmerz bei arthritischer Ischias und der durch
Schmerzausstrahlung ins Bein charakterisierten neurogenen Ischias, die spéter nach ithm
als Ischias nervosa Cotunnii oder Cotugno-Syndrom benannt wurde [19]. Aufgrund
seiner exakten Symptombeschreibung gebiihrt ihm der Verdienst der Erstbeschreibung
des lumboradikuldren Syndroms. So geriet der Ischias erstmals ins Gesichtsfeld der

Nervenkrankheiten [10].
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Zur Verbesserung der klinischen Diagnostik trugen Arbeiten des franzdsischen Neuro-
logen ERNEST C. LASEGUE [40], O. NAGLI 1894 [50] und K. BRAGARD 1928 [11]
bei.

Die Erstbeschreibung eines Bandscheibenvorfalls gelang schlieSlich H. LUSCHKA
(1820-1875) in seiner Monographie iiber ,,Die Halbgelenke des menschlichen Korpers*
(1858). Darin bestitigte er die Auffassung von einer Intervertebralscheibe mit einem
Faserring als Gelenkkapsel und einem Gallertkern als Synovialhaut (Abb. 1).
LUSCHKA beschrédnkte sich nicht nur auf die Beschreibung der normalen Anatomie,
sondern geht auch auf die Erkrankungen ein. Seine Monographie enthélt unter anderem
die ersten Zeichnungen eines Bandscheibenvorfalls (Abb. 2) [44]. Er interpretierte die-
ses Phdanomen allerdings als ,,Auswuchs® und ,,Geschwulstmasse®. Von einer Ruptur
des Anulus fibrosus oder einer Verlagerung, einem Vorfall bzw. einer Herniation des

Nucleus pulposus war noch nicht die Rede.

Abb. 1 Abb. 2
Erste bekannte Darstellung einer Bandscheibe Erste bekannte Darstellung eines
Bandscheibenvorfalls bei Th12/L1 (von dorsal )

* nach LUSCHKA, H. [10] * nach LUSCHKA, H. [10]

e

Erst 70 Jahre spéter ergriindeten die Pathologen Christian G. SCHMORL und R.
ANDRAE den wahren Hergang des Diskus-Prolapses [10].

1928 beschrieb SCHMORL erstmalig 2 Fille, bei denen er am hinteren Ende der Wir-
belscheiben kleine halbkugelige Vorwolbungen in den Wirbelkanal beobachtete. Er
deutete diesen Befund allerdings als akzessorische Nuclei pulposi, d.h. Chordareste
[61]. Erst in der Folgestudie von R. ANDRAE wurde der Entstehungsmechanismus
dieser Pathologie genauer untersucht. Nach ANDRAES Theorie gelangte der ,,Knorpel-
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knoten* unter Druckeinwirkung zusammen mit Gewebsmassen aus dem Nucleus pulpo-
sus bis zur Hinterfliche des Wirbels und verursacht dort eine Vorwdlbung [2]. Dies ist

somit die erste vollstindige Beschreibung einer Herniation von Bandscheibengewebe.

Nachdem die Diagnostik durch die skizzierte Entwicklung der Dermatome gezielte ope-
rative Eingriffe am Riickenmark und Spinalkanal moglich gemacht hatten, gelang H. O.
OPPENHEIM und F. KRAUSE 1909 die erste erfolgreiche Entfernung eines Band-
scheibenvorfalls [53]. Die Autoren interpretierten den Befund aber filschlicherweise als
Enchondrom [10]. Den ersten Fall eines operativ geheilten Nukleus-pulposus-Prolapses,
den er auch als solchen erkannt hatte, veroffentlichte ADSON 1922 [1]. Die Kenntnis
des lumbalen Bandscheibenvorfalls als Ursache des Ischias sollte dennoch erst Jahre
spiter Verbreitung in der medizinischen Offentlichkeit finden [10].

Zum endgiiltigen Durchbruch der operativen Behandlung der lumbalen Bandscheiben-
erkrankung verhalf erst der liickenlos aufgearbeitete Bericht von W. J. MIXTER und J.
S. BARR 1934 [49]. Sie hatten erstmals die Nucleus-pulposus-Hernien als Ursache des
Ischias darstellen konnen. Nach dem zweiten Weltkrieg wurde die Bandscheibenopera-
tion erst ab 1947 zum Standardeingriff in den orthopidischen und neurochirurgischen
Kliniken Deutschlands [12].

In der weiteren Entwicklung erfolgte eine Verfeinerung der Operationstechniken von
der Laminektomie zur Hemilaminektomie und, seit 1938, zu der von LOVE angegebe-
nen Fensterung des Ligamentum flavum [42]. Seit Mitte der 70iger Jahre wurde die bis
dahin iibliche Standarddiskektomie durch die Einfiihrung erster mikrochirurgischer
Operationstechniken von zahlreichen Autoren modifiziert. Hier sind vor allem
YASARGIL und CASPAR als wichtige Vorreiter auf dem Gebiet der Mikrochirurgie
der Wirbelsdule zu nennen [15, 75]. Nach der Entdeckung der proteolytischen Wirkung
von Chymopapain fiihrte SMITH 1964 die Chemonukleolyse ein [64]. Durch Anwen-
dung von minimal-invasiven Verfahren zur perkutanen Schrumpfung eines Bandschei-
benvorfalls, erhoffte man sich eine Verminderung der Risiken, wie sie bei offenen Ope-
rationen bestehen. Da der Hersteller 2001 den Wirkstoff vom Markt genommen hat,
steht dieses Verfahren in Deutschland nicht ldnger zur Verfligung.

Auf HIJIKATA [31] geht das Verfahren der perkutanen Diskektomie zuriick. Seit 1987

besteht die Mdglichkeit, einen Laser zur perkutanen Diskektomie zu verwenden. Diese
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Technik wurde 1997 durch einen transforaminalen, endoskopischen Zugang (MED)
erweitert. In Deutschland liegen diesbeziiglich Berichte von SIEBERT und STUCKER
et. al. vor [12].

Gemeinsames Ziel der unterschiedlichen Methoden war und ist es auch noch heute, das
Operationstrauma zu verringern und den Krankenhausaufenthalt zu verkiirzen, um eine

schnellst mogliche Wiedereingliederung des Patienten zu ermdglichen.

Welches der skizzierten Verfahren in Zukunft die besten Ergebnisse erzielen wird, muss
durch Langzeitergebnisse noch bewiesen werden. Zudem ist damit zu rechnen, dass
weitere technische und medizinische Innovationen die Behandlung des Bandscheiben-

vorfalls beeinflussen werden.

1.2. ANATOMIE UND BIOMECHANIK DER BANDSCHEIBE

Jede Bandscheibe besteht aus einem zentral gelegenen Gallertkern, dem Nucleus pulpo-
sus, der von konzentrisch angeordneten Fasermassen, den Anulus fibrosus, umgeben ist.
Der Nucleus pulposus verhélt sich wie ein Wasserkissen, dass nicht komprimiert wer-
den kann. Er steht unter normalen Bedingungen immer unter Druck und versucht die
Wirbelkorper auseinander zu halten. Als Gegenkréfte wirken nur der Anulus fibrosus
und die Bandstrukturen der Nachbarschaft. Bei Flexion der Wirbelsdule verteilt die in-
takte Bandscheibe so die Kraft gleichmiBig auf die gesamte Flache der Wirbelendplat-
ten. Die Fasern des Anulus fibrosus werden dabei stark belastet und angespannt [8].

Fiir die hohe Gewebsspannung im Zentrum der Bandscheibe ist ihr hoher Wassergehalt
verantwortlich. Er betrégt beim Jugendlichen 83% und findet sich vorwiegend als Be-
standteil von hochmolekularen Polysachariden und Glykoproteinen. Diese Substanzen
zeichnen sich durch starke Wasseranziehungskraft und Viskositét aus.

Die Bandscheibe stellt ein bradytrophes Gewebe dar. Bereits im Alter von 2 Jahren be-
sitzt sie keine Blutgefdle mehr, so dass sie hautséchlich durch Diffusion ernéhrt wird

[36].
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Die Besonderheiten der Stoffwechselvorgénge der Bandscheibe bestehen darin, dass

* beim Stofftransport sehr lange Wegstrecken zuriickgelegt werden miissen,

= beim Stofftransport semipermeable Grenzschichten zu iiberwinden sind,

» der Zwischenwirbelabschnitt erheblichen anhaltenden Druckbelastungen ausge-

setzt ist.

Eine ausschlieBliche Erndhrung durch Diffusion wiirde jedoch nach KRAMER [36] zu
einer frithzeitigen Degeneration des zentral gelegenen Bandscheibengewebes fiihren.
Deshalb spielen noch andere Transportmechanismen eine Rolle. Demnach geschieht die
Verteilung des Wassers und damit der Nahrstoffe durch folgende osmotische Kréfte:

= den osmotischen Druck,

* den kolloidosmotischen Druck und

» den hydrostatischen Druck.
In der Bandscheibe ist auBerdem der Quelldruck von Bedeutung. Der Quelldruck und
der kolloidosmotische Druck ergeben zusammen den onkotischen Druck und lassen den
Nucleus pulposus gegen Widerstand aufquellen.
Am osmotischen System sind der Bandscheibeninnenraum, Knorpelplatten, Anulus
fibrosus und paravertebrales Gewebe beteiligt. Ein stdndiger Austausch von Fliissigkeit
und Néhrstoffen ist essentiell fiir die Funktion der Bandscheibe. Den wichtigsten Faktor
in diesem System stellt der wechselnde Belastungsdruck (hydrostatischer Druck) dar.
Bei einer Druckerhdhung tritt demnach Fliissigkeit aus der Bandscheibe aus. Entlastung
bzw. Extension fiihren wiederum zur Fliissigkeitsaufnahme. KRAMER beobachtete als
Besonderheit, dass bei starker Belastung (Biicken, Tragen, Heben) nach Entlastung die
Bandscheibe besonders mit Wasser angefiillt ist und dieses Volumen dann verstirkt
abgibt [36]. Das heifit, dass auch die Qualitdt der Belastung auf die Bandscheibe von
Bedeutung ist. So fithren kurze, kréftige Belastungen zu einer kurzdauernden Verfor-
mung mit massiver Erhéhung des intradiskalen Druckes (25 kp/cm?). Die Fliissigkeit im
Nucleus pulposus verschiebt sich dann immer zur weniger belasteten Seite. Lingere
gleichméBige Druckbelastungen fiihren hingegen unter Abgabe und spiterer Wieder-
aufnahme von Fliissigkeit zu einer voll reversiblen Bandscheibenerniedrigung [72].
Infolge der aufrechten Korperhaltung, verlieren die Bandscheiben im Laufe des Tages
an Fliissigkeit. Dadurch kann die KorpergroBe am Abend bis zu 3 cm geringer als noch

am Morgen sein [8].
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Die intakte Bandscheibe nimmt als eine Art Halbgelenk an allen Bewegungen der Wir-
belsdule teil und gestattet aufgrund ihrer begrenzten Kompressibilitdt und Dehnbarkeit
den Wirbelbogengelenken einen gewissen Bewegungsspielraum. Die Lendenwirbel-
sdule besitzt sagittal gestellte Gelenkflichen, die Ausschnitte eines Zylindermantels
darstellen und lediglich Beuge- und Streckbewegungen zulassen, Rotationen hingegen

blockieren.

1.3. DIE DEGENERATIVE ERKRANKUNG DER BANDSCHEIBE

1.3.1. EPIDEMIOLOGIE

In den letzten 20 Jahren haben zahlreiche Studien gezeigt, dass die Inzidenz von lum-
balen Bandscheibenvorfillen (BSV) zunimmt. BSV werden auch bei jiingeren und sehr
alten Menschen diagnostiziert [72]. Obwohl der isolierte diskogene (unmittelbar von der
degenerativen Bandscheibe ausgehende) Kreuzschmerz als alleinige Ursache fiir Kreuz-
schmerzen selten ist, liegt die Inzidenz von Lumbalsyndromen bei Bandscheibendege-
neration bei 150/100000 Einwohnern [22].

Da es auch heute noch keine exakte Definition fiir den Sammelbegriff der degenerativen
Bandscheibenerkrankungen gibt, variieren die Pravalenzen stark. Anhand von modernen
kernspintomographischen Reihenuntersuchungen konnte festgestellt werden, dass bei
symptomlosen Probanden 10-81% ,,bulging discs, 3-63% Protrusionen, 20-83% Sig-
nalminderung der Bandscheibe, 3-56% Osteochondrose und bei 6-56% anulédre Risse
der Bandscheiben vorlagen [27]. In einer Studie von 1984 fanden sich bei 19,5% der
symptomlosen Patienten unter 40 Jahren ein computertomographisch nachweisbarer
Bandscheibenvorfall [73]. Da Bandscheibenvorfille also auch vollig symptomlos

auftreten konnen, ist von einer hohen Dunkelziffer auszugehen [28].
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1.3.2. PATHOPHYSIOLOGIE UND ENTSTEHUNG

Spatestens seit den Autopsiestudien von MILLER ist bekannt, da3 die Degeneration der
Bandscheibe mit dem Alter korreliert. Demnach steigt die Pravalenz mit zunehmendem
Alter am hochsten in den Segmenten LWK4/LWKS und LWKS5/SWKI. Bei den 20-
Jahrigen bestand bei 16% eine degenerative Verdnderung und bei den 70-Jdhrigen bei
98% [48].

Die Ursache der patophysiologischen Verdnderung der Bandscheibe liegt allerdings
bereits im frithen Kindesalter. Wéhrend noch Blutgefdfle die Bandscheibe des Kleinkin-
des versorgen, obliterieren diese mit dem steigenden Belastungsdruck beim Erlernen
des aufrechten Ganges. An den Stellen, wo urspriinglich die Blutgefdsse in die Band-
scheibe einmiindeten, also dorsolateral, bleiben Narben zuriick, welche im Anulus
fibrosus natiirliche Schwachstellen darstellen [72].

Im weiteren Verlauf der Bandscheibendegeneration kommt es zur Anderung des Was-
sergehaltes und zu einer Anderung der biochemischen und histologischen Zusammen-
setzung der Trockensubstanz:

Wihrend das Bandscheibengewebe eines Neugeborenen noch zu 88% aus Wasser be-
steht, betrdgt der Wasseranteil bei den 12-Jahrigen 83 % und fillt auf 70% bei den 72-
jéhrigen Patienten. Neben dem Wassergehalt sinkt auch das Wasseraufnahmevermogen
der Bandscheibe mit zunehmendem Alter. Dadurch verschlechtert sich die Versor-
gungslage im Zwischenwirbelabschnitt, denn Wasser dient hier als Haupttransportmittel
fiir Substrate und Produkte des Zellstoffwechsels. Ursache fiir die Abnahme des Was-
sergehalts ist die Abnahme der Qualitdt und Quantitidt der Gesamtmucopolysaccharide
im Nucleus pulposus. Im hdheren Alter binden die verbliebenen hydrophilen Gruppen
mehr Kollagen anstelle von Wasser. Vor allem im mittleren Lebensabschnitt kommt es
zu einem massiven Zerfall von Makromolekiilen, die den intradiskalen onkotischen
Druck paradoxerweise ansteigen lassen. Bei hydrostatischen Druckzunahmen ist der
Anulus fibrosus dann einer erhdhten Rupturgefahr ausgesetzt. Wird diese Phase aber
ohne groflere Symptome iiberstanden, diffundieren die immer weiter zerfallenden Mo-
lekiile durch die Grenzschicht hindurch und werden abtransportiert. Da die Bandschei-
benzellen danach nicht mehr in der Lage sind neue Mucopolysacharidketten in dem
benotigten Malle zu produzieren, reduziert sich der intradiskale Druck mit zunehmen-

dem Alter wieder [36]. SchlieBlich 16st sich der Protein-Polysacharid-Komplex fast
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vollstindig auf, so dass der Bandscheibenkern ein aus Faserknorpel bestehendes Ge-
bilde von beinahe brockeliger Konsistenz wird. Ein Indiz hierfiir ist die Abnahme des
spezifischen Gewichts der Bandscheibe in zunehmendem Alter. Dieser Vorgang ist am
Nucleus pulposus am stérksten ausgepragt [72].

Ein weiterer Punkt ist die erhohte Permeabilitit der Grenzschichten durch kleinste Fis-
suren im Anulus fibrosus, welche die semipermeablen Eigenschaften an diesen Stellen
autheben. Da das osmotische Gleichgewicht gestort ist, treten dann bereits bei geringen
Druckbelastungen Wasser und Makromolekiile aus dem Bandscheibengewebe aus und
verschlechtern die Stoffwechsellage weiter. Dieser Circulus vitiosus fiithrt schlieBlich
zur volligen Austrocknung und Zermiirbung der Bandscheibe im hohen Alter [36].
Obwohl die Degeneration der Bandscheibe mit dem Alter zunimmt, treten Bandschei-
benvorfille meist im Alter zwischen 30 und 60 Jahren auf. Es bedarf einer ganz be-
stimmten biochemischen Konstellation im Bewegungssegment:

Ein Bandscheibenvorfall ist am wahrscheinlichsten, wenn Mobilitidt und Quelldruck des
Nucleus pulposus noch einigermal3en normal sind, der Anulus fibrosus aber bereits an
Elastizitdt eingebiiflt hat und an den natiirlichen Schwachstellen rissig geworden ist. Ein
relativ geringfiigiger Zusatzimpuls kann dann einen Vorfall hervorrufen. Im hohen Alter
ist die Gefahr wieder geringer, weil der Nuclues pulposus eingetrocknet ist und nicht
mehr in der Lage ist, sich durch Schwachstellen im Anulus fibrosus hindurch zu

verlagern [36].

Neben den biomechanischen und biochemischen Verdnderungen spielen folgende Fak-
toren bei der Degeneration der Bandscheibe eine Rolle:

= Rauchen (hédufiges Husten fiihrt zu Vasokonstriktion und Osteochondrose)

* Schwere Belastungen der Wirbelsdule

=  Ubergewicht

= Genetische und soziale Faktoren (ein spezifisches Gen ist bislang aber noch

nicht nachgewiesen) [27].
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1.3.3. PATHOLOGISCHE KLASSIFIKATION

Hat der fortschreitende Fliissigkeitsverlust der Bandscheibe erst einmal zu
Rissbildungen im Anulus fibrosus gefiihrt, besteht die Gefahr der Verlagerung des
Nucleus pulposus bei zu starker Druckbelastung auf das Bewegungssegment. In der
Regel wird der Nucleus so immer weiter an die Randpartien des Anulus gedriickt, bis er

schlieBlich Faserringgewebe vorwdlbt oder nach Perforation des Anulus selbst raumfor-

dernd wirkt [72].

Entsprechend der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft wurden zur Defi-
nition des Bandscheibenvorfalls die Begriffe ,,Protrusion* und ,,Prolaps® festgelegt [4].
Dabei ist von entscheidender Bedeutung, ob der Vorfall noch vom Anulus fibrosus bzw.
von dem hinteren Lingsband bedeckt ist oder ob es sich um einen freien Sequester han-
delt. Protrusion steht fiir die Bandscheibenvorwdlbung mit mehr oder weniger gut er-
haltenen Anulus fibrosus und Prolaps fiir den Bandscheibenvorfall mit Perforation des
Anulus fibrosus. Auch bei einem Prolaps mit Perforation des Anulus kann das ausge-
tretene Bandscheibenmaterial noch vom hinteren Léngsband bedeckt sein. Man spricht
von einem gedeckten Prolaps. Sequester, die sich unter diese Membran schieben, wer-
den als ,,subligamentér* bezeichnet. Ein Synonym fiir den gedeckten Prolaps ist im chi-
rurgischen Sinne die ,,Herniation®. Wenn auch das hintere Lingsband perforiert ist, liegt
das dislozierte Bandscheibengewebe frei im Epiduralraum. Der nicht gedeckte Prolaps
wird als freier Sequester (,,free fragment™) bezeichnet, wenn die Bandscheibenfrag-
mente keinen Kontakt mehr zu der Bandscheibe haben. KRAMER unterteilt den Band-
scheibenvorfall unter Berlicksichtigung der allgemeinen Definition in 5 Dislokati-

onsgrade (Abb. 3) [39].
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Protrusion Prolaps
Bandscheibenvorwdlbung Bandscheibenvorfall
innerhalb bis zur duBeren gedeckter Prolaps mit Band- freier
des Anulus Anulusschicht Prolaps scheibenverbindung Sequester

=

@nm@m;m@:m

\/2‘\/

bulging disc H_ermatlon transllgam_entous free fragment
subligamentous extrusion
‘ fragment
contained disc non contained disc
intradiskale Therapie offene Diskotomie

Abb. 3
Protrusion und Prolapse — Dislokationsgrade 1-5

* nach KRAMER, R. [39]

1.3.4. KLINISCHES BILD

Die pathophysiologischen Vorgidnge zur Entstehung der Schmerzen bei Bandscheiben-
vorfall sind noch nicht vollstindig gekldrt. Im Inneren der Bandscheibe gibt es selbst
keine Schmerzrezeptoren. Lediglich im dorsalen Anteil des Randleistenanulus der LWS
wurden Rezeptoren zur Schmerzempfindung nachgewiesen [36]. Man erklart sich die
Ursache der Schmerzen durch eine Schidigung des gut innervierten hinteren Langsban-
des oder durch mechanische Reizung der Hinterwurzeln. Bei der Zerstorung der erreg-
baren Nervenmembranen kommt es bei manchen Patienten zu sogenannten ,,injury po-
tentials®, die der Patient direkt {iber dem betroffenen Segment fiihlt. Bei einer Schidi-
gung des Ramus communicans anterior kann es zusitzlich zu vegetativen Storungen

kommen [72].

Der Schmerz ist, zumindest voriibergehend, ein niemals fehlender Bestandteil des Wur-
zelkompressionssyndroms. Je nach Symptomatik werden unterschiedliche Syndrome

beschrieben:
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1.3.4.1. LUMBAGO

Unter Lumbago versteht man den Schmerz, welcher auf die Lendenwirbelséule und das
Kreuzbein beschrinkt sind. Zusdtzlich sind Bewegungseinschrinkungen und
kyphotische Fehlhaltungen zu beobachten. Friiher bezeichnete man dieses Symptombild
im Volksmund als ,,Hexenschuss“. Als Ursache ist gewoOhnlich eine dorsomediane
Bandscheibenprotrusion anzuschuldigen.

Die Schmerzen konnen sowohl schlagartig als auch langsam auftreten und verstirken
sich beim Husten, Niesen und Pressen. Die betroffene Riickenmuskulatur verhértet sich
und wird druckdolent. Der Schmerz verstarkt sich bei dem Versuch, die Fehlhaltung zu

korrigieren [72].

1.3.4.2. LUMBOISCHIALGIE

Bei der Kompression von Spinalnervenwurzeln bleibt es nicht bei einer Lumbago,
vielmehr tritt ein Wurzelreizsyndrom auf, welches auch motorische und sensible Aus-
fallerscheinungen aufweisen kann.

Bei der Lumboischialgie strahlen die Schmerzen in ein Versorgungsgebiet der betroffe-
nen Spinalnervenwurzel aus. Bei Kompression der fiinften Lumbalwurzel ist beispiels-
weise eine periphere Schmerzausstrahlung iiber die Vorder-/Auflenseite des Unter-
schenkels und den FuBriicken bis zur Grof3zehe zu erwarten. Die Schmerzqualitit und —
intensitdt sind nicht einheitlich. Manche Patienten berichten iiber ein heftiges Ziehen,
andere berichten iiber schneidende Schmerzen, die sich wie bei der Lumbago bei pres-
sorischen Akten und ungiinstigen Bewegungen verstirken. Gemeinsam findet man bei
allen Patienten eine Schmerzverstirkung bei Dehnung der Wurzel durch Vorwirtsbeu-
gen der Wirbelsdule oder bei Durchfiihrung des Laségueschen Provokationstests. Dar-
iiber hinaus finden sich teilweise hochgradige kyphotische Fehlhaltungen, wobei zur
Entlastung eingeklemmter Wurzeln von den Patienten Zwangshaltungen mit Seitwirts-
neigung des Rumpfes, teils zur gesunden, teils zur kranken Seite hin, eingenommen
werden [72].

Treten spiter dann motorische Ausfille ein, werden sie von vielen Patienten gar nicht
bemerkt, da es sich lediglich um Reflexabschwéchungen oder Aufhebung der Muskel-

dehnungsreflexe handelt. Echte Paresen treten im weiteren Verlauf bei 20-30% aller
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Patienten mit Wurzelkompressionen auf. Die Patienten berichten meist selbst iiber die
Lokalisation des Sensibilitatsverlusts [72].

Fiir die Diagnostik spielen die Reflexdifferenzen und Paresen eine entscheidende Rolle.
Sie geben Auskunft {iber die genaue Lokalisation und das Ausmall der Wurzelschadi-
gung. Die typischen lumbalen radikuldren Syndrome sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.

Bei der Priifung der Sensibilitdt konnen Schwierigkeiten auftreten, wenn es sich nicht
nur um monoradikuldre, sondern oligoradikulire Wurzelkompressionen handelt. Die
Varianz der Gefiihlsstorungen kann dann erheblich sein. Es gibt auch Wurzelkompres-
sionen ohne klinisch nachweisbare Sensibilitdtsstorungen. Zu den erwihnten motori-
schen und sensiblen Stérungen treten zusitzlich vegetative Symptome auf. Die Patien-
ten berichten liber muskuldre Verkrampfungen, Durchblutungsstérungen, Kilte- und
Schweregefiihl in den Beinen sowie Potenz- und Blasenentleerungstérungen. Diese ve-
getativen Storungen folgen nicht dem radikuldren Schema und bleiben gelegentlich

auch postoperativ bestehen.
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Syndrom Schmerzausstrahlung | Parese / Art
/ Hypésthesiezone Muskelschwiiche des Reflexverlustes
LlundL2 |* Obere LWSnachvorn | = Inder Regel keine = In der Regel keine
bis Leistengegend
L3 * VorderauBenseite des | = Schwiche des M. = Patellasehnenreflex
Oberschenkels, nie- quadriceps und Ad-
mals Knie oder Unter- duktoren
schenkel
L4 = Lateral des L3-Be- » Schwiche des M. = Patellasehnenreflex
zirks incl. Kniegelenk quadriceps
tiber Vorderinnenseite
Unterschenkel bis Fu-
Binnenrand
L5 = Lenden/Kreuzgegend | = Paresen von Grofize- = Tibialis-posterior-
iiber Hinter-/ Auf3en- hen- und FuBBheber Reflex
seite des Oberschen- = Schwiche des M.
kels zur Vorderseite tibialis anterior (Ha-
des Unterschenkels in ckengang beeintrach-
Richtung AuBenknd- tigt)
chel bis FuBiriicken
und Zehe 1-2
S1 * Von Lenden- * Stérungen des M. = Achillessehnenreflex

/Kreuzgegend iiber
Hinterseite des Ober-
und Unterschenkels
bis zur Ferse und
Vorderful} incl. Zehe
3-5

triceps surae (Zehen-
spitzenstand beein-
trachtigt)

= Paresen der Gluteal-

muskeln

Tab. 1.: Wurzelausfallerscheinungen nach Bandscheibenvorfall
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1.3.4.3. KAUDAKOMPRESSION

Bei einem medianen Massenprolaps kann ein ,,Kaudasyndrom* auftreten, welches einen
Notfall darstellt. Man unterscheidet eine hohe Kaudakompression mit doppelseitigen
Fusssenkerrparesen und Blasen- und Mastdarmstérungen von einer tiefen Kaudaldsion,
die vorrangig zu Stérungen der Funktion des Sphincter ani fiihrt. Das Cauda-Syndrom

stellt eine sofortige OP-Indikation dar [72].

1.3.5. DIAGNOSTIK

1.3.5.1. KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Am Anfang aller diagnostischen Mallnahmen sollte auch bei Patienten mit lumbalen
Beschwerden eine sorgfiltige Anamnese und klinische Untersuchung stehen.

Es wird nach Dauer und Art der Kreuzschmerzen, Schmerzausstrahlung, Schmerzver-
starkung beim Husten, Niesen und Pressen, motorischen Lahmungen, Gefiihlsstorun-
gen, Blasen-, Darm- und Potenzstorungen gefragt. So konnen bereits erste Hinweise
zum Krankheitsprozess und zur Hohenlokalisation gewonnen werden.

AuBer der allgemein orientierenden neurologischen Untersuchung muss eine gezielte
Untersuchung der Wirbelsdule, der Riickenstrecker, Gesid3- und Beinmuskulatur, der
Motorik, der Eigenreflexe und der Sensibilitit an den unteren Extremitdten erfolgen
sowie nach Zeichen vegetativer Storungen gefahndet werden.

Am stehenden Patienten wird auf Zwangshaltungen und schmerzhafte Bewegungsein-
schrinkungen geachtet. Die Priifung des Finger-Boden-Abstandes bei Rumpftbeugung
mit gestreckten Knien gibt Auskunft {iber die Beweglichkeit der Wirbelsdule. Bei der
Palpation muss vor allem auf Muskelverspannungen der Riickenstreckermuskulatur
geachtet werden. Mit der Priifung der Druckdolenz des N. ischiadicus iiber den
Valleixschen Punkten wird der Tonus und die Trophik der Gluteal- und dorsalen Bein-
muskulatur tiberpriift. Motorische Ausfélle lassen sich beim stehenden Patienten mit
Hilfe des Hacken- und Zehenspitzenganges nachweisen. Um Muskelatrophien an der
Ober- und Unterschenkelmuskulatur zu erkennen erfolgen vergleichende Umfangmes-
sungen. Die klassische Priifung eines evtl. vorhandenen Nervendehnungsschmerzes

erfolgt durch den Lasegueschen Handgriff. Eine zusétzliche Schmerzverstirkung tritt
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meist bei Anwendung des Bragardschen Handgriffs auf und spricht am ehesten fiir eine
Schadigung der ersten Sakralwurzel [72].

Reflexabschwédchungen werden durch die Priifung der Eigenreflexe des Patienten zur
Hohenlokalisation herangezogen. Besonders der Patellarsehnenreflex und der Achilles-
sehnenreflex sind leicht zu {iberpriifen. Die Priifung der Oberfldchensensibilitét liefert
anhand hyposensibler bis analgetischer Dermatome eine Aussage, welche Spinalner-

venwurzel betroffen ist.

1.3.5.2. BILDGEBENDE VERFAHREN

Rontgeniibersichtsaufnahmen der Lendenwirbelsdule und des Kreuzbeins dienen im

Wesentlichen zum Ausschluss destruierender Prozesse (z.B. Metastasen oder Tumoren)
oder geben Aufschluss iiber osteochondrotische und spondylarthrotische Verdnderun-
gen. Zur Diagnose sowie Differentialdiagnose zu rein degenerativ bedingten Krank-
heitsbildern reichen diese allerdings nicht aus, da einerseits die Bandscheibe nicht abge-
bildet wird, anderseits mit zunehmendem Alter die Inzidenz von degenerativen Verin-
derungen auch bei klinisch unauffilligen Patienten stetig zunimmt [51].

Bei der Computertomographie wird auch das Diskusgewebe dargestellt und ist gegen-

iiber den kndchernen Strukturen gut abgrenzbar. Allerdings ist das Ausmal} einer Kom-
pression von Nervenwurzel oder Myelon schlecht zu beurteilen, da es sich von Wurzel-
taschen sowie dem Subarachnoidalraum nicht abgrenzen ldsst. Bei voroperierten Pati-
enten wird Kontrastmittel injiziert, um durchblutete Narben von Diskusmaterial zu dif-
ferenzieren.

Die beste Untersuchungsmethode stellt die Magnetresonanztomographie (MRT) dar.

Das MRT gibt nicht nur Auskunft iiber das Ausmalf} der Dislokation von Bandscheiben-
gewebe, sondern auch iiber den Zustand der Nervenwurzel [39]. Die Anwendung von
Kontrastmittel beschrinkt sich iiblicherweise auf voroperierte Patienten. Die Aufnah-

men des MRT korrelieren besser mit den intraoperativen Befunden (90%) als das CT

(77%) [35].
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1.3.6. AKTUELLE THERAPIEMOGLICHKEITEN

1.3.6.1. KONSERVATIVE THERAPIE

Die konservative Therapie des Bandscheibenvorfalls ist bis auf wenige Ausnahmen
(Kauda-Syndrom, Massenprolaps mit progredienten neurologischen Defiziten) immer
der operativen Therapie vorzuziehen [72].

Es gibt eine Vielfalt von konservativen Therapieoptionen. Im Wesentlichen handelt es
sich um eine Kombination aus physikalischer und medikamentéser Behandlung.
Grundlage jeder konservativen Mallnahme ist die Entlastung der Lendenwirbelséule.
Dies geschieht durch Verordnung von Bettruhe (maximal 2-3 Tage) mit einer festen
Unterlage und Stufenbettlagerung zur Kyphosierung der Lendenwirbelsdule. Anschlie-
Bend sollte die Riickenmuskulatur durch Krankengymnastik gestérkt werden [6]. Liegen
allerdings Zeichen einer Nervenwurzelkompression vor, ist von jeglicher Manipulation
abzusehen, um keine Verschlimmerung des Befundes zu verursachen [72].

Eine erste Linderung der Beschwerden kann mit der pharmakologischen Behandlung
erreicht werden. Die groBte Rolle spielen dabei die oralen nichtsteroidalen Antirheuma-
tika (NSAIDs). Der analgetische und antiphlogistische Effekt auf die reflektorisch ver-
spannten Muskelgruppen kann zudem durch die Kombination mit muskelrelaxierenden
Medikamenten verstirkt werden. Eine Meta-Analyse von mehreren klinischen Studien
zu diesem Thema ergab den hochsten Nutzen der NSAIDs bei akut einsetzenden lum-
balen Riickenschmerzen [6].

Eine invasive Methode ist die paravertebrale Injektion eines Lokalanaesthetikums zur
Blockade des betroffenen Grenzstranges bzw. der Spinalnervenwurzel. In letzter Zeit ist
man zu der Erkenntnis gekommen, dass bei einem Bandscheibenvorfall die inflammato-
risch freigesetzten Substanzen ein signifikanter Faktor fiir die Schmerzentstehung und
die Nervenwurzelirritation darstellen. Um den Entziindungsprozess zu hemmen, werden
zunehmend epidural applizierte Cortikoid-Gaben empfohlen. In einer prospektiv ran-
domisierten Studie konnte damit der Halfte der Patienten, welche vorher 6 Wochen lang
erfolglos mit konservativen Maflnahmen behandelt wurden, geholfen werden [13].

Wichtig zu erwéhnen ist auch die physikalische Behandlung des Bandscheibenvorfalls.
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Wiérmeanwendungen, Unterwasserbewegungstherapien, Massagen und in zunehmen-
dem Malle auch die Akupunktur kénnen nicht nur den Schmerz lindern, sondern fiihren
auch zu einer schnellen Wiederauftnahme der Arbeit [6].

Der Trend geht heute auch bei der Behandlung des Bandscheibenvorfalls in Richtung
Priavention. Die Einrichtung riickengerechter Arbeitsplédtze und das priventive Training
der Riickenmuskulatur kdnnten zu einer erheblichen Entlastung des Gesundheitssystems

fihren.

1.3.6.2. OPERATIVE THERAPIE

Obwohl beim direkten Vergleich der konservativen mit den operativen Mallnahmen
keine Methode definitive Vorteile gegeniiber der anderen hat [6], sollte bei dem Vorlie-
gen absoluter oder auch relativer Operationsindikationen in der Regel ein Eingriff vor-
genommen werden. Bei Beriicksichtigung der Behandlungsrichtlinen werden heute 2%
bis 4% der Patienten mit einem BSV operiert [47].
Die offene partielle Abtragung des Bandscheibenvorfalles ist heute zum Behandlungs-
standard geworden. Dabei wurden immer innovativere Techniken etabliert, um die
Weichteilverletzung und Narbenbildung zu minimieren. Minimalinvasive Techniken
sind heute durch den Einsatz des Mikroskopes zu sehr effektiven Methoden auf diesem
Gebiet avanciert. Im Vergleich zur traditionellen offenen Diskektomie liberwiegen sig-
nifikant der geringere postoperative Schmerz, die Kostenersparnis und der Arbeitsaus-
fall [3, 7].
Heute existieren mehrere Verfahren zur minimal invasiven Operation.
Dies sind im Wesentlichen:

» die Chemonucleolyse nach SMITH [64],

= die perkutane manuelle Nucleotomie nach HIJIKATA [31],

» die Mikrodiskektomie nach YASARGIL [75] und CASPAR [15],

= die automatisierte perkutane lumbale Diskektomie (APLD) nach ONIK [52],

» die Laser-Diskektomie nach ASCHER und CHOY [18],

» die endoskopische Diskektomie nach SCHREIBER und SUEZAWA [62],

» die mikroendoskopische Diskektomie (MED) nach SMITH und FOLEY [66],
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Nach MAROON [45] ist heute die Mikrodiskektomie im Vergleich zu allen anderen
Methoden die Technik der Wahl.

Wie schon einleitend erwéhnt, fiihrten in Deutschland die vielen Nebenwirkungen von
Chymopapain durch falsche Applikation und anaphylaktische Reaktionen zur Einstel-
lung der Chemonucleolyse. Auch fiir die anderen Verfahren ist die Indikation meist
enger zu stellen. So kann die Laser-Diskektomie nicht bei sequestrierten Vorfillen ein-
gesetzt werden. Keine der perkutanen Techniken ist geeignet, um bei foraminalen Ste-
nosen, bei einem hypertrophen Ligamentum flavum oder bei Osteophyten eingesetzt zu
werden.

Eine ebenbiirtige Operationsmethode sicht MAROON daher allein im Einsatz der mik-
roendoskopischen Diskektomie (MED).

Dieses Verfahren bietet:

» ecinen 18mm kleinen Hautschnitt,

» einen schonenden Zugang durch Muskelbougierung,
» einen geringeren postoperativen Schmerz,

» frithere Krankenhausentlassung,

= gschnellere Rickkehr zur Arbeit

Trotz der vielen parallel existierenden Techniken ist heute die subperiostale Mikro-
diskektomie weiterhin der Gold-Standard in der operativen Versorgung des lumbalen
Bandscheibenvorfalles. Weitere Verfeinerungen dieser Methode konnten die Nebenwir-
kungen (Verletzung von Nerven, epidurale Fibrosierungen, Traumatiserung der Cauda

equina und Gefiaflverletzungen) bisher nur gering minimieren [45].
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1.4. FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Auf dem Gebiet der lumbalen Bandscheibenoperationen ist durch die Entwicklung von
mikroinvasiven Techniken ein Niveau erreicht worden, bei dem weitere Fortschritte nur
noch in kleinen Mafleinheiten gemessen werden kdnnen. Trotzdem muss es auch zu-
kiinftig das Ziel einer Operationstechnik sein, das gesetzte Ziel mit dem geringstmogli-
chen Gewebetrauma zu erreichen.

Diese Arbeit vergleicht eine miniaturisierte Operationstechnik zur Behandlung des BSV
mit der Standard-Mikrodiskektomie. Die ,,Mikrodisk-XS-Technik* (XS fiir extra small),
im Folgenden kurz XS-Technik genannt, wurde 2002 in der Klinik fiir Neurochirurgie

des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf entwickelt.
Die vorliegende Arbeit soll folgende Fragen beantworten:
1. Ist die XS-Technik genauso effektiv wie die konventionelle Mikrodiskektomie

(CASPAR-Technik)?
2. Beinhaltet die gednderte Zugangstechnik einen Vorteil fiir die Patienten?
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. STUDIENDESIGN

Die beiden Zugangstechniken wurden in einer klinischen prospektiven Studie vergli-

chen.

Einschlusskriterium: Diagnose eines operationsbediirftigen lumbalen BSV.
Ausschlusskriterien: Jene , die grundsitzlich gegen eine operative Behandlung des BSV

gesprochen hitten, aber unabhiangig von der geplanten Zugangstechnik.

Die Wahl des operativen Zugangs wurde zu Beginn der Studie von der Verfligbarkeit
des XS-Retraktors beeinflusst, da der Prototyp nicht immer erhéltlich war. Auflerdem
konnten anfanglich nicht 2 Patienten hintereinander mit der XS-Technik operiert wer-
den, da zuerst eine Sterilisierung des Op-Siebs mit dem nur einmal vorhandenen XS-
Retraktor erfolgen musste.

Um einen moglichen systematischen Fehler zu vermeiden, der durch die Auswirkung
einer ,,Lernkurve® bei Anwendung der neuen Technik durch alle in Frage kommenden
Operateure zustande kommen konnte, wurde sie im Rahmen der Studie nur von zwei
Operateuren angewendet. AuBlerdem wurden die privat versicherten Patienten aufgrund
des Behandlungsvertrages immer von demselben der beiden Operateure operiert. Somit
ergab sich eine Operateur bedingte randomisierte Verteilung der Patienten. Die Patien-
ten wurden bewusst nicht iiber die Zugangstechnik informiert. Die Aufklarung iiber die
Risiken des Eingriffs war von der Zugangstechnik unabhdngig. Das Wissen um die
Anwendung einer neuen Technik hétte ansonsten die postoperativen Angaben der Pati-

enten beeinflussen konnen.

Zwischen Juli 2003 und Mérz 2005 wurden alle Patienten mit der Diagnose eines lum-
balen BSV gebeten, wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes einen Fragebogen (siche

Anhang) zu ihrem Befinden auszufiillen.
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2.2 PATIENTENKOLLEKTIV

141 Patienten (83 Ménner und 58 Frauen), stellten das urspriingliche Patientenkollektiv
dar (Abb. 4). Bei 16 Patienten stellte sich intraoperativ ein anderer Befund dar. Zum
Ausschluss fiihrten Diagnosen wie Radikulopathien ohne Prolaps, Spinalkanalstenosen,
Lymphome, Implantationen einer Bandscheibenprothese.

125 Patienten (76 Minner und 49 Frauen) wurden ausgewertet. Der Anteil ménnlicher

Patienten lag damit bei 61%.

Anteil Frauen
(49) 39%

Anteil Manner
(76) 61%

Abb. 4 Geschlechterverteilung

Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt betrug 51 Jahre (Abb. 5). Der jlingste
Patient des Gesamtkollektivs war bei seiner Operation 20 Jahre alt, der Alteste 79 Jahre.

[ cAsPAR
I xs

Abb. 5 Alter zum Operationszeitpunkt
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Bei den operierten Etagen (Abb. 6) dominierte der lumbosakrale Ubergang
(LWKS5/SWKI). Insgesamt wurde diese Lokalisation bei 42,4% der Patienten aus der
CASPAR-Gruppe und bei 50% der Patienten aus der XS-Gruppe diagnostiziert. Am
zweit haufigsten ereignete sich der Vorfall in der néchst hoheren Etage (LWK4/LWKS).
Dies war bei 42,4% der Patienten aus der CASPAR-Gruppe und bei 36,4% aus der XS-
Gruppe der Fall.

[ CASPAR
N XS

Abb. 6 Operierte Etagen
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2.2.1. CASPAR-GRUPPE

Insgesamt 59 Patienten wurden {iber den subperiostalen Standardzugang operiert. Die

CASPAR-Gruppe bestand aus 23 Frauen und 36 Miannern (Abb. 7).

Anteil Frauen
(23) 39%

Anteil Ménner
(36) 61%

Abb. 7 Geschlechterverteilung CASPAR-Gruppe

Das Durchschnittsalter betrug bei diesen 59 Patienten 50 Jahre. Der jlingste Patient war

24 Jahre und der ilteste 78 Jahre alt.

2.2.2. XS-GRUPPE

In dieser Gruppe befanden sich 66 Patienten. Die 26 weiblichen und 40 ménnlichen
Patienten (Abb. 8) hatten ein Durchschnittsalter von 52 Jahren. Der jlingste Patient war

20 Jahre alt, der Alteste 79 Jahre.

Anteil Frauen
(26) 39%

Anteil Ménner
(40) 61%

Abb. 8 Geschlechterverteilung XS-Gruppe
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2.3. OPERATIONSTECHNIKEN
2.3.1. ANATOMISCHE GRUNDLAGEN

Bei der mikrochirurgischen Bandscheibenoperation ist eine gute Orientierung im Situs
wichtig. Nach einer von KRAMER 1995 vorgeschlagenen Systematik wird zur pri- und
intraoperativen Prolapslokalisation eine diskusbezogenene Einteilung verwendet [38].

Dazu wird der Komplex aus zwei benachbarten Wirbelkorpern und die dazwischen lie-
gende Bandscheibe als ein Bewegungssegment benannt [33]. Die Ebenen der Frontalan-
sicht werden durch den Ober- bzw. den Unterrand der Bandscheibe und die Unterrdnder

der Pedikel begrenzt (Abb. 10).

Abb. 10:
\C h T\—’k Einteilung des Bewegungssegmentes
supradiskale

Dislokation *nach KRAMER, R. [39]
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Als diskale Ebene ist der Bereich zwischen Deck- bzw. Bodenplatte zweier benachbar-
ter Wirbel definiert. Uber der diskalen Ebene schlieft sich bis zum Unterrand der hoher
gelegenen Pedikel der supradiskale Raum an. In kaudaler Richtung bis zum Unterrand
spricht man vom infradiskalen Raum.

Die Einteilung der Frontalebene von medial nach lateral wird in 3 Zonen vorgenommen.
Der Raum zwischen den Pedikel eines Wirbels wird dazu gedrittelt. Das mittlere Drittel,
also die mediale Zone wird zudem noch in 2 Hilften geteilt. Weiter lateral schlie3t sich
bis zum Rand des Pedikels die paramediale Zone an. Dies ist die Zone, in der die meis-
ten Bandscheibenvorfille anzutreffen sind [39]. Lateral der medialen Pedikelbegren-
zung liegt die laterale Zone. Die laterale Zone der infradiskalen Ebene entspricht dem
unteren Pedikel des Bewegungssegmentes und die laterale Zone der diskalen und supra-

diskalen Ebene dem Foramen intervertebrale.
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2.3.2. DIE MIKROCHIRURGISCHE BANDSCHEIBENOPERATION

2.3.2.1. INSTRUMENTE

In der Wirbelsdulenchirurgie kommen folgende allgemeinchirurgisch Verwendung fin-
dende Weichteilinstrumente zum Einsatz:

= Skalpelle,

= Pinzetten,

= Scheren,

= Raspatorien und

= Langenbeck’scher Wundhaken.

Instrumente fiir einen mikrochirurgischen Eingriff durch ein Spekulum miissen folgende
Charakteristika erfiillen:

= langschaftig,

= geringer Durchmesser,

= bajonettformig,

= nicht spiegelnd und

= bruchfest.

2.3.2.2. RETRAKTOREN-SYSTEME

Beim konventionellen subperiostalen Zugang wird das CASPAR-Spekulum verwendet
(Abb. 11).
Je nach Situstiefe besteht die Wahl zwischen 7 Léngen:

45mm, 50mm, 55mm, 60mm, 65mm, 75mm und 85mm.

Die Valven sind gefenstert, um ein Verrutschen wihrend der Operation zu vermeiden.
Nach dem Einsetzen wird das Spekulum mittels einer Spreizschraube in der Tiefe etwas
weiter als am Wundeingang gedffnet (Abb. 12). Dadurch entsteht ein trichterférmiger
Arbeitsraum und der Druck auf die Haut ist geringer ausgeprigt [39]. Bei groflerem
Situs ist es erforderlich, einen Gegenspreizer einzusetzen, um ein Vorwdlben der para-

vertebralen Muskulatur in den Operationssitus zu vermeiden (Abb. 13).
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Abb. 11: Abb. 12: Abb. 13:
CASPAR-Retraktor mit Ge- CASPAR-Retraktor CASPAR-Retraktor und Gegensprei-
genspreizer Rontgen - Darstellung zer in situ

Rohrchen-Spekulum (Tubular retractor)

Beim transmuskuldren Zugang wird ein Tubus artiger Retraktor, auch Roéhrchen-Spe-
kulum oder XS(extra small)-Retraktor, verwendet (Abb. 14-16). Auch das Rohrchen-
Spekulum ist in unterschiedlichen Langen verfiigbar:

45mm—55mm, 65mm und 80mm.

Der Durchmesser betrdgt 15mm und 18mm.

Die zwei Halbschalen spreizen sich in der Tiefe auseinander (Abb. 15). So weist das
engere Rohrchen-Spekulum bei 15mm Durchmesser an der Oberfldche einen Durch-

messer von 24mm in der Tiefe auf.

Abb. 14: Abb. 15: Abb. 16:
XS-Retraktor (geschlossen) XS-Retraktor (gespreizt) XS-Retraktor in situ
Roéntgen - Darstellung

|
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Um das Verrutschen des Rohrchen-Spekulums zu verhindern, wird es mit einem
flexiblen Haltearm am Operationstisch befestigt. Der Haltearm kann durch ein Rad ar-

retiert werden (Abb. 17,18).

Abb. 17: Abb 18:
Haltearm fiir den XS-Retraktor Haltearm und XS-Retraktor
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2.3.2.3. DIE LUMBALE BANDSCHEIBEN-OPERATION

Lagerung

Der subperiostalen Standardzugang und der minimal-invasive transmuskuldre Zugang
erfolgen in identischer Lagerung des Patienten.

Die Bauchlage auf der ,,Wilson-Bank* (Abb. 19) komprimiert nicht das Abdomen des
Patienten, da die Bank in der Mitte eine Aussparung fiir den frei hingenden Bauch be-
sitzt (Abb. 20). Durch diese Art der Lagerung ist ein ausreichender vendser Abfluss der
epiduralen Gefdlle gewihrleistet [29] und eine erhohte Blutungsgefahr durch gestaute
Epiduralvenen wird vermieden. Durch Hochkurbeln der Bank, wird ihr Kriimmungsra-
dius verdndert. Die LWS-Lordose kann dadurch abgeflacht werden, um das interlami-
nire Fenster zu erweitern. Hiift- und Kniebeugung konnen variiert werden, um das Rii-

ckenprofil parallel zur Horizontalebene einzustellen.

Abb. 19:
Lagerung des Patienten auf
der Wilson-Bank

* nach KRAMER, R. [39]

Abb. 20:
Wilson-Bank mit Abdomen-
Ausparung
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Identifikation des zu operierenden Bandscheibenfaches

Weil eine Identifizierung des Zwischenwirbelsegmentes allein durch die Palpation ana-
tomischer Orientierungspunkte mit einer zu hohen Fehlerquote behaftet ist [39], ist die
eindeutige Markierung des zu operierenden Bandscheibenfaches mit Hilfe einer Nadel
unter Durchleuchtung erforderlich (Abb. 21). In der Neurochirurgischen Klinik am UK
Eppendorf erfolgte die Hohenlokalisation mit dem Bildwandler durch den Operateur bei
bereits gelagerten Patienten.

Die Kaniile wird etwa 2-3cm kontralateral zur Operationsseite eingestochen, so dass die
Spitze auf die Zwischenwirbelrdume zeigt. Gelegentlich ist eine Korrektur der Ka-
niilenlage erforderlich. Die Einstichstelle wird durch eine horizontale Linie markiert, an

der sich der Operateur zu jedem Zeitpunkt des Eingriffs orientieren kann.

Abb. 21:
Eingefiihrte Kaniile zur rontgenologischen Lokalisation des zu
operierenden Bandscheibenfaches
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Der konventionelle subperiostale Zugang fiir den lumbalen Bandscheibenvorfall

Der Zugang zum Spinalkanal erfolgt je nach Lage des Bandscheibenvorfalls inter- oder
translamindr. Von der Hautinzision bis zur Dekompression der Nervenwurzel kann man

4 Abschnitte unterscheiden:

Abschnitt 1: Hautschnitt und Subkutane Prdparation

Der etwa 3 bis 4cm lange Hautschnitt erfolgt ca. 1cm lateral der Mittellinie [41]. Die
auftretenden Blutungen werden mit der Koagulationspinzette gestillt, um eine freie
Sicht in den engen Operationssitus zu gewéhrleisten.

Nach Inzision der obersten Schicht des subkutanen Fettgewebes werden die Wundrén-
der mit dem Langenbeck’schen Wundhaken lateralisiert. Die nun gut sichtbare Lamina
superficialis der Fascia thoracolumbalis halbmondf6rmig inzidiert und mittels mehrerer

Haltendhte nach medial gezogen.

Abschnitt 2: Muskulatur

Die Ansitze der Mm. multifidii und der mediale Anteil des M. erector spinae, werden
mit einem Raspatorium teils scharf, teils stumpf ,,subperiostal” von den Dornfortsétzen
und den angrenzenden Halbbogen abprépariert. Mit einem Langenbeck-Haken wird das
abgeloste Muskelgewebe nach lateral bis zum medialen Anteil des Zwischenwirbelge-
lenkes retrahiert.

An diesem Punkt der Operation wird das CASPAR-Spekulum eingesetzt [15]. Es soll
entlang des Langenbecks-Hakens bis auf die Halbbogen eingefiihrt werden. Das
CASPAR-Spekulum wird nun mit seinen Branchen 90° zur Assistentenseite hin rotiert
und aufgespreizt [39]. Um die Sicht fiir das Operationsteam weiter zu optimieren, wird

eine laterale Gegenvalve eingesetzt [16].

Abschnitt 3: Lig. flavum und Knochen

Das Mikroskop wird tliber den Situs geschwenkt [55]. Zur ausreichenden Darstellung
des Lig. flavum kann die Resektion des unteren Randes des kranialen Halbbogens er-
forderlich sein. Fiir die Abtragung von Knochen kann man Kerrison-Stanzen oder eine

Knochenfridse verwenden. Biomechanische Untersuchungen haben gezeigt, dass durch
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die Entfernung der hinteren Wirbelbogenanteile die Belastbarkeit der lumbalen Bewe-
gungssegmente nicht beeintrachtigt wird, solange die Zwischenwirbelgelenke intakt
bleiben [37]. Nach Darstellung des Lig. flavum erfolgt eine laterale Flavektomie. Lig.
flavum und Knochen werden soweit nach lateral reseziert, bis der laterale Rand des Du-

ralsackes bzw. der Wurzel sicher auszumachen sind.

Abschnitt 4: Prdparation im Epiduralraum

Um den Bandscheibenprolaps im Epiduralraum darzustellen, wird der Duralsack-Wur-
zel-Komplex mit Dissektoren pripariert. Dieser Vorgang muss mit absoluter Sorgfalt
durchgefiihrt werden, um eine Verletzung von Dura und Wurzel zu vermeiden. Falls es
zu Blutungen aus dem epiduralen Venengeflecht kommt, sollten diese zunéchst nur ab-
gesaugt werden.

Wenn der Duralsack und/oder die Nervenwurzel sicher medialisiert sind, wird sequest-
riertes Bandscheibengewebe mit der Fasszange entfernt. Ein gedeckter Prolaps kann
entfernt werden, indem das hintere Langsband mit dem Dissektor stumpf durchstoBen
wird. Um bei der Entfernung von Bandscheibengewebe aus dem Zwischenwirbelraum
eine Verletzung des ventralen Anulus fibrosus zu verhindern sollte die Fasszange nicht
weiter als 1 Maullidnge tief eingefiihrt werden. Die Menge des entfernten Bandschei-
benmaterials wird mit dem Befund im MRT oder CT verglichen.

Nach Entfernung des CASPAR-Spekulums wird der Situs nach Blutungen im Muskel
und Unterhautfettgewebe {iberpriift. Nach Faszien- und Subkutannihten koénnen die

Wundrénder intrakutan genéht werden, da sie keiner Spannung ausgesetzt sind [39].

Die transmuskuliire Zugangstechnik

Die Lagerung des Patienten und die Hohenlokalisation der zu operierenden Bandscheibe

unter Bildwandlerkontrolle unterscheiden sich nicht von dem konventionellen Eingriff

(siehe oben). Die Operation gliedert sich ebenfalls in 4 Abschnitte:
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Abschnitt 1: Hautschnitt und Subkutane Prdparation

Aufgrund des miniaturisierten Operationssitus wird das Mikroskop zu Beginn des Ein-
griffs liber das Operationsfeld geschwenkt. Der Hautschnitt wird im Unterschied zum
konventionellen Zugang ca. 2cm lateral der Dornfortsédtze gesetzt und misst nicht mehr
als 17mm, wenn das XS-Spekulum mit 15mm Durchmesser verwendet wird. Die Faszie
wird geradlinig in Langsrichtung inzidiert und beide Rénder werden mit einem Haltefa-

den auseinander gezogen, um die paraspinale Muskulatur frei zulegen.

Abschnitt 2: Muskulatur

Um den Zugang durch die Mm. multifidi zu schaffen, bougiert der Operateur mit seinen
Zeigefinger stumpf in die Tiefe bis zum Ubergang von Halbbogen zum medialen Ge-
lenkkomplex. Dieser Spalt wird nun durch zwei nur 6mm breite (konventionelle messen
20mm) Langenbeck-Haken aufgehalten. Die Tiefe des Zugangs wird gemessen und ein
entsprechend langes XS-Spekulum wird eingefiihrt. Es folgt die Fixierung am Haltearm,
der wiederum seitlich am Operationstisch befestigt ist. Die Stellung des XS-Spekulums
wird rontgenologisch iiberpriift und eventuell korrigiert. Durch Losen der Arretier-
schraube des Haltearms, kann das XS-Spekulum durch einfaches Schwenken mehr cra-
nial oder caudal ausgerichtet werden. Ist die endgiiltige Position eingestellt, wird das
XS-Spekulum gedffnet. Die divergierenden Valven gewihrleisten in der Tiefe einen
Einblick, der absolut ausreichend fiir die Fortsetzung des Eingriffs ist. Das Mikroskop
wird koaxial zum XS-Spekulum eingestellt, so dass sowohl Operateur als auch Assis-

tent eine optimale Sicht haben.

Abschnitte 3 und 4:

Sie entsprechen denen des subperiostalen Zuganges. Aufgrund des miniaturisierten Zu-
ganges zum Epiduralraum werden Bajonett-formige Instrumente und eine Knochenfrése
mit besonders schlankem Handgriff benutzt, um nicht den Einblick durch das Spekulum
zu verlegen. Nach Entfernung des Bandscheibenvorfalles und sorgfaltiger Blutstillung
wird das XS-Spekulum in seine Zylinder-formige Ausgangsform gebracht und vorsich-

tig entfernt. Der Wundverschluss erfolgt wie bereits oben beschrieben.
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24. PATIENTEN-FRAGEBOGEN

Die Daten der Studie wurden zwischen Juli 2003 und Mirz 2005 gesammelt. Es wurde
eine wochentliche Liste der Patienten erstellt, die mit der Diagnose ,,Lumbaler Band-
scheibenvorfall in der Klinik fiir Neurochirurgie stationir aufgenommen wurden. Mit

Hilfe des Operationsplanes wurden folgende Daten registriert:

» Personalien des Patienten
» Aufnahmediagnose und Aufnhahmedatum
* Op-Datum und spiter das Entlassungsdatum

» QOperationsteam

Den Patienten wurde am Tag vor der Operation ein Fragebogen (siche Anhang)
ausgehéndigt. Eine geringe Anzahl von Patienten erhielt den Fragebogen erst am 2. oder

3. postoperativen Tag, wenn die Krankenhauseinweisung am Wochenende erfolgte.

Der Fragebogen bestand aus 3 Teilen:

Die erste Seite beinhaltete die Erkldrung der Studie und eine kurze Anleitung zum Be-
antworten der Fragen. Im zweiten Teil erfolgte die Selbsteingruppierung der Patienten
beziiglich der Schmerzintensitét ihrer Lumboischialgie anhand der Visuell Analogen
Schmerzskala (VAS). Der letzte Teil fragte Beeintrachtigungen der Aktivititen des tig-
lichen Lebens mit Hilfe des ,,Oswestry Disability Index (ODI) ab.
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24.1. SCHMERZ-SKALA NACH VAS

Um das postoperative mit dem pridoperativen Befinden eines Patienten vergleichen zu
konnen, ist es sinnvoll die jeweilige Schmerzwahrnehmung zu quantifizieren. Obwohl
es noch kein Ubereinkommen zur Messung des Schmerzes nach bzw. vor einer Band-
scheibenoperation gibt [76], ist die Visual Analogue Scale (VAS) das mit Abstand am
hiufigsten verwendete Instrument [14, 32, 68]. Der niedrigste Wert ist 0 und entspricht
der Aussage ,kein Schmerz“. Der hochste Wert der Skala ist 10 und beschreibt einen
Lunertriaglichen® Schmerz.

Nach HUSKISSON [32] ist die VAS sogar das feinfiihligste Messinstrument.

Da die reine VAS-Messung eine etwa 7-11% hohere Fehlerquote als numerische Skalen
aufweist [76], haben die Verfasser des Fragbogens fiir diese Studie eine leicht modifi-
zierte Version der VAS verwendet.

Um die Intensitit der Schmerzen genau zu messen, setzte sich die Schmerzskala aus
einer kombinierten visuellen und numerischen Skala zusammen. Durch getrennte Auf-
zeichnung der Schmerzintensitét in Bein und Riicken am Tag vor der Operation und an
jedem postoperativen Tag bis zur Entlassung (max. 6 Tage), konnte der Parameter

Schmerz sorgfaltig erhoben werden.

Da das klinische Ergebnis von lumbalen BS-OPs anhand der ermittelten VAS-Werte in
den ver6ffentlichen Studien der letzten Jahre nach ganz unterschiedlichen Kriterien zu-
sammengefasst wird, ist ein direkter Vergleich der Daten schwierig [17]. Zur Vereinfa-
chung und besseren Vergleichbarkeit, wird in Anlehnung an die Outcome-Studie von
ASCH [5], nach ,,Erfolg” (VAS bei Entlassung 0-4) und ,,Scheitern® (VAS bei Entlas-
sung aus dem Krankenhaus 5-10) gruppiert. Weiterhin wurden die arithmetischen Mit-

telwerte fiir jeden postoperativen Tag gebildet.
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2.4.2. OSWESTRY-BEEINTRACHTIGUNGS-SKALA (ODI VERSION 2.0)

Da sich das Schmerzempfinden und die dadurch bedingten Beeintrichtigungen des tig-
lichen Lebens in ihrer klinischen Definition unterscheiden, ist es essentiell, zwei unter-
schiedliche Messmethoden zu verwenden [70].

Die verbreiteste Methode um die Beeintrachtigung des tdglichen Lebens zu ermitteln, ist
die ,,Oswestry Disability Scale* (ODI) nach FAIRBANK [25]. In vielen
Ubersichtsarbeiten [9, 21] wird explizit die Anwendung des ODI fiir die Evaluation des
Kreuzschmerzes empfohlen.

Da dem Verfasser bei Studienbeginn noch keine allgemeingiiltige Version der
Oswestry-Beintrachtigungs-Skala in deutscher Sprache vorgelegen hat, orientierten wir
uns bei der Erstellung des Fragebogens an dem ODI in der Version 2.0. Diese Version
entstammt der Originalversion 1.0 [25] und wurde in mehreren Punkten von der
Medical Reserch Council Group aus England modifiziert [24]. FAIRBANK selbst emp-
fiehlt jedoch die Verwendung der modifizierten Version.

Die in dieser Studie verwendete Oswestry-Beeintrachtigungs-Skala besteht aus 7 Ab-

schnitten:

* Abschnitt 1 — Intensitdt der Schmerzen

*  Abschnitt 2 — Korperliche Pflege (Waschen, Ankleiden usw.)
* Abschnitt 3 — Heben

* Abschnitt 4 — Gehen

* Abschnitt 5 — Sitzen

=  Abschnitt 6 — Stehen

* Abschnitt 7 — Schlafen

Verglichen mit der ODI-Version 2.0 fehlen dieser Version 3 Abschnitte. Der Abschnitt
8 — Sexualleben - wurde ausgelassen, da es einige Patienten aus ethischen oder religio-
sen Griinden ablehnen, diese Fragen zu beantworten.

Ebenfalls entfielen die Fragen zum Sozialleben und zu den Reisegewohnheiten, da der

Fragenkatalog wihrend des Krankenhausaufenthaltes abgefragt wurde.
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In jedem Abschnitt konnten jeweils eine von sechs Antwortmoglichkeiten markiert
werden. Der ODI-Fragebogen wurde am Tag vor der Operation und am Entlassungstag
ausgefiillt.

Zur Auswertung der ODI-Fragebogen wurde die Standard-Methode nach FAIRBANK
[24] verwendet:

In jedem der 7 Abschnitte betrdgt der Hochstpunktewert 5. Wenn die erste Aussage
markiert wird, werden 0 Punkte vergeben; wenn die sechste Aussage markiert wird,
werden 5 Punkte vergeben. Falls mehr als eine Aussage angekreuzt wird, wird nur die
mit dem hdchsten Punktwert gewertet. So ergibt sich nach Addieren der Einzelpunkte
aus den 7 Abschnitten als maximale Gesamtpunktzahl ein Wert von 35. Die Gesamt-
punktzahl des Patienten wird durch die maximale Gesamtpunktzahl dividiert und das
Ergebnis mit 100 multipliziert. Als Ergebnis (= ODI-Score) erhdlt man eine Prozent-
zahl, die ausdriickt wie viel die individuelle Beeintrachtigung des Patienten von der
maximalen Beeintrdchtigung (100%) betrdgt. Wird in einem oder mehreren Abschnitten
keine Aussage markiert, werden pro nichtmarkiertem Abschnitt 5 Punkte von der ma-

ximalen Gesamtpunktzahl subtrahiert.

2.4.3. POSTOPERATIVER ANALGETIKAVERBRAUCH

Da unterschiedliche Analgetika nach spinalen Eingriffen verabreicht werden, war es fiir
die Durchfiihrung dieser Studie sinnvoll, die medikamentdse Schmerztherapie zu ver-
einheitlichen. Der Analgetikaverbrauch wurde nach dem ,,WHO-Stufenschema* (Abb.
9) ausgewertet:

Das WHO-Stufenchema unterscheidet 4 Therapie-Stufen je nach Intensitdt, Qualitit und
Lokalisation der Schmerzen. Die néachst hohere Stufe ist immer dann indiziert, wenn die
Medikation der aktuellen Stufe die erwiinschte Wirkung nicht mehr erzielt. Die 4. Stufe
spielt bei der Wahl der Medikamente in dieser Studie keine Rolle, da sie lediglich inva-

sive und nichtinvasive MaBBnahmen des alten Stufenplanes zusammenfasst.
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Abb. 9:
WHO-
Stufentherapie

Stufe 3

Stufe 2

Stufe 1

Stufe 1:
Zur Analgesie bei médfigen Schmerzen stehen Nichtopioid-Analgetika zur Verfiigung.
Folgende Medikamente kamen dabei zur Anwendung:

= Diclofenac (Voltaren) / Diclofenac ret.

= Paracetamol (ben-u-ron)

= Ibuprofen (Dolormin)

= Metamizol (Novalminsulfon)

= Piroxicam (Felden)

= Meloxicam (Mobec)

= Rofecoxib (Vioxx)

Stufe 2:
Die Stufe 2 beinhaltet eine Kombination von schwachen, niedrigpotenten Opioidanal-
getika mit den Nicht-Opioidanalgetika der Stufe 1:

= Tramadol (Tramal) / Tramadol ret.

= Tilidin (Valoron)
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Stufe 3:
Ist mit der Kombination eines Nicht-Opioids aus Stufe 1 plus eines schwach wirksamen
Opioids der Stufe 2 keine zufrieden stellende Wirkung zu erzielen, wird in der dritten
Stufe das schwachwirksame gegen ein starkwirksames Opioid ausgetauscht:

= Morphin (MST retard) ret.

= Nalbuphin (Nubain)

= Buprenorphin (Temgesic)

= Piritramid (Dipidolor)

* Als Co-Medikation wurde zuséitzlich zu der Medikation der Stufe 1 bis 3 Tetrazepam

(Musaril) und Diazepam (Valium) gegeben.

Zur Auswertung des individuellen Analgetika-Verbrauchs wurde ein Gesamtpunktewert
fiir jeden Patienten gebildet. Die einzelnen Punkte wurden wie folgt vergeben:

Die Medikamente der Stufe 1, sowie die Co-Medikamente, wurden mit einem Punkt pro
Tag gewertet. Medikamente der Stufe 2 nach WHO-Stufenchema wurden mit 2 Punkten
und die der Stufe 3 mit 3 Punkten gewertet.

Beispielrechnung: Insgesamt 5 Punkte wurden vergeben, wenn der Patient 1 Tag lang
ein Medikament der Stufe 2 und 3 Tage lang ein Medikament der Stufe 1 erhalten hatte.
Weiterhin wurden Extrapunkte vergeben, wenn zusdtzlich zur Dauermedikation ein
Medikament als Bedarfsmedikation verabreicht wurde. Dabei wurden pro WHO-Stufe
jeweils 1/3 Punkt pro Extraabforderung vergeben; das heiflt bei der Extraabforderung
eines Medikaments der Stufe 1, sowie eines Co-Medikaments, wurden 1/3 Punkt verge-
ben, bei Stufe 2 2/3 und bei Stufe 3 1 Punkt vergeben.

Zum Zeitpunkt der Entlassung des Patienten wurden die Punktwerte der Dauermedika-
tion mit den Punktwerten der Bedarfsmedikation addiert und so ein Gesamtpunktwert

gebildet.
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2.5. STATISTISCHE ANALYSE

Die Auswertung der Daten erfolgte auf einem IBM-kompatiblem Rechner unter dem
Betriebssystem Windows XP®. Die Errechnungen der Gesamtwerte in den unter-
schiedlichen Gruppen erfolgten mit dem Programm Microsoft Office Excel 2003. Aus
diesen Werten wurden dann die arithmetischen Mittelwerte und die Median-Werte er-
mittelt. Um diese Werte zwischen der CASPAR-Gruppe und der XS-Gruppe zu verglei-
chen, wurden graphische Darstellungen und eine statistische Analyse mit den Program-
men SigmaPlot® 2002 Version 8.0 bzw. SigmaStat® Version 2.03 (Firma SPSS,
Chicago, USA) erstellt.

Statistisch signifikante Korrelationen wurden mit dem Student-T-Test gepriift. Bei

einem p < 0,05 wurde von einem statistisch signifikanten Unterschied ausgegangen.
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3. ERGEBNISSE

3.1. SCHMERZ-SKALA (VAS)

159 Patienten mit einem Bandscheibenvorfall machten Angaben zur Intensitét ihrer
Bein- bzw. Riickenschmerzen, indem sie auf der VAS-Skala fiir jeden Tag ihres Kran-
kenhausaufenthaltes jeweils eine Aussage markierten. Die Skalen von 59 Patienten der
CASPAR-Gruppe und 66 Patienten der XS-Gruppe lieBen sich auswerten.

Bedingt durch die unterschiedliche Dauer des stationdren Aufenthaltes bzw. aufgrund
von Fehlern bei der VAS-Markierung wurden nicht immer 6 postoperative Tage mit
einer VAS-Aussage versehen. Die Mehrzahl der Patienten der CASPAR-Gruppe (n =
30) markierten alle 6 postoperativen VAS-Werte. Viele Patienten der XS-Gruppe (n =
19) fiillten nur die ersten 4 postoperativen VAS-Werte aus. Das Nachuntersuchungsin-
tervall lag hierzu passend im Median in der CASPAR-Gruppe bei 6 Tagen und in der
XS-Gruppe bei 4 Tagen. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,05).

Wie viele postoperative Tage in der jeweiligen Gruppe zur Schmerzregistrierung ge-

nutzt wurden, geht aus Tab. 2 hervor:

Anzahl der postoperativen | Anzahl der Anzahl der
Tage mit VAS-Angabe CASPAR-Patienten | XS-Patienten
0 1 0

1 0 1

2 0 2

3 4 12

4 14 19*

5 10 11

6 30* 11

Summe 59 66

Tab. 2.: Anzahl der ausgefiillten VAS-Aussagen postOp — Die jeweils hochste

Anzahl der Patienten ist mit * markiert.
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3.1.1. VAS-ANALYSE BEZUGLICH DER RADIKULAREN SCHMERZEN

Um zu beurteilen, ob die Patienten dieser Studie von der Operation profitieren konnten,
wurde jeweils der letzte VAS-Wert des Aufenthaltes in der Klinik registriert. Ein VAS-
Wert von 0 bis 4 Punkten wurde als ,,Erfolg* fiir den Patienten gewertet. Bei mehr als 4
VAS-Punkten bei Entlassung des Patienten wurde die operative Therapie als ,,nicht er-
folgreich* gewertet. Die Erfolgsraten abgeleitet von den Angaben zu den radikuldren

Schmerzen sind in Abb. 22 geordnet nach Operationsmethode aufgetragen.

Abb. 22: Radikulirer Schmerz: Therapieerfolg — Erfolg der operativen Therapie fiir die
CASPAR- (n = 54) und XS-Gruppe (n = 64) im Vergleich zum Misserfolg.

In der CASPAR-Gruppe (n = 59) konnte beziiglich der in ein Bein ausstrahlenden
Schmerzen bei 54 Patienten (91,5%) ein ,.erfolgreiches® Operationsergebnis erreicht

werden. 5 Patienten (8,5%) gaben bei Entlassung noch einen VAS-Wert von > 4 an.
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Die Patienten der XS-Gruppe (n = 66) erreichten 97% (n = 64) ,,erfolgreiche Ergeb-
nisse, eine um 5,5% bessere Rate als die Patienten der CASPAR-Gruppe. Nur 2 Patien-
ten (3%) des XS-Kollektives gaben bei Entlassung mehr als 4 VAS-Punkte an.

Als ,,schmerzfrei wurden die Patienten registriert, welche bei Entlassung einen VAS-
Wert von 0 oder 1 angaben.

In der CASPAR-Gruppe gaben 40 der 59 Patienten an, keinen Schmerz im Bein mehr
zu verspiiren. Dies entspricht 67,8% der Patienten. In der XS-Gruppe gruppierten sich
50 der 66 Patienten (75,8%) in diese giinstige Gruppe. Dieser 8%ige Unterschied
zugunsten der Patienten der XS-Gruppe war jedoch nicht statistisch signifikant (p =

0,47).

Eine Gegeniiberstellung der VAS-Werte beider Gruppen wurde durch die Bestimmung
der arithmetischen Mittelwerte fiir jeden Tag der Registrierung der radikuldren VAS-
Werte realisiert (Abb. 23)

Abb. 23: Radikulirer Schmerz: VAS -  Arithmetische Mittelwerte und
Standardabweichung fiir die CASPAR- (n = 59) und XS-Gruppe ( n = 66) vor der Operation

und an 6 postoperativen Tagen. Nichtsignifikanter Unterschied (p > 0,05).
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Die Patienten beider Gruppen gaben vor der Operation im Mittel einen &hnlich ausge-
pragten radikuliren Schmerz an. Die Patienten der CASPAR-Gruppe (n = 59) lagen
dabei mit 7,5 Punkten leicht iiber dem Mittelwert von 7,3 Punkten der XS-Patienten (n

= 66). Dieser geringe Unterschied war statistisch nicht signifikant.

Bereits einen Tag nach dem operativen Eingriff registrierten alle Patienten unabhéngig
von der jeweiligen Operationsmethode einen statistisch signifikanten (p < 0,05) geringe-
ren VAS-Wert fiir die radikuldren Schmerzen. Die CASPAR-Patienten lagen im Mittel
bei nur noch 2,1 Punkten und die XS-Patienten bei 2,2 Punkten.

In den postoperativen Tagen 2 bis 6 zeigten sich in der CASPAR-Gruppe keine signifi-
kanten Unterschiede mehr zum ersten postoperativen Mittelwert. In dieser Gruppe ergab
sich der niedrigste Mittelwert von 1,4 Punkten am 6. Tag der VAS-Registrierung.

Die Patienten der XS-Gruppe verbesserten sich im Gegensatz zu denen der CASPAR-
Gruppe an den folgenden postoperativen Tagen noch deutlich. Der niedrigste radikulére
VAS-Mittelwert betrug in der XS-Gruppe am 6. Tag 0,9 Punkte. Ab dem 5. Tag sanken
die VAS-Werte im Vergleich zum ersten postoperativen Tag noch einmal signifikant (p
< 0,05). Der Vergleich beider Gruppen zeigt, dass ab dem 3. postoperativen Tag die
VAS-Werte der XS-Patienten immer unterhalb derer der CASPAR-Patienten liegen.
Dieser Unterschied ist allerdings an sdmtlichen Tagen nicht statistisch signifikant (p >

0,05).
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3.1.2. VAS-ANALYSE BEZUGLICH DER RUCKENSCHMERZEN

Analog zur Auswertung der radikuldren VAS-Werte wurden auch die Angaben der
VAS-Werte fiir Riickenschmerzen zur Beurteilung des Therapieerfolgs herangezogen.
In Abb. 24 sind die ,,Erfolgsquoten® (VAS 0-4) entgegen der ,,Misserfolgsquoten*
(VAS 5-10) dargestellt.

Abb. 24: Riickenschmerz: Therapieerfolg — Erfolg der operativen Therapie fiir die CASPAR- (n

= 54) und XS-Gruppe (n = 64) im Vergleich zum Misserfolg.

Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind bei den Riickenschmerzen nicht mehr
so deutlich wie bei den radikuldaren Schmerzen.

Die Patienten der CASPAR-Gruppe (n = 59) erreichten hier zu 94,9% (n = 56) ein er-
folgreiches Operationsergebnis. Ein Misserfolg beziiglich der Riickenschmerzinduktion
wurde bei 5,1% (n = 3) der Patienten der CASPAR-Gruppe verzeichnet. Die Patienten
der XS-Gruppe hatten mit einer Differenz von 0,6% keine wesentlich bessere Schmerz-

verbesserung. Hier verzeichneten wir bei 63 der 66 Patienten (95,5%) ein erfolgreiches
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Ergebnis. Nur 3 Patienten der XS-Gruppe (4,5%) hatten bei Entlassung einen VAS-

Wert > 4, was als Misserfolg gewertet wurde.

Eingeteilt nach Schmerzfreiheit im Riicken lag die Anzahl der Patienten mit einem VAS
von 0 oder 1 in beiden Gruppen deutlich unterhalb der Anzahl der Patienten mit radi-
kuldrer Schmerzfreiheit.

Demnach waren 57,6% (n = 34) der Patienten der CASPAR-Gruppe und 59,1% (n = 39)
der Patienten der XS-Gruppe bei Entlassung ohne Schmerzen.

Wie schon die radikuldren VAS-Werte, wurden auch die VAS-Werte in Bezug auf Rii-
ckenschmerzen arithmetisch gemittelt und in Abb. 25 fiir jeden Tag der Evaluierung

dargestellt.

Abb. 25: Riickenschmerz: VAS — Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichung fiir

die CASPAR- (n = 59) und XS-Gruppe ( n = 66) vor der Operation und an 6 postoperativen
Tagen. Signifikanter Unterschied nur prdoperativ (p < 0,05).
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Der prioperative Riickenschmerz (Abb. 25) betrug in der CASPAR-Gruppe (n = 59) 6
Punkte und in der XS-Gruppe (n = 66) 4,9 Punkte. Der Unterschied war statistisch sig-
nifikant (p < 0,05).

Am ersten postoperativen Tag sanken die VAS-Werte in beiden Gruppen auf ein statis-
tisch signifikant niedrigeres Niveau. In der CASPAR-Gruppe lag der Mittelwert mit 3,8
Punkten leicht hoher als in der XS-Gruppe mit einem Mittelwert von 3 Punkten.

An allen nachfolgenden Tagen sank der durchschnittliche VAS-Wert in beiden Gruppen
weiter ab, bis er am sechsten postoperativen Tag den jeweils niedrigsten Wert erreichte.
In der CASPAR-Gruppe betrug der Mittelwert mit 1,7 Punkten etwas mehr als die 1,2
Punkte der XS-Gruppe.

Ein signifikanter Abfall des VAS-Wertes nach dem ersten postoperativen Tag ergab
sich in der CASPAR-Gruppe nur vom ersten zum zweiten VAS-Wert. In der XS-
Gruppe jedoch sanken die Mittelwerte im Vergleich zum ersten Tag nach dem Eingriff
auch am vierten, fiinften und sechsten postoperativen Tag signifikant (p < 0,05) ab.

Alle VAS-Werte der XS-Gruppe lagen unterhalb der Mittelwerte der CASPAR-Gruppe.
Der Unterschied war nicht statistisch signifikant (p > 0,05).
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3.2, OSWESTRY-BEEINTRACHTIGUNGS-SKALA

Abb. 26: ODI-Werte prioperativ — Verteilung der Werte zwischen CASPAR- (n = 59) und
XS-Gruppe (n = 66) vor der Operation. Nichtsignifikanter Unterschied (p > 0,05).

Betrachtet man die CASPAR- bzw. die XS-Gruppe ohne nach weiteren Kriterien zu
differenzieren erhilt man folgende Ergebnisse:

Die CASPAR-Patienten hatten praoperativ (Abb. 26) im Median einen ODI-Wert von
57,1%. Die Patienten der XS-Gruppe mit 52,8% eine etwas geringere Beeintrachtigung.
Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (p > 0,05).
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Abb. 27: ODI-Werte postoperativ — Verteilung der Werte zwischen CASPAR- (n = 59) und
XS-Gruppe (n = 66) nach der Operation. Nichtsignifikanter Unterschied (p > 0,05).

Postoperativ (Abb. 27) zeigten die Patienten beider Gruppen eine deutliche Riickbil-
dung der Beeintrichtigung. Die Abnahme der Beeintrdchtigung war sowohl in der
CASPAR- als auch in der XS-Gruppe statistisch signifikant (p < 0,05).

In der CASPAR-Gruppe betrug der Score im Median 20%; in der XS-Gruppe noch
25,7%.

Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p > 0,05).
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Abb. 28: ODI-Wert-Verbesserung von prioperativ zu postoperativ — Verteilung der Werte

zwischen CASPAR- (n = 59) und XS-Gruppe (n = 66) nach Subtraktion der postoperativen von
den prioperativen Werten. Nichtsignifikanter Unterschied (p > 0,05).

Die Verbesserung des ODI-Wertes ist in Abb. 28 anhand der Median-Werte fiir jeweils
beide Gruppen dargestellt. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass Median-Werte
nach mathematischen Regeln nicht voneinander subtrahiert oder addiert werden diirfen.
Daher wurde zuerst von jedem Patienten individuell die Differenz zwischen pra- und
postoperativem ODI-Wert gebildet und erst dann der Median-Wert aus den Differenz-
Werten gebildet.

Somit betrug die Verbesserung (Abb. 28) von prioperativ zu postoperativ im ODI-
Score innerhalb der CASPAR-Gruppe im Median 28,6% und innerhalb der XS-Gruppe
31,4%. Der Unterschied von 2,8%-Punkten erwies sich im Student-T-Test als statistisch
nichtsignifikant. Dabei ist zu beachten, dass in der XS-Gruppe eine deutlich hohere

»Spannweite* (von -31% bis 91,4%) der Ergebnisse gefunden werden konnte.
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Um zu tiberpriifen, in wie weit die ODI-Werte mit anderen Merkmalen der beiden
Gruppen korrelieren, wurden statistische Untersuchungen nach folgenden Parametern

durchgefiihrt:

1. Geschlecht
Altersgruppen der Patienten

Hohe des operierten Segmentes

el A

Ersteingriff versus Rezidiveingriff

Zusammenfassend war der postoperative ODI-Score immer signifikant niedriger als der
praoperative Wert.
Signifikante Unterschiede zwischen der CASPAR- und der XS-Gruppe konnten bei

keiner der Untersuchungen nachgewiesen werden.

Die differenzierte Betrachtung nach folgenden Parametern erbrachte keine signifikanten

Unterschiede:

1. Geschlecht,

Alter,

Hoéhe des operierten Segmentes,

Haufigkeit des Eingriffs (Erst- oder Rezidiveingriff) oder
Art der verwendeten Operationstechnik (CASPAR vs. XS)

AN

* Auf eine gesonderte graphische Darstellung der Ergebnisse beziiglich der Parameter
1 bis 5 wird an dieser Stelle verzichtet, da keine Signifikanzen nachgewiesen werden

konnten.
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3.3. POSTOPERATIVER ANALGETIKAVERBRAUCH

Durch die retrospektive Aufarbeitung konnte bei 119 der 125 Patienten der postopera-
tive Analgetika-Verbrauch bestimmt werden. Bei den restlichen 6 Patienten war es
meist aus Griinden des Abrechnungsprocederes nicht moglich, eine Akteneinsicht zu

erhalten.

[ CASPAR
N XS

Abb. 29: Postoperativer Analgetika-Verbrauch — Arithmetische Mittelwerte und Stan-
dardfehler des Mittelwertes fiir die CASPAR- (n = 56) und XS-Gruppe (n = 63). Signifikanter
Unterschied (p < 0,05).

In Abb. 29 ist der durchschnittliche Analgetika-Verbrauch beider Kohorten graphisch
dargestellt. Die CASPAR-Patienten (n = 56) verbrauchten hier mit 4,8 Punkten signifi-
kant mehr Analgetika als die Patienten der XS-Gruppe (n = 63) mit 2,6 Punkten.
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Analog der Untersuchung der ODI-Ergebnisse wurde auch beim Analgetika-Verbrauch
nach evtl. Merkmalen gesucht, die eine Korrelation zu den postoperativen Ergebnissen

aufweisen.

Daher wurden statistische Untersuchungen nach folgenden Parametern durchgefiihrt:
1. Geschlecht
2. Altersgruppen der Patienten
3. Hohe des operierten Segmentes
4

Ersteingriff versus Rezidiveingriff

Bei der Auftrennung der Ergebnisse nach Geschlechtern ergab sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Frauen der CASPAR- und XS-Gruppe (p < 0,05). Die Frauen
der CASPAR-Gruppe (n = 23) verbrauchten mit 5,8 Punkten mehr Analgetika als die
XS-Patientinnen (n = 25) mit 2,2 Punkten.

Die Auftrennung in Altersgruppen erbrachte keine Signifikanzen zwischen der
CASPAR- und XS-Gruppe (p > 0,05).

Bei der Betrachtung des Analgetika-Verbrauchs aufgeteilt nach der Hohe des operierten
Segments, zeigte sich bei L5/S1 ein statistisch signifikant hoherer Verbrauch in der
CASPAR-Gruppe (p < 0,05). Die CASPAR-Patienten (n = 24) erzielten 4 Punkte und
die XS-Patienten (n = 33) 1,6 Punkte.

Zusammenfassend war der postoperative Analgetika-Verbrauch der XS-Gruppe immer
niedriger als derer der CASPAR-Gruppe. Statistisch signifikante Unterschiede wurden

aber nicht in allen Gruppen errechnet.
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4. DISKUSSION

Einleitend stellte sich die Frage, welches der in dieser Studie untersuchten Operations-
techniken die effektivere Methode darstellt. AuBerdem sollte ergriindet werden, ob
durch die "Weiterentwicklung" der herkémmlichen CASPAR-Methode ein schmerzér-
merer postoperativer Verlauf fiir die Patienten gefunden werden konnte.

Um genau diese Problematik zu diskutieren, ist es zuerst einmal erforderlich aufzuzei-
gen, welche Operationstechnik heute der Standard in der Behandlung von lumbalen

Bandscheibenvorfillen ist.

Die mikrochirurgische Bandscheibenoperation begriindeten unabhéngig voneinander
CASPAR [15] und YASARGIL [75] 1977, sowie WILLIAMS [74] 1978. Nach weite-
ren Verbesserungen wurde die Mikrodiskektomie zum ,,Gold-Standard* der Bandschei-

benoperation [57].

Die Vorteile der Mikrodiskektomie gegeniiber dem zuvor verwendeten konventionellen
oder "makrochirurgischen" Vorgehen wurden in zahlreichen Studien belegt [6].
ANDREWS [3] verglich 1990 in einer retrospektiven Studie die Mikrodiskektomie mit
der konventionellen Diskektomie beziiglich der Wiederaufnahme der Arbeit, des post-
operativen Analgetika-Verbrauchs und der postoperativen Fieberkurven. Er kam zu dem
Schluss, dass der mikrochirurgische Zugang zu einer signifikant schnelleren Genesung
der Patienten fiihrt.

Noch im gleichen Jahr konnte BARRIOS [7] nach einer Analyse von 150 Patienten,
welche in einem Zeitraum von 3 Jahren entweder herkdmmlich oder mikrochirurgisch
versorgt wurden, feststellen, dass beide Operationstechniken mit 85 % gleich viele gute
oder sehr gute Ergebnisse erzielten. Jedoch fiihrte die mikrochirurgische Methode zu
signifikant geringerem intraoperativen Blutverlust, zu einem kiirzeren Krankenhausauf-
enthalt und zu einer schnelleren Wiederaufnahme der Arbeit.

CASPAR [17] wies in einem retrospektiven Vergleich von Mikrodiskektomie mit der
konventionellen Makrodiskektomie nach, dass die erstere Technik nicht nur sicherer

sondern auch effektiver war. Die Vorteile der Methode lagen in geringerem postoperati-
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vem Fieber, geringerer Inzidenz von tiefen Venenthrombosen, Harnwegsinfektionen,
Lungenembolien und einer schnelleren Riickkehr zur Arbeit.

1998 legte FINDLAY [26] eine Langzeit-Nachuntersuchung vor, welche retrospektiv
das klinische Ergebnis von 88 Patienten analysierte, die sich 10 Jahre zuvor einer lum-
balen Mikrodiskektomie unterzogen hatten. 6 Monate nach der Operation lag die Er-
folgsquote, welche anhand des ,Roland-Morris-Beeintrachtigungsfragebogens*
ermittelt wurde, bereits bei 91%. Die 10-Jahres-Ergebnisse ergaben eine leicht
reduzierte aber dennoch hohe Erfolgsquote von 83%. Die Zufriedenheit der Patienten
war auch 10 Jahre nach der Operation sehr hoch.

In einem mehrfach zitiertem Artikel von 2002 vergleicht MAROON [45] die geldufigs-
ten minimal invasiven Operationstechniken zur Therapie des lumbalen Bandscheiben-
vorfalls. Demnach liegen die Erfolgsraten der Mikrodiskektomie heute bei 88% bis
98,5%. Der Einsatz des Mikroskops ermdglicht es Muskeltrauma, Blutverlust und Ge-

samtmorbiditit deutlich zu verringern, sowie den Hautschnitt zu minimieren.

1997 wurde eine minimal-invasive Operationstechnik entwickelt, welche laut
MAROON [45] als einziges Verfahren gleichwertige Ergebnisse zur Mikrodiskektomie
liefern kann.

Die MED-Technik (MikroEndoskopische Diskektomie) nach FOLEY et al [65] stellt
eine Kombination aus endoskopischer Zugangstechnik und aus Mikrodiskektomie dar.
In einer ersten Studie aus dem Jahr 1998 [66]mit 100 Patienten konnte gezeigt werden,
dass bei 85% der Probanden exzellente Ergebnisse und bei 11% gute Ergebnisse erzie-
len waren. Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt konnte auf 9,5 Stunden redu-
ziert werden. Die Operationstechnik iibernahm viele Punkte der Mikrodiskektomie hin-
sichtlich der Entfernung des Bandscheibenfragmentes, so genannte ,.target surgery*. Ein
Unterschied ist jedoch der transmuskuldre Zugang, oder ,,access surgery®, der den iibli-
chen subperiostalen Zugang abloste. Trotz der guten Ergebnisse konnte sich die MED-
Technik im chirurgischen Alltag nicht durchsetzen, wahrscheinlich weil die meisten
Neurochirurgen die zusitzliche Verwendung eines Endoskopes scheuen [45].

SMITH und FOLEY etablierten deshalb das METRx-System, welches in Anlehnung an
das MED-System einen transmuskulidren Zugang mit Hilfe von Dilatatoren und einem

Rohrchenspekulum ermdéglicht. Der Vorteil dieser Methode ist, dass der Operateur
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durch das Mikroskop einen direkten, dreidimensionalen und vertrauten Blick in den
Situs hat. Zusitzlich wird das optische Medium nicht durch Blutungen beeintrichtigt,
wie dies bei dem Endoskop der Fall sein kann. Die Kombination von Mikroskop und
Rohrchenspekulum wird im Folgenden als ,, XS (extra-small)-Technik" bezeichnet.

Erste Studien zum Einsatz des METRx-Systems von PALMER [54] und PEREZ-
CRUET et al [56] haben gezeigt, dass die neue Methode im Vergleich zur
Mikrodiskektomie den Patienten eine noch schnellere Wiederaufnahme der Arbeit er-
moglicht.

Da das neue System Muskelschonender anmutet, priifte SCHICK et al [58] in einer
intraoperativen EMG-Studie die Irritation der paraspinalen Muskelgruppen bei 15 Pati-
enten, die mit der Mikrodiskektomie behandelt wurden, im Vergleich zu 15 Patienten,
die mit XS-Technik operiert wurden. Die Ergebnisse zeigten signifikant weniger De-
nervationspotenziale beim transmuskuldren XS-Zugang. Im Vergleich zur klassischen
mikrochirurgischen Methode erforderte er zudem einen kleineren Hautschnitt.
Randomisierte Studien zum Vergleich der XS-Diskektomie und der Mikrodiskektomie
liegen zum heutigen Zeitpunkt noch nicht vor. SCHIZAS et al [59] teilten 2005 nicht
randomisiert 28 Patienten in eine XS- und eine Mikrodiskektomie-Gruppe auf. Der
postoperative Zustand wurde mit dem ,,Oswestry-Beeintrachtigungs-Fragebogen® und
einer ,,Riickenschmerz-Skala“ erfasst. Das klinische Ergebnis beider Gruppen unter-
schied sich nicht signifikant. Allerdings stellte SCHIZAS fest, dass die Patienten der
MED-Gruppe signifikant weniger Analgetika postoperativ verbrauchten.

Der subperiostale Zugang der Mikrodiskektomie ist der ,,Gold-Standard* in der lumba-
len Bandscheibenoperation. Der transmuskuldre Zugang kombiniert mit dem Einsatz
eines Rohrchenspekulums verspricht den postoperativen Schmerzmittelverbrauch zu-

satzlich reduzieren zu konnen.

Um den Stellenwert der XS-Technik vor diesem Hintergrund zu definieren, werden

nachfolgend die Ergebnisparameter dieser Studie getrennt diskutiert.
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4.1. POSTOPERATIVE SCHMERZEN (VAS)

Die VAS-Evaluierung dieser Studie unterlag verschiedenen Einflussfaktoren, die von
mehreren Autoren ausfiihrlich beschrieben worden sind. Die wichtigsten Ursachen fiir
Schwankungen in den Ergebnissen der VAS-Nachuntersuchung sind demnach unter-
schiedliche Einschlusskriterien, wechselnde Nachuntersuchungsintervalle und ungleiche
Messmethoden zur Interpretation der Ergebnisse [5].

Einen bedeutenden Faktor in diesem Zusammenhang stellte das stark variierende Na-
chuntersuchungs-Intervall dar, welches einen Vergleich der Ergebnisse dieser Studie
mit anderen Verdffentlichungen schwierig macht. Die Patienten der CASPAR-Gruppe
konnten im Median mit 6 Tagen etwas linger beobachtet werden als die Patienten der
XS-Gruppe mit nur 4 Tagen. Von einer spateren Nachbefragung der Patienten wurde in
dieser Studie abgesehen, weil bei der Ahnlichkeit beider Operationsverfahren eine Un-
terscheidung der VAS-Werte vor allem in den ersten Tagen nach der Operation zu er-
warten war. Aufgrund des geringeren Muskeltraumas bei Verwendung der XS-Technik
sollte der Unterschied zur CASPAR-Methode demnach frith postoperativ zu erkennen
sein.

Vergleichbare Studien iiber die mikrochirurgische Entfernung lumbaler Bandscheiben-
vorfille haben meist deutlich lingere Nachuntersuchungsintervalle [17, 23, 34], die im
Median von 12 Monaten bis zu 6,4 Jahren nach dem Eingriff reichen. Friih postopera-
tive Ergebnisse von Mikrodiskektomien sind weniger haufig untersucht worden. ASCH
[5] erfasste die postoperativen VAS-Werte von Patienten, die mittels Mikrodiskektomie
behandelt worden waren, am ersten Tag, nach 10 Tagen, nach 6 Wochen, nach 6 Mo-
naten und schlieBlich nach 2 Jahren. Interessanterweise stellte er dabei fest, dass sich
der Median-VAS-Wert sowohl fiir Riicken- als auch Beinschmerz ab der sechsten Wo-
che nach Operation nicht mehr signifikant von spiteren Evaluierungen unterschied.
Hieraus konnte man schlieen, dass Patienten vor allem in den ersten postoperativen
Wochen von der verwendeten Technik profitieren. Diese Beobachtung rechtfertigt da-
mit das kiirzere Nachuntersuchungs-Intervall in dieser Arbeit.

Ein weiterer Einflussfaktor auf die postoperativen VAS-Werte ist die Klassifikations-
methode, nach welcher der unmittelbare Erfolg einer Bandscheibenoperation beurteilt

wird [17]. In dieser Studie wurde ein dichotomes System verwendet, welches die VAS-
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Ergebnisse in ,,Erfolg® und ,,Misserfolg" einteilt. Diese Einteilung stellt nach ASCH [5]
eine exakte und realistische Moglichkeit der Auswertung dar. Wie bei lumbalen Band-

scheibenoperationen iiblich, wurde nach Riicken- und Beinschmerzen getrennt evaluiert.

Die Auswertung der radikuldren VAS-Werte zeigte sowohl beziiglich des Operationser-
folges als auch hinsichtlich der Schmerzfreiheit nur knapp signifikante Vorteile der XS-
Methode gegeniiber der CASPAR-Methode. Bei den Patienten der XS-Gruppe lassen
sich zu 97% erfolgreiche Ergebnisse, sie waren zu 75,8% hinsichtlich ihrer Schmerzen
im Bein beschwerdefrei. Die den Patienten der CASPAR-Gruppe wurden in 91,5% er-
folgreiche Ergebnisse und in 67,8% Schmerzfreiheit erreicht. Somit bestand beziiglich
dieser beiden Parameter ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen von lediglich ca.
5%. Unter Beriicksichtigung der Auswertung der einzelnen postoperativen Tage anhand
der Mittelwerte kann nicht auf eine deutliche Uberlegenheit der XS-Methode gegeniiber
der CASPAR-Methode hinsichtlich der Ischialgien geschlossen werden. Bei weitgehend
tibereinstimmenden VAS-Ausgangswerten priaoperativ profitierten beide Gruppen am
ersten postoperativen Tag gleich stark von der Operation. Die Patienten der CASPAR-
Gruppe verbesserten sich von 7,5 VAS-Punkte auf 2,1 Punkte und die Patienten der XS-
Gruppe von VAS 7,3 Punkte auf 2,2 Punkte. Bis zum letzten Tag der VAS-Evaluierung
sanken in beiden Gruppen die Werte auf durchschnittlich unter 1,5 Punkte.

Die Analyse der VAS-Werte fiir Riickenschmerzen erbrachte keine deutlichen Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen. Mit einer Erfolgsquote von 95,5% und 59,1%
schmerzfreien Patienten innerhalb des Nachuntersuchungs-Intervalls war die XS-Me-
thode der CASPAR-Methode, bei der sich ein Erfolg in 94,9% und eine Schmerzfreiheit
in 57,6% ermitteln lieB, nur geringfiigig liberlegen. Die Mittelwerte der XS-Gruppe
nach einzelnen Tagen analysiert, erbrachten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.
Der préaoperative Riickenschmerz lag in beiden Gruppen unterhalb der Schmerzangabe
der radikuldren Schmerzen. Die Caspar Patienten lagen bei 6 Punkten und die XS-Pati-
enten bei 4,9 Punkten préoperativ. Auch die Verbesserung zum ersten postoperativen
Tag war nicht mehr so hoch wie die der radikuldren Schmerzen. Die Caspar-Gruppe

verbesserte sich auf 3,8 Punkte und die XS-Gruppe auf 3 Punkte.
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Die ermittelten Ausgangswerte sind mit denen anderer Studien zum klinischen Ergebnis
der Mikrodiskektomie durchaus vergleichbar. Bei 212 Patienten konnte ASCH [5] einen
prdoperativen Beinschmerz von 7 VAS-Punkten und einen Riickenschmerz von 6
Punkten ermitteln, so dass die in unserer Studie gemessenen VAS-Werte hier beinahe
vollsténdig iibereinstimmen.

Die Erfolgsraten bei lumbalen Mikrodiskektomien sind generell sehr hoch. In einer
Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2002 [45] ermittelte MAROON Werte zwischen 88 und
98,5%. Diese Resultate erklart sich der Autor durch den kleinen Hautschnitt, das mini-
mierte Trauma der paraspinalen Muskulatur sowie durch die erleichterte Identifikation
der Nervenstrukturen bei Einsatz eines Operationsmikroskops.

Verglichen mit der Studie von ASCH [5], in der bei Anwendung der gleichen Messme-
thode wie in unseren Untersuchungen Erfolgsraten von 80% beziiglich radikulédrer und
77% beziiglich der VAS-Werte des Riickenschmerzes ermittelt worden sind, wurden in
unserer Studie insgesamt noch etwas bessere Werte erreicht.

Bei dem Vergleich der Ergebnisse beziiglich der Schmerzfreiheit bei Entlassung mit
anderen Studien konnten nur solche mit deutlich ldngeren Nachuntersuchungszeitriau-
men verwendet werden.

In einer Studie von WEIR [71] gaben 63% der 100 Probanden 1 Jahr nach
mikrochirurgischer Entfernung ihres Bandscheibenvorfalles an, keinen Schmerz mehr
im Riicken zu verspiiren. 73% waren hinsichtlich der Ischialgien beschwerdefrei.
SILVERS [63] ermittelte in einer Studie mit langem Nachuntersuchungsintervall bei
Patienten, die ein Bandscheibenvorfallrezidiv erlitten und sich dann einer Mikro-
diskektomie unterzogen hatten, zu 56% eine Schmerzfreiheit im Bein und zu 54% im
Riicken.

Die Ergebnisse dieser Studie sind vergleichbar mit denen der genannten Autoren. In der
XS-Gruppe waren sogar 75,8% der Patienten, und damit mehr als in den anderen Ar-
beiten, schmerzfrei. Jedoch ist nochmals anzumerken, dass diese Studie nur einen Zeit-
raum von maximal 6 Tagen postoperativ erfasst und deshalb ein Vergleich mit den Da-

ten aus Studien mit langen Nachuntersuchungszeitrdumen nur bedingt moglich ist.
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4.2. BEEINTRACHTIGUNG DES TAGLICHEN LEBENS (ODI)

Analog zur Evaluierung der préd- und postoperativen Schmerzen mit Hilfe der VAS-Fra-
gebdgen dient auch die Erfassung der individuellen Beeintrdchtigung des tdglichen Le-
bens der Patienten anhand des Oswestry Disability Index (ODI) der Beurteilung der
Effektivitit verschiedener Operationsverfahren beim Bandscheibenvorfall.

Beim Vergleich der ODI-Ergebnisse dieser Studie mit denen in der Fachliteratur verot-
fentlichten muss beachtet werden, dass in der Literatur unterschiedliche Interpretations-
varianten verwendet werden. Im Allgemeinen werden postoperative ODI-Werte kleiner
als 40% als ,,Erfolg™ der Operation gewertet, wihrend hohere Werte als ,,Teil- oder
Misserfolg* eingestuft werden [5]. Eine andere Methodik berechnet die Differenz zwi-
schen den pri- und postoperativen ODI-Werten. Von einer signifikanten Verbesserung
der Beeintrachtigung wird erst ab einer Differenz von mehr als 10 ODI-Punkten ausge-
gangen [67].

Um die Ergebnisse dieser Studie mit der Literatur vergleichen zu konnen, wurden die
ODI-Werte prd- und postoperativ ermittelt und zusétzlich ihre Differenz als Mal} der

»Verbesserung® durch die Operation berechnet.

Die bei Aufnahme im Krankenhaus ermittelten ODI-Werte der Patienten beider Grup-
pen dieser Studie wiesen keine signifikante Differenz auf. Die Beeintrdchtigung des
taglichen Lebens in der CASPAR-Gruppe betrug im Median 57,1% und in der XS-
Gruppe 52,8%. Vergleichbare Studien von SCHIZAS et al. [59] und ASCH et al. [5]
ermittelten fiir die CASPAR-Technik prioperativ einen ODI-Wert von 64% bzw. 47%.
Die Differenzen im Vergleich zu unserem Patientenkollektiv sind am ehesten durch
unterschiedlich hohe praoperative Analgetika-Einnahme in diesen beiden Studien sowie
durch die recht geringe Patientenanzahl (n=14) in der Studie von SCHIZAS zu erkléren.
Postoperativ konnten in beiden Gruppen dieser Studie signifikant geringere ODI-Werte
gemessen werden. Die Patienten der CASPAR-Gruppe wiesen im Median einen Wert
von 20% und die Patienten der XS-Gruppe einen Wert von 25,7% auf. Auch bei Ver-
gleich der postoperativen Differenzen ergab sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen beiden Studiengruppen. Wie schon bei der Interpretation der VAS-Ergebnisse

fiihren die sehr unterschiedlichen Nachuntersuchungs-Intervalle anderer Studien zu gro-
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Ben Schwierigkeiten beim Vergleich der postoperativen ODI-Werte. Da die Patienten
dieser Studie in der Regel am letzten postoperativen Tag den ODI-Fragebogen vervoll-
standigten, konnten hohere Werte als in den anderen Studien zu erwarten sein, weil die
ODI-Werte in der Regel erst ab 6 Wochen postoperativ nicht mehr signifikant sinken
[5]. So konnte ASCH et al. bei einer Nachuntersuchung in der 6. postoperativen Woche
bei Patienten, welche in CASPAR-Technik an einem Bandscheibenvorfall operiert wur-
den, einen ODI-Medianwert von 26% des Ausgangswertes ermitteln. Dieser Wert ist
damit um 6 Punkte hoher als der Wert in der CASPAR-Gruppe und etwa gleich dem
entsprechenden Wert der XS-Patienten unserer Studie, wobei deren prioperative Beein-
trachtigung hoher war als in der Studie von ASCH et al. Die geringen postoperativen
ODI-Werte in der vorliegenden Untersuchung lassen sich als Anhalt fiir gute Operati-
onsergebnisse in beiden Gruppen deuten.

Als drittes Kriterium bei der Analyse der ODI-Ergebnisse wurde die mediane Verbesse-
rung der postoperativen ODI-Werte im Vergleich zu den praoperativen Werten ermit-
telt. Mit Hilfe dieser Betrachtung wird direkt sichtbar, in welchem Ausmal} die Beein-
trachtigung des tdglichen Lebens durch die Bandscheibenoperation gemindert wird. In
der CASPAR-Gruppe betrug die Verbesserung des ODI 28,6% und in der XS-Gruppe
31,4%. Da der Unterschied zwischen beiden Gruppen nicht signifikant war, ist die Ver-
ringerung der Beeintrachtigung des tdglichen Lebens in beiden Gruppen als dhnlich gut
zu werten. Vor dem Hintergrund der Daten von VACULIK aus dem Jahr 2003, der eine
Verbesserung im ODI von 30% als gutes Ergebnis wertete [69], sind die vorliegenden

Ergebnisse als effektive Operationsresultate zu werten.
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4.3. POSTOPERATIVER ANALGETIKAVERBRAUCH

Schon 1990 wurden die Operationstechniken bei Patienten mit Bandscheibenvorfall
anhand des postoperativen Analgetika-Verbrauches verglichen. Die heute verwendete
Mikrodiskektomie nach CASPAR wurde von ANDREWS retrospektiv mit der makro-
chirurgischen Diskektomie verglichen. Die Uberlegenheit der Mikrodiskektomie zeigte
sich damals unter anderem durch einen 10fach geringeren Analgetika-Verbrauch [3].
Seither ist der subperiostale Zugang nach CASPAR der ,,Gold-Standard* in der mikro-
chirurgischen Bandscheibenchirurgie.

Eine weitere Schonung der paraspinalen Muskulatur konnte durch das transmuskuldre
MED-Verfahren erreicht werden. In einer zu diesem Verfahren durchgefiihrten Studie
zeigte sich im Vergleich zur subperiostalen Technik ein geringeres Gewebetrauma, eine
kleinere Hautinzision sowie eine geringere Nervenirritation [58]. Der Vergleich der
transmuskuldren MED-Technik mit der subperiostalen Standard-Methode in Bezug auf
postoperativen Schmerzmittelverbrauch in der Studie von SCHIZAS et al lieB einen
postoperativ signifikant geringeren Verbrauch von Opioiden erkennen [59].

Auch in der vorliegenden Studie wurde der postoperative Bedarf an Analgetika als ein
Kriterium zur indirekten Abschdtzung der Invasivitit in Hinblick auf die Traumatisie-
rung der paravertebralen Muskulatur herangezogen. Die Patienten, die mit der XS-
Technik operiert wurden, bendtigten mit 2,6 Punkten statistisch signifikant (p = 0,03)
weniger Analgetika als die Patienten der CASPAR-Gruppe mit 4,8 Punkten. Dies ent-
spricht einem 54%ig geringerem postoperativen Schmerzmittelbedarf der Patienten der

XS-Gruppe im Vergleich zu denen der CASPAR-Gruppe.
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4.4. FAZIT

Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass der transmuskuldre Zugang die paraver-
tebrale Muskulatur weniger traumatisiert als der subperiostale Zugang.

Eine vordergriindige Ursache des postoperativen Schmerzempfindens ist die intraopera-
tive Retraktion der paraspinalen Muskulatur. 2002 konnte erstmals nachgewiesen wer-
den, dass infolge der Durchtrennung und Retraktion von Muskulatur und deren Ansit-
zen Hitzeschockproteine (HSP70) freigesetzt werden. Deren Konzentration spiegelt das
Trauma der paraspinalen Muskulatur wieder [43]. DATTA et al. konnten 2004 nachwei-
sen, dass die Muskelretraktion bei Bandscheiben-Operationen ab 60 Minuten zu signifi-
kant hoheren VAS- und ODI-Werten fiihrt. Zur Verbesserung der Perfusion der Mus-
kulatur wurde die regelméBige Lockerung der Retraktoren wihrend der Operation emp-
fohlen. [20].

In der vorliegenden Studie konnte die Analyse der VAS-Werte nur eine geringfligige
Uberlegenheit der XS-Methode gegeniiber der CASPAR-Methode erbringen. Beziiglich
der radikuldren Schmerzsymptomatik erwies sich die XS-Methode im Trend als noch
etwas effektiver, jedoch ist keine statistisch signifikante Uberlegenheit nachgewiesen
worden. Auch die Auswertung der ODI-Ergebnisse erbrachte keine eindeutige Uberle-
genheit der neuen Zugangsmethode im Vergleich zum etablierten Verfahren. Diese Er-
gebnisse miissen allerdings vor dem Hintergrund des ohnehin schon sehr hohen Wirk-
samkeitsgrades der mikrochirurgischen Bandscheibenoperation betrachtet werden. Et-
waige dariiber hinausgehende quantitative Unterschiede sind somit weitaus schwerer
nachzuweisen. Zusétzlich unterliegen sowohl die Ergebnisse des VAS-, als auch die des
ODI-Fragebogen nicht zu unterschitzenden subjektiven Einflussfaktoren. So kénnen
beispielsweise der subjektive Gemiitszustand und die "Tagesform" des Patienten zu
deutlich unterschiedlichen Ergebnissen fithren. Weiterhin sei darauf hingewiesen, dass
der signifikant unterschiedliche Verbrauch von Analgetika zu einem "Angleichen" der
Unterschiede im Schmerzempfinden und Beeintrachtigung des tdglichen Lebens fiihren
diirfte. Um diesen "Einflussfaktor" auf die postoperativen VAS- und ODI-Werte zu
minimieren, hétte man also in beiden Gruppen keine oder zumindest gleiche Analge-

tika-Dosierungen verordnen miissen. Diese Uberlegung ist natiirlich in der Realitit nicht
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durchzufiihren, weil die Patienten ein unterschiedliches Bediirfnis an Schmerzmitteln
haben.

Objektivere und genauere Auswertungsmethoden zum Vergleich des subperiostalen und
transmuskuldren Zugangs stellen MRT-Aufnahmen zur Beurteilung des Muskeltraumas
und die Erfassung des postoperativen Analgetika-Verbrauchs dar.

In dieser Studie zeigt die Auswertung der postoperativ verbrauchten Analgetika einen
Vorteil der XS-Technik gegeniiber der CASPAR-Technik. Da die Patienten bei Auf-
nahme anndhrend gleiche VAS- und ODI-Werte aufwiesen, kann von einem homoge-
nen Patientenkollektiv gesprochen werden. Die Korrelation von signifikant geringerem
postoperativen Analgetika-Verbrauch und AusmaB der Odembildung in der paraver-
tebralen Muskulatur in MRT-Aufnahmen konnte in einer aktuellen Studie von
GREINER-PERTH nachgewiesen werden. Die Verwendung eines ,,rohrchenférmigen
Retraktors und der MAPN-Technik (microscopically assisted percutaneus nucleotomy)
erwies sich dabei als weniger invasiv als die konventionelle Zugangstechnik nach
CASPAR [30].

Die aktuellen Verfeinerungen der Zugangstechnik bei der Operation eines lumbalen
Bandscheibenvorfall zeigen einen gemeinsamen Trend auf: Das Trauma der paraspina-
len Muskulatur soll reduziert werden. Dies kann nur durch eine im Vergleich zur Stan-
dardtechnik weitere Miniaturisierung der Retraktoren und eine schonende transmusku-
lare Operationstechnik erreicht werden.

Die hier vorgestellte und tiberpriifte XS-Technik reduziert messbar das Trauma der pa-
raspinalen Muskulatur durch den transmuskuldren Zugang und das eingesetzte Rohr-
chen-Spekulum. Im Vergleich zu anderen transmuskuldren Verfahren, ist die XS-Tech-
nik vom Operateur leichter zu erlernen, denn ein Umstieg auf die endoskopische Video-
darstellung ist nicht erforderlich. Wie beim bewéhrten subperiostalen Zugang wird

weiterhin das Operationsmikroskop verwendet.

Zusammenfassend stellt das neue XS-Verfahren eine effektive Alternative zum Stan-
dardverfahren dar. Sowohl die Ergebnisse dieser Studie als auch andere Arbeiten [30]
sehen in einem noch schmerzarmeren postoperativen Verlauf den grofften Vorteil der

neuen Technik fiir die Patienten.
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S. ZUSAMMENFASSUNG

Der hohe Leidensdruck der Patienten vor dem Hintergrund einer enormen volkswirt-
schaftlichen Bedeutung hat die operative Versorgung des lumbalen Bandscheibenvor-
falls zu einem wichtigen Therapiestandard werden lassen. Nach einem langen Weg der
Entwicklung und Innovation der Operationstechnik ist heute die Mikrodiskektomie nach
CASPAR zu dem "Gold-Standard" avanciert. Die Zugangstechnik umfasst dabei im
Wesentlichen eine subperiostale Praparation und Durchtrennung der paraspinalen Mus-
kulatur. Als Retraktorensystem hat sich das CASPAR-Spekulum mit Gegenspreizer
etabliert.

Ziel dieser Studie war es ein alternatives Zugangsverfahren zur Operation des lumbalen
Bandscheibenvorfalls beziiglich Effektivitdt und postoperativer Schmerzempfindung im
Vergleich zur CASPAR-Technik zu untersuchen. Die neue XS-Methode unterscheidet
sich durch eine geringere Hautinzision und einen transmuskuldren Zugang von der
Standardmethode. Dies wird durch die Anwendung eines neuen rohrchenformigen
Retraktors ermoglicht, der unter Schonung der Mm. multifidii nach Bougierung mittels
Zeigefinger eingefiihrt werden kann.

Zur Untersuchung wurden 2 Patientenkollektive verglichen, welche jeweils nach einem
der oben genannten Verfahren operiert wurden. Es wurde das postoperative Schmerz-
empfinden und die Beeintrichtigung des tdglichen Lebens sowie der postoperative
Analgetika-Verbrauch zum Vergleich beider Gruppen analysiert. Nach statistischer
Auswertung der Ergebnisse konnte beziiglich der postoperativen Schmerzen und der
Beeintrichtigung des tiglichen Lebens keine signifikante Uberlegenheit eines der bei-
den Verfahren bewiesen werden. Die Auswertung der "objektiveren" Messwerte, wie
die stationdre Liegedauer und der postoperative Analgetika-Verbrauch beweisen aber
eine signifikante Uberlegenheit der XS-Technik gegeniiber der CASPAR-Methode.

Vor dem Hintergrund eines technisch schonenderen Zugangswegs unter Beibehaltung
des vertrauten direkten Blicks in den Operationssitus iiber ein Mikroskop ist die XS-
Technik als eine effektive Alternative zum CASPAR-Verfahren einzustufen und kann
fiir die Patienten mit einem lumbalen Bandscheibenvorfall eine gute Behandlungsalter-

native darstellen.
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7. ANHANG

Abb. 30:

Patienten Fragebogen (Teil 1: VAS-Schmerzskala)

Schmerzskala pri- und postoperativ

Intensitiit der Schmerzen

Unertraglich 10
9

Stark 8

7

6

Mittelschwer 5
4

3

Leicht 2
1

Kein Schmerz 0

Name, Vorname:

Geb.Datum:
Vor OP bzw, Tage nach der Operation
Schmerzen im Riicken (R) und Bein (B)
Vor | Vor
o | o 1. 2. 3. 4. 5. 6.
R | B R| B R |B R R | B R |B

R | B

© PapaversiFunkel 2003
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Abb. 31:
Patienten-
Fragebogen
(Teil 2: ODI)

Name, Vorname:

Geb. Datum:

Oswestry Beeintriichtigung Skala (nach ODI Version 2.0)

Schr gechrte Patientin, schr geehrter Patient,

mit der Beantwortung folgender Fragen erméglichen Sie es uns die B fichtigung besser
und/oder B 1 fiir Sic im alltaglichen Leben bedeutet.

Bitte beantworten Sie alle Abschnitte. In jedem Abschnitt soll nur die Feststellung angekreuzt werden (im Kreis vor der
Aussage), die am besten Thren heutigen Zustand beschreibl. V= Vor Operation N = nach Operation vor Entlassung

die ihr Riicken

Abschnitt 1 — Intensi

t der Schmerzen

VN

O O Ich habe zur Zeit keine Schmerzen

O O Die Schmerzen sind zur Zeit nur geringliigig.

O O Die Schmerzen sind zur Zeit ertréglich.

O O Die Schmerzen sind 7ur Zeit ziemlich stark ausgepragt.

O O Dic Schmerzen sind zur Zeit sehr stark ausgepragt

O O Die Schmerzen sind zur Zeit die schlimmsten, die ich mir nur vorstellen kann.

Abschnitt 2 — Kérperliche Pflege (Waschen, Ankleiden u.s.w.)

VN

O O Ich versorge mich selbst ganz normal, ohne das es dadurch zusitzlich schmerzt.

O O Ich versorge mich selbst ganz normal, dies ist aber sehr schmerzhaft.

O O Meine Selbstversorgung verursacht Schmerzen und ich bin dabei langsam und vorsichtig.
O O Ich bendtige einige Hille, kann aber das meisle meiner Versorgung selbst erledigen.

O O Ich brauche jeden Tag Hilfe bei den meisten Dingen der Selbstversorgung.

O O Ich ziehe mich nicht an, wasche mich mit Schwierigkeiten und bleibe im Bett

Abschnitt 3 — Heben (Testkiste befindet sich or dem Schwesternzimmer NCH 3 auf dem Flur)

VN

O O Ich kann 20 Mineralwasserflaschen (volle Testkiste auf dem Flur!) heben, ohne das es schmerzt.
O O Tch kann die volle Testkiste heben, dies schmerzt aber.

O O Ich kann die volle Testkiste nicht heben, aber ich kann die Kiste mit ... Flaschen heben.

O O Tch kann die Testkiste nur heben, wenn sie mit 10 Flaschen gefullt ist.

O O Ich kann die Testkiste nur heben, wenn sie mit 4 Flaschen gefullt ist.

O O Tch kann iiberhaupt nichts anheben oder tragen

Abschnitt 4 — Gehen

VN

O O Der Schmerz hindert mich nicht daran so weit zu gehen wie ich méchte.
O O Schmerzbedingt kann ich nicht mehr als 2 km gehen.

O O Schmerzbedingt kann ich nicht mehr als 1 km gehen.

O O Schmerzbedingt kann ich nicht mehr als 100 m gehen.

O O Ich kann nur mit Hilfe eines Stockes oder von Unterarmgehstiitzen gehen.
O O Ich bin bettlagerig und kann nur mit Muthen die Toilette erreichen.

Abschnitt 5 — Sitzen

O O Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen wie ich méchte

O O Tch kann auf meinem Ticblingsstuhl sitzen so lange ich machte.
O O Schmerzbedingt kann ich nicht linger als 1 Stunde sitzen.

O O Schmerzbedingt kann ich nicht linger als 30 Minuten sitzen.

O O Schmerzbedingt kann ich nicht langer als 10 Minuten sitzen

O O Schmerzbedingt kann ich gar nicht sitzen

Abschnitt 6 — Stehen

VN

O O Tch kann so lange stehen wic ich méchte, ohne das es dadurch zu Schmerzen kommt
© O Ich kann so lange stehen wie ich mochte, habe aber Schmerzen dadurch.

©O O Schmerzbedingt kann ich nicht ser als 1 Stunde stehen.

© O Schmerzbedingt kann ich nicht langer als 30 Minuten stehen.

O O Schmerzbedingt kann ich nicht langer als 10 Minuten stehen.

©O O Schmerzbedingt kann ich gar nicht stehen.

Abschnitt 7 — Schlafen

VN

O O Mein Schlaf wird nie durch Schmerzen beeintrachtigt.

O O Mein Schlal wird gelegentlich durch Schmerzen gestort

© O Schmerzbedingt kann ich nicht langer als 6 Stunden schlafen.
O O Schmerzbedingt kann ich nicht linger als 4 Stunden schlafen.
O O Schmerzbedingt kann ich nicht langer als 2 Stunden schlafen
O O Schmerzbedingt kann ich gar nicht schlafen.

Vielen Dank fiir Ihre Zusammenarbeit !!!
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