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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie des Rickenschmerzes

Ruckenschmerzen gehdren zu den haufigsten medizinischen Diagnosen der westlichen
Industrienationen. Durchschnittlich 76 Prozent aller Erwachsenen in Deutschland klagen
Uber mindestens eine Episode von Riuckenschmerz im Jahr (Schmidt et al., 2007).
Ruckenschmerzen fiihren zu Arbeitsunfahigkeit und Friihberentung und stellen einen der
wichtigsten gesundheitsékonomischen Faktoren fur das deutsche Gesundheits- und So-
zialsystem dar. So lagen laut Gesundheitsberichterstattung des Robert-Koch-Instituts RU-
ckenschmerzen 2010 auf Platz 1 der Diagnosen mit den langsten Arbeitsunfahigkeitszei-
ten (AU-Tage) (Robert-Koch-Institut, 2012).

Die, durch chronische Ruckenschmerzen verursachten, direkten Gesundheitskosten
belaufen sich pro Jahr auf ca. 10 Milliarden Euro. Indirekte Kosten, durch Berentung und
Produktivitatsverlust, werden auf 27 Milliarden Euro geschéatzt (SVR, 2018).

Trotz der héaufig getroffenen Aussage, dass 90 % der unspezifischen Kreuzschmerzen
sich innerhalb eines Monats zurtickbilden, gibt es keine zufriedenstellenden Daten, die
diese These belegen. Im Gegensatz dazu, konnten Hestbaek et al. 2003 in einem Review
darlegen, dass durchschnittlich 62 % aller LBP (engl.: low back pain) Patienten nach 12
Monaten weiterhin Schmerzen angaben. Auf3erdem verdoppelte sich das Risiko fur eine
weitere LBP Episode, bei Patienten, die bereits ein LBP Ereignis in ihrer Anamnese hat-
ten, gegenuber Patienten ohne ein solches vorheriges Krankheitsgeschehen (Hestbaek
et al., 2003).

Nicht alleine aufgrund der hohen Pravalenz von Rickenschmerzen in der Bevolkerung
und der daraus entstehenden Belastung fur die Patienten sowie das gesamte Gesund-
heitssystem, spielt die Betrachtung von Rickenschmerzen und méglichen Therapieopti-
onen eine wichtige Rolle im aktuellen medizinischen, epidemiologischen und soziotkono-

mischen Kontext.
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1.2 Definition von Rickenschmerz

Zeitlich einordnen lassen sich Rickenschmerzen in akute, subakute und chronische
Ruckenschmerzen, welche Uber 12 Wochen andauern (Nationale Versorgungsleitlinie,
2017).

Von chronischem Kreuzschmerz (engl. chronic low back pain, CLBP) wird gesprochen,
wenn die Symptomatik eines Patienten Uber 12 Wochen andauert (Nationale
Versorgungsleitlinie, 2017). Die Entstehung von CLBP ist meist multifaktoriell (Binder und
Nampiaparampil, 2009) und bedeutet fiir die Patienten oft eine starke Einschrankung ihrer
Lebensqualitat (Du et al., 2018).

Zudem werden spezifische und nicht spezifische Rickenschmerzen unterschieden. Bei
spezifischen Rickenschmerzen lasst sich ein eindeutiges somatisches Korrelat feststel-
len (z.B. Bandscheibenprolaps, Fraktur etc.). Im Falle unspezifischer Riickenschmerzen
hingegen, lasst sich zunachst kein Hinweis auf eine somatische Ursache finden (Will et
al., 2018).

1.3 Entstehung von chronischen Rickenschmerzen

In beiden Fallen (spezifischer und nicht spezifischer Rickenschmerz) kann ein akutes
Schmerzereignis zur Entstehung chronischer Schmerzen fiihren. Haufig kommt es zu ei-
nem Circulus vitiosus, welcher entsteht, wenn Schmerzen zu Inaktivitat der Patienten fuh-
ren (Heneweer et al., 2009). Aus verminderter Beanspruchung kann sich eine strukturelle
Schadigung der Wirbelsédule und Atrophie der Ruckenmuskulatur entwickeln, die dann
wiederum Ursache fur weitere Schmerzentstehung sein kann (Kong et al.,, 2016;
Yoshihara et al., 2001). Es ergibt sich ein rickgekoppeltes System der Schmerzentste-
hung und -aufrechterhaltung.

Eine Chronifizierung des Ruckenschmerzes kann auch durch die Entstehung eines
Schmerzgedéchtnisses hervorgerufen werden. Dieses wiederum fuhrt zu einer Aufrecht-
erhaltung der Schmerzwahrnehmung z.T. unabh&ngig vom Fortbestehen des initialen
Schmerzausldsers (&dhnlich dem Phantomschmerz) (McCarberg und Peppin, 2019). Die
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Ursachen, welche zur Entstehung eines Schmerzgedachtnisses beitragen sind Gegen-

stand aktueller Forschung.

1.4 Muskuloskelettales System der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule als muskuloskelettales System erméglicht dem Menschen die Rumpfbe-
weglichkeit bei gleichzeitigem Schutz des Rickenmarks im Spinalkanal (Benninghoff et
al., 2008).

1.4.1 Aufbau der Wirbelsaule

Die menschliche Wirbelsaule besteht aus 5 Abschnitten. Von cranial nach caudal sind
dies:

e Halswirbelsaule (HWS, bestehend aus 7 Halswirbeln)

e Brustwirbelsaule (BWS, bestehend aus 12 Brustwirbeln)

e Lendenwirbelsaule (LWS, bestehend aus 5 Lendenwirbeln)

e Kreuzbein (Os Sacrum, bestehend aus 5-7 verschmolzenen Wirbeln)

e SteilBbein (Os Cocczygis, bestehend aus 4-5 verschmolzenen Wirbeln)

Insgesamt ist die Wirbelséaule aus 28 - 31 knéchernen Elementen aufgebaut (Benninghoff
et al., 2008).

Die charakteristische Krummungsform der Wirbelsaule entwickelt sich im Laufe des
Lebens durch das Erlernen von Sitzen, Stehen und Laufen und wird final in der
Adoleszenz fixiert. Es resultiert die Form eines ,doppellaufigen S (Schinke et al., 2011).
Die als Lordose bezeichnete Krimmung nach ventral findet sich dann an HWS und LWS,
die als Kyphose bezeichnete Krimmung nach dorsal an BWS und Kreuz- und Steil3bein
(Aumdller et al., 2010).



14

1.4.1.1 Die knocherne Lendenwirbelsaule

Die 5 Lendenwirbelkorper des Menschen sind wie folgt aufgebaut (Schiinke et al., 2014):
e einem Wirbelkérper (Corpus vertebrae)
e einem Wirbelbogen (Arcus vertebrae)
e einem Dornfortsatz (Proc. spinosus)
e zwei Querfortsatzen (Procc. transversi)
e vier Gelenkfortséatzen (Procc. articulares)

o 2 Procc. articulares superior

o 2 Procc. articulares inferior

A B

Abb. 1: Schematische Skizze eines LWK in lateraler Ansicht (A) und cranialer Ansicht
(B). (1) Corpus vertebrae, (2) Proc. articularis superior, (3) Proc. costalis, (4) Proc. spi-
nosus, (5) Facies articularis (Greiffenberg, 2020).

Die zunehmende Krafteinwirkung von cranial nach caudal, verursacht durch die Last von
Kopf, Rumpf und oberer Extremitat, wird mithilfe der Wirbelkérper auf Becken und untere
Extremitat verteilt. Dies hat eine besonders hohe Belastung fir die LWS zur Folge
(Niethard et al., 2017).



15

1.4.2 Gelenkige Verbindungen der LWS

Die gelenkigen Verbindungen der Wirbelsaule beinhalten sowohl echte (Diarthrosen) als
auch unechte Gelenke (Synarthrosen) (Aumdiller et al., 2010).

Echte Gelenke der Wirbelsaule sind die atlanto-okzipitalen Gelenke des Hinterkopfes und
die paarig angelegten Facettengelenke (Art. zygapophysiales). Deren Gelenkflachen bil-
den die Procc. articulares, wobei jeweils die Fortsatze zwei Ubereinander liegender Wirbel
miteinander artikulieren (Proc. articularis superior des unteren Wirbels artikuliert mit Proc.
articularis inferior des dartber liegenden Wirbels). Um auf die unterschiedlich starken Be-
lastungen und Funktionen der einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule angepasst zu sein,
variiert die Form der Wirbelkorper je nach Lokalisation. Dies hat auch eine unterschiedlich
starke Neigung der Gelenkflachen in Transversal- und Frontalebene zur Folge. Es erge-
ben sich verschiedene Bewegungsausmalle fur HWS; BWS und LWS (Schinke et al.,
2011).

Unechte Gelenke der Wirbelsdule bilden der Bandscheibenapparat (Discus articulares)

und das atlanto-axiale Gelenk der ersten beiden Halswirbel (Aumdiller et al., 2010).

Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule ergibt sich aus dem komplexen Zusammen-
spiel von knéchernen, gelenkigen und muskularen Strukturen und ermoglicht die vier
Hauptbewegungen Ventralflexion, Dorsalextension, Lateralflexion und Rotation (Schinke
et al., 2011).

Die kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsaule (auch spinales Bewegungssegment
(nach Junghans) genannt), besteht aus zwei Wirbelkdrpern, der dazwischen liegenden
Bandscheibe, den von ihnen gebildeten Facettengelenken sowie den angrenzenden Mus-
keln und Bandern (Frisch, 1996).

1.4.3 Nervale Versorgung der Facettengelenke

Sensorisch innerviert ist die Gelenkkapsel des Facettengelenks, welche meist direkt an

der Gelenkflache ansetzt, iber den Ramus dorsalis (R. dorsalis, auch R. posterior) des
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Spinalnervs. Diesem entspringt der R. dorsalis im Foramen intervertebrale und zieht,
durch eine fettgewebige Hiulle geschutzt, Gber den Proc. transversus entlang der Basis
des Proc. articularis superior dorsalwéarts (Jeong et al., 2014). Dort erfolgt die Aufteilung
in einen medialen und einen lateralen Anteil. Die Gelenkkapsel wird durch die medialen
Anteile der Rr. dorsales zwei benachbarter Segmente versorgt (Kim und Kim, 2010).
Zusatzlich wird die autochthone Riuckenmuskulatur motorisch durch die Rr. dorsales der
Spinalnerven versorgt (Schiinke et al., 2014).

Abb. 2: Schematische Skizze der Facettengelenksinnervation in lateraler Ansicht (modi-
fiziert nach Weber, 2020): (1) Spinalnerv, (2) Bandscheibe, (3) Facettengelenk, (4a) R.
dorsalis, (4b) R. ventralis (5a) lateraler Ast, (5b) medialer Ast, (6) sensible Innervation
des Facettengelenks, (7) Proc. transversus.

1.4.4 Anatomie der Ruckenmuskulatur

Um die Beweglichkeit der Wirbelsaule zu erméglichen und gleichzeitig die Rumpfstabilitat,

sowie das Gleichgewicht zu gewéhrleisten, benttigt der Mensch seine Riuckenmuskula-

tur.
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Nach ihrer unterschiedlichen embryonalen Entstehung, wird die Ruckenmuskulatur in
zwei Systeme eingeteilt (Aumdller et al., 2010).

Die sogenannte (sog.) autochthone Ruckenmuskulatur (tiefe Ruckenmuskulatur) entwi-
ckelt sich ,vor Ort“, wahrend die nicht autochthone (oberflachliche) Rickenmuskulatur
wahrend der Embryonalentwicklung in den lateralen und ventralen Rumpf wandert (Ulfig,
2009). Durch diese Entwicklungsunterschiede kommt eine unterschiedliche Innervation

der einzelnen Muskelsysteme zustande.

1.4.4.1 Autochthone Rickenmuskulatur

Die Gesamtheit der autochthonen Riickenmuskulatur wird als M. erector spinae bezeich-
net und von der Fascia thoracolumbalis umhllt (Benninghoff et al., 2008).

Weiterhin l&sst der M. erector spinae sich in einen lateralen und einen medialen Trakt
unterteilen.

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht der Einteilung:

Tab. 1: Ubersicht Uiber die Systeme des M. erector spinae.

Medialer Trakt Lateraler Trakt

spinales System: sacrospinales System:
* Mm. interspinales * M. iliocostalis
* M. spinalis * M. longissimus

transversospinales System: spinotransversales System:
* Mm. rotatores breves et longi * M. splenius
* M. multifidus intertransversales System:
* M. semispinalis * Mm. intertransversarii
* Mm. levatores costarum
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Die Innervation der autochthonen Rickenmuskulatur erfolgt segmental Uber den R. dor-
salis des Spinalnervs. Die im Verlauf durch Aufteilung entstandenen medialen Aste ver-

sorgen den medialen Trakt und die lateralen Nervenaste den lateralen Trakt.

1.4.4.2 Nicht autochthone Riickenmuskulatur

Die nicht autochthonen Rickenmuskeln dienen weniger der Stabilitat der Wirbelsaule,
sondern sind fur die Beweglichkeit des Rumpfes zustandig.
Sie kdnnen wie folgt unterteilt werden (Paulsen und Waschke, 2017):
e Spinocostale Muskeln:
o M. serratus posterior superior
o M. serratus posterior inferior
e Spinoscapulare Muskeln:
o M. rhomboideus major
o M. rhomboideus minor
o M. levator scapulae

. serratus anterior

. pectoralis minor

M
M
M
o M. pectoralis major
M
M. trapezius
M

. latissimus dorsi

Diese Muskeln werden von den Rr. ventrales der Spinalnerven innerviert, da sie ihre In-

nervation wahrend der Embryonalentwicklung in die Peripherie mitnehmen (Trepel, 2015).

1.4.5 Neuromuskuare Relevanz des M. multifidus fur die Studie

Fur die Stabilisierung der Wirbelsaule ist die autochthone Riickenmuskulatur von beson-
derer Bedeutung. Vor allem der M. multifidus tréagt maf3geblich zur segmentalen Kontrolle

der LWS und deren Stabilisierung wahrend Rotations- und Extensionsbewegungen bei
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(Chenetal., 2016). Dabei ermoéglicht er sowohl eine Dorsalextension bei beidseitiger Kon-
traktion, sowie eine durch ipsilaterale Kontraktion induzierte Lateralflexion (Schinke et
al., 2014).

Der M. multifidus entspringt zwischen Proc. transversus und Proc. spinosus, bzw. der
Facies dorsalis des Os sacrum und zieht mit seinen Fasern zum Proc. spinosus eines
daruber liegenden Wirbels, wo er ansetzt. Alle Wirbelsaulensegmente sind mit Fasern des
M. multifidus verbunden (Benninghoff et al., 2008). Tiefe Muskelanteile Uberspringen da-

bei zwei bis drei Wirbelkorper, oberflachliche Muskelanteile bis zu funf Wirbeletagen. Uber
der LWS ist der M. multifidus am prominentesten (Abb. 3).

Abb. 3: Anatomische Praparation des rechten M. multifidus in der LWS: (1) M. multifidus,
(2) Fascia thoracolumbalis, (3) oberflachliche Projektion der Procc. spinosi, (4) Spina ili-
aca posterior superior, (5) Christa iliaca (Schliwa und Weber, 2018).

Wie bei allen Anteilen des M. erector spinae erfolgt die Innervation des M. multifidus durch
den R. dorsalis, speziell durch mediale Aste des R. dorsalis auf Segmenthohe (Aumiiller
et al., 2010).
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Abb. 4: Schematischer Querschnitt durch die lumbale Wirbelsdule 1 (modifiziert nach
Schinke et al., 2014): (1) M. multifidus, (2) lateraler Trakt: M. iliocostalis und M. longis-
simus, (3) Fascia thoracolumbalis, (4) M. psoas major, (5) M. quadratus lumborum, (6)
Spinalnerv, (7a) R. dosalis, (7b) R. ventralis, (8) medialer Ast des R. dorsalis, (9) lateraler
Ast des R. dorsalis (Weber, 2019).

1.5 Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Wie alle anatomischen Strukturen, ist die Wirbelsaule einem physiologischen Alterungs-
prozess mit einhergehender Abnutzung unterworfen. Je starker die punktuelle Belastung
ist, desto schneller schreitet eine Abnutzung des betroffenen Gewebes voran (Ryang et
al.,, 2017). Wenn diese Abnutzungserscheinungen einen Krankheitswert bekommen,
spricht man von degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen. Je nach betroffener Struktur,

werden folgende Begrifflichkeiten verwandt (Niethard et al., 2017):
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Tab. 2: Begriffserklarungen degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen.

Begriff Betroffene Struktur
Chondrose Knorpel
Osteochondrose Knochen und Knorpel
Spondylose Wirbelkorper
Spondylarthrose Facettengelenk

Fur die unterschiedlichen klinischen Auspréagungen degenerativer Schmerzsyndrome,
lassen sich folgende Begrifflichkeiten unterscheiden (Niethard et al., 2017):
e Lokales Wirbelsadulensyndrom: lokale Schmerzsymptomatik
e Radikulares Wirbelsaulensyndrom (Nervenwurzelsyndrom): Schmerzausstrahlung
im Dermatombereich, ggf. radikulare Ausfalle
e Pseudoradikuldres Schmerzsyndrom: Schmerzausstrahlung folgt nicht einem spe-

zifischen Nervenversorgungsgebiet

1.5.1 Kreuzschmerz als Folge von Facettengelenksdegeneration

Der Grol3teil aller Rickenbeschwerden manifestiert sich in der LWS. Neben akuten Be-
schwerden durch Trauma oder Uberbelastung, sind vor allem chronische Riickenschmer-
zen in der LWS lokalisiert (Niethard et al., 2017).

Bereits 1911 beschrieb Joel Goldthwait das Facettengelenk als potentiellen Schmerzge-
nerator fur Kreuzschmerz (Goldthwait, 1911). Seitdem belegt eine Vielzahl von wissen-
schaftlichen Arbeiten diese Hypothese. Es wird davon ausgegangen, dass eine Facetten-
gelenksarthrose in 15 bis 40 % die Ursache fur CLBP ist (Berven et al., 2002). Dabei
nimmt die Inzidenz von CLBP ab einem Patientenalter von 30 Jahren kontinuierlich zu,
am starksten betroffen sind Patienten tber 60 Jahren (Manchikan et al., 2008).

Bereits ab dem 30. Lebensjahr beginnen degenerative Prozesse an Wirbelsaule und
Bandscheiben. Die Bandscheiben verlieren kontinuierlich an Elastizitat und Hohe, was

eine groRere Mobilitat der Bewegungssegmente zur Folge hat. Die zusatzliche Beweg-



22

lichkeit muss durch eine vermehrte Kraftaufnahme der Facettengelenke kompensiert wer-
den (Fujiwara et al., 2000). Dieser Kompensationsmechanismus fuhrt wiederum zu einer
arthrotischen Degeneration der Facettengelenke.

Im Zuge der arthrotischen Veranderungen kommt es zu knéchernen Anbauten, sog.
Spondylophyten. Sie tragen dazu bei, dass die Gelenkflachen einer zunehmenden Inkon-
gruenz ausgesetzt werden, was eine erhohte Belastung fur den Gelenkknorpel bedeutet.
Verstarkte Abnutzung und Begunstigung inflammatorischer Prozesse im Gelenk sind die
Folge (Grgic, 2011).

Maogliche Komplikationen bei ausgepragter Spondylophytenbildung sind eine Einengung
des Spinalnervs im Foramen intervertebrale oder dem Spinalkanal mit der Folge von chro-
nischen, radikularen Schmerzen, bis hin zu neurologischen Defiziten (Niethard et al.,
2017).

Sowohl mechanische Instabilitat, als auch proinflammatorische Botenstoffe, wie
verschiedene Zytokine und Prostaglandine, tragen ursachlich zu der Entstehung eines
chronischen Schmerzsyndroms bei (Igarashi et al., 2004).

Unterschiedliche, fur die Schmerzwahrnehmung und -weiterleitung zustandige, Mechano-
rezeptoren und freie Nervenendigungen, sind sowohl in der Gelenkkapsel, als auch den
Synovialfalten der Facettengelenke aller Segmente der Wirbelsdule enthalten. So kann
die Schmerzwahrnehmung aus den Facettengelenken liber mediale Aste des jeweiligen
R. dorsalis des Spinalnervs ans Riuckenmark weitergeleitet werden (McLain und Pickar,
1998).

Zusammenfassend wird von einem Facettengelenkssyndrom (syn. Facettensyndrom
(Pschyrembel Online, 2016)) gesprochen (Perolat et al., 2018).
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Abb. 5: Schematischer Querschnitt durch die lumbale Wirbelsaule 2: Degeneration des
linken Facettengelenks und Schmerzweiterleitung durch die medialen Aste des linken R.
dorsalis (rot) (joimax®).

1.5.2 Diagnosestellung des Facettengelenkssyndroms

Fur die Diagnosestellung eines Facettengelenkssyndroms ist v.a. der klinische Aspekt
ausschlaggebend.

Die typische Schmerzsymptomatik der Patienten beschrankt sich dabei auf einen lokalen
Schmerz im Bereich der LWS. Es kdnnen sich jedoch auch Schmerzsyndrome mit pseu-
doradikularer Ausstrahlung in Gesal3 und / oder Bein zeigen. Dabei verlauft die Ausstrah-
lung meist posterolateral am Oberschenkel entlang uns zieht weiter bis auf Kniehdhe oder
Wade. Eine Ausstrahlung von Schmerzen in den Ful3 ist selten (Niethard et al., 2017).

In der klinischen Untersuchung lasst sich meist ein Druckschmerz uber den
Facettengelenken durch den Untersucher provozieren. Ebenso besteht eine Verstarkung
der Schmerzsymptomatik bei Dorsalextension (Bernard und Kirkaldy-Willis, 1987).

Da psychosomatische Komponenten bei CLBP Patienten ebenfalls haufig eine Rolle spie-

len und die Prognose der Erkrankung erheblich beeinflussen kdnnen, ist eine ausftihrliche
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Anamnese mit Einbeziehung von psychischen Gesundheitsaspekten besonders wichtig
(La Touche et al., 2019).

Mithilfe von bildgebenden Verfahren, kann eine Aussage Uber den morphologischen Zu-
stand der Facettengelenke getroffen werden. Besonders in der Kernspintomographie,
kénnen durch Kontrastmittelaufnahmen maogliche entzindliche Verdnderungen an den
Facettengelenken dargestellt werden (Stelzeneder und Trattnig, 2010). Trotz der heutzu-
tage hochauflosenden Bildgebung bleibt zu beachten, dass sich die Klinik der Patienten
und die radiologisch darstellbaren morphologischen Veranderungen der Facettengelenke
nicht automatisch Ubereinstimmend prasentieren. Eine Diagnose alleine aufgrund von

bildmorphologischen Veranderungen zu stellen, bleibt unzureichend (Mainka et al., 2013).

Um die Diagnose eines Facettengelenksyndroms als urséachlich fir die Kreuzschmerzen
eines Patienten stellen zu kénnen, hat sich die Methode des sog. Schmerzblocks etabliert.
Dabei wird ein Lokalanasthetikum (LA, meist 1 - 5 ml 1 %-iges Lidocain und / oder Bu-
pivacain) unter radiologischer Kontrolle (z.B. Sonographie, Computertomographie oder
Bildwandler) mithilfe einer Spinalnadel unmittelbar am R. dorsalis, bzw. intraartikular ap-
pliziert (Perolat et al., 2018). Obwohl keine Evidenz fur die Wirksamkeit dieser Methode
als therapeutische Option vorliegt (Slipman et al., 2003), so ist sie als Diagnostikum den-
noch sinnvoll einsetzbar (Falco et al., 2012). Fihrt ein Schmerzblock wéhrend der Wirkzeit
des LA zu einer Schmerzreduktion um 80 % und ermdglicht die schmerzfreie Fahigkeit
zur Ausfuihrung vorher schmerzhafter Bewegungen, so kann er als positiv gewertet wer-
den (Manchikanti et al., 2007). Unterschiedliche Ansétze gibt es bei der Haufigkeit der
angewandten Blocke bis zur finalen Diagnosestellung. So konnten Cohen et al. zeigen,
dass der Erfolg einer perkutanen Radiofrequenz-Denervation nach vorangegangenem

zweifachem Block um 25 % groRRer war, als nach einfachem (Cohen et al., 2010).

1.5.3 Therapieoptionen eines Facettengelenksyndroms

Zur Behandlung eines Facettengelenksyndroms sowie allgemein degenerativer Wirbel-

saulenerkrankungen, stehen eine Vielzahl von Behandlungsmethoden zur Verfligung.
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Diese lassen sich in konservative und interventionelle bzw. operative Malinahmen unter-
teilen und richten sich nach der Klinik des Patienten, dessen Behandlungswunsch und
der Einschatzung und Expertise des behandelnden Arztes.

1.5.3.1 Konservative Therapie bei chronischen unspezifischen Rickenschmerzen
(CLBP)

Eine konservative Therapie ist primar angezeigt, wenn anderweitig ursachliche Patholo-
gien, die eine dringliche Behandlung erfordern (bspw. motorische Defizite) ausgeschlos-
sen sind. Sie sollte konsequent Uber mindestens 6 Wochen erfolgen (Hoffmann et al.,
2016)

Ziel der konservativen Therapie ist die Schmerzreduktion auf ein fur den Patienten
ertragliches MalR sowie das Verhindern eines schnellen Fortschreitens des
Krankheitsverlaufs (Nationale Versorgungsleitlinie, 2017).

Medikamentdse und nichtmedikamentdse Therapie, sollten dabei ergdnzend im Sinne

eines multimodalen Therapiekonzepts eingesetzt werden (Curtis et al., 2020).

Die medikamentdse Therapie dient lediglich zur Symptomkontrolle und sollte dazu
beitragen das normale Aktivitatsniveau des Patienten schnellstmoglich wieder zu
erreichen. Das Vorgehen nach WHO-Stufenschema empfiehlt sich als Standard (Chenot
et al., 2017).

Vorrangiges Ziel der nicht medikamentdsen Therapie ist v.a. die Beibehaltung der korper-
lichen Aktivitaten des Patienten zu ermdglichen (Dahm et al., 2010). Gewichtsreduktion,
Akupunktur, Kalte- / Warmetherapie, Massage, Physiotherapie und Elektrotherapie
(transkutane elektrische Nervenstimulation, TENS) sind mégliche Optionen. Auf3erdem
konnte eine gute Wirksamkeit fr die Kombination von psychologischen, verhaltensthera-
peutischen Interventionen mit anderen Therapieoptionen in der Behandlung von chroni-

schen Rickenschmerzpatienten gezeigt werden (Hoffman et al., 2007).
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Um das geeignete Therapiekonzept fur den Patienten zu erarbeiten, sollten dessen Lei-
densdruck, die angegebene Schmerzintensitat, seine Therapievorstellungen, sowie das
Alter und die Compliance bertcksichtigt werden (Nationale Versorgungsleitlinie, 2017).

1.5.3.2 Operative Therapie des Facettengelenkssyndroms

Interventionelle und operative Therapieoptionen kommen zum Einsatz wenn die konven-
tionelle Therapie nicht die gewtinschten Resultate erzielen konnte (Curtis et al., 2020).
Im Folgenden wird nur auf die Endoskopische Facettengekenksthermokoagulation als
operative Therapieoption eingegangen, da sie die Grundlage dieser Arbeit darstellt.

1.5.3.3 Endoskopische Facettengelenksthermokoagulation

Bei der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation wird minimal-invasiv eine
Denervierung der Facettengelenke durch thermische Destruktion der medialen Aste des
R. dorsalis erreicht. Die Wirksamkeit dieser Methode zur Schmerzreduktion konnte bereits
in zahlreichen Studien gezeigt werden, wie u.a. eine Ubersichtsarbeit von Bogduk et all.
aus 2009 zeigt (Bogduk et al., 2009).

Durch die endoskopische Durchfihrung der Operation, wird dem Operateur eine gute
Ubersicht bei gleichzeitig minimalem Zugang ermdglicht. So kann unter Sicht auf
anatomische Besonderheiten des Patienten eingegangen werden und bspw. mdgliche
Nebenaste des R. dorsalis mit behandelt werden. Gleichzeitig werden mdgliche

Komplikationsrisiken sowie der Blutverlust minimiert (Walter et al., 2018).

AulRerdem kdnnen im Rahmen der Operation degenerativ entstandene Spondylophyten
an den Facettengelenken entfernt werden, sodass vorher méglicherweise eingeengte
neuronale Strukturen eine Dekompression erfahren (sog. Facettektomie) (Kapetanakis et
al., 2018).
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1.5.3.3.1 Indikation

Die Indikation zur endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation mit Facettektomie
kann gestellt werden, wenn die konservative Therapie versagt hat und ein weiterer Be-
handlungswunsch des Patienten besteht. Um eine Indikation zu stellen, sollte der Infiltra-
tionstest aul3erdem positiv ausgefallen sein, d.h. eine deutliche Abnahme der Schmerzen
nach Gabe des Lokalandsthetikums ergeben haben (s.o0.) (Perolat et al., 2018). Im hier
beschriebenen Kollektiv war ein positiver Infiltrationstest Voraussetzung fur die Aufnahme
in die Studie.

1.5.3.3.2 Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen fur den Eingriff gilt eine Antikoagulation, welche aus me-
dizinischen Grunden nicht abgesetzt oder gebridged werden kann (Ausnahme ASS).
Hinzu kommen relevante Pathologien, die das Operationsgebiet betreffen (Tumore, Abs-
zesse). AulRerdem muss eine Narkosefahigkeit des Patienten bestehen.

Relative Kontraindikationen entstehen, wenn eine Wirksamkeit des Verfahrens aufgrund
der Umstéande des Patienten unwahrscheinlich ist. Dies kdnnen laufende Berentungsver-
fahren sowie eine bestehende neuropsychologische Erkrankung sein (Ostermann und
Igressa, 2019).

Ein negativer Infiltrationstest spricht gegen eine Wirksamkeit der Operation, sodass sich

daraus ebenfalls eine Kontraindikation ergibt (Walter et al., 2018).

1.5.3.3.3 Durchfiihrung

Die Operation kann in Vollnarkose oder lokaler Anasthesie am sedierten Patienten durch-
gefuhrt werden. Mithilfe von Fluoroskopie in a.-p.-Projektion wird das betroffene Facet-
tengelenk dargestellt und ein Trokar am Proc. transversus platziert. Uber diesen kdnnen
die endoskopischen Instrumente eingefuhrt und bedient werden (Abb. 6) (Walter et al.,
2018).
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Abb. 6: Lumbale Wirbelsaule in a.-p.-Projektion. Korrekte Positionierung des Trokars (T).
Proc. transversus (*) und Procc. spinosi (D) als anatomische Landmarken der nicht rotier-
ten Wirbelsaule (Walter et al., 2018).

Unter visueller Kontrolle wird der Zielpunkt fir die Thermokoagulation mittels Radiofre-
guenzsonde (Vaporflex®-joimax®) bestimmt. Der R. dorsalis kann nun thermokoaguliert
werden. Intraoperativ bestatigt die Freisetzung von Fettgewebe die erfolgreiche Denerva-
tion (Walter et al., 2018).

Abb. 7: A: Intraoperativer Blick wahrend der Thermokoagulation. B: nach der Denerva-
tion. (T) Trokar, (Vap) Radiofrequenzsonde (VaporflexR®), (*) Proc. transversus, (FJ) Fa-
cettengelenk (facet joint), (FT) Fettgewebe (fatty tissue).
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Aufgrund der bisegmentalen Innervation der Facettengelenke, mussen zur effektiven
Schmerzkontrolle jeweils die medialen Anteile beider, das Segment versorgender, Rr.
dorsales koaguliert werden. Die h&ufig mitbetroffene kontralaterale Seite kann in der glei-
chen Operation denerviert werden. Nach erfolgter Thermokoagulation aller, zu behan-
delnder Segmente, kann das Instrumentarium entfernt werden. Zuletzt werden die Wun-

den durch eine Naht verschlossen (Ostermann und Igressa, 2019).

Postoperativ ist eine ausreichende Analgesie und frihzeitige Mobilisierung entscheidend

fur die schnellstmdgliche Rehabilitation (Strohmenger et al., 2020).

1.6 Die Elektromyographie

Die Elektromyographie (EMG) ist eine Methode zur Untersuchung von elektrischer Mus-
kelaktivitat. Mittels EMG kdnnen Aktionspotentiale der Skelettmuskulatur aufgezeichnet
und analysiert werden. Die Methode ist i.d.R. kostenginstig und einfach anzuwenden. Sie
lasst sich beliebig oft reproduzieren und liefert meist direkt verwertbare Ergebnisse
(Whittaker, 2012).

Seit Luigi Galvini Ende des 18. Jhd. in seinen Experimenten die Kontraktion von Muskel-
gewebe durch das Anlegen eines Stromes provozieren konnte, hat sich die Elektrophysi-
ologie stetig weiterentwickelt. Es wurden verschiedene Methoden entwickelt, mithilfe de-
rer sich myoelektrische Signale ableiten und aufzeichnen lassen. Dies erméglicht der heu-
tigen Medizin vor allem die genauere Untersuchung von neuromuskularen Erkrankungen
(Kazamel und Warren, 2017).

1.6.1 Klinische Anwendung der Elektromyographie

Die Elektromyographie findet heutzutage eine breite Anwendung sowohl in der Klinik als
auch in der Forschung. In der Neurologie wird sie v.a. dazu eingesetzt, um Muskel- und

Nervenerkrankungen zu untersuchen und deren Verlaufe zu erforschen. Die Abbildung
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von Muskelaktivitdt von am muskuloskelettalen System erkrankten Patienten, kann dar-
Uber hinaus auch in der Orthopadie, der Schmerz- und Physiotherapie fur therapierele-
vante Erkenntnisse sorgen. Die Sportwissenschaft nutzt die elektromyographischen Un-
tersuchungsergebnisse u.a. zur Analyse und Verbesserung von Trainingsinhalten
(Konrad, 2011). Auch in der Arbeitsmedizin findet die Elektromyographie Anwendung, um
muskulare Arbeit im Beruf zu quantifizieren und deren Auswirkung auf den Arbeitnehmer
im Sinne einer Gefahrenbeurteilung zu bestimmen (Arbeitsmedizinische S2k-Leitlinie,
2013).

1.6.2 Elektrophysiologische Grundlagen des EMG-Signals

1.6.2.1 Aktionspotential und Erregung der Muskelzelle

Die Membran der Muskelzelle trennt den Intra- und den Extrazellularraum. Aufgrund der
dort herrschenden, unterschiedlich hohen Konzentrationen von ionisierbaren Elektrolyten
wie Kalium, Chlorid und Natrium, liegt eine permanente Spannung an der Membran an.
Diese Spannungsdifferenz wird durch die Natrium-Kalium-ATPase aufrechterhalten, die
permanent Natrium-lonen gegen Kalium-lonen austauscht. Eine Zelle in Ruhe ist im In-
neren negativ geladen. Die Ladung wird durch intrazellulare Anionen verstarkt, welche die
Zellmembran nicht passieren kénnen. Das AuRRere der Zelle ist positiv geladen. So ent-
steht ein Ruhemembranpotenzial von ca. -70 mV bis -90 mV (Draguhn, 2014).

Die fur die Kontraktion einer Muskelzelle nétige Erregung entsteht im motorischen Kortex
der GrolR3hirnrinde. Die Weiterleitung erfolgt entlang des Tractus corticospinalis (Pyrami-
den-Bahn) zu den a-Motoneuronen, welche im Vorderhorn des Riickenmarks liegen. Ent-
lang der myelinisierten Axone der Motoneurone, gelangt der Reiz zur motorischen End-
platte. Am synaptischen Endkopfchen sorgt das eintreffende Aktionspotential (AP) fur
eine Fusion der mit Acetylcholin (ACh) gefillten Vesikel mit der prasynaptischen Memb-
ran. Es kommt zur Ausbreitung des Neurotransmitters in der Synapse (motorische End-

platte), was eine Aktivierung der acetylcholinergen Rezeptoren der postsynaptischen
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Membran zur Folge hat. Diese fiihren zur Offnung von spannungsgesteuerten Natrium-
kanalen, sodass Natrium in die Muskelzelle stromt. Der Natriumeinstrom depolarisiert die
Zellmembran, Uber welche die Erregung entlang der gesamten Muskelzelle elektronisch
fortgeleitet wird. Dieser Vorgang wird Endplattenpotential (EPP) genannt (Kraft und
Brenner, 2014).
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Abb. 8: Schematische Darstellung eines AP (rot), (modifiziert nach Schmidt und Lang,
2007; Weber 2019).

Die maximale Spannung des AP betragt ca. +40 mV bis +50 mV. Auf die Depolarisation
der Zellmembran folgt die Repolarisationsphase, in welcher die urspriinglichen Span-
nungsverhaltnisse wiederhergestellt werden. Liegt wieder das Ruhemenbranpotential vor,

kann eine neue Depolarisation ausgelést werden (Draguhn, 2014).

Die eigentliche Kontraktion wird vom kontraktilen Apparat der Muskelzelle bewirkt. Eine
Erregung der Membran der Muskelzelle fihrt zum Calciumeinstrom in die Zelle, welcher

wiederum durch die Initilerung des Querbrickenzyklus zur Verkirzung der kontraktilen
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Proteine fuhrt. Da das AP ein elektrischer Impuls ist, welcher zu einer mechanischen Re-
aktion fuhrt, wird dieser Vorgang als elektromechanische Kopplung bezeichnet (Cretoiu
et al., 2018).

Im gesunden Muskel fiihrt jedes ankommende AP an der motorischen Endplatte zu einer
Kontraktion der Muskelzelle (Allen et al., 2008).

1.6.2.2 Die Motorische Einheit

Die motorische Einheit ist die kleinste funktionelle Einheit, die der Motorik der Skelettmus-
kulatur zu Grunde liegt. Sie umfasst ein Motoneuron und alle von diesem innervierten
Muskelfasern. Die resultierende Motorik hangt mit der Anzahl der Muskelfasern der mo-
torischen Einheit zusammen. Je weniger Fasern pro Motoneuron innerviert werden, desto

feinere Kontraktionen sind moglich (Heckman und Enoka, 2012).

1.6.2.3 Entstehung des EMG-Signals

Die Potentialveranderungen, die durch das Fortleiten einer Depolarisation mit anschlie-
Render Repolarisation der Zellmembran entstehen, kdnnen mithilfe der EMG detektiert
werden. Der durch das AP entstehende Dipol pflanzt sich zeitlich und raumlich fort und
kann von der EMG-Elektrode erfasst werden (Konrad, 2011).
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Abb. 9: Depolarisation der Zellmembran (A) und Modell eines wandernden Dipols auf der
Muskelfasermembran (B). Dargestellt ist die Ableitung mittels Oberflachenelektroden auf
der Haut (Konrad, 2011).
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Bei der Muskelkontraktion sind gleichzeitig viele motorische Einheiten aktiviert, um eine
ausreichende Anzahl an Muskelfasern bereitzustellen. Je nach Positionierung der EMG-
Elektrode, erfasst diese die Signale aller erregten Muskelfasern innerhalb der aktivierten
motorischen Einheit. Es kommt zu Uberlagerungen, die durch die Detektion der Potenti-
aldifferenzen aller erfasster Muskelfasern entstehen, welche ,Motor Unit Action Potential®
(MUAP) genannte werden. Die MUAPs sind von der Positionierung der Elektroden und
dem Faserverlauf der Muskulatur abhéngig (Rodriguez-Carrefio et al., 2012). ,In kinesio-
logischen Studien sind die MUAPSs aller vom Elektrodenpaar erfassten motorischen Ein-
heiten elektrisch Uberlagert” (Konrad, 2011). Es erscheint ein bipolares Signal, dessen
Mittelwert Null betragt und welches sich aus symmetrisch verteilten negativen und positi-
ven Signalamplituden zusammensetzt. Das Uberlagerungssignal der einzelnen Sig-
nalamplituden heil3t Interferenzsignal und ,reprasentiert das eigentliche EMG-Messsig-
nal“ (Konrad, 2011).

1.6.3 Das Oberflachen-EMG

Die Oberflachen-Elektromyographie (SEMG, engl. surface EMG), ist eine nicht invasive
Messmethode, bei welcher die fortgeleiteten Aktionspotentiale der Muskulatur tber, auf
der Haut angebrachten, Elektroden transkutan registriert werden (Merletti und Muceli,
2019). Das entstehende bipolare EMG-Signal spiegelt die aktivierten Muskelfasern mit

deren summierten motorischen Einheiten wieder (Stalberg et al., 2019).

Im Gegensatz zur SEMG, erlaubt die Nadel-Elektromyographie eine genauere Betrach-
tung der einzelnen aktivierten Muskelfasern, ist jedoch weniger hilfreich bei der Darstel-
lung von Muskelaktivitat der gesamten motorischen Einheit oder ganzer Muskeln und
Muskelgruppen (Rubin, 2019).



1.6.3.1 Parameter der sEMG

1.6.3.1.1 Amplitude des EMG-Signals

Die Amplitude des EMG-Signals beschreibt grob die Anzahl der aktivierten Muskelfasern
wahrend einer Kontraktion (Martinez-Valdes et al., 2018). Wichtig fur die Analyse von
EMG-Daten ist der Amplituden-Mittelwert (engl. mean) des korrigierten EMG-Signals. Er
lasst Ruckschlisse auf den Anteil der aktivierten Muskelfasern an der Kontraktion des
Muskels zu (Konrad, 2011). So deutet eine Zunahme der EMG-Amplitude wahrend einer

isometrischen Kontraktion auf die Rekrutierung bislang nicht aktivierter motorischer Ein-

heiten hin (Taylor et al., 1997).
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Abb. 10: Standard-Amplitudenparameter auf Grundlage des korrigierten EMG-Signals

(Konrad, 2011).

1.6.3.1.2 Frequenz des EMG-Signals

Die Haufigkeit pro Sekunde, mit der APs die Muskelfasermembran erreichen und eine

Kontraktion auslésen kénnen, wird durch die Frequenz des EMG-Signals abgebildet (De

Luca und Hostage, 2010).
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Eine Frequenz-Analyse des EMG-Signals wird haufig benutzt um physiologische Phéano-
mene, wie Ermidung oder neuromuskulare Pathologien zu beschreiben (Kamen und
Caldwell, 1996).

Kommt es zu einer Ermidung von Muskulatur, so werden vermehrt motorische Einheiten
rekrutiert. Dies spiegelt sich im EMG in einer Amplitudensteigerung bei gleichzeitiger Ab-
nahme der Frequenz wieder. Die Abnahme der Frequenz hangt u.a. mit einer verminder-

ten Leitgeschwindigkeit der Muskelfasern fur die MUAPs zusammen (Ebbecke, 2020).

1.6.3.2 Einflisse und Storfaktoren des EMG-Signals

Das sEMG wird durch eine Vielzahl von Stdrfaktoren beeinflusst (Chowdhury et al., 2013).
Die unterschiedlichen Storfaktoren, welche typischerweise eine Beeinflussung des Sig-
nals ergeben, sind in der folgenden Liste aufgefuhrt (Chowdhury et al., 2013; Konrad,
2011):

Externe Storfaktoren:

e Qualitat der Messinstrumente: Das EMG-Signal kann bedeutend von der Verwen-
dung geeigneter Hardware beeinflusst werden (Elektroden und Verstarker).

e Stdrspannung: Sollten sich elektronische Gerate mit hoher elektrischer Spannung
ohne geeignete Erdung in ndherer Umgebung befinden, kann dies zu Stdrspan-
nungen im Untersuchungsumfeld fuhren, die Auswirkung auf das EMG-Signal ha-
ben kdnnen.

Interne Stdrfaktoren:

e Gewebeeigenschaften: Die unterschiedlichen Leitungseigenschaften der verschie-
denen menschlichen Gewebe beeinflussen das EMG-Signal. Besonders Fettge-
webe (Dicke und Anteil am Gewebe) kann einen Storfaktor darstellen. Deshalb ist
bei mehreren Untersuchungszeitpunkten stets auf die gleiche Ableitstelle zu ach-
ten. Temperaturunterschiede wirken sich ebenfalls auf die Leitfahigkeit des Gewe-
bes aus.

e Anderungen der Entfernung zwischen Elektroden und Muskel: Durch dynamische

Muskelkontraktion entstehen Distanzveranderungen zwischen Elektroden und
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Muskel, da dieser sich unter der Haut bewegt. Jede solche Bewegung verursacht
Anderungen des EMG-Signals.

Externer Druck auf Haut oder Muskulatur kann ebenfalls die gleiche Art von Sig-
nalveranderung hervorrufen.

e ,Cross-Talk®: Physiologischer ,Cross-Talk® ist das Einstrahlen der Aktivitatsmuster
benachbarter Muskelgruppen in das abgeleitete EMG-Signal. Der Anteil an ,,Cross-
Talk* aus der Umgebungsmuskulatur liegt jedoch normalerweise nicht Gber 15 %.
Das Einstrahlen von Herzmuskelaktivitat in die EMG-Ableitung wird ebenfalls zum

Cross-Talk gezahilt.

1.6.3.3 Das Flexions-Relaxations-Phanomen

Das Flexions-Relaxations-Phanomen (FRP) ist ein gut bekanntes Ph&dnomen, welches
zuverlassig im EMG der meisten gesunden, rickenschmerzfreien Personen auftritt
(Neblett et al., 2013). Es bezieht sich auf das Muskelaktivititsmuster, welches entsteht,
wenn ein Proband eine Bewegungsabfolge z.B. bestehend aus entspanntem Stand ge-
folgt von Rumpfflexion zur maximalen Vorbeuge und zurtick in den Stand vollftihrt. Initial
kommt es zu einer Kontraktion der lumbalen Haltemuskulatur wahrend der Flexion. Am
Punkt der maximalen Flexion, im Sinne der maximal freiwilligen Vorbeuge (engl. maxi-
mum voluntary flexion, MVF) bei gestreckten Beinen, kommt es plotzlich zu einer Ab-
nahme der Muskelaktivitat des M. erector spinae bis hin zur volligen elektromyographi-
schen Stille (Pouretezad et al., 2018). Dieses gelichtete Aktivitdtsmuster entsteht, wenn
andere passive anatomische Strukturen wie bspw. Bander sowie die Beckenmuskulatur
die Stabilisierungsfunktion des M. erector spinae tbernehmen (Horn und Bishop, 2013).
Floyd und Silver waren 1951 die Erstbeschreiber des Phdnomens, welches seitdem stetig
weiter erforscht wurde (Floyd und Silver, 1951). Klassischerweise ist das FRP in Patienten
mit CLBP nicht zu finden ist (Ahern et al., 1988). Grund dafir scheint ein generell Gber-
steigertes Aktivitatsniveau der lumbalen Muskulatur in CLBP Patienten zu sein (Ambroz
et al., 2000).

Es gibt Hinweise darauf, dass eine erfolgreiche Therapie der Rickenschmerzen zu einer

Normalisierung des vormals pathologischen Aktivitatsmusters im EMG fuhren kann. Eine
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Schmerzreduktion kann zum Auftauchen eines vorher nicht vorhandenen Flexions-Re-
laxations-Phanomens fihren (Mayer et al., 2009).

Um die Effekte verschiedener Therapien auf das FRP zu messen und zu quantifizieren,
kann die Flexions-Relaxations-Ratio (FRR) verwandt werden (Watson et al., 1997).

Die FRR ist eine Ratio (Quotient) welche auf verschiedene Arten gebildet werden kann
(Horn und Bishop, 2013). Hier findet die Ratio aus der Muskelaktivitat wahrend der
maximalen Vorbeuge im Verhaltnis zur Muskelaktivitat wahrend des entspannten Standes
Anwendung. Es resultiert eine Zahl ohne Einheit.

1.7 Fragestellung

Im Rahmen der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation zur Behandlung von
CLBP erfolgt der operative Zugang durch den M. multifidus auf Hohe der behandelten
Segmente. Durch die Denervierung der, von den medialen Asten der Rr. dorsales ver-
sorgten, Facettengelenke zwecks Schmerzbehandlung, ist auch die neuronale Versor-
gung des M. multifidus auf Segmenthohe betroffen, welcher der wichtigste muskulare Sta-
bilisator der LWS ist.

Fur diese prospektive Studie ergeben sich folgende Fragestellungen:
1. Wie verandert sich das EMG der Mm. multifidii der Probanden wahrend einer dy-
namischen Bewegungsabfolge im postoperativen Verlauf nach endoskopischer

Facettenthermokoagulation prozentual?

2. Welche Auswirkung auf das Flexions-Relaxations-Phanomen im EMG hat die Ope-

ration?

3. Welche Veranderungen der gesundheitsspezifischen Lebensqualitat der Patienten

ergeben sich durch die OP?
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Das vorliegende Studiendesign entspricht einer prospektiven klinischen Kohortenstudie

mit einem Evidenzgrad Level lla nach EbM-Kriterien (Sackett et al., 1996).

2.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv wurde von insgesamt 40 Patienten gebildet, die in einem festge-
legten Zeitraum Uber 15 Monate hinweg an der Universitatsklinik Bonn in der Abteilung
fur Orthopadie und Unfallchirurgie eine endoskopische Facettengelenksthermokoagula-
tion und Facettektomie erhalten haben. Nachdem sich die Patienten schriftlich zu einer
Teilnahme an der Studie bereit erklart hatten, wurden ihre personenbezogenen Daten
mithilfe des Krankenhausinformationssystems ORBIS® abgerufen und Termine fiir die

Untersuchungen geplant.

2.2.1 Studieneinschluss

Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patienten, an denen im oben genannten Zeit-
raum in der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie des UKB indikationsgemarf eine en-
doskopische Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie durchgefiihrt wurde.

Der Operationsbereich umfasste die Facettengelenke L3/4,L4/5und L 5/ S1.

2.2.2 Studienausschluss

Patienten, auf die ein im Studienplan festgelegtes Ausschlusskriterium zutraf, wurden von

der Studie ausgeschlossen. Dieser umfasste die folgenden Kriterien:
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Patienten unter 18 Jahre

Nicht einwilligungsfahige Patienten

Erschwerte oder nicht mogliche Kommunikation mit dem Patienten

Stillende, schwangere oder gebarfahige Patientinnen, die eine Schwangerschaft
wahrend der Teilnahme an der Studie planten

Patienten mit systemischer neurologischer Erkrankung mit Einschrankung der Mo-
bilitat, z.B. fortgeschrittener M. Parkinson oder Multiple Sklerose

Patienten mit Unvertraglichkeiten oder bekannten Einschrankungen im Hinblick auf
Untersuchungsmaterialien etc.

Patienten mit Zustand nach Stabilisierungen durch Implantate der Wirbelsaule

Untersuchungsablauf und Beobachtungszeitraum

to : Baseline (Erstuntersuchung)
Die Eingangsuntersuchung des Patienten fand i.d.R. am Aufnahmetag, vor der ge-

planten Operation statt.

t1: Entlassung
Am ersten oder zweiten postoperativen Tag fand die Entlassungsuntersuchung

statt.

t2: 6-Wochen-Follow-Up
Im Rahmen der wirbelsaulenorthopadischen Sprechstunde erfolgte 6 Wochen
nach der Baseline-Untersuchung eine korperliche Nachuntersuchung sowie die Er-

fassung der studienspezifischen Inhalte.

t3: 12-Wochen-Follow-Up

Ebenfalls im Rahmen der wirbelsaulenorthopédischen Sprechstunde erfolgte nach
12 Wochen eine zweite kdrperliche Nachuntersuchung und die erneute Erhebung
der Studieninhalte.
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* ta: telefonisches Abschluss Follow-Up
Im Mittel 760 Tage nach der Baseline Untersuchung wurden die Patienten telefo-
nisch zu den in der Studie erfassten Parametern befragt.

Tabelle 3 fasst die Erhebungstermine und jeweiligen Inhalte dieser zusammen.

Tab. 3: Ubersicht tiber die Untersuchungszeitpunkte und ihre erhobenen Inhalte.

to: ta: ta: ta: ta:
Baseline | post-OP/ | 6-Wo- 3-Mo- tel. Ab-
Untersuchungstermine / pra-oP Entlas- chen- nats- schluss
sung Follow- Follow- Follow-
Up Up Up
Zeitraum (Tag) 0 1-6 40-50 90-100 @ 760

MaRnahmen:

Feststellung der Eignung zur Teilnahme an der | X - - - -

Studie

Einholung Einwilligungserkléarung X - - - -
Dokumentation der Indikation X - - - -
Demographische Daten X - - - -
Messung NRS X xv X X -
Erhebung COMI X XD XH X Xb
Erhebung EQ5D X XV X XH XD
Oberflachen EMG-Messung X X X X -
Erfassung medikamentdse Schmerztherapie X X X X X
Sozialmedizinische Anamnese X X X X X
Erfassung von unerwiinschten Ereignissen/Vor- X< X X X X

kommnissen

1) Die Erhebung erfolgt vor der Durchfilhrung von therapeutischen MaRnahmen.

Falls es von Seiten des Patienten frihzeitigen Bedarf einer Konsultation gab, erfolgte die
Erhebung der Studieninhalte im Rahmen dieser und im Ermessen des betreuenden Arz-

tes.
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2.4 Methodik

2.4.1 seEMG Messung

2.4.1.1 Platzierung der Elektroden

Um die richtige Positionierung der Elektroden auf der Haut des Patienten zu finden, wur-
den am aufrecht stehenden Patienten die beiden Cristae iliacea durch den Untersucher
palpiert. Eine horizontale Verbindung dieser Punkte lasst auf den Proc. spinosus des 4.
LWK schlie3en (Schiinke et al., 2014). Von hier wurde auf den Proc. spinosus des 5. LWK
geschlossen. Mithilfe eines Lineals wurden im Abstand von 2 cm lateral des Proc. spino-
sus LWK 5 jeweils 2 Punkte auf der Haut markiert. Von diesen Punkten aus wurden die
Elektroden jeweils 2 cm nach cranial und caudal platziert (s. Abb. 11).

Um optimale Leitungsbedingungen zu erzielen wurde etwaige Ruckenbehaarung rasiert
und die Stelle mit einer 70 %-igen Polyalkoholldsung gesaubert und entfettet. Die verwen-
deten Elektroden waren selbstklebende EKG-Elektroden- Pads der Firma Covidien /
Kendall®.
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Die Abbildungen 11 und 12 zeigen die Projektion der Elektroden auf die Rlickenmuskula-

tur und den Sitz auf der Haut.

Abb. 11: Projektion der Oberflachenelektroden auf die anatomische Praparation des M.
multifidus der LWS: (1) Crista iliaca, (2) Proc. spinosus LWK 4, (3) Proc. spinosus LWK
5, (4) Markierung des M. multifidus durch den Untersucher, (5) Projektion der Oberfla-
chenelektroden, links (Schliwa und Weber, 2018).

Abb. 12: Platzierung der Oberflachenelektroden am Probanden Uber den Mm. multifidii
und angeschlossene Wireless-EMG-Sensoren.
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Die elektromyographischen Signale wurden mit zwei Wireless-Sensoren der Firma Nora-
xon Inc. USA (Arizona, USA) aufgezeichnet.

Wahrend der Messung wurden die Signale der Sensoren mithilfe eines Telemetriesys-
tems (Mini DTS, Noraxon Inc. USA) kontinuierlich Gbertragen und durch die Software My-

oResearch 3 (Noraxon Inc. USA) aufgezeichnet und verarbeitet.

2.4.1.1.1 Postoperative Platzierung der Elektroden

Postoperativ (t1) wurde auf die gleiche Platzierung der Elektroden geachtet. Im Falle einer
Uberlappung mit den frischen OP Wunden, wurden die Klebeflachen der Elektroden an-
gepasst, sodass eine moglichst identische Positionierung zur to Messung erreicht werden

konnte.

2.4.1.2 Versuchsaufbau

Die elektromyographische Untersuchung umfasste drei unterschiedliche Schritte:
1. Maximale willkarliche Kontraktion
2. Submaximale Kontraktion Giber 30 Sekunden

3. Dynamische Bewegungsabfolge zur Messung der Flexions-Relaxations-Ratio

Die Ergebnisse dieser Arbeit beziehen sich ausschliel3lich auf die dynamische Bewe-

gungsabfolge zur Untersuchung der FRR.

Bei der Flexions-Relaxations-Messungwurde der Patient gebeten die im Folgenden be-
schriebene dynamische Bewegungsabfolge durchzufiihren. Jeder Schritt wurde dabei
vom Untersucher angesagt. Beginnend im aufrechten, entspannten Stand, beugte der
Patient sich nach Aufforderung mit gestreckten Beinen nach vorne. Nach Erreichen der
MVF verharrte der Patient ca. 5 Sekunden in dieser Position. Nachfolgend richtete er sich

ohne Zuhilfenahme der Arme wieder auf, bis zum erneuten Erreichen des entspannten
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aufrechten Stands. Die dynamische Bewegungsabfolge wurde jeweils zweimalig unmit-
telbar hintereinander durchgefiihrt. Ventralflexion und darauffolgende Dorsalextension er-
folgten jeweils ohne Hilfsmittel. Beide Durchlaufe wurden kontinuierlich elektromyo- und

videographisch aufgezeichnet.

Abb. 13: Schematische Darstellung des Bewegungsablaufs wahrend der Flexions-Re-
laxations-Messung. A: Vorbeugen, Flexion. B: MVF. C: Wiederaufrichten (Horn und Bis-

hop, 2013).
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Abb. 14: Beispielproband in Ausgangsposition der Flexions-Relaxations-Messung mit be-
festigten EMG-Elektroden. Aufrechter, entspannter Stand.

Abb. 15: MVF demonstriert vom Beispielprobanden mit befestigten EMG-Elektroden.
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Die jeweiligen Aufzeichnungen der EMG-Signale und dazugehdrigen Untersuchungsvi-
deos wurden innerhalb der Software in einer internen Datenbank (Database) gespeichert

und wie folgt benannt:

e ,praOP*

e ,postOP*
e ,6W FU"
o ,12W FU*

Die Untersuchungszeitpunkte entsprechen hierbei to, t1, t2 und ts.

2.4.1.3 Erhobene Daten uUber Fragebdgen

Die Erhebung der Fragebdgen wurde mittels Tablet-Computern (Tablets) durchgefuhrt,
auf denen eine eigens hierfur programmierte App der Klinik fir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie des UKB installiert war. Alle erfassten Daten wurden auf einen lokalen Server der
UK-IT Ubertragen, sodass sie nur innerhalb des Universitatsklinikums abrufbar waren. Um
die personenbezogenen Daten (Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Einwilligungserkla-
rung und UKB Patienten-ID) pseudonymisiert auszuwerten zu kénnen, wurden sie in einer
verschlisselten Form gespeichert und eine Pseudonymisierungs-1D erzeugt.

Die Erhebung der Daten bei der Erstuntersuchung beinhaltete eine detaillierte demogra-
fische und sozialmedizinische Anamnese. Es wurden neben Geschlecht, Alter, Korper-
gréfRe und Korpergewicht auch Vorerkrankungen, Allergien und Medikation abgefragt.
AuRerdem wurden folgende bereits vom Patienten ergriffene spezifische Therapiemal3-
nahmen zur Behandlung von CLBP erfasst:

+ Schmerzmedikation

* Einspritzungen im Schmerzgebiet

» Akupunktur

» Elektrotherapie / TENS

* Physiotherapie

» Riuckenschule / medizinisches Training

+ Massage / Warmetherapie
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Des Weiteren wurden Scores erhoben um die Wirksamkeit der endoskopischen Facet-
tengelenksthermokoagulation als operative Intervention bei Patienten mit CLBP zu ermit-
teln. Hierbei wurde eine Selbsteinschatzung des Patienten erfragt. Die Numerische Ra-
tingskala (NRS), der Core Outcome Measure Index (COMI) und der EQ-5D wurden er-

fasst.

2.4.1.3.1 Numerische Ratingskala

Die Numerische Ratingskala (NRS) ist eine lineare Skala ohne Mal3einheit (Johnson,
2005). Hier wurde sie als Instrument genutzt um die Schmerzintensitat des Patienten im
Rucken, sowie im Gesal / Bein zu objektivieren. Das linke Ende der Skala wird durch
eine 0 gebildet, das rechte durch eine 10. Der Wert Null entspricht keinem Schmerz, wah-
rend der Wert 10 den starksten moglichen Schmerz beschreibt (Hawker et al., 2011).

AulRerdem wird der Gesamtgesundheitszustand der Patienten erfasst. Hierbei wurde eine
veranderte Form der NRS verwandt. Die Skalierung ging von 0 % als schlechtester Ge-
sundheitszustand bis 100 % als vollkommen gesund, wobei der Patient entsprechend sei-

ner personlichen Einschatzung einen Punkt auf dem Tablet antippen sollte.

2.4.1.3.2 Core Outcome Measure Index (COMI)

Der COMI ist ein multidimensionaler Index, der den riickenschmerzspezifischen Gesund-
heitszustand der Patienten erfragt. Er beinhaltet jeweils eine Frage zu den folgenden Kri-

terien (Mannion et al., 2016):

e Schmerzintensitat bezogen auf den Ricken

e Schmerzintensitat bezogen auf das Gesal3 / Bein

e Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit

e Beeintrachtigung der sozialen Interaktion

e Zufriedenheit bezogen auf die Riickenbeschwerden

e Lebensqualitat insgesamt
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Aus den Antworten der Patienten wurde ein Index errechnet, welcher zwischen 0 (keine
Einschrankungen durch die Ruckenbeschwerden) und 10 (maximale Einschrankung
durch die Rickenbeschwerden) liegt.

Die Berechnung erfolgt anhand festgelegter Punktwerte, die fir die einzelnen Antworten
der Patienten vergeben werden und dann mittels einer von Pochon et al. entwickelten

Formel zu einem Gesamtwert verrechnet werden (Pochon et al., 2016).

2.4.1.3.3 EQ-5D

Der EQ-5D ist ein von der EuroQol Research Foundaition entwickelter 5-dimensionaler
Fragebogen, welcher regelmélig validiert wird (EuroQol Research Foundation, 2021).
Der Fragebogen zielt auf die Erfassung der praferenzbasierten gesundheitsspezifischen
Lebensqualitat ab. Es werden die 5 Bereiche ,Beweglichkeit / Mobilitat*, ,Selbstversor-
gung®, ,Alltagliche Tatigkeiten®, ,Schmerz / korperliche Beschwerden® und ,,Angst / De-
pression“ abgedeckt. Aus den Antworten des Patienten lasst sich ein Index errechnen.
Hier wurde der EQ-5D-3L verwandt, welcher jeweils drei Antwortoptionen pro Frage zur
Auswalhl stellt. Je nach gegebener Antwort ergeben sich Zahlenreihenfolgen, welche va-
lidierten Indexwerten entsprechen. Der Auswertungsalgorithmus der Frageboégen ist ur-
heberrechtlich geschutzt.

Die Studie wurde bei der EuroQol Research Group registriert und die Erlaubnis zur Nut-
zung der Fragebogen samt Auswertung erteilt (Registration ID: 37784).

Die Fragen werden durch eine visuelle Analogskala erganzt, auf welcher der Patient sei-
nen Gesamtgesundheitszustand anzeigen soll. Hieraus ergibt sich ein globaler Indexwert
fur die praferenzbasierte Bewertung des Gesundheitszustands des Patienten (K6nig HH
et al., 2005).

2.5 Einverstandniserklarung und Versicherung

Fir die Durchfihrung der Studie sind zwei Einverstandniserklarungen eingeholt worden.

Eine zur Teilnahme an den Messungen und eine weitere zur Erhebung und Speicherung
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der Daten mittels App. Deshalb konnten die Daten in pseudonymisierter Form ausgewer-
tet und veroffentlicht werden.
Fur die Nutzung der Abbildungen 12, 14 und 15 wurde ebenfalls eine Einverstandniser-

klarung des Beispielprobanden eingeholt.

Alle eingesetzten Materialien waren bereits auf dem Markt eingefihrte, CE-gekennzeich-
nete Medizinprodukte, sodass eine generelle Produkt-Haftpflichtversicherung bestand.
Diese deckt Schadensfélle der Patienten durch die eingesetzten Produkte ab.

2.6 Ethikvotum

Vor Durchfiihrung der Studie wurde bei der zustandigen Ethikkommission ein Ethikvotum
(316/16) durchgefuhrt. AuRerdem wurde die Studie nach der Deklaration von Helsinki
durchgefuhrt.

2.7 Datenauswertung

Die elektromyographischen Daten des Flexions-Relaxations-Phanomens der Untersu-
chungszeitpunkte to bis t3 (s. 2.4.1.2) sowie die durch Fragebdgen erhobenen Scores zur
gesundheitsspezifischen Lebensqualitéat der Patienten COMI und EQ-5D zu den Untersu-
chungszeitpunkten to bis t4 wurden mithilfe der Programme Microsoft Excel 2013 (Micro-
soft®, WA, USA) und IBM Statistics SPSS® 27 (IBM® Corp., NY, USA) statistisch ausge-
wertet (s. 2.4.1.3).

2.7.1 Auswertung der Oberflachen Elektromyographie

Mithilfe der Software MyoResearch 3 (Noraxon Inc., AZ, USA) wurden die aufgezeichne-
ten EMG-Signale zunachst auf einstrahlende EKG-Signale untersucht. Dazu wurden die

Untersuchungsdurchlaufe aus der Datenbank (,Database®) abgerufen und die Roh-EMG
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Signale vom Untersucher tUberprift. Im Falle von vorhandenen EKG-Signalen wurden

diese mittels der Software herausgefiltert.

® MULTIFIDILT -10

Abb. 16: Roh-EMG-Aufzeichnung mit EKG-Stérspitzen im Ruhezustand (rote Klammer)
(Weber 2020).

2.7.1.1 Auswertung des Flexions-Relaxation-Ph&nomens

Um die EMG-Messungen auszuwerten, wurde das Roh-Signal durch die Software in ein
RMS-EMG-Signal (Root Mean Square) umgewandelt. Diese Form der Glattung basiert
auf der mathematischen Quadrierung der Wurzel und gibt damit die mittlere Leistung des
Roh-EMGs wieder. Der Glattungsalgorithmus mittels RMS ist nach aktueller Studienlage
Standard (Konrad, 2011). Das geglattete EMG-Signal wurde anschlieBend unter visueller
Kontrolle der gleichzeitig aufgezeichneten Videodateien jeweils an den Stellen markiert,
an welchen der Proband sich im aufrechtesten Stand und in der maximalen Vorbeuge
befand. Auf die digital gesetzten Marker folgend wurde ein Analysezeitraum von zwei
Sekunden bestimmt, fir welchen die Software einen Report erstellte (Abb. 18). Die im
Report dargestellten Mittelwerte der Amplituden des rechten und linken M. multifidus in
Mikrovolt (uV) im Stand (Relaxation) und maximaler Vorbeuge (MVF) fir den festgeleg-
ten Analysezeitraum wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2013
fir Windows (Microsoft®, WA, USA) Ubertragen.
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Abb. 18: Beispielhafter Noraxon EMG-Analyse-Report der Flexions-Relaxation-Messung
aus MyoResearch 3. Rote Umrandung: Fir statistische Auswertung ilbernommene Werte

Mithilfe von Excel 2013 wurde, jeweils flur den linken und rechten M. multifidus gesondert,

die Flexions-Relaxations-Ratio (FRR) errechnet, indem der Mittelwert der Amplitude im
Stand durch den Mittelwert der Amplitude der MVF geteilt wurde. Als Quotient hat die FFR

keine Einheit.
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Diverse Studien konnten belegen, dass die reflektorische Relaxation und damit das Ab-
sinken der Amplitude in der maximalen Vorbeuge bei Patienten mit chronischen Ricken-
schmerzen aufgehoben ist. Das Aktivitatsniveau wahrend des Standes ist hiervon jedoch
nicht betroffen (Gouteron et al., 2022).

Bei einem Patienten mit chronischen Riickenschmerzen werden sich im EMG daher &hn-
lich hohe Amplituden im Stand, aber deutlich gesteigerte Amplituden in der maximalen

Vorbeuge messen lassen.

Im gesunden Patienten bedeutet dies, dass man eine Amplitude x wahrend des Standes

durch eine Amplitude y wahrend der Vorbeuge teilt. Es ergibt sich der Quotient % .

Im Patienten mit chronischen Riickenschmerzen wird ebenfalls die Amplitude x wahrend
des Standes durch die Amplitude wahrend der Vorbeuge geteilt. Diese betragt jedoch

aufgrund des reflektorisch gesteigerten Aktivitatsniveaus bspw. 2y. Es ergibt sich folglich

der Quotient % welcher kleiner ist als im gesunden Patientenkollektiv.

Es lasst sich im Folgenden ableiten, dass eine kleinere FRR flr ein insgesamt kréankeres

Patientenkollektiv spricht.

Je grofler der Quotient im Verlauf der Studie wird, desto mehr normalisiert er sich. Es
kann davon ausgegangen werden, dass das gemessene Aktivitatsmuster sich an das ei-

nes Rickengesunden Patienten annéhert.

In dieser Studie wurden die Ergebnisse der FRR an den unterschiedlichen Untersu-
chungszeitpunkten miteinander vergleichen um eine Entwicklung des Quotienten in einem

Patienten zu zeigen.

2.7.2 Auswertung der Fragebogen gestltzten Scores COMI und EQ-5D

Die per App erfassten Scores der Untersuchungszeitpunkte to bis ts wurden der Daten-
bank (s. 2.4.1.2) entnommen und ebenfalls in das Tabellenkalkulationsprogramm Excel
2013 fur Windows (Microsoft®, WA, USA) tbertragen. Die Angaben der Patienten, welche
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abschlieBend am Zeitpunkt t4 telefonisch erhoben wurden, wurden direkt wahrend des
Telefonats entsprechend ihrer Codierung (Zahlenwerte entsprechen Antwortmdglichkei-

ten der Fragebdgen) in Excel notiert und die Scores danach errechnet.

2.7.3 Statistische Auswertung der Daten

Die statistische Datenauswertung wurde mithilfe des Programmes SPSS® Statistics 27
(IBM® Corp., NY, USA) durchgefiihrt. Hierzu wurde die vorher in Microsoft Excel erstellte
Tabelle mit allen erhobenen Daten in SPSS® Statistics 27 importiert. In einem ersten
Schritt wurden die Daten auf ihre Normalverteilung hin Uberprift. Hierfir wurde sowohl
grafisch mittels Histogramm als auch Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung getestet.
Fir die nicht normalverteilten Daten wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur ver-
bundene Stichproben als nicht parametrischer Test durchgefihrt. Das Signifikanzniveau
betrug p < 0,05 (95 %-iges Konfidenzintervall). Die Analyse der Untersuchungszeitpunkte
t1 bis t3 wurde jeweils auf die Baseline to bezogen. AuRerdem wurde ein direkter Vergleich
zwischen linker und rechter Seite des M. multifidus, sowohl in Bezug auf die EMG-
Amplitude, als auch auf die FFR erhoben. Eine deskriptive Statistik der Studienpopulation

wurde ebenfalls erhoben.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 40 Patienten prospektiv in die Studie eingeschlossen, die alle am UKB
im festgelegten Studienzeitraum mit einer endoskopischen Facettengelenksthermokoa-
gulation behandelt wurden. Ausgewertet wurden insgesamt 36 Patienten, da 4 Patienten
den Wunsch hatten aus der Studie auszutreten. Nicht bei allen Patienten konnten alle
Untersuchungstermine und der abschlie3ende Fragebogen durchgefiihrt werden, sodass
die Anzahl der Auswertungen zu den verschiedenen Zeitpunkten variiert. Um eine Ver-
gleichbarkeit zu erzielen, wurden nur Patienten ausgewertet, die an mindestens zwei Zeit-
punkten entweder eine EMG-Messung erhalten oder einen Fragebogen beantwortet ha-
ben.

Es ergibt sich ein Gesamtkollektiv von 34 ausgewerteten Patienten. Die jeweils ausge-
wertete Anzahl an Patienten, die an den EMG-Messungen teilgenommen oder die Frage-

bdgen ausgefillt hat, wird in den betreffenden Kapiteln separat ausgewiesen.

3.1.1 Demografische Daten des Gesamtkollektivs

In dem Patientenkollektiv von 34 Personen besteht eine Geschlechterverteilung von 15
(44,2 %) mannlichen und 19 (55,8 %) weiblichen Probanden. Das mittlere Alter der Pati-
enten lag bei 63,7 + 11,8 Jahren. AuRerdem waren sie im Durchschnitt 169,1 + 10,2 cm
grof3 und 83,4 + 19,8 kg schwer. Hieraus ergibt sich ein Body-Mass-Index (BMI) von 28,9

+ 4,9 kg/mz fur das Patientenkollektiv.

Tab. 4: Mittelwerte mit Standardabweichung der demografischen Daten des Gesamtkol-
lektivs.

Geschlecht Alter GrolRe Gewicht BMI
mannlich | weiblich [Jahre] [cm] [kl [kg / m?]
15 19 63,7+11,8 | 169,1+10,2 | 83,4+£198| 289+49
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3.2 Allgemeine Anamnese praoperativ

Von den 34 Personen waren 16 (47 %) zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung to Rent-
ner, zwei (6 %) gaben an Hausfrau/ -mann zu sein.

Bezuglich Vorerkrankungen, die das muskuloskelettale System betreffen, gaben 5 (15 %)
Patientinnen an eine Osteoporose zu haben. Drei Patientinnen (9 %) gaben Rheumatoide
Arthritis als Grunderkrankung an und insgesamt 5 (15 %) Patienten hatten eine positive
Sturzanamnese. Vier (12 %) der 34 Patienten gaben aul3erdem an, an einer Depression
zu leiden, oder in ihrem Leben bereits mindestens eine depressive Episode durchlebt zu

haben.

3.2.1 Spezifische Schmerzanamnese praoperativ

Die spezifische préoperative Schmerzanamnese wurde zusammen mit der allgemeinen
Anamnese im Rahmen der Einschlussuntersuchung erfasst, sodass sie von allen 34 Pa-
tienten des ausgewerteten Kollektivs beantwortet wurde.

Der Uberwiegende Anteil von 30 der 34 Patienten (88 %) gab eine vornehmliche Schmerz-
lokalisation im Bereich der Lendenwirbelsaule an, lediglich ein Patient (3 %) des Kollektivs
berichtete Ulber Schmerzen in der Brustwirbelsaule. Diese Schmerzen dauerten bei 28 der
Patienten (82 %) zum Zeitpunkt to bereits tUber ein Jahr an. Zwei Patienten (6 %) berich-
teten Uber eine kirzere Schmerzdauer von insgesamt 6 bis 12 Monaten und nur ein Pati-
ent (3 %) gab fur seine Schmerzanamnese eine Dauer von 6 Wochen bis 6 Monaten an.
24 Patienten (71 %) wurden am starksten durch ihre Beschwerden im Ricken belastet
und 7 Patienten (21 %) gaben an, dass die Belastung durch ins Bein einstrahlende
Schmerzen am starksten sei. 3 der Patienten (9 %) gaben Missempfindungen und Krib-
belparasthesien als die am belastendsten wahrgenommenen Beschwerden an.

Zum Untersuchungszeitpunkt to gaben aul3erdem 29 der 34 Patienten (85 %) an, dass sie
regelmafdig Schmerzmedikamente einndhmen. Die restlichen 5 Patienten (15 %) nahmen
keine.

Alle Patienten gaben an, bereits andere Therapieoptionen fir inre Rickenschmerzen aus-

probiert zu haben. 31 (91 %) hatten eine positive Anamnese fir Einspritzungen im
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Schmerzgebiet, 15 (44 %) fur Akupunktur, 24 (70 %) fur Physiotherapie, 22 (65 %) flr
medizinisches Training bzw. Rickenschule, 25 (74 %) fur Massagen und Warmetherapie
und 16 (47 %) fur Elektrotherapie / TENS.

35
31
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25

24
22
| I |
O I

Einspritzungen  Akupunktur ~ Physiotherapie Ruckenschule Massage / TENS
Warme

= = N N
o (3} o (631

Absolute Anzah der genutzten alternativen
Therapieoptionen
ol

Alternative Therapieoptionen

Abb. 19: Ubersicht tiber die Anzahl der genutzten alternativen Therapieoptionen des Pa-
tientenkollektivs.

3.3 Anzahl der erfassten Fragebdgen an den Untersuchungszeitpunkten

Die Anzahl der erfassten Fragebdgen variiert im Laufe der Studie. In die Auswertung auf-
genommen wurden alle Patienten, die mindestens an zwei Untersuchungszeitpunkten
Fragebdgen beantwortet hatten.

Hieraus ergibt sich die folgende Anzahl ausgewerteter Fragebtgen Uber die Untersu-
chungszeitpunkte:

to: 33 ausgewertete Fragebdgen (100 %)

t1: 27 ausgewertete Fragebdgen (81,8 %)

t2: 9 ausgewertete Fragebdgen (27,3 %)

t3: 16 ausgewertete Fragebdgen (48,5 %)

ts: 21 ausgewertete Fragebogen (60,6 %)
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Abb. 20: Absolute Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen to bis ta.

3.4 Numerische Rangskala (NRS)

3.4.1 NRS Rucken

Die Auswertung der NRS Rucken ergab eine signifikante Abnahme der Schmerzintensitat
wahrend des Studienzeitraums.

Zu Beginn der Studie (to) lag der Median der NRS Rlcken bei 8. Am postoperativen Tag
(t2) nahm der Median signifikant auf 7 (p = 0,048) ab. Wahrend der beiden Follow-Up
Termine t2 (Median 7, p = 0,031) und t3 (Median 6, p = 0,001) konnte ebenfalls eine signi-
fikante Abnahme der von den Patienten angegebenen Schmerzintensitét im Vergleich zu
to festgestellt werden.
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Abb. 21: Box-Whisker-Plots der NRS des Ruckens fir die unterschiedlichen Erhebungs-
zeitpunkte.

3.4.2 NRS Bein

Bei der Auswertung der NRS Bein ergab sich ebenfalls eine signifikante Abnahme der
Schmerzintensitat.

Der wahrend der Baseline Untersuchung erhobene Median lag bei 7. Zum postoperativen
Tag ergab sich keine signifikante Veranderung (Median = 7, p = 0,917). Im Verlauf sinkt
der Median auf 6 ab (tz, p= 0,943), allerdings konnte erst zum letzten Untersuchungszeit-
punkt t3 eine signifikante Abnahme der Schmerzintensitat gezeigt werden (Median 5, p =
0,036).
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3.5 Scores zur gesundheitsspezifischen Lebensqualitat: EQ-5D und COMI

Die Scores zur gesundheitsspezifischen Lebensqualitat EQ-5D und COMI wurden zusatz-
lich zu den Untersuchungszeitpunkten to bis t3 ebenfalls im Rahmen eines Telefoninter-
views durchschnittlich 2 Jahre nach der Operation erhoben. Hieraus ergibt sich im Ver-

gleich zu den oben beschriebenen NRS Ergebnissen ein weiterer Zeitpunkt ta.

3.5.1 EQ-5D

Fur den gesundheitsspezifischen Lebensqualitatsscore EQ-5D kann eine signifikante Ver-
besserung von to zu t1 und to zu ts und ta gezeigt werden.

Zum Untersuchungszeitpunkt to lag der Median, des mithilfe der Fragebdgen ermittelten
EQ-5D bei 0,701. Dieser stieg am postoperativen Tag im Vergleich zu to signifikant an und
lag an t1 bei 0,788 (p = 0,023). Wéahrend des nachsten Untersuchungstermins tz blieb der
Median konstant bei 0,788, (p = 0,223: keine Signifikanz bei unterschiedlicher Teilneh-
meranzahl). Erst an ts ergibt sich erneut eine signifikante Zunahme der durch den EQ-5D
abgebildeten Lebensqualitat der Patienten (Median 0,7995, p = 0,023). Zum Abschluss
der Studie (t4) lag der nun telefonisch erhobene Median des EQ-5D bei 0,788, sodass
weiterhin eine signifikante Steigerung zum Ausgangswert gezeigt werden konnte (p=
0,011).



61

34
o

1.0
20

11

18
3
¥

08

08

04

EQ-5D Index Score

10 23
o
11
1814 10 22
02 £.2 #

oo

t0 t1 t2 t3 t4
Zeitpunkte der Fragebogenerhebungen

Abb. 22: Box-Whisker-Plots der EQ-5D Index Scores fur die unterschiedlichen Erhe-
bungszeitpunkte.

3.5.2 COMI

Fur den COMI kann ebenfalls eine signifikante Verbesserung von to zu ta, zu ts und zu ta
erhoben werden.

Der COMI hat zum Zeitpunkt to einen Median von 8. Dieser sinkt am postoperativen Un-
tersuchungszeitpunkt t1 signifikant auf 6,92 (p = 0,026). Beim nachsten Untersuchungs-
termin t2 steigt er wieder minimal auf 7 an (p = 0,066). An t3 kann jedoch erneut ein signi-
fikanter Abfall des Medians auf 4,665 (p = 0,001) gezeigt werden.

Nach durchschnittlich 760 Tagen wurden im Rahmen einer telefonischen Befragung er-
neut COMI Scores ermittelt. Hierbei ergab sich ein Median von 5,1 (p = 0,001) und damit

ebenfalls eine signifikante Verbesserung des Scores im Vergleich zum Ausgangswert.



62

1N

10

@ (=1}

COMI Gesamtgesundheitszustand
=

t0 t1 t2 t3 t4
Zeitpunkte der Fragebogenerhebungen

Abb. 23: Box-Whisker-Plots der COMI Scores des Gesamtgesundheitszustandes der Pa-
tienten an den Zeitpunkten der Fragebogenerhebungen.

3.6 EMG-Messungen

Bei insgesamt 23 Patienten konnten EMG-Messungen des Flexions-Relaxations-Phano-
mens ausgewertet werden, da sie an mindestens 2 EMG-Messungen teilgenommen hat-
ten. Auf die einzelnen Untersuchungszeitpunkte entfallen dabei die folgenden Patienten-
anzahlen:

e to: 23 Patienten gemessen (100 %)

e t1: 17 Patienten gemessen (73,9 %)

e t2: 9 Patienten gemessen (39,1 %)

e t3: 10 Patienten gemessen (43,4 %)
Lediglich 2 Patienten (8,7 %) nahmen an allen 4 Untersuchungszeitpunkten an einer
EMG-Messung teil.
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Abb. 24: Absolute Zahlen der durchgefiihrten EMG-Messungen to bis ts.

3.6.1 Amplitudenanalyse der M. multifidii

3.6.1.1 M. multifidus links

Die Analyse der Amplituden des linken M. multifidus ergab zum Teil signifikante Verande-
rungen.

Um eine Vergleichbarkeit zu erzielen wurde die prozentuale Veranderung der Amplitu-
denwerte an den Untersuchungszeitpunkten ti, t2 und ts im Vergleich zu to errechnet. Die

prozentualen Veranderungen wurden dann auf Signifikanz gepruft.

Im entspannten Stand ergibt sich fir t1 im Vergleich zu to eine Abnahme der Amplitude
um -17,97 % im Median. Darauffolgend betragt die prozentuale Anderung median -7,02
% an t2 verglichen mit to. Diese Anderung ist nicht signifikant (p = 0,249). Zum Abschluss
der Untersuchungen an ts ergibt sich eine signifikante Zunahme der Amplituden von 25,21
% im Vergleich zu to (p = 0,043).
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Fur die maximale Vorbeuge (MVF) ergeben sich auf der linken Seite keine signifikanten
Veranderungen.

Im Vergleich von to zu t1 betragt die prozentuale Abnahme -16,75 % median.

Am néchsten Zeitpunkt t2 fallt die Amplitude um -17,9 % im Vergleich zu to ab. Hieraus
ergibt sich eine asymptotische Signifikanz von p= 0,753 der prozentualen Veranderungen.
Zuletzt ergibt sich eine nicht signifikante Zunahme der Amplitude um 14,05 % (p = 0,893)

an ts.
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Abb. 25: Box-Whisker-Plots der intraindividuellen Amplitudendnderung in Prozent im ent-
spannten Stand links.
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Abb. 26: Box-Whisker-Plots der Amplitudenénderung des linken M. multifidus lumborum
wéahrend MVF in Prozent

3.6.1.2 M. multifidus rechts

Uber dem rechten M. multifidus konnten im entspannten Stand teilweise signifikante Ver-
anderungen der Amplituden gezeigt werden. In der maximalen Vorbeuge ergab sich keine

signifikante prozentuale Anderungen der Amplituden im Vergleich zu to.

Uber dem rechten M. multifidus betrug die mediane Amplitudenveranderung an t1 im ent-
spannten Stand -13,53 % im Vergleich zu to. Diese fiel an t2 nicht signifikant auf -15,33 %
im Vergleich zu to ab (p = 0,463). Am letzten Untersuchungszeitpunkt ts stieg die mediane

Amplitude um 1,45 % verglichen mit to. Diese Steigung war signifikant (p= 0,043).
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Abb. 27: Box-Whisker-Plots der intraindividuellen Amplitudendnderung in Prozent im ent-
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Abb. 28: Box-Whisker-Plots der Amplituden&nderung des rechten M. multifidus lumborum

wahrend MVF in Prozent.
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In der maximalen Vorbeuge sank die Amplitude des rechten M. multifidus an t1 verglichen
mit to um mediane -4,15 %. Im weiteren Verlauf sank die Amplitude erneut um -6,9 % im
Median an t2 verglichen mit to. Es ergibt sich ein p von 0,06 und damit keine Signifikanz.
Zuletzt ergab sich eine ebenfalls nicht signifikante Steigerung um 5,58 % im Median von
t3 zu t1 (p= 0,89).

3.6.2 FRR

Die FRR wurde flur jeden Untersuchungszeitpunkt fur die linke und rechte Seite getrennt
voneinander berechnet und die Ratios der unterschiedlichen Zeitpunkte miteinander ver-
glichen. Weder auf der linken, noch auf der rechten Seite ergaben sich signifikanten Ver-

anderungen.

3.6.2.1 FRR links

An to ergab sich eine mediane FRR von 0,75 fur die linke Seite. Die Ratio stieg nicht
signifikant auf 1,45 am postoperativen Tag t1 an (p = 0,233). Am darauffolgenden Unter-
suchungstermin t2 zeigte sich ebenfalls keine signifikante Veranderung (p = 0,779). Der
Median der Ratio lag hier bei 1,225. Am Abschlusstermin ts konnte gezeigt werden, dass
die Ratio im Vergleich zur Baseline Untersuchung nicht signifikant sank. Der Median lag
bei 0,49, die asymptotische Signifikanz bei 0,400.
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Abb. 29: Box-Whisker-Plots der FRR links.

3.6.2.2 FRR rechts

Fur die rechte Seite ergab die Berechnung der FRR aus den gemessenen EMG-Daten an
to einen Median von 0,74. Die nach der postoperativen Messung ermittelte Ratio zeigte
einen angestiegenen Median von 1,345. Diese Steigerung war nicht signifikant (p =
0,979). Bei den darauffolgenden Follow-Ups konnten an tz ein weiter gestiegener Median
der FRR auf 1,83 (p = 0,575) und an t3 ein unter das Ausgangsniveau auf 0,63 gefallener
Median ermittelt werden (p = 0,594). Keine der Anderungen war signifikant.
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4. Diskussion

4.1 Studienpopulation

In der vorliegenden Studie mit prospektivem, klinischem Kohortendesign wurde das Klini-
sche Outcome nach einer endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation anhand
von Fragebdgen und EMG-Messungen bewertet.

Es wurde die Frage nach einer Abnahme der Ruckenschmerzen und der damit zusam-
menhangenden Zunahme der, von den Patienten subjektiv empfundenen Lebensqualitat
Uber die Untersuchungszeitpunkte to bis t4 untersucht. Dariiber hinaus wurde ebenfalls
das neurophysiologische Verhalten der Mm. multifidii der LWS in Bezug auf ein FRP er-
fasst.

Die FRR wurde anhand von Messdaten der sEMG berechnet, welche wahrend einer dy-
namischen Bewegungsabfolge von Stand und maximaler Vorbeuge (max. voluntary fle-

xion, MVF) erhoben wurden.

Initial wurden 40 Patienten in die Studie eingeschlossen, von denen im Verlauf 6 als ,lost-
to-follow-up® gewertet wurden. Dementsprechend erfolgte die Auswertung eines 34 Pati-
enten umfassenden Kollektivs (s. 3.1). Das Patientenalter betrug durchschnittlich 63,7 £
11,8 Jahre, wobei 55,8 % der eingeschlossenen Patienten weiblich waren. Sowohl die
hohere Pravalenz von CLBP in weiblichen Personen als auch ein Maximum der Pravalenz
im Alter von tber 60 Jahren, ergibt sich laut Gesundheitsbericht des Bundes aus dem
Jahr 2015 fur die gesamte deutsche Bevolkerung (Robert-Koch-Institut, 2015).

Die angegebene Pravalenz von Facettengelenksarthrose in der Allgemeinbevdlkerung
schwankt stark innerhalb der Literatur. Es herrscht jedoch Einigkeit dariiber, dass ein er-
hohtes Alter mit einer erhdhten Pravalenz einhergeht (Cohen und Raja, 2007; Kalichman
et al., 2008). Cohen und Raja kommen in ihrer Ubersichtsarbeit ,Pathogenesis, diagnosis
and treatment of lumbar zygapophysial (facet) joint pain“ auRerdem zu dem Schluss, dass
anhand der Studienlage mindestens 10 % bis 15 % der CLBP Patienten eine Facettenge-
lenksarthrose als schmerzinduzierende Ursache fiur ihre Riuckenschmerzen haben
(Cohen und Raja, 2007).
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Neben einem erhdhten Lebensalter als Risikofaktor fir CLBP, ist ebenfalls ein BMI von
Uber 25 kg/m? ein entscheidender Risikofaktor fur die Entstehung von CLBP und Facet-
tengelenksarthrose (Yang et al., 2020). Als BMI wird die Relation von Korpergewicht zu
KorpergroRe beschrieben, sodass Rickschlisse auf den Ernahrungszustand einer Per-
son gezogen werden kénnen. Laut WHO besteht ab einem BMI von 25 kg/m2 ein Uber-
gewicht oder Praadipositas. Adipositas, also extremes Ubergewicht besteht ab einem BMI
von 30 kg/m2 (WHO, 2020).

Aufgrund von starkerer Beanspruchung der Muskulatur und des Achsenskeletts, ist das
Risiko fur eine Facettengelenksarthrose verdreifacht, wenn der BMI zwischen 25 und 30
kg/mz2 liegt (Gellhorn et al., 2013). In der Studienpopulation lag der durchschnittliche BMI
bei 28,9 kg/m2 und somit genau im erhdhten Risikobereich.

Es lasst sich zusammenfassen, dass sowohl Alter als auch ein BMI tber 25 kg/mz2 Risiko-
faktoren fUr eine Facettengelenksarthrose und CLBP darstellen. Diese finden sich beide

in der Studienpopulation wieder.

4.2 Absolute Anzahl der ausgewerteten Frageb6gen und durchgefihrten EMG-Mes-

sungen

Die absolute Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen variiert zu den verschiedenen Unter-
suchungszeitpunkten (s. 3.3). Wahrend 33 Patienten die Fragebdgen zur Score-Ermitt-
lung von EQ-5D und COMI an to ausfillten, so gibt es bereits fiir den postoperativen Zeit-
punkt t1 nur noch 27 Fragebdgen zur Auswertung. Die restlichen 6 Patienten berichteten
entweder Uber zu starkes Unwohlsein, um den Fragebogen auszufiillen oder waren be-
reits entlassen worden. An den folgenden Untersuchungszeitpunkten wurden 9 (tz) und
16 (t3) Fragebodgen erhoben. Der Abschlussfragebogen wurde von 21 Patienten beant-

wortet.

Die absolute Anzahl der durchgefiihrten EMG-Messungen nimmt ebenfalls von Zeitpunkt
to zu t2 jeweils ab, an ts steigt sie erneut geringfugig (s. 3.6). Wahrend praoperativ noch

alle 21 ausgewerteten Patienten in der Lage waren den Aufforderungen des Untersuchers
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Folge zu leisten, so gelang dies am postoperativen Zeitpunkt t1 nur noch 16 Patienten
(76,2 %). Die Ubrigen Patienten berichteten tber zu starke Schmerzen im Operationsge-
biet oder Schwindel von der Narkose, sodass eine Vorbeuge aus dem freien Stand nicht
maoglich war. An den vereinbarten Follow-Up Untersuchungen und Messungen nahmen 8
(t2, 38,1 %) und 9 Patienten (t3, 42,9 %) teil.

Der deutliche Ruckgang der ambulant durchgefiihrten Messungen legt nahe, dass weitere
Faktoren bei den Messungen eine Rolle spielten. So erscheint die signifikante Abnahme
der Schmerzen eine plausible Erklarung dafir, dass Patienten einen erneuten Arzttermin
als ,unnétig“ empfanden.

In seiner Arbeit ,Neuromuskuldare Regeneration nach Iumbaler endoskopischer
Facettengelenksthermokoagulation®, welche die gleiche Studienpopulation beschreibt,
legt Weber aul3erdem nahe, dass Patienten, die die Intervention als nicht hilfreich ein-
schatzten, ebenfalls eher aus der Studie austreten und nicht mehr an den ambulanten
Kontrollen teilnehmen wirden (Weber, 2020). Dies war bei 3 Patienten der Fall.
AulRerdem gibt es Hinweise darauf, dass Patienten mit CLBP haufig eine schlechte Ad-
harenz zeigen. So ergab eine 2018 von Peek et al. veroffentlichte Studie, dass lediglich
15 % der CLBP Patienten in der Lage waren, ein physiotherapeutisches Ubungspro-

gramm in Follow-Up Terminen zu erinnern und vorzufuhren (Peek et al., 2018).

Weiterhin bleibt zu beachten, dass die Follow-Up Untersuchungen t2 und tz als ambulante
Termine durchgefihrt wurden und eine eigenstandige Terminvereinbarung mit der Klinik
erforderten. Es lasst sich vermuten, dass Termine daher aus beruflichen oder privaten

Grinden nicht stattfanden.

4.3 sEMG

4.3.1 Versuchsaufbau und Berechnungsgrundlage FRR

Das Flexions-Relaxations-Phanomen beschreibt die Lichtung des Aktivitdtsmusters der
lumbalen Haltemuskulatur wahrend der maximalen Flexion der Wirbelsaule (s. 1.4.3.3).

Um die studienrelevanten, im Operationsgebiet befindlichen Anteile des M. multifidus
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bestmdglich elektromyographisch abbilden zu kénnen, wurde sich fur eine Positionierung

der Elektroden Uberhalb der untersuchten Muskulatur entschieden (s. 2.4.1.1).

Es wurde stets auf eine grindliche Palpation der anatomischen Landmarken sowie auf
die exakte Vermessung mittels Lineals geachtet, um eine Reproduzierbarkeit der Elektro-
denpositionierung auch bei unterschiedlichen Untersuchern gewahrleisten zu kénnen. So
konnte sichergestellt werden, dass die gleichen Ableitungsbedingungen wahrend der ver-
schiedenen Untersuchungszeitpunkte to bis ts trotz zwei Untersuchern gegeben waren.
Aufgrund der operativ entstandenen Wundflachen im Gebiet der Messlandmarken, wur-
den falls nétig postoperativ die Klebeflachen der Elektroden angepasst, um eine Elektro-
denplatzierung an der vorgesehenen Position zu ermdglichen und dabei gleichzeitig eine
Verletzung des Patienten durch Manipulation des Wundgebietes zu verhindern. Dennoch

liel3 sich nicht in allen Fallen die vorgesehene Positionierung an t1 exakt reproduzieren.

Die Untersuchungszeitpunkte wurden so ausgewahlt, dass eine Wirksamkeit der operati-
ven Intervention im zeitlichen Verlauf gezeigt werden konnte. Bereits nach 4 Wochen
konnten elektromyographisch abbildbare Veranderungen des Aktivitatsmusters des M.
erector spinae in Patienten mit CLBP gezeigt werden, die zuvor im Untersuchungszeit-
raum unterschiedliche Mobilisierungstubungen durchgefiihrt hatten. (Ali et al., 2019).
Dennoch scheint das muskulare Aktivitatsmuster, mit welchem langfristig durch eine
therapeutische Intervention zu rechnen ist, erst nach friihestens 10 Wochen erreicht zu
sein (Hides et al., 1996). Somit ist davon auszugehen, dass Veranderungen der EMG-
Signale durch die Intervention an den Untersuchungszeitpunkten t2 und t3 reprasentativ

gezeigt werden kénnen.

Fur die Berechnung der FRR wurde der Quotient der Muskelaktivitat wahrend entspann-
tem Stand und MVF gebildet, welche im Rahmen einer dynamischen Bewegungsabfolge
bestehend aus Stand zu Vorbeuge mit anschlieBendem Wiederaufrichten abgeleitet
wurde (s. 2.7.1.1). Es qilt zu beachten, dass es eine Vielzahl von unterschiedlichen Be-
rechnungs- und Untersuchungsmaglichkeiten der FRR in der Literatur beschrieben sind.
Berechnungen auf der Grundlage anderer Bewegungsmuster waren teilweise geringfligig

signifikanter in der Lage den Zusammenhang zwischen Klinik und muskuloskelettalen
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Anomalien numerisch abzubilden als die hier angewandte (Neblett et al., 2013). Dennoch
ist die hier ausgewahlte Methode zur Berechnung der FRR in der Literatur ebenfalls als
ausreichend signifikant bestatigt worden (Alschuler et al., 2009), so dass sich unter
Beriucksichtigung der zur Verfigung stehenden Recourssen fur die in 2.7.1.1
beschriebene Methode entschieden wurde. Durch visuelle Kontrolle der abgeleiteten
EMG-Signale durch denselben Untersucher, konnte auf3erdem eine akkurate Bestim-
mung der Ratio erreicht werden.

Da es fur die gewahlte Berechnungsmethode in der Literatur bisher keine normierten Re-
ferenzwerte gibt, erfolgt die Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext in Bezug auf
die bereits beschriebenen normierten Berechnungsmethoden (Alschuler et al., 2009). Des
Weiteren wird das Vorhandensein eines FRP deshalb als Amplitudenhéhe Stand >
Amplitudenhdhe MVF definiert (Othman et al., 2008).

Das EMG-Signal als solches wird durch verschiedene Stdrfaktoren in seiner Qualitat be-
einflusst. Neben dem physiologischen Cross-Talk durch angrenzende Muskelgruppen,
spielt v.a. die Gewebeeigenschaft eine wichtige Rolle. Nordander et al. konnten zeigen,
dass die Dicke des subkutanen Fettgewebes einen signifikanten Einfluss auf die EMG-
Amplitudengréf3e hat (Nordander et al., 2003). Es bildet einen sog. Tiefpassfilter, welcher
zu einer Abschwachung des EMG-Signals fuhrt (Konrad, 2011).

Wie Nadeem et al. 2018 zeigen konnten, korreliert die mittels Ultraschall gemessene
Dicke des subkutanen Fettgewebes mit dem BMI (Nadeem et al., 2018). Bei der
ausgewerteten Studienpopulation mit einem mittleren BMI von 28,9 + 4,9 kg/mz2, kdnnte
der durch subkutanes Fettgewebe entstandene Tiefpassfilter daher eine Auswirkung auf
die generelle Qualitdt des EMG-Signals gehabt haben. Ebenfalls abschwachend auf das
Signal kénnte die degenerative Infiltration der Mm. multifidii mit Fettgewebe gewirkt
haben. So ergab eine radiologische Studie, dass bei CLBP Patienten bis zu 50 % der
lumbalen Muskelmasse durch fettgewebige Infiltration strukturell verandert sind (Yanik et
al., 2013).

Aufgrund des lediglich intraindividuellen Vergleichs der Messdaten, kann davon
ausgegangen werden, dass sich eine solche, oben beschriebene Abschwachung des
EMG-Signals auf alle Messungen gleichermaf3en auswirkt und die Berechnungen daher
nicht tangiert.
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Das Operationstrauma fuihrt durch Hamatom- und Narbenbildung zu einer geringgradigen
Veranderung der Gewebestruktur, diese kdnnte sich auf die postoperativen Messungen
ausgewirkt haben (s. 1.4.3.2).

Dennoch ermdglicht es die Oberflachen-Elektromyographie einen globalen Uberblick tiber
das Aktivitatsmuster der untersuchten lumbalen Muskulatur und deren motorischen Ein-

heiten zu erhalten (Zhang et al., 2018).

Des Weiteren sollte auch die Motivation der Patienten zur Teilnahme an der Studie
beriicksichtigt werden. Die Gewissenhaftigkeit bei der Durchfiihrung der Ubungen, sowie
die ehrliche Beantwortung der Fragen kénnte durch die jeweilige Motivation der Patienten

beeinflusst worden sein. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und unentgeldlich.

Die hier aufgefuihrten Punkte sind bei der Bewertung der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

4.3.2 Amplitudenanalyse der Mm. multifidii und FRR

Die Amplitudenanalyse der Mm. multifidii ergibt fur beide Seiten einen prozentualen intra-
individuellen Anstieg der Amplituden von Untersuchungszeitpunkt to zur Abschlussunter-
suchung t3 bezogen auf den aufrechten Stand. In der Vorbeuge ergibt sich rechts eine
prozentuale, intraindividuelle Abnahme von to zu ts. Links ergibt sich ebenfalls eine
Amplitudenanstieg, dieser ist jedoch im Verhaltnis kleiner als der Anstieg im Stand. Das
dadurch entstehende Muskelaktivitatsmuster wahrend der dynamischen Bewegungsab-
folge bedeutet eine Annaherung an das von gesunden Probanden im Sinne eines FRP.
Dementsprechend liegt die FRR bei Untersuchungsabschluss durchschnittlich unter der

initial erhobenen Ratio, was fur die Wirksamkeit der Intervention spricht.

Waéhrend des Standes féllt die Amplitude beider Seiten am postoperativen Tag im Ver-
gleich zu to ab. Der kleineren Amplitude liegt eine geringere Anzahl angesteuerter moto-
rischer Einheiten zugrunde (Martinez-Valdes et al., 2018). Die Intervention setzt durch die
Denervierung ein neurogenes Trauma am R. dorsalis, sodass die Innervation der

Muskulatur unterbrochen wird. Aufgrund der daraus folgenden fehlenden Ansteuerbarkeit
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durch die Motoneurone, kénnen weniger motorische Einheiten aktiviert werden, die EMG-
Amplitude sinkt (Bischoff und Schulte-Mattler, 2015).

An den folgenden beiden Untersuchungszeitpunkten t2 und ts konnten zunéchst eine
weitere Abnahme gefolgt von einem Anstieg Uber das Ausgangsniveau der Amplituden
gemessen werden. Dabei lagen die Amplituden linksseitig nach 6 Wochen ungefahr auf
Ausgangsniveau. Rechtsseitig war weiterhin eine Abnahme &hnlich der postoperativen
Messung zu verzeichnen. Damit scheint dieser Zeitraum mindestens nétig zu sein um
durch gezielte Nachsorge (z.B. Physiotherapie, Ruckenschule, Schmerztherapie etc.)
zusatzlich zu einer Schmerzfreiheit bzw. —reduktion das praoperative, muskulare Niveau
wiederherzustellen. Zu Abschluss der Studie ergab sich beidseits eine prozentuale
Steigerung der Amplitudenhdhe im Vergleich zu to, was sich sowohl auf die signifikant
gesunkenen Schmerzen, als auch die neuromuskulare Regeneration zuriickfuhren I&asst.
Nicht denervierte Nervenenden sprieen im Rahmen des sog. Remodelings aus und
Axonkollateralen innervieren die Muskulatur erneut (Navarro und Valero-Cabre, 2007).
Diese Regenerationsfahigkeit ist von unterschiedlichen Faktoren, wie u.a. den
verbliebenen Schwann-Zellen abhéngig. Eine vorangegangene degenerative Schadigung
durch CLBP verschlechtert den Regenerationsprozess, ebenso wie ein erhdhtes
Patientenalter (Gibson und Ma, 2011).

Die gesteigerte Amplitudenh6he an ts bedeutet jedoch eine Vergo3erung der motorischen
Einheit, was auf einen erfolgreichen Remodeling-Prozess hindeutet (Bischoff und
Schulte-Mattler, 2015).

Dass Schmerz eine Auswirkung auf die Amplitudenhdhe hat erklart sich dadurch, dass
die nervale Ansteuerbarkeit von stabilisierender Haltemuskulatur eines Gelenkes
erniedrigt ist, wenn von diesem Schmerzen ausgehen (Russo et al., 2018).

Die initiale Schmerzbelastung von durchschnittlich 8 auf der NRS (s. 3.4.1) legt also eine
geringere Ansteuerung der Mm. multifidii der betroffenen Segmente als bei gesunden,
schmerzfreien Probanden nahe, was demnach in einer erniedrigten Amplitude resultiert.
Aufgrund des signifikanten Abfalls des Schmerzempfindens im Studienverlauf, kdnnten
die Effekte der sog. ,arthrogenen Inhibition“ weniger ins Gewicht fallen (Rice und McNair,
2010). Die Schmerzreduktion bedeutet also eine bessere neuronale Ansteuerung der

regenerierten Axonkollateralen an ts, was die hohere Amplitude erklart.
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Bei der Amplitudenanalyse sollte aul3erdem beachtet werden, dass im SEMG in geringem
Mal3e auch die Potenziale der synergistsich wirkenden Haltemuskulatur des M. erector
spinae (s. 1.2.4.1) erfasst werden. Das signifikant gesunkene Schmerzempfinden (s.
3.4.1) konnte sich ebenfalls positiv auf die Aktivierung der restlichen Rickenmuskulatur

ausgewirkt haben.

Weiterhin auffallend ist die zu Studienbeginn unterschiedliche durchschnittliche Amplitu-
denhothe der beiden untersuchten Seiten. Diese lag auf der linken Seite um 26,73 % hoher
als auf der rechten Seite (li 12,8 uV, re 10,1 pV).

In der Vergangenheit konnte eine ungleichmaRige Aktivierung der Muskulatur bei Patien-
ten mit CLBP nachgewiesen werden (Massé-Alarie et al., 2017). Zwar kommen auch bei
Gesunden Seitenasymmetrien vor, diese sind u.a. auf die Handigkeit, den individuellen
Trainingszustand oder das Alter der Probanden zurtickzufihren (Sung et al., 2004). Je-
doch wird die muskulare Asymmetrie durch Aktivierung synergistischer Muskelketten, wie
dem M. erector spinae, ausgeglichen (Fortin et al., 2013; Niemelainen R, 2011).

Bei Schmerzpatienten kommt es allerdings eher zu einer Verteilung der Last auf die ge-
sunde bzw. weniger schmerzhafte Seite, was Seitenasymmetrien insbesondere bei CLBP
Patienten noch verstarken kann (Oddsson und De Luca, 2003). So konnten ipsilateral
empfundene Schmerzen in direkten Zusammenhang mit einem, auf dieser Seite verhalt-
nismaRig kleineren M. multifidus gebracht werden (Hides et al., 2008). Dies kdnnte eine
Erklarung der linksseitig durchschnittlich grél3eren Amplitudenhéhe gegenlber der rech-
ten zu Studienbeginn sein, da eine Mehrheit der Patienten initial ebenfalls entweder rechts
betonte oder beidseitige Schmerzen angab, links betonte Schmerzen waren die Minder-
heit (vgl. Weber, 2020 Abb. 24). Retrospektiv lasst sich aufgrund der anonymisierten
Datenlage jedoch nicht mehr eruieren, ob dieser Zusammenhang tatséchlich
nachgewiesen werden konnte oder es sich lediglich um einen Zufall handelt.

Da im Rahmen der Behandlung immer beide Seiten eines Segmentes denerviert wurden,

zeigen sich alle postoperativen Tendenzen zudem ebenfalls beidseits.

In der Vorbeuge ergibt die prozentuale Amplitudenanalyse eine Tendenz, welche mit dem

Auftreten eines FRP zu vereinbaren ist.
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In gesunden Patienten tritt im Rahmen der dynamischen Bewegungsabfolge am Punkt
der MVF eine elektromyographische Stille, bzw. eine Abnahme der Muskelaktivitat im
Vergleich zum aufrechten Stand ein. Diese Beobachtung deckt sich mit der in der Literatur
beschriebenen Ubererregbarkeit der lumbalen Muskulatur in Patienten mit CLBP und dem
Unvermdgen solcher ein FR zu erreichen (Colloca und Hinrichs, 2015).

Am postoperativen Tag sanken die Amplitudenhdhen im Vergleich zu to prozentual im
Stand mehr als in der Vorbeuge. Dies konnte am OP Trauma liegen, da die Patienten
zwar generell eine signifikante Schmerzreduktion im Vergleich zu to angaben (s. 3.4.1),
jedoch weiterhin Uber Schmerzen wahrend der Bewegung klagten. Da das Vorhanden-
sein von Schmerzen eine signifikante Verkleinerung des Flexionswinkels der MVF zur
Folge hat (Coyle et al., 2017), bleibt aul3erdem anzunehmen, dass die Patienten weniger
tief flektierten, als fur das Erreichen eines signifikant gesunkenen Aktivitatsmusters notig

gewesen ware.

Im Vergleich der prozentualen Verkleinerung der Amplituden von to zu t1 verglichen mit to
zu t2 ergibt sich nur rechtsseitig eine Signifikanz fur die in Vorbeuge gemessenen Werte.
Am Tag der Abschlussuntersuchung ts konnte jedoch fur die im Stand gemessenen Werte
eine signifikante prozentuale Zunahme der Amplituden gezeigt werden. Die Werte fir die

MVF zeigen eine nicht signifikante, ebenfalls steigende Tendenz.

Aufgrund der kleinen Studienpopulation und der inkoharenten Teilnehmeranzahl der Un-
tersuchungszeitpunkte lasst sich trotz eindeutig erkennbarer Tendenzen keine statisti-
sche Signifikanz fur die FRR zeigen.

Dennoch ist eine eindeutige Tendenz erkennbar. So steigt die Ratio an den Zeitpunkten
t1 und t2 im Vergleich zu to beidseits. Zur Abschlussuntersuchung ts sinkt sie beidseits
jedoch unter das Ausgangsniveau, was das fir eine erfolgreiche Intervention im Sinne
einer Annéherung des neuromuskularen Aktivitdtsmusters an das Aktivitatsmuster gesun-
der Probanden spricht (Neblett et al., 2013). Die Daten spiegeln eine eindeutige Tendenz
wider, es lasst sich jedoch aufgrund der oben genannten Limitationen keine mathemati-

sche Signifikanz zeigen.
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Die Tatsache, dass eine erfolgreiche Intervention zur Nachweisbarkeit eines FRP in Pati-
enten fihren kann, die prainterventionell kein FRP im EMG zeigten, konnte bereits 2003
von Neblett et al. gezeigt werden (Neblett et al., 2003).

Weiterhin konnte unter anderem von Dickey et al. gezeigt werden, dass die haufige Wie-
derholung der Bewegungsabfolge das FRP verstarkt (Dickey et al., 2003). In der Studie
absolvierten die Patienten die Abfolge aus Praktikabilitatsgrinden jedoch nur max. zwei
Mal hintereinander, sodass davon auszugehen ist, dass eine grof3ere Anzahl an Wieder-

holungen zu einer Signifikanz der Ergebnisse in Bezug auf die FRR gefiihrt hatte.

4.3.3 Lebensqualitat abgebildet durch EQ-5D und COMI

Die beiden Messinstrumente COMI und EQ-5D wurden in der aktuellen Studie genutzt,
um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten und die Zufriedenheit mit der
Wirksamkeit der Intervention zu erfassen.

Der EQ-5D ist ein 5-dimensionaler Fragebogen, der den praferenzbasierten Gesundheits-
zustand der Patienten ermittelt. Er wird regelmé&Rig einer Validierung unterzogen und gilt
in der Literatur seit seiner Einfihrung in deutscher Sprache 1998 als valides Testverfahren
zur Beschreibung der gesundheitsspezifischen Lebensqualitat von Patienten (Rabin und
Charro, 2001). Gerade bei Patienten mit CLBP hat die Verwendung des EQ-5D zur
Bewertung derer gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat eine lange Tradition in der
Wissenschaft und ist allgemein anerkannt (Finch et al., 2016). AulRerdem konnte gezeigt
werden, dass der EQ-5D eine sinnvolle Methode ist um Verdnderungen des
Gesundheitszustandes von Patienten im Rahmen von Kklinischen Studien abzubilden
(Payakachat et al., 2015).

Es sollte erwdhnt werden, dass in der vorliegenden Studie die 3L Version des EQ-5D
verwandt wurde, da hierfur bereits Nutzungsrechte der Klinik vorlagen. Die neuere 5L
Version hat eine hohere Sensitivitat und ist unempfindlicher gegentiber Deckeneffekten
(EuroQol, 2020). Dennoch konnte fiir beide Versionen insgesamt eine vergleichbare Va-

liditat der Ergebnisse gezeigt werden (Selivanova et al., 2018).
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Um die Spezifitat der Ergebnisse zu erhéhen wurde zusatzlich ein weiterer wissenschaft-
lich etablierter Score zur Lebensqualitéat und Zufriedenheit der Patienten erfasst. Der ri-
ckenspezifische Core Outcome Measure Index (COMI-back) konnte ebenfalls als valides
Messinstrument fir Studien zur Untersuchung der Wirksamkeit operativer Mal3nhahmen
bestétigt werden (Mannion et al., 2016). AuRerdem ist er das ofizielle Outcome Instrument
der ,Spine Tango®, dem europaischen Wirbelsaulenregister (Euro Spine, 2020). Er ist wie
der EQ-5D ein multidimensionaler Index, welcher neben symptomspezifischen
Beschwerden und allgemeiner Lebensqualitat auch die Zufriedenheit der Patienten mit
der Behandlung abfragt. AuRerdem wird eine Einschatzung daruber verlangt, wie die

Intervention dem Patienten geholfen hat (Pochon et al., 2016).

Die Fragebtgen wurden in Verbindung mit den EMG-Messungen von den Patienten aus-
gefullt. Daftr wurden die Fragebégen in einer App auf einem Tablet aufgerufen und von

den Patienten eigenhandig oder bei Bedarf unter Mithilfe der Untersucher ausgefillt.

Fur die Erhebung von Langzeitdaten wurden die Patienten nach durchschnittlich 760 Ta-
gen erneut telefonisch nach ihrem Gesundheitszustand gefragt. Daftr wurden die Tele-
fon-Interview Versionen der beiden Fragebdgen verwandt.

Mulhern et al. konnten 2015 zeigen, dass die verschiedenen Modi der Fragebogendurch-
fuhrung vergleichbare Ergebnisse liefern (Mulhern et al., 2015). Dementsprechend konn-
ten auch die Ergebnisse der telefonisch erhobenen Fragebégen in Bezug zu den persén-
lich ausgefullten, mobilen Tablet-Versionen gesetzt werden und eine Vergleichbarkeit der

Ergebnisse blieb gegeben.

Sowohl fir den EQ-5D als auch den COMI Index ergaben sich signifikante Verbesserun-
gen Uber die Studienlaufzeit hinweg.

Praoperativ lag der mediane EQ-5D Score bei 0,701 (schlechtméglichster Gesundheits-
zustand 0, bestmaoglicher Gesundheitszustand 1). Bereits an t1 stieg der Score signifikant
um ca. 12 % auf 0,788 an. Dieser Anstieg hielt sich stabil an tz. Zum Abschluss des EMG
Studienzeitraums ts stieg der Score ein weiteres Mal signifikant auf 0,7995 an und lag

damit um ca. 14 % uber dem Ausgangsscore.



81

Die telefonisch erhobenen Scores an t4 ergaben erneut einen Median von 0,788, sodass
auch nach uber 2 Jahren eine signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat der Patienten gemessen wurde.

Fur den COMI wurde ebenfalls eine signifikante Verbesserung des Scores im Studienver-
lauf gemessen (schlechtmoglichster Outcome Score 10, bestmoéglicher Outcome Score
0).

Initial lag der Score im Mittel bei 8, bereits an t1 zeigte sich eine Reduktion auf 6,92. Am
6-Wochen-Follow-Up Termin t2 lag der COMI bei 7. Innerhalb der nachsten 6 Wochen
sank der Score deutlich ab und lag am abschlieBenden Untersuchungstermin bei 4,665.
Dies bedeutet eine Reduktion um Uber 70 % verglichen mit dem praoprativen Zustand.
Der telefonisch erhobene Score nach durchschnittlich ca. 2 Jahren (ts) lag mit 5,1 weiter-
hin signifikant niedriger als der Ausgangswert. Es bestand weiterhin eine Verbesserung

von ca. 57 % bezogen auf den praoperativ erhobenen Score.

Diese Ergebnisse liegen im Rahmen der erwarteten Verbesserung der Lebensqualitat
durch die Intervention und zeigen eine Wirksamkeit der endoskopischen Facettenge-

lenksthermokoagulation zur Therapie von CLBP an.

Dass der COMI Score deutlich bessere Ergebnisse liefert, kann daran liegen, dass er den
symptomspezifischen Zustand des Patienten abfragt, wohingegen der EQ-5D den gesam-
ten Gesundheitszustand des Patienten erfragt. Aufgrund des langen Zeitraums zwischen
Abschluss der EMG-Studie und telefonischer Erhebung der Scores, kénnte es im Leben
der Patienten bspw. zu anderweitigen Erkrankungen gekommen sein, die die Lebensqua-
litat beeinflussen. Diese wirden sich lediglich im unspezifischeren EQ-5D niederschla-
gen. AuBerdem sollte beachtet werden, dass die letzten Telefon-Interviews im Mérz und
April 2020 gefuhrt wurden, als die SARS-CoV-2 Pandemie zum landesweiten Lockdown
in Deutschland gefuihrt hatte. Die Pandemielage und der Lockdown gingen mit einer teils
starken psychischen Belastung und verstarkter Angst innerhalb der Bevdlkerung einher
(Mukhtar, 2020). Psychische Belastungen spielen besonders bei chronischen Schmerz-
patienten eine wichtige Rolle (Mills Set al., 2019), sodass von einer Auswirkung auf die

Beantwortung der Fragebdgen ausgegangen werden kann. Da die psychische Belastung
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der Patienten lediglich im EQ-5D erfragt wird, konnte dies zu einer schlechteren Perfor-

mance in diesem Fragebogen gefuhrt haben.

Dass in beiden Scores die maximale Verbesserung nach 12 Wochen erreicht wurde, lasst
sich durch das Remodeling der versorgenden nervalen Strukturen erklaren (s.0.). Zu die-
sem Zeitpunkt ist die Regeneration der propriozeptiven Fasern noch nicht vollstandig ab-
geschlossen (Menorca et al., 2013), sodass weiterhin eine Reduktion des Schmerzemp-
findens vorliegt. Gleichzeitig konnte eine Verbesserung der muskularen Strukturen, die
die lumbale Wirbelsaule stabilisieren bereits erreicht werden. Hieraus ergibt sich eine po-
sitive Kombination von Schmerzreduktion und Wirbelsaulenstabilitat fir die Patienten, die
im untersuchten Zeitraum im maximalen Zugewinn von Lebensqualitat resultiert.

Dies deckt sich mit Daten aus der Literatur, welche zeigen konnten, dass es Patienten
nach einer operativen Intervention am Ricken nach 12 Wochen am besten geht, bezogen

auf die individuell empfundene Lebensqualitéat (Rommelspacher et al., 2020).

Dass der COMI nach ca. 2 Jahren (ta) weiterhin signifikant unter dem Ausgangswert liegt,
bedeutet, dass die endoskopische Facettengelenksthermokoagulation auch Erfolge in der
Langzeittherapie von CLBP erbringen kann.

Da der EQ-5D ebenfalls eine signifikante Verbesserung ergab, scheint sich eine Verbes-
serung der ruckenspezifischen Symptomatik auch auf die allgemeine gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitat der Patienten auszuwirken.

Die Tatsache, dass in die Entstehung und Unterhaltung eines chronischen Schmerzsyn-
droms unterschiedliche Aspekte einflieRen, welche tber rein physische Veranderungen
(Degeneration der Bandscheiben, chronische Inflammation etc.) hinausgehen (bspw. Ka-
tastrophisieren, Selbstwirksamkeitsempfinden) ist unumstritten. Daraus ergibt sich trotz
der nachweislichen schmerztherapeutischen Erfolge der Intervention weiterhin die Emp-

fehlung eines multimodalen Therapiekonzepts (Nationale Versorgungsleitlinien, 2017).

Die in dieser Studie beschriebenen Ergebnisse decken sich weitestgehend mit den von
Walter et al. aus 2018, welche eine gréf3eren Studienpopulation beschreibt (Walter et al.,
2018).
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4.4 Schlussfolgerungen

Wenn eine konservative Therapie in der Behandlung von CLBP nicht zum gewiinschten
Erfolg gefuhrt hat, stellt die endoskopische Facettengelenksthermokoagulation mit Facet-
tektomie eine gute schmerztherapeutische Option dar (Walter et al., 2018).

In dieser Studie wurden EMG-Messungen der lumbalen Muskulatur mit der Erhebung von
Scores zur Beschreibung der Lebensqualitat der Patienten kombiniert, um eine umfas-
sende Bewertung der Interventionswirksamkeit zu erreichen.

Der Einsatz von elektromyographischen Messungen der Mm. multifidii als wichtigsten Sta-
bilisatoren der lumbalen Wirbelséaule ist zur Untersuchung von CLBP Patienten in der Kli-
nischen Forschung bereits seit langem etabliert. Dennoch konnte kein Studiendesign ge-
funden werden, welches einen longitudinalen Verlauf der elektromyographischen Veran-
derungen in Kombination mit der patientenempfundenen Lebensqualitat abbildet (Weber,
2020). Meist wurde an nur einem Untersuchungszeitpunkt ein gesundes mit einem
erkrankten Kollektiv verglichen (u.a. Ahern et al., 1988; Alschuler et al., 2009; Neblett et
al., 2013).

Der beschriebene Hintergrund sollte bei der Beurteilung und Interpretation der erhobenen
Ergebnisse der, fur das untersuchte Krankheitsbild reprasentativen Studienpopulation (s.
4.1) bertcksichtig werden.

Es folgt die Beantwortung der Fragestellungen aus 1.7:

Zu 1: Wie verandert sich das EMG der Mm. multifidii der Probanden wéahrend einer dyna-
mischen Bewegungsabfolge im postoperativen Verlauf nach endoskopischer Facetten-

thermokoagulation prozentual?

Postoperativ sinkt die Amplitude der Mm. multifidii in Stand und Vorbeuge beidseits, was
durch das Trauma der Operation erklarbar ist. Die unterbrochene nervale Ansteuerbarkeit
der lumbalen Muskulatur resultiert in einer verkleinerten Amplitude im EMG. Nach erfolg-

reicher Regeneration kann an ts fir den Stand eine Zunahme der Amplitude um ca. 25 %
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links und ca. 1,5 % rechts verglichen mit to verzeichnet werden. Dies spricht fur die Ver-
gréRerung der motorischen Einheit im Rahmen der erfolgreichen Regeneration nach der
Intervention, sowie ein Ansprechen des gleichzeitig angewandten multimodalen Thera-
piekonzepts (Krafttraining, Physiotherapie etc.). In der MVF kommt es im Studienverlauf
nach einer Abnahme an t1 und t2 abschlieRend an ts zu einer Zunahme der Amplitude
Uber das Ausgangsniveau um durchschnittlich ca. 14 % links und ca. 5,5 % rechts. Dass
sich das Aktivitatsmuster der Probanden dem gesunder Personen annahert, lasst sich
erst in Kombination mit der Auswertung des FRP darstellen. Dies spricht dafur, dass sich
die mit CLBP assoziierte Ubererregbarkeit der lumbalen Muskulatur normalisiert (Neblett
et al., 2013).

Zu 2.: Welche Bedeutung fur das Flexions-Relaxations-Ph&nomen im EMG hat die ope-

rative Intervention?

Das Flexions-Relaxations-Phdnomen ist durch ein gelichtetes Aktivitatsmuster der lum-
balen Muskulatur wahrend MVF im Vergleich zum Stand gekennzeichnet. Im Verlauf der
Studie konnte keine prozentuale Reduktion der Amplitudenhéhe wahrend der MVF beo-
bachtet werden, welche unter das Ausgangsniveau sank (+14,05 % links, +5,58 % rechts).
Aufgrund einer verhaltnismafiig groReren prozentualen Zunahme der Amplituden im
Stand, wird dennoch ein Flexions-Relaxations-Phanomen erreicht. Die aus den Amplitu-
den wahrend der dynamischen Bewegungsabfolge errechnete FRR sank um ca. 38 %
links und 15 % rechts.

Standard der Studie war das zweimalige Durchfiihren einer MVF. Da es Daten gibt, die
nahelegen, dass das haufigere Durchflihren der Bewegungsabfolge das FRP Aktivitats-
muster signifikant verandert, kann davon ausgegangen werden, dass noch eindeutigere
Ergebnisse fir die FRR bei einer grol3eren Anzahl an Wiederholungen der Bewegungs-
abfolge hatten erzielt werden kdnnen (Dickey et al., 2003).

Dennoch spricht die Tendenz der gemessenen Veradnderungen fir eine erfolgreiche In-

tervention.
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Zu 3.: Welche Auswirkungen auf die gesundheitsspezifische Lebensqualitat der Patienten

hat die Intervention?

Sowohl fir den EQ-5D als auch den COMI konnten signifikante Verbesserungen der
Scores im Studienverlauf gezeigt werden. Die durch den EQ-5D Index Score abgebildete
globale gesundheitsspezifische Lebensqualitat der Patienten verbesserte sich im Studien-
verlauf signifikant von 0,701 auf 0,7995 (p = 0,023), was einer Verbesserung um ca. 14
% entspricht. Langfristig konnte eine signifikante Verbesserung um ca. 12 % auf 0,788
gemessen werden (p = 0,011).

Das durch den COMI abgebildete Outcome der Intervention ergab eine drastische signi-
fikante Verbesserung um tber 70 % von initial 8 auf 4,665 (p = 0,001) an ts. Hier konnte
langfristig (t4) eine um ca. 56 % verbesserte Patientenzufriedenheit gemessen werden
(5,1; p =0,001).

Die Wirksamkeit der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation als schmerzthe-
rapeutische Intervention, sowie deren positive Auswirkung auf die gesundheitsspezifische

Lebensqualitat der Patienten konnte somit bestatigt werden.
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5. Zusammenfassung

Die Lendenwirbelsaule ist mit etwa 70 % der Hauptentstehungsort chronischer Ricken-
schmerzen. Sie sind meist multifaktorieller Genese, wobei Degenerationen der Facetten-
gelenke mit bis zu 40 % ursachlich fur die Schmerzentstehung sind.

Die Wirksamkeit einer endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation und Facettek-
tomie wurden in dieser prospektiven klinischen Studie untersucht. Dafur wurden Ergeb-
nisse der Oberflachenelektromyographie der Mm. multifidii sowie standardisierte Frage-

bdgen zur gesundheitsspezifischen Lebensqualitdt ausgewertet.

In die Studie wurden 36 Patienten eingeschlossen. An den Untersuchungszeitpunkten to
(préoperativ), t1 (postoperativ), t2 (6-Wochen-Follow-Up) und ts (12-Wochen-Follow-Up)
wurden EMG-Daten einer dynamischen Bewegungsabfolge erhoben und einer Amplitu-
denanalyse unterzogen. Aul3erdem wurde die Fahigkeit der Patienten ein Flexions-Re-
laxations-Phanomen zu erreichen untersucht.

Fur den aufrechten Stand konnte nach anfanglicher Reduktion der Amplituden an t1 und
t2 eine Steigerung der Amplituden an ts um ca. 25 % links und 1,5 % rechts im Vergleich
zum praoperativen Zustand gezeigt werden. Hieraus lasst sich eine erfolgreiche Regene-
ration der lumbalen Haltemuskulatur, sowie eine Wirksamkeit der multimodalen Therapie
in Bezug auf den Muskelaufbau erkennen. In der maximalen Vorbeuge lasst sich an t3
ebenfalls eine Steigerung der Amplituden zeigen, insgesamt ist diese jedoch geringer als
im Stand, sodass sich ein Aktivitdtsmuster ergibt, was dem eines gesunden Patienten
eher entspricht. Dies lasst sich an den errechneten Flexions-Relaxations-Ratios veran-
schaulichen.

Die aus den Amplituden abgeleitete Flexions-Relaxations-Ratio sank im Studienverlauf
links um 38 % und rechts um 15 %.

Die Ergebnisse sprechen fur eine objektivierbare Verbesserung des lumbalen Aktivitats-
musters im EMG, im Sinne eines Angleichens des pathologischen Musters an das von

gesunden Personen.
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Die zeitgleich zu den EMG-Messungen erhobenen Scores zur gesundheitsspezifischen
Lebensqualitat verbesserten sich signifikant. Nach 12 Wochen wurde eine globale ge-
sundheitsspezifische Lebensqualitatsverbesserung von ca. 14 % erhoben, die Ricken-
schmerz spezifische Lebensqualitat verbesserte sich um tber 70 %.

Nach ca. 2 Jahren konnte weiterhin eine gesamtgesundheitsspezifische Lebensqualitats-
verbesserung von ca. 12 % festgestellt werden. Das Outcome des rickenspezifischen

Scores lag immer noch bei einer 56 %-igen Verbesserung im Vergleich zu to.

Die endoskopische Facettengelenksthermokoagulation als schmerztherapeutische Inter-
vention fur Patienten mit chronischen unspezifischen Rickenschmerzen konnte demnach

sowohl als kurz- als auch langfristig wirksame Therapieoption bestétigt werden.



6. Anhang

Tabellen zur Messiibersicht

Tab. 5: Messdateniibersicht zur NRS.
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Numerische Rangskala (NRS)

NRS Riicken
t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA
0 34 8 5 10 7 8 1,0000
1 27 7 2 10 6 9 3,0000 0,048
2 9 7 4 8 5,5 7,5 2,0000 0,031
3 16 6 2 8 3 7 4,0000 0,001
NRS Bein
t Median Min. Max. 1. Quartil 2. Quartil IQA
0 34 7 0 10 5 8 3,0000
1 27 7 0 10 3 8 5,0000 0,917
2 9 6 2 9 4,5 8 3,5000 0,943
3 16 5 0 8 3 6,75 3,7500 0,036
Tab. 6: Messdatenubersicht der Index Scores.
Index Scores zur gesundheitsspezifischen Lebensqualitat
EQ-5D
t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA
0 33 0,7010 0,18 0,88 0,2620 0,7880 0,5260
1 27 0,7880 0,20 1,00 0,7010 0,8130 0,1120 0,023
2 9 0,7880 0,70 0,89 0,7880 0,8325 0,0445 0,223
3 16 0,7995 0,20 0,89 0,7228 0,8870 0,1643 0,023
4 21 0,78800 0,262 1,000 0,61300 0,83150 0.2185 0,011
comi
t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA
0 33 8,0000 4,50 10,00 6,1250 8,8300 2.7050
1 27 6,9200 3,25 9,83 5,5800 8,5000 2,9200 0,026
2 9 7,0000 3,58 9,25 4,4200 7,7100 3,2900 0,066
3 16 4,6650 1,58 8,83 2,6475 7,7300 5,0825 0,001
4 21 5,10000 0,700 9,420 4,50000 7,79000 3,2900 0,001
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Tab. 7: Messdatenibersicht zur EMG-Messung: Amplitudenanalyse.

Amplitudenanderung li Stand (%)

t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quatrtil IQA
t0 bis t1 17 -17,9700 -83,29 139,46 -57,5550 10,6150 68,1700
t0 bis t2 9 -7,0200 -53,17 254,41 -24,3900 79,1550 103,5450 0,249
t0 bis t3 10 25,8675 -33,89 428,43 -25,8675 110,5800 136,4475 0,043
Amplitudenanderung re Stand (%)

t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA
t0 bis t1 17 -13,530 -82,90 83,76 -30,1750 18,1200 48,2950
t0 bis t2 9 -15,330 -84,98 176,35 -40,0150 -15,3300 24,6850 0,463
t0 bis t3 10 1,4550 -68,87 322,46 -14,1325 1,4550 15,5875 0,043
Amplitudenanderung li MVF (%)

t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA
t0 bis t1 17 -16,7500 -50,43 350,98 -38,0150 42,8300 80,8450
t0 bis t2 9 -17,9000 -83,67 479,33 -56,1350 189,4950| 245,6300 0,753
t0 bis t3 10 14,0550 -83,88 488,94 -79,3125 165,8325 245,1450 0,893
Amplitudenanderung re MVF (%)

t Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA
t0 bis t1 17 -4,1500 -56,58 315,97 -28,0450 15,1300 43,1750
t0 bis t2 9 -6,9000 -84,66 472,69 -54,9550 54,7300 109,6850 0,06
t0 bis t3 10 5,5800 -85,67 189,15 -59,4900 5,5800 65,0700 0,89
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Rickenbeschwerden konnen zu Ruckenschmerzen und/oder Schmerzen im Gesass, Bein
oder Fuss sowie zu Knbbeln, Taubheit oder anderen Missempfindungen im Racken,
Gesass, Bein oder Fuss fGhren.

1 Weiche Beschwerden belasten Sie am stiirksten? Bitte nur ein Kastchen ausfilien.

¢ 3 Schmerzen im Ricken
¢ ‘Scmrzonmem'cosass

2 | Bitte flllen Sie in Frage 2a und 2b das Kastchen aus, das der Intensitit lhrer
Schmerzen entspricht, wobei "0" keine Schmerzen und *10° starkste vorstelibare
Schmerzen bedeutet. Wir bitten Sie, zwischen Riicken- und Beinschmerzen zu

unterscheiden.
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Abb. 31: Verwendete Fragebogen Version COMI, Seite 1 (EuroSpine, 2020).
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6 An wievielen Tagen in den letzten 4 Wochen haben Ihre Rickenbeschwerden
Sie gezwungen, Ihre gewohnten Tatigkeiten (Arbed, Hausarbeit, Schule,
Freizeitaktivitaten) einzuschranken?

{ m 1 und 7 Tagen

> pwischon 8 und 14 Tagen

2 pwischen 15 und 21 Tagen
£ 3 an mehr als 21 Tagen

7 An wievielen Tagen in den letzten 4 Wochen haben Ihre Rickenbeschwerden Sie
daran gehindert , zur Arbeit zu gehen (Arbedt, Schule, Hausarbeit)?

0 Tage

» pwischon 1 und 7 Tagen

2 pwischen 8 und 14 Tagen
3 rwischen 15 und 21 Tagen
: an mehr als 21 Tagen
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> gar nicht baomroehoommend
Srend

| > @i wenig beantrachgend'st
! . bear storecd
¢ ich beesnts siorend

: sahr stark bogintrdchgend'stdrend

9 Wurden Sie seit der Operation bei uns in einer anderen Klinik oder erneut bei
uns an der Wirbelsaule (am mittleren/unteren Rlcken) operiert?

) N8I
3 ja, aber an einer anderen Stelle der Wirbelsiule
) 58, an derseiben Stalle Gy Wirbelsiule (glaiches Segment)

10 Wie zufrieden waren Sie bisher mit der Behandlung Ihrer Rickenbeschwerden
~ inunserer Klinik?
¢ 3 sahr ruinecen
> alwas zufreden
€ 3 wader aulreden noch unzufsden
£ 2 otwas unzufrieden
sahr unzufriaden
11, Wie hat Ihnen die Behandlung Ihrer Ruckenbeschwerden in unserer Klinik
(Oponbon) Imgoumt geholfen?

':nuvwna

€ 5 mict
£ 7 geschaoet
Tag TS TS I8 3 L 3C) SIS IS IS IS IS IS IS IS IS ISIS] )
Datum '.:Jasoreovau"uu15wnsam:ou:::su:s:s:?:eﬁaar
Monst © 1 o Jatw 3L 2C L L 3C AL 28 € 3C 2€ 3L 2C 22 3¢ )
")l.’:O'GO‘Ol'J NJ’ RBNBEDITHHRNNNNIBMIS

Coppght © J00 Matpele Mide Sevans AT s rmserved
OV 0

Abb. 32: Verwendete Fragebogen Version COMI, Seite 2 (EuroSpine, 2020).
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Abb. 33: Verwendete Fragebogen Version des EQ-5D 3L (EuroQol, 2020).
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