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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie des Ruckenschmerzes

Ruckenschmerzen sind eines der fuhrenden Gesundheitsprobleme in Deutschland
(Schmidt et al., 2007). Etwa 70 % aller Erwachsenen haben mindestens eine Episode pro
Jahr (Casser et al., 2016). Sie zahlen zu den kostenintensivsten Leiden im Gesundheits-
system der Industrielander (O’Sullivan, 2000) und sind die haufigste Ursache flr
Arbeitsunfahigkeit und medizinische Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2016). Gleichzeitig stellten muskuloskelettale Erkrankungen im Jahr 2015 nach psychi-
schen Erkrankungen die zweithaufigste Ursache flr eine Fruhberentung dar (Robert-
Koch-Institut, 2015).

Eine in Deutschland 2007 durchgefuhrte Studie ergab zum Stichtag eine Punktpravalenz
von 37,1 % und eine Lebenszeitpravalenz von 85,5 % fur Rickenschmerzen (Schmidt et
al., 2007). Zeitlich lassen sie sich in einen akuten, subakuten und chronischen Verlauf
unterteilen. Von einem chronischen Verlauf ist auszugehen, wenn dieser langer als 12
Wochen andauert (Nationale Versorgungsleitlinie, 2017). Nach 12 Wochen erfolgter kon-
servativer Therapie klagen 62 % aller Patienten wieder Uber ,Schmerzen an der gleichen
Stelle” (Hestbaek et al., 2003). Persistierende Schmerzen kdnnen die Inaktivitat des Pa-
tienten aggravieren und so zu strukturellen Schaden der Wirbelsaule und ihrer Muskulatur
fuhren (Kong et al., 2016). Langfristig kann das verminderte neurophysiologische Anspre-
chen der Muskulatur eine Atrophie und Abnahme der Kraft verursachen, welche
gleichzeitig wiederum die Rickenschmerzen verstarken (Kalichman, 2017). Fir die Pa-
tienten entsteht eine Art Circulus vitiosus. Im Sinne einer positiven Rickkopplung werden
die Schmerzen durch andere gestorte Kérperfunktionen, bspw. durch Atrophie, aufrecht-

erhalten bzw. intensiviert.

Die Kosten fur muskuloskelettale Erkrankungen beliefen sich in Deutschland laut Anga-
ben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes im Jahr 2008 auf rund 28,5 Milliarden
Euro; davon 3,6 Milliarden Euro fur nicht-spezifische Kreuzschmerzen (Robert-Koch-Insti-

tut, 2015). Somit nehmen nicht nur medizinische und epidemiologische sondern auch
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gesundheitsdkonomische Aspekte bei Betrachtungen von Rickenschmerzen eine beson-

dere Relevanz ein.

1.2 Muskuloskelettales System der Wirbelsaule

Das muskuloskelettale System der Wirbelsaule dient in seiner Gesamtheit der Stabilitat
und Bewegung des Rumpfes und dem Schutz des Ruckenmarkes als Bestandteil des

zentralen Nervensystems (Benninghoff et al., 2014).

1.2.1 Aufbau der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule bildet ,das Achsenskelett des menschlichen Kérpers® (Aumdiller et al.,
2014) und Iasst sich in funf Abschnitte unterteilen. In cranio-caudaler-Richtung sind dies
die Halswirbelsaule (HWS) mit 7 Halswirbeln, die Brustwirbelsaule (BWS) mit 12 Brust-
wirbeln, die Lendenwirbelsaule (LWS) mit 5 Lendenwirbeln und der Kreuz- und
SteilRbeinbereich mit 7-9 Wirbeln. Insgesamt besteht sie aus 31-33 kndchernen Elemen-
ten (Benninghoff et al., 2014). Charakteristisch ist ihre in der Sagittalebene doppelte S-
Form, die auf zwei unterschiedlichen Krimmungsmustern beruht. HWS und LWS weisen
eine nach ventral konvexe Krimmung auf, die als Lordose bezeichnet wird. Die nach
ventral konkave Krimmung der BWS sowie des Kreuz- und SteilRbeins bezeichnet man

als Kyphose (Aumdiller et al., 2014).

1.2.1.1 Knocherner Aufbau der Lendenwirbelsaule

Die Wirbel, deri.d.R. 5-gliedrigen LWS, setzen sich aus folgenden Elementen zusammen
(Aumuller et al., 2014) (Abb. 1):

e einem Wirbelkdrper (Corpus vertebrae)

e einem Wirbelbogen (Arcus vertebrae)
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e einem nach dorsal gerichteten Dornfortsatz (Proc. spinosus)
e zwei Querfortsatzen (Procc. transversi, bzw. costales in der LWS)

e vier Gelenkfortsatzen (Procc. articulares superiores et inferiores) mit jeweils einer

Gelenkflache (Facies articularis)

Abb. 1: Schematische Skizze eines Lendenwirbelkdrpers in dorso-lateraler Ansicht (A)
und cranialer Ansicht (B): (1) Corpus vertebrae, (2) Arcus vertebrae, (3) Proc. spinosus,
(4) Proc. transversus, (5a) Proc. articularis superior, (5b) Proc. articularis inferior, (6) Fa-
cies articularis (Weber, 2019).

Die kraftig ausgebildeten Wirbelkorper Ubertragen die in cranio-caudaler Richtung zuneh-
mende Last des Kdrpers von Kopf, Hals, Rumpf und oberer Extremitat auf das Becken
und die untere Extremitat. Somit ist insbesondere die LWS enormen Belastungen ausge-
setzt (Niethard und Pfeil, 2005).

1.2.2 Gelenkige Verbindungen der Wirbelsaule

Gelenkig ist die Wirbelsaule sowohl aus echten Gelenken, sog. Diarthrosen, und unech-

ten Gelenken, sog. Synarthrosen, aufgebaut (Aumidiller et al., 2014).
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Zu den echten Gelenken der Wirbelsaule gehdren, neben den atlanto-occipitalen Gelen-
ken des Hinterhauptes mit dem ersten Halswirbel, die paarigen Facettengelenke (Artt.
zygapophysiales). lhre Gelenkflachen werden von den Procc. articulares der Wirbel ge-
bildet. Hierbei artikuliert die Gelenkflache des Proc. articularis superior des einen Wirbels
mit dem Proc. articularis inferior des nachsthéheren Wirbels. In den einzelnen Abschnitten
der Wirbelsaule sind die Gelenkflachen unterschiedlich stark in der Horizontalen und Ver-
tikalen geneigt. Aus der Artikulation dieser zwei planaren Flachen ergeben sich zwei
Hauptbewegungsrichtungen in einer Ebene des Raumes und unterschiedliche Bewe-
gungsmalde der HWS, BWS und LWS. Insgesamt entstehen so, mit Ausnahme zwischen

erstem und zweitem Halswirbel, 23 paarige Gelenke (Schinke et al., 2014).

Die unechten Gelenke der Wirbelsaule werden von den Bandscheiben (Discus articula-
res) sowie dem atlanto-axialen Gelenk der ersten beiden Halswirbel gebildet (Aumdller et
al., 2014).

Aus dem Zusammenspiel der unterschiedlichen Gelenke, deren Aufbau und der Rucken-
muskulatur ergibt sich die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule in den vier
Hauptbewegungen Ventralflexion, Dorsalextension, Lateralflexion sowie Rotation
(Schunke et al., 2014). Die kleinste zusammenhangende Einheit in diesen Bewegungen
bildet das ,Bewegungssegment nach Junghans®, welches von zwei benachbarten Wir-
beln, ihrer Bandscheibe, den Facettengelenken und den zugehdrigen Muskeln und
Bandern gebildet wird (Benninghoff et al., 2014).

1.2.3 Innervation der Facettengelenke

Die Gelenkkapsel der Facettengelenke entspringt haufig direkt an ihrer Gelenkflache. Ihre
sensible Innervation erfolgt typischerweise aus den medialen Asten des Ramus dorsalis

(R. dorsalis, syn. R. posterior) des Spinalnervs.

Der R. dorsalis entspringt dem Spinalnerv im intervertebralen Foramen. Eingebettet in
Fettgewebe zieht er Uber den Proc. transversus und entlang der Basis des Proc. articula-

res superior des Wirbels nach dorsal (Jeong et al., 2014). Hier teilt er sich ferner in einen
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medialen und in einen lateralen Anteil. Die Innervation der Gelenkkapsel erfolgt biseg-
mental aus dem R. dorsalis des Spinalnervs auf der gleichen Ebene und eines medialen
Astes auf der nachsthoheren Ebene (Abb. 2) (Binder und Nampiaparampil, 2009). Aul3er-
dem innervieren die medialen Anteile des R. dorsalis motorisch die medialen Anteile der
autochthonen Ruckenmuskulatur. Die lateralen Anteile des R. dorsalis versorgen in ihrem
Verlauf motorisch die lateralen Anteile der autochthonen Rickenmuskulatur (Schinke et
al., 2014).

Abb. 2: Schematische Skizze der Facettengelenksinnervation in lateraler Ansicht: (1) Fa-
cettengelenk, (2) Spinalnerv, (3a) R. ventralis, (3b) R. dorsalis, (4a) medialer Ast, (4b)
lateraler Ast, (5) sensible Innervation des Facettengelenks, (6) Proc. transversus (Weber,
2018).

1.2.4 Rickenmuskulatur

Neben den 0.g. Bewegungen der Wirbelsaule kommt der Rickenmuskulatur eine essen-
tielle Bedeutung fur die Aufrechterhaltung der Rumpfstabilitdt und des damit verbundenen

Gleichgewichtes zu (Aumdller et al., 2014).
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1.2.4.1  Anatomische Unterteilung

Nach ihrer entwicklungsgeschichtlichen Herkunft Iasst sich die Rickenmuskulatur in zwei

Gruppen unterteilen (Schunke et al., 2014):

e Autochthone/ tiefe Rickenmuskulatur (M. erector spinae)

e Nicht autochthone/ oberflachliche Riickenmuskulatur

Diese Unterteilung spiegelt sich v.a. in deren verschiedener nervaler Innervation wider.

1.2.4.1.1 Autochthone Rickenmuskulatur

Der Begriff ,autochthon® bedeutet ,vor Ort entstanden® (Aumuller et al., 2014). Diese
Gruppe Muskeln ist in der embryologischen Entwicklung vor Ort geblieben, wahrend die
nicht-autochthonen Teile der Muskulatur in den lateralen und ventralen Rumpf ausgewan-
dert sind (Ulfig, 2009). Die autochthonen Anteile der Rickenmuskulatur lassen sich
weiterhin in einen medialen und lateralen Trakt unterteilen (Schinke et al., 2014). Eine

Ubersicht bietet Tabelle 1.

Tab. 1: Systematische Ubersicht (iber die Systeme des M. erector spinae.

Medialer Trakt

Lateraler Trakt

spinales System

sacrospinales System

e Mm. interspinales

e M. spinalis

e M. iliocostalis

e M. longissimus

transversospinales System

spinotransversales System

e Mm. rotatores breves et longi
e M. multifidus

e M. semispinalis

e M. splenius

intertransversales System

e Mm. intertransversarii

e Mm. levatores costarum
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Die Innervation erfolgt segmental durch den R. dorsalis des Spinalnervs. Dieser teilt sich
im Verlauf in mediale und laterale Aste auf. Die medialen Aste innervieren den medialen

und die lateralen Aste den lateralen Trakt der Muskulatur.

In ihrer Gesamtheit wird die autochthone Rickenmuskulatur auch als Musculus erector
spinae bezeichnet und von einer bindegewebigen Faszie, der Fascia thoracolumbalis,
umhllt (Benninghoff et al., 2014).

1.2.4.1.2 Nicht autochthone Rickenmuskulatur

Die nicht autochthonen Anteile der Rickenmuskulatur dienen vielmehr der Bewegung des
Rumpfes und der oberen Extremitat als der Stabilitat der Wirbelsaule. Sie werden in zwei
Gruppen unterteilt (Schinke et al., 2014):

e Spinocostale Muskeln

o M. serratus posterior superior et inferior

e Spinoscapulare Muskeln
o M. rhomboideus major et minor
o . levator scapulae
o . serratus anterior

M
M
o M. pectoralis major et minor
M. trapezius

M

. latissimus dorsi
Die 0.g. Muskeln haben ihre Innervation im Rahmen der embryologischen Entwicklung in

die Peripherie mitgenommen und werden von den Rr. ventrales der Spinalnerven inner-
viert (Trepel, 2015).
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1.2.4.2 Neuromuskulare Schwerpunkte in Bezug auf die Studie

Aus der Muskelgruppe der autochthonen Muskulatur nimmt der M. multifidus die wich-
tigste Rolle bei der segmentalen Kontrolle der LWS wahrend Hebe- und
Rotationsbewegungen bzw. der Stabilisierung der Wirbelsaule in der Dorsalextension ein
(Finta et al., 2018). Die Fasern des M. multifidus findet man an allen Segmenten der Wir-
belsaule. Sie haben ihren Ursprung zwischen dem Proc. transversus und Proc. spinosus.
Ihr Ansatz findet sich am nachst héhergelegenen Proc. spinosus. Hierbei Uberspringen
sie i.d.R. zwei bis vier Wirbelkorper. Am starksten ausgebildet ist der M. multifidus in der
lumbalen Wirbelsaule (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
iliaca posterior superior, (5) Christa iliaca (Schliwa und Weber, 2018).

Bei gleichzeitiger Kontraktion der linken und rechten Seite des Muskels fuhrt dies zur Dor-
salextension der Wirbelsaule. Die einseitige Kontraktion flhrt zur Lateralflexion zur

ipsilateralen und Rotation zur kontralateralen Seite (Schunke et al., 2014).
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Die Innervation des M. multifidus erfolgt monosegmental, d.h. aus den medialen Asten
des R. dorsalis des Spinalnervs (Abb. 4) (Benninghoff et al., 2014).

7b

Abb. 4: Schematischer Querschnitt durch die lumbale Wirbelsaule 1 (modifiziert nach
Schunke et al.,, 2014): (1) M. multifidus, (2) lateraler Trakt: M. iliocostalis und M.
longissimus, (3) Fascia thoracolumbalis, (4) M. psoas major, (5) M. quadratus lumborum,
(6) Spinalnerv, (7a) R. dorsalis, (7b) R. ventralis, (8) medialer Ast des R. dorsalis, (9)
lateraler Ast des R. dorsalis (Weber, 2019).

1.3 Pathogenese degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen

Die anatomischen Strukturen der Wirbelsaule unterliegen einem physiologischen Alte-
rungs- und Abnutzungsprozess. Diese schreiten v.a. in den Bereichen der groften
Belastung am schnellsten voran. Zu den degenerativen Erkrankungen zahlt man alle Ver-
anderungen an Wirbelkdrpern, Bandscheiben, Wirbelgelenken, Muskulatur und Bandern.

Die morphologischen Veranderungen lassen sich unterteilen in (Niethard et al., 2005):

e Chondrose - betroffen ist der Knorpel

e Osteochondrose - betroffen sind Knochen und Knorpel
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e Spondylose - betroffen ist der Wirbelkdrper

e Spondylarthrose - betroffen ist das Facettengelenk

Nach ihrer klinischen Symptomatik lassen sich die Veranderungen beschreiben als
(Niethard et al., 2005):

¢ lokales Wirbelsaulensyndrom: Schmerzen ausschlief3lich lokal

e radikulares bzw. Querschnittssyndrom: Schmerzausstrahlung im Dermatombe-
reich und ggf. radikulare Ausfalle/ Querschnittssymptomatik

e pseudoradikulares Syndrom: Schmerzausstrahlung nicht entsprechend dem Ner-

venausbreitungsgebiet

1.3.1 ,Chronic low back pain” durch Degeneration der Facettengelenke

Etwa 70 % aller Beschwerden der Wirbelsaule treten in der LWS auf. Neben akuten Be-
schwerden, die bspw. durch ein Trauma oder uUbermaflige Belastung auftreten,
manifestieren sich v.a. auch chronische Beschwerden im Bereich der LWS (Niethard et
al., 2005). Besteht die Beschwerdesymptomatik langer als zwolf Wochen, spricht man von
einem chronischen Kreuzschmerz (engl. chronic low back pain, CLBP) (Nationale Versor-
gungsleitlinie, 2017). Seine Entstehung ist oft multifaktoriell (Binder und Nampiaparampil,
2009).

In bis zu 40 % aller CLBP-Falle ist das Facettengelenk Ursache der Schmerzentstehung
(Beresford et al., 2010). Betroffen sind v.a. Patienten zwischen 50 und 80 Jahren (Man-
chikanti et al., 2010). Einer Facettengelenksdegeneration ist die Degeneration der
Bandscheibe vorangestellt. Bereits im dritten Lebensjahrzehnt beginnen deren degene-
rative Prozesse. In Folge dessen verliert die Bandscheibe zunehmend an Hohe.
Hierdurch vergrofRert sich die Mobilitat im Bewegungssegment, so dass die Facettenge-
lenke zur Stabilisierung mehr Last aufnehmen mussen (Fujiwara et al., 2000). Diese
arthrotischen Veranderungen fuhren zur Entstehung von knéchernen Anbauten, sog.

Spondylophyten. lhr Anbau am Facettengelenk vergrofert die Inkongruenz der
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Gelenkflachen. Diese kann wiederum die Abnutzung des Gelenkknorpels und die Ausbil-
dung chronisch inflammatorischer Prozesse begunstigen (Beresford et al., 2010).
Aulerdem kénnen die Spondylophyten den Spinalkanal oder das intervertebrale Fora-
men, durch welches der Spinalnerv nach lateral austritt, einengen und so zu radikularen
Schmerzen bis hin zu einem neurologischen Defizit fuhren. Diese kndchernen degenera-

tiven Veranderungen werden als Spondylarthrose bezeichnet (Niethard und Pfeil, 2005).

Die Entstehung eines chronischen Schmerzsyndroms wird somit nicht nur durch die me-
chanische Instabilitdt verursacht (McLain und Pickar, 1998), vielmehr ist es das
Zusammenspiel, in dem auch die inflammatorische Reaktion, die durch Zytokine, Prosta-
glandine und freie Sauerstoffradikale vermittelt wird, eine wichtige Rolle einnimmt
(Igarashi et al., 2004). Zusammenfassend spricht man vom sog. Facettengelenkssyndrom

(syn. Facettensyndrom) (Jerosch, 2014).

McLain und Pickar konnten 1998 zeigen, dass sowohl die Gelenkkapsel als auch die Sy-
novialfalten viele freie Nervenendigungen besitzen, die Uber die medialen Aste des R.
dorsalis des Spinalnervs Schmerzen somatoafferent zum Rickenmark weiterleiten (Abb.
5) (McLain und Pickar, 1998).
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Abb. 5: Schematischer Querschnitt durch die lumbale Wirbelsaule 2: Degeneration des

Facettengelenks und Schmerzafferenz durch die medialen Aste des R. dorsalis links (rot)
(modifiziert nach joimax®).

1.3.2 Diagnose eines Facettengelenkssyndroms

Die Diagnose eines Facettengelenkssyndroms erfolgt v.a. anhand der bestehenden
Symptomatik (Jerosch, 2014). Charakteristisch treten bei Patienten mit lumbaler Degene-
ration der Facettengelenke zwei klinische Schmerzformen auf. Es finden sich v.a. lokal
lumbale Schmerzsyndrome ohne Ausstrahlung oder lumbale Schmerzsyndrome mit
pseudoradikularer Ausstrahlung in das Gesal} oder Bein (Niethard et al., 2005). Sie ver-
laufen haufig posterolateral in den Oberschenkel bis zum Knie oder bis zur Wade, selten
in den Fuly. AuRerdem zeigt sich typischerweise ein durch den Untersucher ausgeldster
Druckschmerz Uber den Facettengelenken sowie eine Zunahme der Schmerzen bei Rekli-
nation der Wirbelsaule (Bernard und Kirkaldy-Willis, 1987). Erganzend zur vollstandigen
korperlichen Untersuchung sollte in einer ausfuhrlichen Anamnese auch auf eine mogli-
che psychogene Beteiligung fir den chronischen Rickenschmerz eingegangen werden,
da psychosomatische Komponenten die Diagnose erheblich beeinflussen koénnen
(Jerosch, 2014).
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Komplettiert werden kann die Diagnose durch bildgebende Verfahren. Hier stellt die kon-
ventionelle Rontgenaufnahme den ersten Schritt in der diagnostischen Reihenfolge dar
und wird insbesondere durch die Kernspintomographie erganzt, die durch den adjuvanten
Einsatz von Kontrastmittel auch Aussagen Uber entzindliche Veranderungen an den Fa-
cettengelenken treffen kann (Wetzke et al., 2015). Dennoch hat sich der Zusammenhang
zwischen morphologischen Veranderungen der Facettengelenke in bildgebenden Verfah-
ren und den klinischen Symptomen des Patienten als unzuverlassig erwiesen (Dreyfuss
und Dreyer, 1995).

Die derzeitig etablierte Methode zur Diagnosesicherung ist die intraartikulare bzw. periar-
tikulare Facetteninfiltration. Obwohl flir diese Technik keine Evidenz als
Behandlungsmethode mit bspw. Steroiden oder Lokalanasthetika vorliegt (Snidvongs et
al., 2017), kann sie doch als diagnostisches Mittel eingesetzt werden (Boswell et al.,
2007). Hierbei wird eine Spinalnadel unter radiologischer Kontrolle (z.B. Bildwandler,
Computertomographie oder Sonographie) langsam periradikular bis zum R. dorsalis oder
intraartikular vorgeschoben. Anschlielfend werden zwischen 1 und 5 ml einer 1 %-igen
Ldsung mit einem Lokalanasthetikum appliziert, so dass die Schmerzen sistieren (Boswell
et al., 2007). Als positiv und valide in Bezug auf die durch das Facettengelenk ausgel6sten
Beschwerden wird dieser Test gewertet, wenn sich die Schmerzen um 80 % reduzieren
(Manchikanti et al., 2010).

1.3.3 Therapeutische Mallnahmen

Zur Therapie degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen, wie dem Facettengelenkssyn-
drom, stehen eine Vielzahl konservativer und operativer Methoden zur Verfigung.
Patienten unter Ausschluss ernstzunehmender Pathologien wie bspw. motorischen Defi-
ziten sollten primar konservativ Uber mindestens sechs Wochen therapiert werden
(Hoffmann et al., 2016).
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1.3.3.1 Konservative Therapie

Primares Ziel der konservativen Therapie ist die Schmerzbeseitigung bzw. -reduktion so-
wie die Verhinderung eines voranschreitenden Verlaufs. Hierbei erganzen sich die
medikamentdse und die nichtmedikamentdse Therapie (Nationale Versorgungsleitlinie,
2017).

Zur nichtmedikamentdsen Therapie gehort eine Vielzahl therapeutischer Malinahmen.
Hierzu zahlen u.a. Akupunktur, Bewegungs-/ Physiotherapie, Massage, Kalte-/ Warme-
therapie und Elektrotherapie (z.B. transkutane elektrische Nervenstimulation, TENS).
Insbesondere flr die Bewegungstherapie kombiniert mit verhaltenstherapeutischen
psychoedukativen Malinahmen konnte eine gute Wirksamkeit fur die Behandlung von
CLBP gezeigt werden (Hayden et al., 2005). Im Vordergrund dieser Mallhahmen steht
immer die Beibehaltung korperlicher Aktivitaten (Dahm et al., 2010).

Die medikamentdse Therapie stellt eine rein symptomatische Behandlung dar und soll
frihzeitig dazu fuhren, dass betroffene Patienten ihre Ublichen Aktivitaten wieder aufneh-
men konnen. Unter Bericksichtigung patientenbezogener Kontraindikationen bzw.
Unvertraglichkeiten sind nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) Medikamente der ersten
Wahl. Opioide sollten nur als therapeutische Option zur Behandlung akuter nichtspezifi-
scher Kreuzschmerzen eingesetzt werden. Grundsatzlich empfiehlt sich zur

Schmerztherapie ein Vorgehen nach dem WHO-Stufenschema (Chenot et al., 2017).

Die Auswahl geeigneter konservativer Mallhahmen sollte nach dem personlichen Lei-
densdruck, der Starke der angegebenen Schmerzen sowie nach Alter und Adharenz des

Patienten erfolgen (Nationale Versorgungsleitlinie, 2017).

1.3.3.2 Endoskopische Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie

Bei der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation handelt es sich um eine mi-
nimal invasive Operationsmethode, um Schmerzen, die von den Facettengelenken

ausgehen, durch Thermokoagulation der medialen Aste des R. dorsalis zu therapieren.
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Die Evidenz der Facettengelenksthermokoagulation konnte bereits 1997 durch Dreyfuss

erbracht werden (Dreyfuss et al., 1997).

Die Durchfihrung unter endoskopischer Sicht verspricht einen minimalen Zugangsweg,
durch welchen der Operateur das Facettengelenk und seine Umgebung vollstandig inspi-
zieren kann und insbesondere auch individuelle anatomische Besonderheiten (z.B.
Nebenaste des R. dorsalis) identifizieren und gezielt behandeln kann. Gleichzeitig wird
durch diesen minimal-invasiven Zugang auch der Blutverlust minimiert (Walter et al.,
2018).

Erganzend kénnen in der gleichen Operation kndcherne Anbauten an den Facettenge-
lenken entfernt und so eingeengte neuronale Strukturen dekomprimiert werden (sog.
Facettektomie) (Kapetanakis et al., 2018).

1.3.3.2.1 Indikation

Die Indikation zur Durchfuhrung kann gestellt werden, wenn bei Patienten mit CLBP die
konservative Therapie versagt und sich ein therapierefraktarer Schmerz durch die unter
1.3.1 genannten morphologischen Veranderungen einstellt. Dariber hinaus muss ein po-
sitiver periartikularer Infiltrationstest vorliegen, nach welchem sich die Schmerzen nach

Infiltration eines Lokalanasthetikums relevant verbessern.

1.3.3.2.2 Kontraindikationen

Kontraindikationen stellen eine momentane Antikoagulation, ein negativer praoperativer
Infiltrationstest sowie zusatzliche Pathologien im Operationsgebiet (z.B. Tumor) dar (Wal-
ter et al., 2018).
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1.3.3.2.3 Durchflhrung

Fur die Durchfihrung der Operation bendtigt der Patient entweder eine ausreichende lo-
kale Anasthesie mit Sedierung oder eine Vollnarkose. Die intraoperative Identifizierung
des betroffenen Facettengelenks erfolgt mittels Fluoroskopie in a.-p.-Projektion. Anschlie-
Rend wird ein Trokar bis zum Proc. transversus des Wirbels vorgeschoben, Uber welchen
die Operationsinstrumente Zugang zum Facettengelenk finden (Abb. 6) (Walter et al.,
2018).

Abb. 6: A.-p.-Projektion der lumbalen Wirbelsaule. Korrekte Positionierung des Trokars
(T). In der nichtrotierten Wirbelsaule, dargestellt durch die Procc. spinosi (D) und den
Proc. transversus (*), kdnnen die anatomischen Landmarken identifiziert werden (Walter
etal.,, 2018).

Mittels Endoskops wird der Zielpunkt fir die Radiofrequenzsonde (z.B. Vaporflex®-
joimax®) aufgesucht (s. 1.2.3). Unter visueller Kontrolle kann dieser identifiziert und der
R. dorsalis mittels Radiofrequenzsonde thermokoaguliert werden. Die Freisetzung des

Fettgewebes bestatigt intraoperativ die erfolgreiche Denervation (Abb. 7).
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Abb. 7: Intraoperativer Blick wahrend der Thermokoagulation (A) und nach erfolgreicher
Denervation (B): (T) Trokar, (Vap) Radiofrequenzsonde (Vaporflex®), (*) Proc. transver-
sus, (FJ) Facettengelenk (facet joint), (FT) Fettgewebe (fatty tissue) (Walter et al., 2018).

Da das Facettengelenk eine bisegmentale Innervation besitzt (s. 1.2.3), missen sowohl
der mediale Ast auf Ebene des Facettengelenks und der mediale Ast eines nachsthdher
gelegenen R. dorsalis denerviert werden. Der gesamte Vorgang kann auch auf der kon-
tralateralen Seite durchgefuhrt werden. Nach erfolgter Thermokoagulation (ggf. mit Fa-
cettektomie) aller betroffenen Segmente werden die Instrumente entfernt und die Wunde

verschlossen.

Zur postoperativen Versorgung sollten eine ausreichende Schmerztherapie und frihzei-

tige Mobilisierung bzw. Physiotherapie begonnen werden (Walter et al., 2018).

1.4 Die Elektromyographie

Die Elektromyographie (EMG) dient der Ableitung und Analyse von Aktionspotentialen der
Skelettmuskulatur. Sie ist eine elektrophysiologische Untersuchungsmethode und spie-
gelt die elektrische Aktivitat der untersuchten Muskelzellen wider. Dabei handelt es sich
um eine kostenglnstige Methode, die beliebig oft wiederholt werden kann und fur den

Untersucher i.d.R. direkt verwertbare Ergebnisse liefert (Zierz und Jerusalem, 2003).
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Der Grundstein elektrophysiologischer Untersuchungen ist auf die Tierexperimente von
Luggiano Galvani zurtckzufihren. Er konnte bereits 1771 zeigen, dass eine elektrische
Stimulation von Muskelgewebe zu Kontraktionen dieses fuhrt. Daran ankntpfend wurden
v.a. im Laufe des 20. Jahrhunderts verschiedene Methoden entwickelt (z.B. Feinnadel-
elektroden, Verstarkung der Signale, akustische Ausgabe Uber Lautsprecher etc.), um
myoelektrische Signale aufzuzeichnen und somit auch neuromuskulare Erkrankungen
besser zu untersuchen. Schliel3lich konnte durch die Entwicklung von kleinen Metallelek-
troden auch ein Blick auf die Muskelaktivitdt geworfen werden (Kazamel und Warren,
2017).

1.4.1 Einsatz der Elektromyographie

Die Elektromyographie findet sowohl in vielen klinischen Disziplinen als auch in der For-
schung ihren Einsatz. Sie wird routinemafig v.a. in der Neurologie zur Analyse von
Muskel- und Neuronerkrankungen eingesetzt, dariber hinaus vermehrt in der Orthopadie,
Schmerz- und Physiotherapie zur Analyse von muskuloskelettalen Erkrankungen und Be-
wegungsablaufen. Ferner wird sie auch in der Sportwissenschaft eingesetzt, um bspw.
Kraft- und Techniktraining auf ihre Wirksamkeit zu Uberprifen und zu optimieren (Konrad,
2011). Auch in der Arbeitsmedizin wird sie genutzt, um muskulare Beanspruchung wah-
rend Tatigkeiten zu quantifizieren und bspw. Gefahrdungsbeurteilungen erstellen zu
konnen (Arbeitsmedizinische S2k-Leitlinie, 2013).

1.4.2 Elektrophysiologische EMG-Signalgrundlagen

1.4.2.1 Aktionspotential und Erregung der Muskelzellmembran

Uber der Membran der Muskelzelle liegt eine Spannungsdifferenz zwischen dem Intra-
und Extrazellularraum an. Diese kommt v.a. durch die ungleiche Verteilung von Kalium-,
Natrium- und Chloridionen und die unterschiedlich hohe Leitfahigkeit der Zellmembran fur

die lonen in Ruhe zustande. Zusatzlich sorgt die konsekutiv arbeitende Natrium-Kalium-
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ATPase daflr, dass permanent Natrium- gegen Kaliumionen ausgetauscht werden und
die Spannungsdifferenz aufrecht gehalten wird. Die nichterregte Zelle ist innen negativ
und aulRen positiv geladen. Die intrazellulare Negativitat wird zusatzlich durch grol3e An-
ionen hervorgerufen, fir die die Zellmembran nicht permeabel ist. Das
Ruhemembranpotential liegt bei ca. - 70 bis - 90 mV (Kurtz et al., 2014).

Eine Erregung, die typischerweise willklrliche motorische Reaktionen auslost, entsteht im
zentralen Nervensystem, dem Gyrus praecentralis. Entlang des Tractus corticospinalis
(sog. Pyramidenbahn) wird sie zu den a-Motoneuronen im Vorderhorn des Ruckenmarks
ubertragen. Von hier aus wird der Reiz entlang ihrer myelinisierten Axone durch die sog.
Saltatorische Reizweiterleitung in Richtung der Axonterminale, dem synaptischen End-
knopfchen der motorischen Endplatte, fortgeleitet. Das am Endknopfchen eintreffende
Aktionspotential (AP) sorgt daflr, dass sich die mit dem Neurotransmitter Acetylcholin
(ACh) gefullten Vesikel in den synaptischen Spalt entleeren. Die postsynaptische Mem-
bran beheimatet viele nikotinerge Acetylcholinrezeptoren (hnAChR) sowie spannungsab-
hangige Natriumkanale. Diese dienen der Umsetzung der elektrischen Erregung in eine
muskulare Kontraktion. Das ausgeschuttete ACh setzt sich an der postsynaptischen
Membran an die nAChR, 6ffnet diese agonistisch und I6st einen Natriumeinstrom in die
Muskelzelle aus. Dieser depolarisiert die Zellmembran und die Erregung wird entlang der
Zellmembran und dem T-Tubulus-System Uber die gesamte Muskelfaser elektrotonisch
fortgeleitet, sog. Endplattenpotential (EPP) (Kurtz et al., 2014). Das AP erreicht eine ma-
ximale Spannung von ca. + 40 mV. An die erfolgte Depolarisation schliel3t sich eine
Repolarisationsphase an, in der die Ausgangslage bzw. das Ruhemembranpotential wie-
derhergestellt wird und die Zellmembran fur ein neues AP zur Verfigung steht (Abb. 8)
(Schmidt und Lang, 2007).
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Abb. 8: Schematische Darstellung eines Aktionspotentials (rot) am Nerv und Skelettmus-
kel (modifiziert nach Schmidt und Lang, 2007).

Die Erregung der Membran der Skelettmuskelzelle bewirkt einen intrazellularen Calcium-
anstieg. Dieser initiiert den sog. Querbrickenzyklus und fuhrt zur Verkirzung der
kontraktilen Proteine, d.h. er lasst den innervierten Muskel kontrahieren. Dieser Zusam-
menhang wird als elektromechanische Kopplung bezeichnet. Im gesunden Muskel ist
davon auszugehen, dass jedes an der motorischen Endplatte ankommende AP eine Kon-
traktion auslost (Kurtz et al., 2014).

1.4.2.2 Motorische Einheit

Die funktionell kleinste Einheit zur Beschreibung einer nerval gesteuerten Muskelkontrak-
tion ist die motorische Einheit. Sie wird gebildet aus dem Zellkérper und den Dendriten
des a-Motoneurons, seinem Axon und den Aufzweigungen im innervierten Muskel. Die
Anzahl der Muskelfasern pro motorische Einheit bestimmt, wie fein eine Kontraktion ab-
gestimmt werden kann: Je weniger Fasern pro Einheit, desto feiner die Abstimmung
(Kurtz et al., 2014).
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1.4.2.3 Das EMG-Signal

Das aufgezeichnete EMG-Signal ,entsteht aus dem Aktionspotential der Muskelfaser-
membran und dem zugrundeliegenden Depolarisations-Repolarisationsablauf (Konrad,
2011). Das ankommende AP der Nervenzelle depolarisiert die Zellmembran (im Muskel
Sarkolemm genannt) und bildet an ihr einen elektrischen Dipol (Schmidt und Lang, 2007).
Dieser pflanzt sich entlang der Zellmembran fort (Abb. 9 A). Die zeitliche und raumliche

Potentialanderung kann mittels Elektroden registriert werden (Abb. 9 B) (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 (modifiziert nach Konrad, 2011).

In der kontrahierenden Muskulatur sind i.d.R. viele motorische Einheiten aktiv, um eine
ausreichend grofRe Zahl an Muskelfasern fur die geforderte Kraft zu innervieren (Schmidt
und Lang, 2007). Abhangig von der Position der ableitenden Elektroden registrieren diese
,die Potentiale aller innerhalb der motorischen Einheiten erregten Muskelfasern“ (Konrad,
2011). Die triphasische Uberlagerung dieser wird als ,Motor Unit Action Potential“ (MUAP)
bezeichnet und ist v.a. von dem raumlichen Abstand der Elektroden zueinander und dem
Faserverlauf der Muskulatur abhangig (Bischoff und Schulte-Mattler, 2016). MUAPs stel-
len sich in der Aufzeichnung als Uberlagerte Potentiale dar, deren positive und negative
Signalamplituden symmetrisch um 0 verteilt sind. Dieses Interferenzsignal ist das eigent-
liche EMG-Messsignal (Konrad, 2011).
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1.4.3 Oberflachen-Elektromyographie

Bei der Oberflachen-Elektromyographie (O-EMG) handelt es sich um eine nicht invasive
transkutane Registrierung von Aktionspotentialen der unter den Elektroden liegenden
Muskulatur (Valentin und Zsoldos, 2015). Das bipolar abgeleitete EMG-Signal spiegelt die
Summe der aktivierten motorischen Einheiten der erfassten Muskelfasern wider (Konrad,
2011).

Im Gegensatz zur O-EMG lassen sich mittels Nadelelektroden einzelne Abschnitte eines
Muskels genauer, d.h. lokalisierter, untersuchen. Dies zeigt jedoch nur einen vergleichs-
weise geringen Anteil an der Gesamtheit der motorischen Einheiten (Daube und Rubin,
2009).

1.4.3.1 Parameter der Oberflachen-Elektromyographie

1.4.3.1.1 Amplitude des EMG-Signals

Die Amplitude des EMG-Signals spiegelt die Aktivitatshohe des Muskels wider. Der wich-
tigste Analysewert der EMG-Kurve ist hierbei der Amplituden-Mittelwert (engl. mean) auf
Grundlage des korrigierten Signals (Abb. 10). Er kann im Zusammenhang mit der analy-
sierten Kontraktion zeigen, welchen Anteil der Muskel bzw. die aktivierten motorischen
Einheiten an dieser einnehmen (Konrad, 2011). Eine Zunahme der Signalamplitude wah-
rend einer isometrischen Kontraktion zeigt die zunehmende Rekrutierung bisher inaktiver

motorischer Einheiten an (Luttmann et al., 1996).
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Abb. 10: Standard-Amplitudenparameter auf Grundlage des korrigierten EMG-Signals
(modifiziert nach Konrad, 2011).

1.4.3.1.2 Frequenz des EMG-Signals

Die Frequenz des EMG-Signals beschreibt die Haufigkeit pro Sekunde, mit der Aktions-
potentiale der motorischen Einheiten auf die Muskelfasermembran treffen und so Einfluss
auf die Kontraktion der Muskelfasern nehmen (De Luca und Hostage, 2010). So konnten
Adrian und Bronk 1929 zeigen, dass die Kontraktionskraft eines Muskels zunimmt, wenn
die Zahl der motorischen Einheiten und die Endladungsrate (engl. firing rate) dieser zu-
nehmen (Adrian und Bronk, 1929).

1.4.3.1.3 Registrierung der Muskelkraft

Im gesunden menschlichen Organismus entsprechen alle willkirlichen Bewegungen lan-
ger anhaltenden Kontraktionen der Muskulatur. Die neurophysiologische Aktivierung
dieser ist die zwingende Voraussetzung fur eine aktive Kontraktion und Kraftentfaltung
(Kurtz et al., 2014). Um die physiologischen Prozesse der Innervation zu quantifizieren,

ist die Registrierung der Muskelkraft unerlasslich. Auf diese Weise lasst sich eine
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Beziehung zwischen erfolgter Kontraktion bzw. Bewegung und dem gemessenen EMG-
Signal herstellen (Konrad, 2011).

1.4.3.2 Einflussfaktoren auf das EMG-Signal

Das Oberflachen-EMG-Signal ist storanfallig. Es lassen sich viele unterschiedliche Beein-

flussungen beschreiben. Typischerweise sind dies (Konrad, 2011):

o Gewebeeigenschaften: Verschiedene menschliche Gewebe besitzen unterschied-
liche Leitfahigkeiten. Insbesondere die Dicke und der Anteil des Fettgewebes
spielen eine wesentliche Rolle. Zudem sind auch Temperaturunterschiede zu be-
achten.

e Physiologischer Cross Talk: Als ,Cross Talk® bezeichnet man die Stérung durch
Ubersprechen benachbarter Muskelgruppen. Diese kdénnen das Signal der gemes-
senen Muskulatur beeinflussen, da auch sie im Rahmen der Bewegung i.d.R.
innerviert werden. Dennoch Uberstrahlt der Cross Talk das gemessene Signal ty-
pischerweise nicht mit mehr als 15 %.

Zum Cross Talk wird auch das Einstrahlen der elektrischen Aktivitat des Herzens
gezahlt.

e Distanzénderung zwischen Muskeln und Elektroden: Jede Anderung der Ab-
leitebedingung zwischen Muskeln und Elektrode flihrt zu einer Anderung des EMG-
Signals. Insbesondere in dynamischen Bewegungen, wo sich der Muskel unter den
auf der Haut befindlichen Elektroden bewegt, spielt dies eine Rolle. Auch externer
Druck kann dieses Phanomen auslosen.

e Externe Stérspannung: Gerate mit hoher elektrischer Spannung und schlechter
bzw. fehlender Erdung kénnen im Untersuchungsumfeld elektrische
Stoérspannungen erzeugen.

e Elektroden und Verstarker: Die Auswahl geeigneter Messinstrumente (Elektroden
und Verstarker) kann die Qualitat des aufgezeichneten EMG-Signals maldgeblich

beeinflussen.
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1.5 Fragestellung

Im Rahmen einer operativen Schmerzbehandlung von Patienten mit CLBP durch minimal-
invasive endoskopische Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie fuhrt der
operative Zugang durch die Mm. multifidii der lumbalen Wirbelsaule. Neben dem primaren
Ziel der Schmerzausschaltung durch Denervierung der medialen Aste der Rr. dorsales
der Spinalnerven, wird auch die neuronale Ansprechbarkeit des wichtigsten Stabilisators

der LWS, dem M. multifidus, in Hohe der denervierten Segmente unterbrochen.

Ziel dieser Arbeit ist es, in einer prospektiven Studie die Wirksamkeit der endoskopischen
Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie bezuglich folgender Fragestellun-

gen zu untersuchen:

1. Wie verhalt sich das Kraftniveau des M. erector spinae nach operativer Interven-

tion?

2. Wie verhalten sich die Mm. multifidii bei maximalen und submaximalen isometri-
schen Kontraktionen in der Oberflachenelektromyographie nach operativer

Intervention?

3. Bestehen signifikante Unterschiede in der Schmerzintensitat nach operativer Inter-

vention?
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dem hier angewendeten Studiendesign handelt es sich um eine prospektive klinische
Kohortenstudie (Follow-up-Studie) mit einem Evidenzgrad Level lla nach EbM-Kriterien
(Sackett et al., 1996).

2.2 Patientenkollektiv

Die Studienpopulation bildeten 40 Probanden, die in der Abteilung fur Orthopadie und
Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Bonn im Zeitraum von Mai 2017 bis August 2018
mit einer endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation und ggf. erganzender Fa-
cettektomie behandelt wurden. Nach erklarter Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie
wurden die patientenbezogenen Daten Uber das elektronische Krankenhausinformations-

system ORBIS® abgerufen und die Studientermine bzw. Untersuchungen geplant.

2.2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten, bei denen eine Indikation zur Durchfuhrung einer
endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie auf Hohe der
Segmente L3-S1 beidseits bestand und die in der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirur-

gie am Universitatsklinikum Bonn operiert wurden.
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2.2.2 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden im Studienplan festgelegt:

Patienten < 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 planen

Systemische neurologische Erkrankungen mit Einschrankung der Mobilitat, z.B.
fortgeschrittener M. Parkinson oder Multiple Sklerose

Patienten mit Unvertraglichkeiten oder bekannten Einschrankungen, die die Stu-
dienteilnahme unmadglich machen

Patienten mit Zustand nach Stabilisierungen durch Implantate an LWS und BWS

2.3 Ablauf der Untersuchung und Beobachtungszeitraum

to: Baseline (Eingangsuntersuchung)
Die Eingangsuntersuchung fand nach Feststellung der Eignung der Probanden

i.d.R. einen Tag vor der geplanten Operation statt.

t1: Entlassung
Die Entlassungsuntersuchung fand i.d.R. am ersten oder zweiten postoperativen

Tag statt.

t2: 6-Wochen-Follow-up
6 Wochen nach der Baseline-Untersuchung erfolgte im Rahmen der wirbelsaulen-
orthopadischen Sprechstunde eine korperliche Nachuntersuchung sowie die

Erfassung der studienspezifischen Inhalte.



e t3: 3-Monats-Follow-up
3 Monate nach der Baseline-Untersuchung erfolgten im Rahmen der wirbelsaulen-
orthopadischen Sprechstunde eine zweite Nachuntersuchung sowie die Erfassung

der studienspezifischen Inhalte.

e t4: 12-Monats-Follow-up

12 Monate nach der Baseline-Untersuchung erfolgte eine erneute telefonische Be-

fragung der Probanden.

Tabelle 2 fasst die Beobachtungstermine und die zum jeweiligen Zeitpunkt erhobenen

Inhalte zusammen.

Tab. 2: Ubersicht tiber die Beobachtungstermine und ihre erhobenen Inhalte.
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nissen/Vorkommnissen

Untersuchungstermine to: ta: to: ta: ta:
Baseline Entlassung 6-Wochen- 3-Monats- 12-Monats-
Follow-up Follow-up Follow-up
Zeitraum (Tag) 0 3-7 40-50 90-100 360-370
MaRnahmen:
Feststellung der Eignung zur Teil- X - - - -
nahme an der Studie
Einholung Einwilligungserklarung X - - - -
Dokumentation der Indikation X - - - -
Demographische Daten X - - - -
Messung NRS X X" X" X" X"
Erhebung COMI X X" X" X" X"
Erhebung EQ5D X X" X" X" X"
Oberflachen EMG-Messung X X X X -
Erfassung medikamentése X X X X X
Schmerztherapie
Sozialmedizinische Anamnese X X X X X
Erfassung von unerwiinschten Ereig- X X X X X

) Die Erhebung erfolgt vor der Durchfiihrung von therapeutischen MaRnahmen

Falls frihzeitig weitere Untersuchungstermine erforderlich oder von Seiten der Probanden
gewulnscht waren, erfolgte die Erfassung der studienspezifischen Inhalte (s. Tab. 1) zu

diesem Zeitpunkt und im Ermessen des behandelnden Arztes.
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2.4 Methodik

2.4.1 Oberflachen-EMG-Messung

2.4.1.1 Platzierung der Messelektroden und Sensoren

Zur Platzierung der Messelektroden wurde der Patient aufgefordert, einen aufrechten
Stand einzunehmen. Durch den Untersucher wurde die linke und rechte Crista iliaca
palpiert, um von dort aus in der horizontalen Verbindung der linken und rechten Seite die
exakte Position des Proc. spinosus des vierten Lendenwirbels zu ermitteln (Schinke et
al., 2014). Ausgehend vom 4. Lendenwirbel wurde auf die Position des 5. Lendenwirbels
geschlossen, in dessen Hohe die Elektroden platziert wurden. AnschlieRend wurde mit
einem Lineal jeweils ein Punkt auf der Hautoberflache paravertebral links und rechts 2 cm
vom Proc. spinosus entfernt markiert. Zur Hautpraparation wurden ggf. vorhandene
Rickenbehaarung entfernt und das entsprechende Hautareal mit einem
Desinfektionsmittel aus 70 %-igem Polyalkohol gesaubert und entfettet. Jeweils eine
Elektrode wurde oberhalb und eine unterhalb der Markierungen mit einem vertikalen
Abstand von 2 cm zueinander positioniert; insgesamt 4 Stick (Abb. 11 und 12). Bei den

verwendeten Elektroden handelte es sich um selbstklebende EKG-Elektroden-Pads (57

x 34 mm) mit Hydrogel und Druckknopfen von Covidien/ Kendall®.

i

Abb. 11: Projektion der Oberflachenelektroden auf die anatomische Praparation des M.
multifidus der LWS: (1) Crista iliaca, (2) Proc. spinosus Lendenwirbel 4, (3) Proc. spinosus
Lendenwirbel 5, (4) Markierung des M. multifidus durch den Untersucher, (5) Projektion
der Oberflachenelektroden, links (Schliwa und Weber, 2018).
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Abb. 12: Platzierung der Oberflachenelektroden am Probanden Uber den Mm. multifidii
und angeschlossene Wireless-Sensoren.

Die Aufzeichnung der elektromyographischen Signale wurde mit 2 Wireless-Sensoren der

Firma Noraxon Inc. USA (Arizona, USA) vorgenommen:

1. EMG-Sensor 1, paravertebral links (Research DTS EMG)
2. EMG-Sensor 2, paravertebral rechts (Research DTS EMG)

Die Signale der Sensoren wurden mittels eines Telemetriesystems (Mini DTS, Noraxon
Inc. USA) wahrend der Messungen kontinuierlich Ubertragen und mit der Software Myo-

Research 3 (Noraxon Inc. USA) aufgezeichnet.

2.4.1.1.1 Postoperative Platzierung

Fur die postoperative Messung t1 musste ggf. die Position der Elektroden unter Bertck-
sichtigung der Wunde und Nahte korrigiert werden. In erster Linie wurde hierfir die
Klebeflache der Elektroden angepasst, so dass eine Platzierung nach den o.g. Kriterien

weitestgehend moglich war.
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2.4.1.2 Versuchsaufbau

Die Messung der Mm. multifidii in der lumbalen Wirbelsaule erfolgte fur die ersten beiden
Teile (s.u.) in sitzender Position in einem Fitnessgerat zur isolierten Ruckenstreckung
(GENIUS ECO Ruckentrainer, FREI AG, Deutschland). Hierzu wurde der Proband nach
Anschluss an die Wireless-Sensoren (s. 2.4.1.1) in das Fitnessgerat gesetzt und die Beine
und Fuf3e fixiert. Dies stellte die Ausschaltung der glutealen Muskulatur an der geforder-
ten Ruckenstreckung sicher. Die Einstellungen wurden sowohl fur die Ful3raste als auch
fur die Beinraste notiert, so dass die Probandenpositionen fur die folgenden Untersuchun-
gen t1 bis tsreproduzierbar waren. Der Ricken des Patienten lag an einem gepolsterten

Dreharm an, dessen Drehachse sich auf Hohe der Crista iliaca befand (Abb. 13).

Die variablen Gewichte, die der bewegliche Arm zu Trainingszwecken normalerweise an-
hebt, wurden arretiert und in das Zugseil ein linearer Kraftmesssensor (SML-500,
Interface® Inc., AZ, USA) eingespannt. Dieser konvertiert die Zugkrafte, die im einge-
spannten Zugseil durch die Dorsalextension des Probanden entstehen, in die zu
messende Muskelkraft in Newton (N) und Ubermittelt diese mittels eines Wireless-Kraft-

sensors (DTS Force Sensor, Noraxon Inc. USA) an das o0.g. Telemetriesystem (Abb. 14).
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Abb. 13: Beispielproband in sitzender Position im Fitnessgerat zur isolierten
Ruckenstreckung: (1) eingespannter Kraftmesssensor, (2) Dreharm unterhalb der
Schulterblatter, (3) Fixierung der Knie, (4) Fulraste.
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Abb. 14: Der im Zugseil eingespannte Kraftmesssensor (SML-500, Interface® Inc., AZ,
USA) konvertiert die Zugkrafte in die zu messende Muskelkraft in Newton.

Die elektromyographische Untersuchung erfolgte in drei Schritten:

1. Maximale willkirliche Kontraktion (engl. maximum voluntary contraction, MVC)

Um die maximale Kontraktionskraft des M. erector spinae zu quantifizieren, wurde der
Proband aufgefordert, innerhalb von 3-5 Sekunden eine maximale Dorsalextension des
Ruckens mit hangenden Armen auszufuhren. Hierbei erfolgte eine kontinuierliche Auf-
zeichnung des EMG-Signals und des durch den Kraftsensor Ubermittelten Signals sowie

einer Videoaufzeichnung durch den Untersucher.

Die MVC-Messung dient aulRerdem der Normalisierung der 2. elektromyographischen
Messung, so dass das Verhalten der Muskulatur in der statischen Kontraktion tber 30
Sekunden immer auf die individuelle Leistungsfahigkeit des Probanden an den unter-

schiedlichen Untersuchungszeitpunkten bezogen werden kann (Konrad, 2011).
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2. Submaximale Kontraktion Uber 30 Sekunden

Um das neurophysiologische Verhalten der Muskulatur in einer statischen Kontraktion zu
messen, wurde fur den jeweiligen Probanden mit einer Biofeedback-Methode gearbeitet
(Abb. 15). Hierzu wurde durch den Untersucher ein zu erreichendes Kraftniveau von 50
% der MVC aus der vorherigen Messung auf dem Monitor angezeigt. Die Probanden wur-
den dann aufgefordert, unter visueller Kontrolle diese vorgegebene Kraft iber mindestens
30 Sekunden in dorsaler Extension und hangenden Armen statisch zu halten. Es erfolgte

eine kontinuierliche Aufzeichnung des EMG-Signals und des Videos.

Noraxon Mini DTS.KRAFT 1, N

Abb. 15: Screenshot eines beispielhaften Biofeedbacks. Ansicht des Patientenmonitors:
(1) durch den Untersucher eingestelltes Kraftniveau aus der vorausgegangenen MVC-
Messung, (2) durch den Patienten ausgeflhrte Kraft in dorsaler Extension der LWS.
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3. Flexions-Relaxations-Messung

Zur Messung des in der Literatur gut beschriebenen Flexions-Relaxations-Phanomens
(Watson et al., 1997) wurde der Proband aufgefordert, einen aufrechten und maoglichst
entspannten Stand einzunehmen. AnschlieRend wurde dieser durch den Untersucher auf-
gefordert, eine maximale ventrale Flexion durchzufihren und in dieser fir 5 Sekunden zu
verharren. Auf ein erneutes Kommando sollte der Proband sich wiederaufrichten und ei-
nen aufrechten Stand einnehmen. Die Ventralflexion sowie Dorsalextension wurden
hierbei ohne Hilfsmittel durchgefihrt. Insgesamt wurden zwei aufeinander folgende

Durchlaufe dieser Ubung unter kontinuierlicher EMG- und Videoaufzeichnung vollzogen.

Alle Aufzeichnungen der EMG-Signale wurden in der Software in einer internen Daten-

bank (Database) gespeichert und nach folgendem Schema benannt:

o ,praeOP“ entspricht to
e ,postOP“ entspricht t1
e ,6W FU“ entspricht t2
o 12W FU" entspricht t3

2.4.1.3 Erhobene Daten uber Fragebdgen

Die Erfassung erfolgte Uber sog. Tablet-Computer (Tablets) mit einer eigens hierfur pro-
grammierten App der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie am Universitatsklinikum
Bonn. Die eingegebenen Daten wurden auf einen lokalen Server der UK-IT Ubertragen,
so dass diese nicht auRerhalb des Universitatsklinikums abgefragt werden kdnnen. Die
identifizierenden Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Einwilligungserklarung und
UKB Patienten-ID) wurden in verschlisselter Form gespeichert und eine Pseudonymisie-
rungs-ID erzeugt, so dass die Daten in pseudonymisierter Form ausgewertet werden

konnten.

Zu den in der Eingangsuntersuchung erfassten Daten gehdrten eine ausfuhrliche demo-
graphische und sozialmedizinische Anamnese. Neben dem Alter, Geschlecht,

KorpergroRe und Gewicht wurden auch der Beruf sowie eine Anamnese zu Allergien,
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Medikation und Vorerkrankungen erfasst. Ferner wurden auch bereits folgende durchge-

fuhrte TherapiemalRnahmen zur Behandlung von CLBP erfasst:

e Akupunktur

e Schmerzmedikation

e Ruickenschule/ medizinisches Training
e Physiotherapie

e Massage/ Warmetherapie

o Elektrotherapie/ TENS

e Einspritzungen im Schmerzgebiet

Um die Wirksamkeit der operativen Intervention durch endoskopische Facettenge-
lenksthermokoagulation und Facettektomie zu Uberprufen, wurden die numerische
Rangskala (NRS), der Core Outcome Measure Index (COMI) sowie der EQ-5D als pri-
mare Zielparameter erfasst. In diesen Fragebdgen waren die Probanden aufgefordert,

eine Selbsteinschatzung vorzunehmen.

2.4.1.3.1 Numerische Rangskala

Die numerische Rangskala (NRS) besteht aus einer linearen Skala ohne Maleinheit. An
ihren jeweiligen Enden steht links eine 0 und rechts eine 10. Sie dient der Objektivierung
der subjektiven Empfindung des Patienten. Eingesetzt wurde sie in dieser Studie zur Er-
fassung des Schmerzempfindens fur den Ricken und das Bein/ Gesals. Der Wert O
reflektiert keinen vorhandenen Schmerz, wahrend der Wert 10 dem starksten vorstellba-

ren Schmerz entspricht (Hawker et al., 2011).

Eine weitere modifizierte Form der NRS wurde eingesetzt, um den Gesamtgesundheits-
zustand einzuschatzen. Hierzu wurden die Enden der Skala mit den Prozentwerten O und
100 versehen. 0 % lasst sich als vollkommen erkrankt und 100 % als vollkommen gesund
interpretieren. Die Probanden waren aufgefordert, mit dem Finger zwischen den End-

punkten auf einen Wert zu tippen.
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2.4.1.3.2 Core Outcome Measure Index

Der Core Outcome Measure Index (COMI) besteht aus 6 Fragen zu Schmerzen, Funktion,
symptomspezifischem Wohlbefinden, Arbeitsfahigkeit, sozialer Interaktion und allgemei-
ner Zufriedenheit. Um die Fragen zu beantworten, greift er auf die visuelle Analogskala
zuruck. Es existiert jeweils eine Version zu Nacken- und Rickenschmerzen. Aus den Ant-
worten der Probanden wird ein Index zwischen 0 und 10 errechnet. Je niedriger dieser
ausfallt, desto geringer ist die Einschrankung durch Rickenschmerzen zu bewerten (Man-
nion et al., 2005).

24.1.3.3 EQ-5D

Mit dem EQ-5D-Fragebogen lasst sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat messen.
Er beschreibt den Gesundheitszustand anhand von 5 Dimensionen: Beweglichkeit, die
Fahigkeit fur sich selbst zu sorgen, alltagliche Tatigkeiten, Schmerzen, Angst bzw. Nie-
dergeschlagenheit. Erfasst werden die Antworten eindimensional von 0 (sehr schlecht)
bis 1 (bestmoglicher Gesundheitszustand) (Rabin und de Charro, 2001).

Als weitere sekundare Zielparameter wurden die medikamentose Schmerztherapie, un-

erwinschte Ereignisse und Vorkommen sowie die Patientenzufriedenheit definiert.

2.5 Einverstandniserklarung und Versicherung

Zur Durchfuhrung der Studie wurden zwei Einwilligungen eingeholt: eine zur Teilnahme
an der Studie und zur Durchfuhrung der Messungen sowie eine weitere zur Datenerhe-
bung und -speicherung mittels App auf den Tablets. Somit konnten die Daten nach
Pseudonymisierung erfasst und veroffentlicht werden. Eine weitere Einverstandniserkla-
rung wurde flr die Nutzung der Abbildungen 6 und 7 sowie 12 und 13 mit dem

Beispielprobanden eingeholt.
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Bei den eingesetzten Materialien handelt es sich um CE-gekennzeichnete Medizinpro-
dukte, welche bereits auf dem Markt eingefuhrt wurden. Daher bestand eine generelle
Produkthaftpflicht-Versicherung, die fur mogliche auf das Produkt zurickzuflUhrende

Schadigungen der Probanden aufgekommen ware.

2.6 Ethikvotum

Zur Durchfuhrung der Studie wurde ein Ethikvotum (316/16) bei der zustandigen Ethik-
kommission eingeholt. Ferner wurde die Studie nach der Deklaration von Helsinki
durchgefuhrt.

2.7 Auswertung der Daten

In dieser Studie wurden die elektromyographischen Messungen 1 und 2 (s. 2.4.1.2 Ver-
suchsaufbau) sowie die Fragebogen zum Schmerz NRS Ricken und NRS Bein (s. 2.4.1.3
Erhobene Daten und Fragebdgen) der Untersuchungszeitpunkte to bis t3 statistisch aus-

gewertet.

Die Ubrigen Zielparameter (NRS Gesamtgesundheitszustand, COMI, EQ-5D) und die
Auswertung der 3. elektromyographischen Messung (Flexions-Relaxations-Phanomen)

werden in gesonderten Publikationen behandelt.

2.7.1 Auswertung der Oberflachen-Elektromyographie

Der erste Schritt der Datenauswertung der aufgezeichneten EMG-Signale wurde mit der
Software MyoResearch 3 (Noraxon Inc., AZ, USA) durchgefihrt. In ihr wurden die einzel-
nen Versuchsdurchlaufe aus der internen Datenbank (,Database®) aufgerufen und
entsprechend der nachfolgenden Methoden ausgewertet. Vor Auswertung der einzelnen

Abschnitte wurde das Roh-Signal durch den Untersucher auf einstrahlende EKG-
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Artefakte Uberpruft. Falls erforderlich wurden diese durch die Software herausgefiltert
(Abb. 16).

= MULTIFIDII LT -10

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

2.7.1.1 Auswertung der MVC

Zur Auswertung der MVC wurde das aufgezeichnete Interferenzsignal durch die Software
in ein sog. RMS-EMG (Root Mean Square) umgewandelt. Dieser Glattungsalgorithmus
basiert auf der quadrierten Wurzel, so dass das RMS-EMG die mittlere Leistung des Roh-
Signals reprasentiert. Diese Transformation gilt als der in der Literatur empfohlene Glat-
tungsalgorithmus (Konrad, 2011). Nach erfolgter Glattung wurde unter visueller Kontrolle
durch den Untersucher der Punkt der maximalen Kraftentwicklung mit einem digitalen
Marker versehen und eine Analyseperiode von 0,5 Sekunden vor und 0,5 Sekunden nach
dem gesetzten Marker erstellt (Abb. 17). Basierend auf dieser Einstellung wurde durch
die Software ein Report erstellt (Abb. 18), aus welchem die Amplituden-Mittelwerte in
Mikrovolt (uV) fur den linken und rechten Anteil des M. multifidus und der Kraftwert in
Newton (N) fur den Analysezeitraum von 1 Sekunde in das Tabellenkalkulationspro-
gramm Microsoft Excel 2016 fiir Macintosh (Microsoft®, WA, USA) Gbernommen werden

konnten.
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!
iom
N

Oberpriifen oder Abspielen der Aufnahme.

Messung: priOP MVC | Person:

Noraxon Mini DTS Tab + Video/Animation

Abb. 17: Beispielhafter Screenshot der konvertierten (RMS-EMG) MVC Messung aus
MyoResearch 3: (1) Amplitude rechter M. multifidus, (2) Muskelkraft, (3) Amplitude linker
M. multifidus, (rote Pfeilspitze) digitaler Marker des Analysezeitraums.



Noraxon Standard EMG Analysis
Subject Record Standard |
Vorname Name praOP MVC -
Nachname Messdatum ﬂ -
Geburtstag Anzahl der Perioden 1 T
= T RmtEl et s g™ a.. — — — A . . .
Mittelwert von jeder Periode Maximum von jeder Periode
| @ MULTIFIDII LT, uV | @ MULTIFIDII LT, uV
| 6o I 7]
i 65 1
% -
| 55
| 45 | 501
40 451
| 351 | 40
30 351
[ 251 | 30,
20 1
| 15 | e
10+ 3
[ ] | 10
0_| 0_|
| 53.6 | 68.1
| ® MULTIFIDII RT, uvV | ® MULTIFIDII RT, uV
| 50 | 55 4
45 507
| a0 | 451
| 354 | 40
351
| 5] o
20 25
| %] | 207
151
[ 107 | 10-
| o | ’
0_| 0_|
44.9 53
| ® Noraxon Mini DTS.KRAFT 1, N | ® Noraxon Mini DTS.KRAFT 1, N
| 1503 | 1507
| 1307 | 1307
120 120
| 110 | 110
100 100
| 90 | 90
80 80
70 70
| 60 | 60
50 50
| 40] I 407
30 307
| 207 | 20
01 01
| 135 | 138
Peﬂoden 1 1 Perioden 1
Averaged Mean Amplitude of All Periods Averaged Max of All Periods
Kanal Mittelwert, Einheiten Kanal Mittelwert, Einheiten
MULTIFIDII LT, uV 53.6+0 MULTIFIDII LT, uV 68.1+0
MULTIFIDII RT 44.9+0 MULTIFIDII RT 53+0
Noraxon Mini DTS.KRAFT 1, N 1350 Noraxon Mini DTS.KRAFT 1, N 138+0

Abb. 18: Beispielhafter

Noraxon EMG-Analyse-Report der MVC Messung aus
MyoResearch 3: (rote Umrandung) tbernommene Werte fur die statistische Auswertung.
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2.7.1.2 Auswertung der submaximalen Kontraktion Uber 30 Sekunden

Zur Auswertung des neurophysiologischen Verhaltens der Mm. multifidii in submaximaler
statischer Kontraktion wurde die aufgenommene Sequenz durch den Untersucher mit
zwei digitalen Markern versehen. Der erste Marker zeigte den Start der Analyseperiode
an. Er wurde an die Stelle gesetzt, an der der Proband die 50 % Kraft aus der vorherigen
MVC-Messung erreichte. Der zweite Marker zeigte das Ende der Analyseperiode an und
wurde 30 Sekunden nach dem ersten platziert (Abb. 19). Basierend auf dem ausgewahl-
ten Zeitraum wurde durch die Software ein Ermudungsbericht (fatigue report) erstellt, in
dem das Roh-Signal des EMGs durch eine sog. Fast Fourier Transformation (FFT) hin-
sichtlich seiner Amplituden- und Frequenzverteilung analysiert wurde. In diesem Report
wurde das Verhalten der beiden Parameter als Geradensteigung (lineare Regression) der
medianen Frequenz in Hertz pro Perioden (Abb. 20) bzw. der mittleren Amplitude in Mikro-
volt pro Perioden (Abb. 21) dargestellt. Die hieraus gewonnenen Parameter fir Amplitude
und Frequenz wurden ebenfalls in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel
2016 fur Macintosh (Microsoft®, WA, USA) libernommen.
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Viewerg

Messung: priOP 30s | Person:

Noraxon Mini DTS Tab + Video/Animation
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Abb. 19: Beispielhafter Screenshot einer EMG-Messung der submaximalen Kontraktion
aus MyoResearch 3: (1) EMG-Signal rechter M. multifidus, (2) 50 %-ige Kraft aus voraus-
gegangener MVC-Messung, (3) EMG-Signal linker M. multifidus, (graue vertikale Linien)
digitale Marker fur den 30-sekundigen Analysezeitraum.
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Noraxon Frequency / Fatigue Report
Subject Record [Fatigue
i
Vorname Name postOP 30s 2
Nachname Messdatum ] ﬁ !§ =
Geburtstag Anzahl der Perioden 1
Time Domain Diagram Mean Frequency Time Domain Diagram Median Frequency
@ MULTIFIDII LT, Hz © MULTIFIDII LT, Hz
60] 50
55 A 45
" » m
\/ 40
45
35
40
30
35
30 25
2 20
20]
15
15
10+
10
5
5
0. 0.
@ MULTIFIDII RT, Hz @ MULTIFIDII RT, Hz
60.] 504
55 45
50
40
45
35
40
30
35
30] 25
25 20
20
15
15
10
10-]
5
5
o T T T T T T o T T T T T T
Perioden 5 10 15 20 25 30 Perioden 5 10 15 20 25 30
- - . T T — — — — — — —
Statistics for Mean Frequency Statlstlcs for Median Frequency
Kanal Anstieg, Hz/(Perioden) Abschnitt Differenz, % Kanal Anstieg, Hz/(Perioden) Abschnitt Differenz, %
MULTIFIDII LT, Hz 0.00862; 50.2] 0.202 MULTIFIDII LT, Hz -0.0467, 39.4/ -2.08
MULTIFIDII RT -0.0535; 48.5 -6.37 ! MULTIFIDII RT -0.0611 40.1 -7.55J

Abb. 20: Erste Seite eines beispielhaften Noraxon Ermudungsreports der submaximalen
30-sekundigen Kontraktion aus MyoResearch 3: (rote gestrichelte Umrandung) Gbernom-
mene Werte fUr die statistische Auswertung.



56

Noraxon Frequency / Fatigue Report

Subject Record [Fatigue
ysi
Vorname Name postOP 30s
Nachname Messdatum £ !E =
Geburtstag Anzahl der Perioden 1
Time Domain Diagram Zero Crossings Time Domain Diagram Mean Amplitude
@ MULTIFIDII LT, turns per second @ MULTIFIDII LT, uV
80 75
75 70-]
70 65
65 60
60
55
55
50-]
50-]
45
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40-]
40
35
35
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25
25
204 20
15 15
104 10
5 5
0, 0.
@ MULTIFIDII RT, turns per second @ MULTIFIDII RT, uV
80 75
75 70-]
70 65
\ /\ /\/\ A"
60
P A e
55
50
50
45
45
40-]
40
35
35
30
30
25
25
20-]
20
15 15
104 10
5 5
0 T T v T v T 0 T T T y T
Perioden 5 10 15 20 25 30 Perioden 5 10 15 20 25 30
_—— — — — — — — — = — — — — 4
Statistics for Zero Crossings Statlstlcs for Mean Amplitude
Kanal Anstieg, turns per Abschnitt Differenz, % Kanal Anstieg, uV/(Perioden) Abschnitt Differenz, % |
MULTIFIDII LT, turns per second 0.0498 65.3 5.51 MULTIFIDII LT, uV 0.0037 -0.0754, -337
MULTIFIDI RT 0.0122] 591 325] | [MULTIFIDIRT -0.00262] 0.0331 3531)

Abb. 21: Zweite Seite eines beispielhaften Noraxon Ermidungsreports der submaxima-
len 30-sekundigen Kontraktion aus MyoResearch 3: (rote gestrichelte Umrandung)
ubernommene Werte fur die statistische Auswertung.
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2.7.1.3 Zusammenhangende Analyse der Frequenz und Amplitude

Aus der getrennten Analyse der Geradensteigungen der 30-sekiundigen submaximalen
Kontraktion (s. 2.7.1.2) konnten 4 Kombinationen (Komb.) innerhalb der Periodendauer

beobachtet werden:

Frequenz steigt, Amplitude steigt
Frequenz sinkt, Amplitude steigt

Frequenz sinkt, Amplitude sinkt

> w

Frequenz steigt, Amplitude sinkt

Diese Kombinationen wurden 1996 durch Luttmann et al. im Zusammenhang mit der
elektromyographischen Messung muskularer Ermidung beschrieben (Joint Analysis of

Spectrum and Amplitude) (Luttmann et al., 1996).

Um die Moglichkeiten und ihre Haufigkeiten im Patientenkollektiv zu erfassen, wurden fur
die Mm. multifidii eine gemeinsame Kontingenztafel sowie fur die linke und rechte Seite
des M. multifidus eine getrennte Kontingenztafel erstellt. Diese geben die absoluten und
relativen Haufigkeiten der beobachteten Kombinationsmaglichkeiten der Patienten zu den

unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten ty bis t3 wieder.

2.7.2 Auswertung der NRS Ricken und NRS Bein

Die erfassten ganzzahligen Werte der Untersuchungszeitpunkte to bis t3 wurden fur die
NRS Rucken und NRS Bein der Datenbank (s. 2.4.1.3.1) entnommen und im Tabellen-
kalkulationsprogramm Microsoft Excel 2016 fiir Macintosh (Microsoft®, WA, USA) zur

weiteren Verarbeitung erfasst.
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2.7.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS® Statistics 25.0
(IBM® Corp., NY, USA) fir Macintosh. Hierzu wurden die Daten aus der zuvor generierten
Tabelle aus Microsoft Excel Ubertragen und in einem ersten Schritt grafisch durch ein
Histogramm und mittels des Shapiro-Wilk-Tests auf eine mdgliche Normalverteilung Uber-
pruft. Da diese nicht normalverteilt sind, wurde zur statistischen Auswertung als nicht-
parametrischer Test der Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben mit einem Signifi-
kanzniveau von p < 0,05 (95 %-iges Konfidenzintervall) durchgefihrt. Die Analyse der
Untersuchungszeitpunkte t1 bis t3 wurde immer auf die Baseline-Untersuchung to bezo-
gen. AuRerdem wurde ein direkter Vergleich zwischen linker und rechter Seite des M.
multifidus fur alle Untersuchungszeitpunkte durchgefuhrt. Fir die gesamte Studienpopu-

lation und deren Ergebnisse wurde ferner eine deskriptive Statistik erstellt.



3. Ergebnisse

3.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Es wurden insgesamt 40 Patienten prospektiv in die Studie eingeschlossen, die an der
Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitat Bonn mit einer endoskopischen
Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie behandelt wurden. Analysiert wur-
den 31 Patienten. 9 wurden als ,lost to follow-up® gewertet, da diese nur am
Untersuchungspunkt to teilgenommen haben und somit keine Vergleichbarkeit mit den
weiteren Untersuchungspunkten t1 bis t3 existierte. 2 Patienten mussten sich unmittelbar
nach Erfassung der Baseline bereits einer weiteren Operation unterziehen (u.a. Spondy-
lodese), 4 Patienten aulderten, kein Interesse an Nachuntersuchungen zu haben und 2
Patienten wiinschten bereits am postoperativen Tag, aus der Studie auszusteigen. 1 wei-

terer Patient konnte trotz ausfuhrlicher Recherche nicht erreicht werden, so dass keine
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Nachuntersuchungstermine vereinbar waren (Abb. 22).

absolute Haufigkeit
- N

erneute Op

kein Interesse an
Nachuntersuchungen

0 I I I .

Ausstieg gewlnscht keine Erreichbarkeit

Abb. 22: Grinde fur ,lost to follow-up”.
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3.2 Demographische Daten

In der Gruppe der 31 ausgewerteten Patienten zeigte sich eine ausgewogene Geschlech-
terverteilung. In ihr waren 15 mannliche Patienten (48 %) und 16 weibliche Patienten (52
%) erfasst. Das mittlere Alter betrug 64,9112 Jahre. Ihre durchschnittliche Korpergrolie
lag bei 169,4+10,7 cm und das durchschnittliche Gewicht bei 82,7+20,6 kg. Hieraus ergab
sich ein durchschnittlicher Body-Mass-Index (BMI) von 28,5+4,7 kg/m?. Alle Daten werden

in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tab. 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der demographischen Daten.

Geschlecht Alter Grole Gewicht BMI
mannlich weiblich [Jahre] [cm] [kg] [kg/m?]
15 16 64,9+ 12,0 169,4 + 10,7 82,7 + 20,6 28,547

3.3 Schmerzanamnese

Die Anamnese des Patientenkollektivs ergab zum Zeitpunkt to fur 27 Patienten (87 %)
eine vorwiegende Schmerzlokalisation in der LWS. 1 Patient (3 %) aul3erte eine Schmerz-
lokalisation in der BWS und 3 Patienten (10 %) machten hierzu keine Angaben. Zur
Schmerzdauer machte das Kollektiv folgende Angaben: bei 26 Patienten (84 %) bestan-
den die Schmerzen langer als 1 Jahr. 2 Patienten (6 %) berichteten Uber eine Dauer von
6 Monaten bis zu 1 Jahr und 3 (10 %) machten hierzu keine Angaben. 5 Patienten (16 %)
konnten sich an ein vergangenes Sturzereignis im Zusammenhang mit den Rucken-
schmerzen erinnern. Dieses lag im Mittel 12,0£11,0 Jahre zum Zeitpunkt to zurtck. Auf
die Frage, welche Beschwerden die Patienten am starksten belasten, antworteten 22 Pa-
tienten (71 %), dass die Schmerzen im Rlucken am belastendsten empfunden werden.
Fir 5 Patienten (16 %) waren dies die Schmerzen im Bein bzw. Gesal} und fur 3 Patienten
(10 %) eine umschriebene Missempfindung (summiert im Fragebogen unter: Kribbelge-
fuhl, Taubheit oder andere Missempfindung). 1 Patient (3 %) machte hierzu keine Angabe
(Abb. 23). Anamnestisch berichteten 8 Patienten (26 %) Uber links betonte und 13 Pati-
enten (42 %) Uber rechts betonte Beschwerden. 10 Patienten (32 %) gaben keine

Differenz der Seiten an (beidseitig) (Abb. 24). Die Einnahme von Schmerzmedikamenten
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zum Anamnesezeitpunkt wurde von 27 Patienten (87 %) bejaht und von 3 Patienten (10

%) verneint. 1 Patient (3 %) machte hierzu keine Angabe.

Der Median der NRS fur den Rickenschmerz lag zum Untersuchungszeitpunkt to bei 8
und fur die NRS des Beinschmerzes bei 7, wobei 27 Patienten (87 %) sowohl Schmerzen

im Rlcken als auch in den Beinen empfanden. 4 Patienten (13 %) empfanden nur
Schmerzen im Rucken.

3 %

m Schmerzen im Ricken

0
16 % = Schmerzen im Bein/
Gesaly

= Missempfindungen

keine Angabe

Abb. 23: Verteilung der am belastendsten empfundenen Beschwerden (rel. Haufigkeiten).
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Abb. 24: Seitenbetonung der angegebenen Beschwerden zum Zeitpunkt to (absolute
Haufigkeiten).

3.4 Therapeutische MalRnahmen vor der Operation

Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung to gaben die 31 Patienten an, durchschnittlich
5,0+1,7 verschiedene Behandlungen aus 2.4.1.3 erhalten zu haben. 14 Patienten (45 %)
wurden mit Akupunktur und 27 (87 %) mit Schmerzmedikamenten behandelt. 23 Patien-
ten (74 %) erhielten im Vorfeld bereits eine Rickenschule oder medizinisches Training
sowie 24 Patienten (77 %) Physiotherapie und 25 Patienten (81 %) Massage oder War-
metherapie. 15 Patienten (48 %) wurden im Vorfeld durch Elektrotherapie (z.B. TENS)
behandelt und 90 % aller Patienten (n = 28) erhielten bereits, zusatzlich zum diagnosti-
schen Infiltrationstest, Infiltrationen im Schmerzgebiet. Abbildung 25 fasst die zum

Aufnahmezeitpunkt to erfolgten therapeutischen MalRnahmen zusammen.
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Abb. 25: Absolute Haufigkeiten der erfolgten therapeutischen MalRnahmen vor der endos-
kopischen Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie. Durchschnittlich wurde
jeder Patient mit 51,7 verschiedenen Behandlungen therapiert.

3.5 Durchgefuhrte EMG-Messungen

EMG-Messungen wurden fur die Untersuchungszeitpunkte to bis t3 geplant. Anhand der
absoluten Zahlen lasst sich erkennen, dass diese im Verlauf der Studie abnehmen. Die
Baseline-Untersuchung zum Zeitpunkt to war bei allen Patienten durchfuhrbar (n = 31; 100
%). Am postoperativen Tag, Zeitpunkt t1, konnten 28 Untersuchungen (90 %) durchge-
fuhrt werden. Der grolte Unterschied bestand zu den ambulanten
Nachuntersuchungszeitpunkten t> (n = 11; 35 %) und t3 (n = 15; 48 %) (Abb. 26). Eine
vollstandige Untersuchung der Zeitpunkte to bis t3 konnte bei lediglich 7 Patienten (23 %)

durchgefuhrt werden.
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Abb. 26: Absolute Zahlen der durchgefihrten EMG-Messungen zu den einzelnen Unter-
suchungszeitpunkten to bis ts.
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3.6 Numerische Rangskala (NRS)

3.6.1 NRS Rucken

Die Auswertung der NRS Rucken ergab fur den Studienzeitraum eine signifikante Ab-

nahme der Schmerzen der Patienten.

Zum Untersuchungszeitpunkt to lag der Median bei einer Schmerzempfindung von 8. Zum
postoperativen Zeitpunkt fiel dieser signifikant ab (Median = 7; p = 0,024). Zu den nachs-
ten beiden Zeitpunkten t> (Median = 7; p = 0,009) und t3 (Median = 5; p = 0,001) konnten
weitere signifikante Abnahmen der Schmerzintensitat im Patientenkollektiv registriert wer-
den (Abb. 27).
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Abb. 27: Box-Whisker-Plots der NRS Rucken zu den unterschiedlichen Untersuchungs-
zeitpunkten.

3.6.2 NRS Bein

Fur die Auswertung der NRS Bein konnte im Studienverlauf eine signifikante Abnahme

gezeigt werden.

Zum Untersuchungszeitpunkt to lag der Median bei einer Schmerzempfindung von 7. Zum
postoperativen Zeitpunkt t; konnte keine relevante Anderung registriert werden (Median
=7; p = 0,443). Zum nachfolgenden Untersuchungszeitpunkt t> fiel diese nicht signifikant
ab (Median = 6; p = 0,381). Ein signifikanter Abfall der NRS ergab sich erst zum letzten
Untersuchungszeitpunkt t3 (Median = 5; p = 0,020) (Abb. 28).
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Abb. 28: Box-Whisker-Plots der NRS Bein zu den unterschiedlichen Untersuchungszeit-
punkten.

3.7 EMG-Messungen

3.7.1 Maximum voluntary contraction (MVC)

3.7.1.1 Muskelkraft

Die Auswertung der Muskelkraft ergab unter Bildung der Mediane eine Zunahme im Ver-

lauf der Untersuchungszeitpunkte to zu ts.

Zum Zeitpunkt to lag der Median bei 80,60 N. Postoperativ t1 fiel die Kraft signifikant ab
(Median =65,75; p = 0,003). Zum Zeitpunkt t> konnte wieder ein nicht signifikanter Anstieg
verzeichnet werden (Median = 88,20; p = 0,143). Im Vergleich zur Eingangsuntersuchung
stieg die gemessene Kraft zum Zeitpunkt t; signifikant an (Median = 107,00; p = 0,002)
(Abb. 29).
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Abb. 29: Box-Whisker-Plots der Muskelkraft des M. erector spinae der LWS unter MVC.

3.7.1.2 Amplituden der Muskelaktionspotentiale

Die Auswertung der Amplitudenmittelwerte wurde fur die linke und rechte Seite des M.

multifidus unter Bildung der Mediane getrennt vorgenommen.

Fur die linke Seite ergab dies eine Zunahme im Verlauf der einzelnen Untersuchungszeit-
punkte. Zum Zeitpunkt to lag die mediane Amplitude bei 25,3 pV. Am postoperativen
Zeitpunkt t fiel diese signifikant ab (Median = 14,6; p < 0,001). Zum Zeitpunkt t> konnte
wieder eine nicht signifikante Zunahme verzeichnet werden (Median = 30,2; p = 0,483).
Diese Zunahme setzte sich zum Zeitpunkt t3 nicht signifikant fort (Median = 32,5; p =
0,070) (Abb. 30).

Fur die rechte Seite lag die mediane Amplitude zum Zeitpunkt to bei 21,7 pV. Am post-
operativen Zeitpunkt t4 fiel diese signifikant ab (Median = 12,7; p < 0,001). Sowohl fir den
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Untersuchungszeitpunkt t> (Median = 34,8; p = 0,143) als auch fur t3 (Median = 35,8; p =
0,266) konnten nicht signifikante Anstiege verzeichnet werden (Abb. 31).

Es wurde eine annahernd gleiche Amplitude flr die linke und rechte Seite des M. multifi-
dus unter MVC registriert. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
linken und rechten Seite des M. multifidus zu den unterschiedlichen Untersuchungszeit-

punkten gezeigt werden (p-Werte: to: 0,477; t4: 0,230; t2: 0,465; t3: 0,154).
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Abb. 30: Box-Whisker-Plots der EMG-Signal-Amplitude des linken M. multifidus der LWS
unter MVC.
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Abb. 31: Box-Whisker-Plots der EMG-Signal-Amplitude des rechten M. multifidus der
LWS unter MVC.

3.7.2 Submaximale Kontraktion Giber 30 Sekunden

3.7.2.1 Frequenzanalyse

Die Auswertung der Frequenzen der EMG-Signale wurde fur die linke und rechte Seite
des M. multifidus getrennt vorgenommen. Ein negatives Vorzeichen (-) zeigte hierbei den

Abfall der Medianfrequenz im Analysezeitrum von 30 s (entspricht ,Perioden®) an.

Fur die linke Seite ergab die Geradensteigung zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung
to einen medianen Wert von 0,025 Hz/Perioden. Zum Zeitpunkt t1 sank diese nicht signi-
fikant ab (Median = 0,007; p = 0,384). Zum Untersuchungszeitpunkt t> zeigte sich ein nicht
signifikanter Abfall des Frequenzspektrums (Median = - 0,154; p = 0,078). Zum letzten
Untersuchungszeitpunkt t3 stieg diese wieder nicht signifikant an (Median = 0,052; p =
0,063) (Abb. 32).
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FUr die rechte Seite konnte im Verlauf der Studie ein ahnliches Verhalten gezeigt werden.
Zum Untersuchungszeitpunkt to zeigte die Frequenzanalyse einen medianen Wert von
0,033 Hz/Perioden. Postoperativ sank diese in der Analysedauer von 30 s signifikant ab
(Median = - 0,027; p = 0,022). Zu den nachsten Untersuchungszeitpunkten t> (Median =
0,034; p = 0,297) und t3 (Median = 0,114; p = 0,070) konnten wieder nicht signifikante
Anstiege registriert werden (Abb. 33).

Im direkten Vergleich zwischen linker und rechter Seite konnten fur die Untersuchungs-
zeitpunkte to und t1 keine signifikanten Unterschiede jedoch fur die folgenden Zeitpunkte
t2 und t3 signifikante Unterschiede gezeigt werden (p-Werte: to: 0,477; t1: 0,082; t2: 0,031;
t3: 0,044).
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Abb. 32: Box-Whisker-Plots der Geradensteigungen aus der Frequenzanalyse des linken
M. multifidus in einer 30-sekindigen submaximalen Kontraktion (50 % der MVC).
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Abb. 33: Box-Whisker-Plots der Geradensteigungen aus der Frequenzanalyse des rech-
ten M. multifidus in einer 30-sekindigen submaximalen Kontraktion (50 % der MVC).

3.7.2.2 Amplitudenanalyse

Fur die Amplitudenanalyse der 30-sekiundigen submaximalen Kontraktion konnten fur die
linke und rechte Seite des M. multifidus gegenteilige Beobachtungen gemacht werden.
Zum Untersuchungszeitpunkt to lag die mediane Geradensteigung der Amplitude der lin-
ken Seite bei 0,0016 uV/Perioden. Postoperativ (t1) sank diese nicht signifikant ab
(Median = 0,0009; p = 0,405). Zu den folgenden Nachuntersuchungen t> (Median =
0,0020: p =0,430) und t3 (Median = 0,0021; p = 0,128) konnten nicht signifikante Anstiege
registriert werden (Abb. 34).

Die Geradensteigungen der Amplituden der rechten Seite zeigten durchgehend zu allen
Untersuchungszeitpunkten einen Abfall. Zum Untersuchungszeitpunkt to lag diese bei -
0,0005 pV/Perioden. In den folgenden Untersuchungen t1 (Median = - 0,0008; p = 0,213)
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und t2 (Median = - 0,0010; p = 0,361) sank diese nicht signifikant weiter ab. Zum letzten
Untersuchungszeitpunkt t3 stieg sie hingegen wieder nicht signifikant an (Median = -
0,0006; p = 0,388) (Abb. 35).

Im direkten Vergleich zwischen linker und rechter Seite konnten fur alle Untersuchungs-
zeitpunkte signifikante Unterschiede gezeigt werden (p-Werte: to: < 0,001; t1: < 0,001; t2:
0,031; t3: 0,044).
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Abb. 34: Box-Whisker-Plots der Geradensteigungen aus der Amplitudenanalyse des lin-
ken M. multifidus in einer 30-sekindigen submaximalen Kontraktion (50 % der MVC).
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Abb. 35: Box-Whisker-Plots der Geradensteigungen aus der Amplitudenanalyse des
rechten M. multifidus in einer 30-sekundigen submaximalen Kontraktion (50 % der MVC).

3.7.2.3 Zusammenhangende Analyse der Frequenz und Amplitude

Die folgenden Tabellen 4, 5 und 6 geben die relativen und absoluten Haufigkeiten aus der
getrennten Analyse der Geradensteigungen aus 3.7.2.1 und 3.7.2.2 zu den unterschied-
lichen Untersuchungszeitpunkten to bis t3 und folgenden Kombinationsmdglichkeiten (s.
2.7.1.3) wieder:

Frequenz steigt, Amplitude steigt
Frequenz sinkt, Amplitude steigt

Frequenz sinkt, Amplitude sinkt

> w -

Frequenz steigt, Amplitude sinkt
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Tab. 4: Kontingenztafel der relativen und absoluten Haufigkeiten der Kombinationsmaog-
lichkeiten aus Frequenz- und Amplitudenanalyse der Mm. multifidii der LWS einer 30-

seklndigen submaximalen Kontraktion.

Kombination 1 2 3 4

Zeitpunkt to 18 (29,0 %) 18 (29,0 %) 8 (13,0 %) 18 (29,0 %) | 62
t1 13 (23,2 %) 16 (28,6 %) 14 (25,0 %) 13 (23,2 %) | 56
t2 5(22,7 %) 6 (27,3 %) 6 (27,3 %) 5(22,7 %) 22
ts 16 (53,3 %) 2 (6,7 %) 2 (6,7 %) 10 (33,3 %) | 30

Tab. 5: Kontingenztafel der relativen und absoluten Haufigkeiten der Kombinationsmaog-
lichkeiten aus Frequenz- und Amplitudenanalyse des linken M. multifidus der LWS einer

30-sekundigen submaximalen Kontraktion.

Kombination 1 2 3 4

Zeitpunkt to 13 (41,9 %) 12 (38,7 %) 2 (6,5 %) 4 (12,9 %) 31
t1 13 (46,4 %) 11 (39,3 %) 2(7,1 %) 2(7,1 %) 28
t2 2 (18,2 %) 6 (54,5 %) 2 (18,2 %) 1(9,1 %) 11
ts 12 (80,0 %) 1(6,7 % 1(6,7 %) 1(6,7 %) 15

Tab. 6: Kontingenztafel der relativen und absoluten Haufigkeiten der Kombinationsmaog-
lichkeiten aus Frequenz- und Amplitudenanalyse des rechten M. multifidus der LWS einer

30-sekundigen submaximalen Kontraktion.

Kombination 1 2 3 4

Zeitpunkt to 5(16,1 %) 6 (19,4 %) 6 (19,4 %) 14 (45,2 %) | 31
t1 0 (0,0 %) 5(17,9 %) 12 (42,9 %) 11(39,3%) |28
t2 3 (27,3 %) 0 (0,0 %) 4 (36,4 %) 4 (36,4 %) 11
t3 4 (26,7 %) 1(6,7 %) 1(6,7 %) 9 (60,0 %) 15

Abbildungen 36, 37 und 38 zeigen die relativen Haufigkeiten des Verhaltens aus Fre-
quenz und Amplitude der 30-seklndigen Analysezeit. Hierbei konnten fir die linke und

rechte Seite unterschiedliche Verhalten gezeigt werden (Abb. 37 und 38).

In der gemeinsamen Analyse der Mm. multifidii der linken und rechten Seite zeigten sich

fur die Untersuchungszeitpunkte to bis t

keine deutlichen Unterschiede. Alle
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Kombinationsmdglichkeiten konnten etwa gleich haufig beobachtet werden. Erst am Un-
tersuchungszeitpunkt t3 zeigten die meisten Patienten (53,3 %) ein Verhalten nach Komb.
1. Am zweithaufigsten zeigte sich Komb. 4 (33,3 %). Wahrend Komb. 2 und 3 jeweils nur

einmal vorhanden waren (entspr. jeweils 6,7 %) (Abb. 36).

Fir die linke Seite lag zum Zeitpunkt to ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Komb. 1
und 2 vor (41,9 %; 38,7 %), wahrend der kleinere Teil des Patientenkollektivs ein musku-
lares Verhalten nach Komb. 3 (6,5 %) und Komb. 4 (12,9 %) zeigte. Ausgehend von dieser
Baseline-Erfassung gab es zum postoperativen Zeitpunkt t1 keine relevante Veranderung
(rel. Haufigkeiten der Komb.: 1: 46,4 %; 2: 39,3 %; 3: 7,1 %, 4: 7,1 %). Zum Untersu-
chungszeitpunkt t> zeigten 54,5 % aller Patienten ein Verhalten nach Komb. 2 (rel.
Haufigkeiten der Komb.: 1: 18,2 %; 2: 54,5 %; 3: 18,2 %; 3: 9,1 %). Am letzten Untersu-
chungszeitpunkt konnte fur 80,0 % der Patienten ein Anstieg von Frequenz und Amplitude
(Komb. 1) fUr die linke Seite des M. multifidus gezeigt werden (rel. Haufigkeiten der
Komb.: 1: 80,0 %; 2: 6,7 %; 3; 6,7 %; 4: 6,7 %).

Fir die rechte Seite des M. multifidus zeigte die Mehrzahl der Patienten in der Studie ein
gemeinsames Verhalten aus Frequenz und Amplitude nach Kombination 4. Zum Unter-
suchungszeitpunkt to lag die Mehrzahl bei dieser (rel. Haufigkeiten der Komb.: 1: 16,4 %;
2: 19,4 %; 3: 19,4 %; 4: 45,2 %). Ausgehend hiervon zeigten die meisten Patienten am
Zeitpunkt t1 ein gleichzeitiges Absinken von Frequenz und Amplitude (Komb. 3) (rel. Hau-
figkeiten der Komb.: 1: 0,0 %; 2: 17,9 %; 3: 429 %; 4: 39,3 %). Zum
Untersuchungszeitpunkt t2 zeigte sich ein Uberwiegendes Verhalten nach Komb. 3 und 4
(rel. Haufigkeiten der Komb.: 1: 26,7 %; 2: 0,0 %; 3: 36,4 %; 4: 36,4 %). Fir den letzten
Untersuchungszeitpunkt ergab sich ein Trend der rechten Seite des M. multifidus zu ei-
nem Anstieg der Frequenz bei gleichzeitigem Abfall der Amplitude (Komb. 4) (rel.
Haufigkeiten: 1: 26,7 %; 2: 6,7, %; 3: 6,7 %; 4: 60,0 %).
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Abb. 36: Relative Haufigkeiten der Kombinationen aus Frequenz und Amplitude zu den
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten der Mm. multifidii (n = to: 62; t1: 56; to: 22; ta:
30): (F) Frequenz, (A) Amplitude.
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Abb. 37: Relative Haufigkeiten der Kombinationen aus Frequenz und Amplitude zu den
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten der linken Seite des M. multifidus (n = to: 31;
t1: 28; t2: 11; t3: 15): (F) Frequenz, (A) Amplitude.
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Abb. 38: Relative Haufigkeiten der Kombinationen aus Frequenz und Amplitude zu den
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten der rechten Seite des M. multifidus (n = to:
31; t1: 28; t2: 11; t3: 15): (F) Frequenz, (A) Amplitude.
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4. Diskussion

4.1 Studienpopulation

In dieser prospektiven klinischen Kohortenstudie wurden die klinischen Ergebnisse nach
endoskopischer Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie aufgearbeitet. Im
Verlauf sollte zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten to bis t3 gezeigt wer-
den, ob es Unterschiede hinsichtlich der subjektiv empfundenen Schmerzen bzw. in dem
neurophysiologischen Verhalten der Mm. multifidii der LWS nach erfolgter Intervention
gibt. Die Ergebnisse der Schmerzempfindung wurden mittels der NRS ausgewertet. Fur
die Auswertung des neurophysiologischen Verhaltens wurde eine Oberflachenelektro-

myographie durchgefluhrt.

Insgesamt wurden 40 Patienten in die Studie eingeschlossen. Von diesen wurden 31 Pa-
tienten ausgewertet und 9 als ,lost to follow-up® gewertet (s. 3.1). Das durchschnittliche
Alter der Patienten lag bei 64,9+12,0 Jahren. Laut der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes von 2015 befand sich das Pravalenzmaximum fur chronische Ruckenschmerzen
in der Gruppe der Uber 60-jahrigen Patienten, wobei Frauen haufiger als Manner betroffen
waren (Robert-Koch-Institut, 2015). Die Studienpopulation spiegelt dies hinsichtlich des
Alters wider. AuRerdem konnte in ihr eine leichte Asymmetrie in der Verteilung der Ge-
schlechter mit 52 % zugunsten der weiblichen Patienten verzeichnet werden. Eine
zugrundeliegende Facettengelenksarthrose als Nozigenerator spielt in 15 bis 45 % aller
CLBP Falle eine entscheidende Rolle und ist bereits bei 36 % aller Erwachsenen unter
45 Jahren, bei 67 % aller Erwachsenen zwischen 45 und 64 Jahren und bei 89 % aller
Erwachsenen Uber 65 Jahren nachweisbar (Cohen und Raja, 2007). Neben der Assozia-
tion mit dem Alter ist v.a. der BMI ein entscheidender Risikofaktor fur die Entwicklung von
CLBP und einer Facettengelenksarthrose (Mann und Singh, 2019). Der BMI beschreibt
die Relation der Korpergrdflie zum Korpergewicht und lasst Rickschlisse auf den Ernah-
rungszustand der untersuchten Patienten zu. Laut WHO spricht ein Wert grofRer 25 kg/m?
fur eine Praadipositas und ein Wert grofter 30 kg/m? flr eine Adipositas bzw. fiir ein ex-
tremes Ubergewicht (WHO, 2017). Suri et al. konnten zeigen, dass das Risiko zur Ent-

wicklung einer Facettengelenksarthrose dreifach erhoht ist, wenn der BMI zwischen 25
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und 30 kg/m? liegt (Suri et al., 2010). Als wichtigste Ursache wird in diesem Zusammen-
hang die Zunahme der mechanischen Anspriche an das Achsenskelett bzw. die
Muskulatur genannt (Gellhorn et al., 2013). Der erfasste BMI der Studienpopulation lag

bei 28,5+4,7 kg/m? und somit genau in dieser Risikogruppe.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sowohl das Alter als auch der BMI zwei
wesentliche Risikofaktoren darstellen, eine Facettengelenksarthrose und CLBP zu entwi-

ckeln. Diese werden in der Studienpopulation abgebildet.

4.2 Absolute Zahlen der durchgefiuihrten Messungen

Wie unter 3.5 beschrieben, nimmt die Zahl der durchgeflihrten Messungen vom Untersu-
chungszeitpunkt to zum Untersuchungszeitpunkt t> ab, um schlieRlich noch einmal
anzusteigen. Von 31 ausgewerteten Patienten war es bereits am postoperativen Tag nur
28 von ihnen madglich, an der Untersuchung t1 teilzunehmen. Alle berichteten Uber zu
starke Schmerzen im Operationsgebiet bzw. in der LWS, so dass sie sich eine erneute
Messung, insbesondere der Muskelkraft, nicht zutrauten. Zu den nachfolgenden Untersu-
chungszeitpunkten konnten nur 11 Messungen (t1: 35 %) und 15 Messungen (t2: 48 %)
durchgefuhrt werden. Lediglich 7 Patienten (23 %) nahmen an allen verabredeten Stu-

dienterminen teil.

Die deutliche Abnahme der Messungen zu den letzten beiden ambulant durchgefuhrten
Terminen und die Tatsache, dass nur 23 % aller Patienten vollstandig erfasst werden
konnten, kann ein Hinweis darauf sein, dass weitere Faktoren Einfluss auf die Messungen
haben. Denkbar ist, dass die signifikante Abnahme der empfundenen Schmerzen und die
gleichzeitige mogliche Zunahme der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach der the-
rapeutischen Intervention fur die Patienten einen Arztbesuch ,nicht mehr notwendig*
erscheinen lassen, da diese auch primar die Indikation hierfur darstellten. 3 Patienten (10
%) waren aulierdem der Meinung, dass die Intervention nicht geholfen habe. Diese Tat-
sache lasst einen Studienausstieg und eine fruhzeitige Beendigung der ambulanten

Kontrollen wahrscheinlich werden.
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In einer von Peek et al. durchgefihrten Studie konnte gezeigt werden, dass CLBP-
Patienten sich hinsichtlich ihrer Adharenz deutlich schlechter verhalten als die Kontroll-
gruppe. So konnten lediglich 15 % der untersuchten CLBP-Patienten die Angaben und
Aufforderungen der Untersucher (Arzte und Physiotherapeuten) nach ihrem klinischen

Aufenthalt reproduzieren (Peek et al., 2018).

Im Zusammenhang der durchgefuhrten Messungen ist aulerdem zu berucksichtigen,
dass es sich bei den Untersuchungszeitpunkten t> und t3 um ambulante Kontrollen han-
delte, bei denen die Patienten gesonderte Termine mit der Klinik vereinbaren mussten
und eine eigenstandige Anreise erforderlich war. Dies kdnnte dazu gefuhrt haben, dass

diese aus privaten oder beruflichen Granden nicht wahrgenommen werden konnten.

4.3 Oberflachenelektromyographie

4.3.1 Versuchsaufbau

Um die im Operationsgebiet befindlichen Mm. multifidii in ihrer Funktion zu testen und
diese mdglichst gut abzubilden, wurde sich fur eine sitzende Testposition in einem Fit-
nessgerat zur isolierten Rickenstreckung entschieden (2.4.1.2). Unter Ausschaltung der
glutealen Muskulatur kann die Ruckenstreckung nur durch den M. erector spinae
(1.2.4.1.1) synergistisch ausgefuhrt werden (Konrad, 2011) und so dessen Hauptfunktion
in einer isometrischen Kontraktion moglichst gut abgebildet werden (Schinke et al.,
2014).

Durch die sorgfaltige Palpation der anatomischen Landmarken durch den Untersucher
und die Vermessung mittels Lineals lasst sich die exakte Elektrodenposition zur Messung
dieser ermitteln (2.4.1.1) und auch durch andere Untersucher reproduzieren. Insbeson-
dere fur die Untersuchungszeitpunkte to, t> und t3 konnte so sichergestellt werden, dass
die EMG-Ableitebedingungen trotz zweier verschiedener Untersucher sichergestellt wa-
ren. Interindividuell mussten die Elektrodenpositionen aufgrund der vorausgegangenen
Operation und der damit verbundenen Wunden und Faden fur den Untersuchungszeit-

punkt t1 ggf. angepasst werden (2.4.1.1.1), so dass hier eine Variation im Vergleich zu
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den anderen Untersuchungszeitpunkten vorliegen konnte. Um diese Messungenauigkeit
zu umgehen, wurden in erster Linie die Klebeauflagen der Elektroden zugeschnitten, um
die Messelektrode moglichst nah an der vorgesehen Position zu platzieren und gleichzei-
tig sicher zu stellen, dass keine erneute Verletzung des Patienten durch bspw. Zug an
den Operationsfaden und Wunden entstehen konnte. Dennoch lief3 sich dies nicht in allen

Messungen ausfuhren.

Die Untersuchungszeitpunkte wurden, wie unter 2.3 beschrieben, festgelegt, um die neu-
romuskularen Veranderungen im zeitlichen Verlauf nach durchgefuhrter Intervention und
die Wirksamkeit der Intervention abzubilden. Laut einer von Del Vecchio et al. durchge-
fuhrten Studie konnen in gesunden Probanden bereits nach 4 Wochen intensivem
Krafttraining elektromyographisch messbare Veranderungen nachgewiesen werden (Del
Vecchio et al., 2019). Dennoch konnten Hides et al. 1996 zeigen, dass insbesondere das
muskulare Aktivitatsniveau, mit dem langfristig zu rechnen ist, frihestens 10 Wochen
nach Therapiebeginn erreicht ist (Hides et al., 1996). Somit bilden die Untersuchungszeit-
punkte t2 und t3 die zu erwartenden Veranderungen der Muskelaktivitat nach erfolgter

Intervention reprasentativ ab.

Die Versuchsdurchfuhrung wurde, wie unter 2.4.1.2 beschrieben, in zwei Abschnitte ge-
gliedert. Die Messung der maximal willkurlichen Kontraktion diente in einem ersten Schritt
dazu, die maximale Kontraktionskraft des M. erector spinae abzubilden. Da das EMG-
Signal einer hohen interindividuellen Variabilitat unterliegt, wurde die Messung der MVC
in einem zweiten Schritt dazu genutzt, die folgende 30-sekindige submaximale Kontrak-
tion und deren Aufzeichnung zu normalisieren (Konrad, 2011). Dadurch konnte die
individuelle Maximalleistung des Probanden auf das vorgegebene 50-%-Niveau kalibriert
werden und mittels Biofeedbacks dem Patienten als Vorgabe dienen. Die Methode der
MVC-Normalisierung wird in der Literatur haufig diskutiert und ist nicht unumstritten. So
konnten Sodeberg und Knutson 2000 zeigen, dass die MVC bei ungetbten Personen um
bis zu 20—40 % unterhalb der moglichen Leistungsgrenze liegen kann (Sodeberg und
Knutson, 2000). Dies kdnnte insbesondere in einer erkrankten bzw. schmerzgeplagten
Studienpopulation ein Problem darstellen. Ihr wichtigster Vorteil liegt allerdings in der in-
dividuellen Reskalierung der zeitlich abhangigen Leistungsfahigkeit des einzelnen

Probanden und Iasst so den Vergleich zwischen Individuen zu (Konrad, 2011).
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Betrachtet man das EMG-Signal als solches, zahlen zu den haufigsten Stérfaktoren ne-
ben dem physiologischen Cross Talk durch benachbarte Muskelgruppen auch die
individuelle Dicke und Grolde des subkutanen Fettgewebes (Nordander et al., 2003). Hier-
aus resultiert ein sog. Tiefpassfilter, der das Signal abschwacht (Konrad, 2011). Da der
Korperfettanteil mit dem BMI korreliert und somit auch mit der Dicke des subkutanen Fett-
gewebes (Stavig et al.,, 1984), kdonnte dieser Storfaktor bei der ausgewerteten
Studienpopulation mit einem durchschnittlichen BMI von 28,5+4,7 kg/m? eine entschei-
dende Rolle bei der Messung des EMG-Signals gespielt haben. Diese Abschwachung
des elektromyographischen Signals kdnnte zusatzlich durch die Infiltration der Mm. mul-
tifidii mit Fettgewebe verstarkt worden sein. Yanik et al. stellten in einer radiologischen
Studie heraus, dass diese Infiltration und der damit verbundene strukturelle Umbau der
Muskulatur in Patienten mit CLBP bis zu 50 % der Muskelmasse betragen kann (Yanik et
al., 2013). Auch das vorausgegangene Operationstrauma sowie die damit verbundene
Hamatom- und Narbenbildung kann das EMG-Signal wirksam abgeschwacht haben (s.
1.4.3.2). Dennoch ist die Oberflachenelektromyographie gut geeignet, um einen globalen
Eindruck der Muskulatur zu erlangen und einen grof3en Anteil der motorischen Einheiten
abzubilden (Daube und Rubin, 2009).

Zuletzt sollte auch die individuelle Motivation der Patienten zur Teilnahme an einer wis-
senschaftlichen Studie betrachtet werden. Die Durchfiihrung der vorgegebenen Ubungen
konnte durch diese beeinflusst worden sein. Letztlich fand die Teilnahme freiwillig und
unentgeltlich statt. Gleichzeitig wurden die Versuche durch zwei verschiedene Untersu-
cher durchgefuhrt, so dass auch deren unterschiedliche Motivation moglicherweise zu

berucksichtigen ist.

Die aufgeflihrten Punkte sind in der Auswertung und Begutachtung der Messwerte und

Ergebnisse zu berucksichtigen.

4.3.2 MVC

Die Zunahme der Maximalkraft im Verlauf der Studie vom Untersuchungszeitpunkt to zum

Untersuchungszeitpunkt tz entspricht dem zu erwartenden Ergebnis (s. Abb. 29).
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Ausgehend von der praoperativen (to) Maximalkraft konnte zum Untersuchungszeitpunkt
t1 nach erfolgter Intervention ein Abfall registriert werden. Dieser kann sowohl auf die
postoperativ bestehenden Schmerzen (s. Abb. 27 und 28) als auch auf das durch die
Intervention gesetzte neurogene Trauma zurtckgefuhrt werden. Der erfasste Schmerz-
zustand der Patienten zeigte keinen signifikanten Abfall am postoperativen Tag. Somit
lasst sich konstatieren, dass sich die bestehende Schmerzsymptomatik hemmend auf die
Durchfuhrung einer maximal willkirlichen Kontraktion auswirkt (De Sousa et al., 2019).
Das durch die Intervention gesetzte neurogene Trauma des R. dorsalis unterbricht die
Innervation der Muskulatur, so dass deren Ansteuerbarkeit durch die Motorneurone des
Ruckenmarks unterbrochen wird. Ohne eintreffende Aktionspotentiale kann die Muskula-
tur im intervenierten Areal nicht kontrahieren (Aumduller et al., 2014). Dieser partielle
Ausfall konnte sich ebenfalls im Abfall der Maximalkraft bemerkbar machen. Die neuro-
gene Schadigung zeigt sich auch in der registrierten EMG-Amplitude. Sowohl auf der
linken als auch auf der rechten Seite (s. Abb. 30 und 31) wurde ein signifikanter Abfall
registriert, der die verkleinerten motorischen Einheiten durch das neurogene Trauma re-
prasentiert (Bischoff und Schulte-Mattler, 2016).

Zu den folgenden zwei Untersuchungszeitpunkten t> und t3 konnten sowohl fur die Maxi-
malkraft als auch fur die Amplitude Anstiege verzeichnet werden (s. Abb. 29, 30 und 31).
Hierbei zeigte sich, dass das Niveau am Untersuchungszeitpunkt t> in etwa der praope-
rativen Situation entsprach. Somit scheinen ca. 6 Wochen postoperative Nachbehandlung
(z.B. durch Physiotherapie, Schmerztherapie, gezieltes Krafttraining etc.) nach erfolgter
Intervention erforderlich zu sein, um neben der gewlnschten Schmerzfreiheit auch das
muskulare Niveau wiederherzustellen. Der signifikante Anstieg der Maximalkraft zum letz-
ten Untersuchungszeitpunkt t3 1asst sich sowohl auf die gesunkenen Schmerzen als auch
auf eine neuromuskulare Regeneration zurtckfuhren. Im Rahmen von Remodeling-Pro-
zessen spriefden Axonkollateralen aus den nicht denervierten Nervenenden aus und
innervieren die Muskulatur erneut (Krarup et al., 2016). Diese Regeneration nach dem
operativen Trauma ist u.a. von der Beschaffenheit der verbliebenen Schwannzellen und
der neuronalen Aktivitat am peripheren Axon abhangig. Verschlechtert wird sie hingegen
durch bspw. das Alter und die vorausgegangene madgliche Schadigung durch CLBP (Gib-

son und Ma, 2011; Poplawski et al., 2018). Die Vergroflerung der motorischen Einheit
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spiegelt sich auch in deren AmplitudenvergréRerung im EMG-Signal wider (Bischoff und
Mattler, 2016). Aullerdem kann der innervierte Muskel durch gezieltes Training hypertro-

phieren und so sein Kraftniveau steigern (Benninghoff et al., 2014).

In diesem Kontext sollte bedacht werden, dass die gemessene Maximalkraft aus den ein-
zelnen Anteilen des M. erector spinae (s. Tab.1) synergistisch ausgefuhrt wird und nicht
nur aus den Mm. multifidii der LWS. Somit kdnnte insbesondere auch die signifikante
Abnahme der empfundenen Schmerzen (s. 3.6) sich positiv auf die Durchfiihrung der
MVC-Ubung ausgewirkt und die Motivation der Teilnehmer zur Erbringung einer maxima-

len Leistung gesteigert haben (De Sousa et al., 2019).

4.3.3 30-sekindige submaximale Kontraktion

In der ausgewerteten 30-sekindigen submaximalen Kontraktion konnten verschiedene
Ergebnisse beobachtet werden. Zum einen zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse fur
das Verhalten der Geradensteigungen von Frequenz und Amplitude. Aul3erdem konnten
in der getrennten Auswertung der linken und rechten Seite der Mm. multifidii verschiedene

Ergebnisse beobachtet werden.

Wie aus den Abbildungen 32 und 33 hervorgeht, zeigte die Geradensteigung der Fre-
quenz im Verlauf der Untersuchungszeitpunkte von to zu t3 einen Anstieg. Diese
reprasentiert das erhdhte Entladungsverhalten der Nerven und kann ein Hinweis auf das
umschriebene Remodeling (s.o.; Krarup et al., 2016; Poplawski et al., 2018) sein. Die
vergroRerte motorische Einheit kann nach erfolgter Regeneration mit mehr Nervenenden
die Muskulatur ansteuern, so dass unter der gestiegenen Kraftanforderung auch deren
Entladungsrate steigt (Adrian und Bronk, 1929). Fir die linke Seite konnte zudem am
Untersuchungszeitpunkt t2 ein sinkendes Verhalten der Frequenz unter submaximaler Be-
lastung sowie fur die rechte Seite zum Untersuchungszeitpunkt t1 gezeigt werden. Auf der
rechten Seite lasst sich dies mdglicherweise auf die Intervention und das damit verbun-
dene neurogene Trauma zuruckfihren, da diese unmittelbar nachfolgend beobachtet
werden konnte (Bischoff und Schulte-Mattler, 2016). Auf der linken Seite kann dies ein

Hinweis auf die muskulare Ermidung sein, wenn man den gleichzeitigen Anstieg der
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Amplitude mit in die Beobachtung einbezieht (s. Abb. 32 und 34) (Luttmann et al., 1996).
Diese Beobachtung am Untersuchungszeitpunkt t> kann auch die tagesabhangige Zuver-
lassigkeit der individuellen Leistungsfahigkeit des Probanden widerspiegeln (Brandt et al.,
2017).

Betrachtet man die Amplitudenanalyse isoliert, so zeigt sich fur die linke Seite der Mm.
multifidii an allen Untersuchungszeitpunkten ein Anstieg (s. Abb. 34). Dieser spiegelt ei-
nen ahnlichen Verlauf wider, wie das Verhalten der Amplitude in der vorausgegangenen
MVC-Messung, das fur eine vergrolRerte motorische Einheit spricht (s.0.). Auffallig ist der
fur die rechte Seite gleichzeitig registrierte Abfall der Amplitude zu allen Untersuchungs-
zeitpunkten (s. Abb. 35). Eine sinkende Amplitude spricht gegen eine vergroRerte bzw.
fur eine verkleinerte motorische Einheit (Danneels et al., 2002). Diese Beobachtung steht
somit im Widerspruch zu der vorausgegangenen MVC-Analyse, in der in der Maximalkon-
traktion eine steigende Amplitude verzeichnet wurde und macht die gemeinsame Analyse

des Frequenz- und Amplitudenspektrums erforderlich.

Die von Luttmann et al. 1996 beschriebenen Kombinationsmdglichkeiten von Frequenz
und Amplitude (s. 2.7.1.3) wurden alle in unterschiedlicher Haufigkeit beobachtet (Lutt-
mann et al. 1996). Betrachtet man die linke und rechte Seite gemeinsam, so fallt auf, dass
vom Untersuchungszeitpunkt to bis zum Untersuchungszeitpunkt t> keine wesentlichen
Veranderungen im neuromuskularen Verhalten der Mm. multifidii vorhanden sind und alle
Kombinationen etwa gleich haufig auftreten (s. Abb. 36). Erst zum letzten Untersuchungs-
zeitpunkt t3 zeigten 53,3 % aller Probanden in der submaximalen Kontraktion eine
steigende Frequenz und Amplitude. Diese Kombination spricht bei gleichzeitig zunehmen-
der Kraft bzw. Kraftanforderung fur die Vergrolerung der motorischen Einheiten und einer
madglichen erwinschten Hypertrophie der Muskulatur (De Luca und Hostage, 2010). Bei
33,3 % aller Probanden zeigte sich eine sinkende Amplitude bei gleichzeitig steigender
Frequenz. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Muskulatur bei diesen Proban-
den noch nicht ausreichend regeneriert sein kann. Die sinkende Amplitude zeigt an, dass
die motorische Einheit in ihrer GroRe verkleinert ist und keine weiteren Einheiten rekrutiert
werden konnen. Um die Kraftanforderung der vorgegebenen 50 % erreichen zu kdénnen,
erhoht sich nun die Entladungsrate dieser, so dass die Frequenz im 30-sekundigen Ana-

lysezeitraum steigt (Danneels et al., 2002; De Luca und Hostage, 2010). Luttmann et al.
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gehen in ihrer 1996 publizierten ,Joint analysis of spectra and amplitudes (JASA)“ davon
aus, dass dies auch einen Erholungszustand der Muskulatur reprasentieren kann (Lutt-
mann et al.,, 1996). In diesem Fall konnte die vorausgegangene MVC bei einigen
Probanden bereits eine mogliche Uberlastung dargestellt haben. Betrachtet man die Mm.
multifidii differenziert, so fallt auf, dass v.a. die rechten Anteile dieser zum letzten Unter-
suchungszeitpunkt t3 hierfur verantwortlich sind (s. Abb. 38). Im Gegensatz dazu zeigt
sich auf der linken Seite v.a. ein neurophysiologisches Verhalten mit steigender Frequenz
und Amplitude (s. Abb. 37). Nur wenige Studienteilnehmer (6,7 %) zeigten im Verlauf der
Untersuchungszeitpunkte Anzeichen kleinerer motorischer Einheiten mit sinkender Fre-
quenz und sinkender Amplitude. Diese konnen eine Muskelatrophie zur Folge haben
(Cifrek et al., 2009). Ein weiterer kleiner Anteil (6,7 %) zeigte ebenfalls Anzeichen einer

muskularen Ermudung mit sinkender Frequenz und steigender Amplitude (Konrad, 2011).

Aus den erhobenen Anamnesedaten geht hervor, dass die Mehrzahl aller Patienten
rechts (n = 13) oder beidseitig (n = 10) betonte Schmerzen empfindet (s. Abb. 24). Russo
et al. stellten heraus, dass Schmerzen in einem Gelenk ebenfalls die nervale Ansteuer-
barkeit der Muskulatur reduzieren, die das betroffene Gelenk stabilisiert (Russo et al.,
2018). Dieser als ,Arthrogene Inhibition“ bezeichnete Mechanismus wird zusatzlich durch
bspw. Schwellungen und Entzindungen begunstigt (Rice und McNair, 2010) und kann zu
einer Muskelatrophie in Folge des CLBP fuhren (D’Hooge et al., 2013). Auch eine unglei-
che Aktivierung der Muskulatur in Anwesenheit von CLBP wurde nachgewiesen (Mannion
et al., 1997; Roy et al., 1989, 1997). Im Gesunden natirlich vorkommende Seitenasym-
metrien der Mm. multifidii sind u.a. auf die Handigkeit, das Alter und den Trainingszustand
zuruckzufuhren. Die hieraus resultierenden Dysbalancen werden wahrend isometrischer
Kontraktion durch die synergistische Aktivierung von Muskelketten, wie dem M. erector
spinae, ausgeglichen (Fortin et al. 2013; Renkawitz et al., 2007). In Anwesenheit von
Schmerzen hingegen wird die Last auf die gesunde Seite umverteilt (Oddsson und De
Luca, 2003), so dass Seitenasymmetrien insbesondere durch CLBP nachweislich starker
ausgepragt sind. Hides et al. konnten die verhaltnismalig kleinere Seite der Mm. multifidii
in direkten Zusammenhang mit den ipsilateral berichteten Schmerzen bringen (Hides et
al., 2008). Das muskulare Ungleichgewicht wurde gleichzeitig als Risikofaktor fur die Ent-

stehung von chronischen Rickenschmerzen beschrieben (Chandler et al., 1998; Marks
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et al., 1988). Diese moglicherweise vorausgegangene gestorte Innervation und neuro-
muskulare Aktivierung der Mm. multifidii (Renkawitz et al., 2007), insbesondere der in
dieser Studie haufiger betroffenen rechten Seite, stellt eine Erklarung fur die unterschied-
lichen elektromyographischen Ergebnisse in der 30-sekundigen submaximalen

Kontraktion dar.

Letztendlich sollte auch der ausgewahlte Analysezeitraum hinterfragt werden. Einer Ex-
pertenmeinung nach sollte die durchgefuhrte Spektralanalyse der Frequenz und
Amplitude auf einen Zeitraum von mindestens 60 Sekunden verlangert werden. Bereits
im Vorfeld zur Planung des Versuchsaufbaus und wahrend der ersten Patientenmessun-
gen wurde deutlich, dass dies nicht haltbar ist und die Patienten nach etwa 40 Sekunden
die Ubung schmerzbedingt oder wegen Erschépfung abbrechen mussten. Somit wurde

eine Analyse von 30 Sekunden festgelegt.

4.4 Numerische Rangskala (NRS)

Die NRS wurde in der vorliegenden Studie genutzt, um den schmerztherapeutischen Er-
folg der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie zu
Uberprifen. Die NRS ist ein probates Instrument zur eigenanamnestischen Uberpriifung
der Schmerzen des Patienten. |hr Nachteil liegt in der eindimensionalen Abbildung der
Schmerzen. Insbesondere fur Patienten mit chronischen Schmerzen empfehlen einige
Autoren die Anwendung von Erfassungssystemen, die die multifaktorielle Genese von
Schmerzen in mehreren Dimensionen abbilden. Aufgrund ihrer einfachen Handhabung ist

die NRS dennoch fest in den klinischen Alltag implementiert (Hawker et al., 2011).

Die Abnahme der Schmerzen im Verlauf der Untersuchungszeitpunkte to bis t3 nach er-
folgter Intervention entspricht dem erwarteten Ergebnis. Sowohl fur die anamnestisch
erfassten Rucken- als auch fur die Beinschmerzen konnten zum letzten Untersuchungs-
zeitpunkt signifikante Abnahmen nach erfolgter Intervention gezeigt werden (s. Abb. 27
und 28). Die Mehrzahl der erfassten Patienten (71 %) empfanden die Rickenschmerzen
als die belastendsten Beschwerden (s. Abb. 23). Hierbei konnte eine Abnahme von einer

medianen VAS von 8 auf 5 zum Untersuchungszeitpunkt t3 gezeigt werden. Dies
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entspricht einer relativen Abnahme von 37,5 %. Beinschmerzen hingegen wurden nur von
16 % der Studienteilnehmer als am belastendsten empfunden. Fir diese zeigt die Ab-
nahme von einer medianen VAS von 7 auf 5 zum letzten Untersuchungszeitpunkt t3 eine
relative Abnahme von 28,6 %. Diese beiden Verbesserungen entsprechen der im Stu-
dienplan festgelegten ZielgroRe und bestatigen die Wirksamkeit der endoskopischen
Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie als schmerztherapeutische Inter-

vention.

Die Tatsache, dass die Schmerzen im Ricken auch nach 12 Wochen noch vorhanden
sind, kann ein Hinweis darauf sein, dass es sich bei der ausgewahlten Studienpopulation
um ein besonders krankes Patientenkollektiv handelt, deren Schmerzen multifaktoriellen
Grunden unterliegen. Wie unter 1.3.1 beschrieben, finden sich neben der vorausgegan-
gen Facettengelenksarthrose zusatzlich haufig Degenerationen der Bandscheibe
(Fujiwara et al., 2000) sowie chronisch inflammatorische Prozesse, die eine mechanische
Instabilitdt und somit die Ausbildung eines CLBP férdern (Igarashi et al., 2004). Ferner
spielen auch psychische Faktoren bei chronischen Schmerzpatienten eine entscheidende
Rolle. So kommt bspw. dem Katastrophisieren von Patienten mit chronischen Schmerzen
eine grolde Bedeutung zu (Sullivan et al., 1995). Smeets et al. konnten zeigen, dass sich
insbesondere eine Reduktion des Katastrophisierens positiv auf die Schmerzempfindung
und Behandlung von Patienten mit CLBP auswirkt (Smeets et al., 2006). Auch die Ausbil-
dung eines Schmerzgedachtnisses zahlt zu den bekannten Problemen, die Schmerzen
nachweislich persistieren lassen (Eccleston und Crombez, 1999). Patienten kdnnen sich
trotz erfolgreicher Schmerzintervention weiterhin in einer Art Circulus vitiosus befinden,
der wiederum deren korperliche Inaktivitdt und damit die Persistenz der Schmerzen ag-
graviert (Kong et al., 2016). Im Rahmen der beschriebenen Remodeling-Prozesse (s.0.)
regenerieren i.d.R. auch die sensorischen Nervenfasern. Die wiederkehrende Propriozep-

tion im Operationsgebiet ist mit deren Neubildung assoziiert (Poplawski et al., 2018).

Unter Berucksichtigung dieser Tatsachen sollte trotz nachweislichem schmerztherapeuti-
schem Interventionserfolg weiterhin ein multimodales Therapiekonzept angewendet
werden, um die chronischen Schmerzen nachhaltig zu therapieren (Deutsche Rentenver-

sicherung, 2017). Dieses stiutzt sich i.d.R. auf die ambulanten Therapieangebote, wie
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bspw. Physiotherapie, Krafttraining und Schmerztherapie, und kann sich ebenfalls positiv
auf die Adharenz von CLBP-Patienten auswirken (Peek et al., 2018).

Eine Auswertung der unter 2.3 genannten folgenden Follow-up Zeitpunkte kdnnte dahin-

gehend weitere Erkenntnisse bringen.

4.5 Schlussfolgerungen

Die endoskopische Facettengelenksthermokoagulation und Facettektomie stellt eine
schmerztherapeutische Option fir CLBP-Patienten mit degenerativer Facettengelenks-
arthrose dar, wenn vorangegangene konservative Therapieversuche versagen (Walter et
al., 2018). Um die Wirksamkeit der Intervention zu Uberprufen, wurden sowohl eine elek-
tromyographische Messung der Mm. multifidii im Operationsgebiet mit einer Kraftmes-
sung des M. erector spinae kombiniert sowie eine ausfuhrliche Schmerzanamnese der
eingeschlossenen Studienpatienten durchgefihrt. Elektromyographische Messungen der
Mm. multifidii, als wichtigste Stabilisatoren der LWS, wurden bereits vielfach bei CLBP-
Patienten durchgefuhrt. Im Aufbau der vorausgegangenen Studien wurde jedoch kein ver-
gleichbarer Versuchsaufbau gefunden, der in einem longitudinalen Studiendesign den
Verlauf und die neuromuskularen Veranderungen abbildet. Vielmehr verglichen diese
i.d.R. ein gesundes mit einem erkrankten Probandenkollektiv an meist nur einem Unter-
suchungszeitpunkt (u.a. Cifrek et al., 2009; Danneels et al., 2002; Neblett et al., 2013).

Bei der Interpretation und Bewertung der erhobenen Daten der reprasentativen Studien-

population (s. 3.2 und 4.1) sollte der geschilderte Hintergrund beachtet werden.

Im Folgenden werden die Fragestellungen aus 1.5 beantwortet.
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zu 1.
Wie verhalt sich das Kraftniveau des M. erector spinae nach operativer Intervention?

Zum postoperativen Zeitpunkt t> zeigt sich ein erwarteter Abfall in der Maximalkraft des
M. erector spinae sowie ein Abfall in der EMG-Signalamplitude der linken und rechten
Seite der Mm. multifidii der LWS. Dieser Abfall kann auf das neurogene Operationstrauma
und die unterbrochene nervale Ansteuerbarkeit der Mm. multifidii zurickgefuhrt werden,

so dass sich deren partieller Ausfall auf die Gesamtkraft auswirkt (s. Abb. 29).

Im Verlauf des Untersuchungszeitraumes to bis t3 kann die Maximalkraft signifikant (p =
0,002) um 33 % gesteigert werden. Der unter steigender Kraftanforderung registrierte
EMG-Amplitudenanstieg bestatigt die vergroRerte motorische Einheit und somit die er-
folgreiche neuromuskuldare Regeneration im Verlauf von 12 Wochen nach erfolgter
Intervention (s. Abb. 30 und 31).

zZuU 2.:

Wie verhalten sich die Mm. multifidii bei maximalen und submaximalen isometrischen

Kontraktionen in der Oberflachenelektromyographie nach operativer Intervention?

Wie aus den Abbildungen 30 und 31 hervorgeht, zeigen die Mm. multifidii unter maximal
willkarlicher Kontraktionskraft im Verlauf der Untersuchungszeitpunkte to zu t3 einen An-
stieg in der EMG-Signalamplitude. Dieser reprasentiert die Vergrolierung der registrierten
motorischen Einheiten durch erfolgreiche Remodeling-Prozesse der Muskulatur. Bestatigt

wird dies durch die gesteigerte Maximalkraft.

In der submaximalen 30-sekundigen Kontraktion kann dieser Amplitudenanstieg nur fur
die linke Seite der Mm. multifidii beobachtet werden. Auf der rechten Seite fallt diese kon-
tinuierlich zu allen Untersuchungszeitpunkten innerhalb von 30 Sekunden ab. Zur
genaueren Betrachtung erfolgte eine gleichzeitige Frequenzanalyse. Diese konnte flr
beide Seiten im Verlauf der Studie einen Anstieg innerhalb der 30-sekindigen Analyse-

phase zeigen. Bei der gemeinsamen Analyse von Amplitude und Frequenz fiel
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dahingehend auf, dass sich linke und rechte Seite unterschiedlich in Bezug auf eine an-
haltende Kontraktion uUber 30 Sekunden verhalten. Die linke Seite zeigte v.a. ein
neuromuskulares Verhalten mit steigender Amplitude und Frequenz, welches fur eine ver-
groRerte motorische Einheit spricht (s. Abb. 37). Die rechte Seite hingegen zeigte dies
nur fur 36,7 % aller Falle. In 60 % erfolgte ein Abfall der Amplitude bei gleichzeitigem
Anstieg der Frequenz in der 30-sekindigen Kontraktionsphase (s. Abb. 38). Denkbar in
diesem Zusammenhang ist, dass die Muskulatur auf der rechten Seite aus der vorge-
schalteten maximalen Kontraktion bereits Ermidungserscheinungen zeigt, so dass die
noch intakten motorischen Einheiten eine hdhere Aktionspotentialfrequenz nutzen, um die
erforderliche Kraft zu entfalten. Dieser Zustand tritt im gesunden Probanden nicht auf und
kann ein Hinweis auf die vorausgegangene chronische Schadigung und neuromuskulare
Inhibition durch die Facettengelenksarthrose darstellen. Auch die muskulare Dysbalance
und Seitenasymmetrie und die mit ihnen verbundene Inhibition der betroffenen Seite der
Muskultur stellt eine mogliche Erklarung fur die unterschiedlichen elektromyographischen
Ergebnisse der linken und rechten Seite der Mm. multifidii dar (Hides et al., 2008; Odds-
son und De Luca, 2003).

zZu 3.:

Bestehen signifikante Unterschiede in der Schmerzintensitat nach operativer Interven-

tion?

Sowohl fur den empfundenen Ricken- als auch Beinschmerz konnten im Verlauf der Un-
tersuchungszeitpunkte to bis t3 signifikante Abnahmen nach der Intervention gezeigt
werden (s. Abb. 27 und 28). Diese lagen, wie im Studienplan festgelegt, bei = 2. Fur den
Ruckenschmerz konnte eine Abnahme von einer medianen NRS von 8 auf 5 (p = 0,001)
und fur den Beinschmerz von einer medianen NRS von 7 auf 5 (p = 0,020) registriert
werden. Die Wirksamkeit der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation und
Facettektomie als schmerztherapeutische Intervention bei persistierenden chronischen

Rickenschmerzen scheint demnach erwiesen.
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Kritisch sollte der restliche Schmerz sowohl im Rucken als auch in den Beinen mit einer
medianen NRS von 5 betrachtet werden. Vor dem Hintergrund einer multifaktoriellen
Schmerzgenese mussen weitere Faktoren betrachtet werden, da bei chronischen
Schmerzpatienten auch andere somatische (z.B. Degeneration der Bandscheibe) und
psychische Faktoren (z.B. Katastrophisieren) eine Rolle spielen kénnten. Denkbar ist,
dass die Regeneration noch nicht nach 12 Wochen nach erfolgter Intervention abge-
schlossen ist. Da sich insbesondere die ambulante Nachbehandlung auf multimodale
Therapiekonzepte (Physiotherapie, Krafttraining, Schmerztherapie etc.) stutzt und CLBP-
Patienten sich bezuglich ihrer Adharenz haufig deutlich schlechter als andere Patienten
verhalten (Peek et al., 2018), kann erst eine Auswertung der weiteren Follow-up Zeit-

punkte (s. 2.3) eine Aussage zum Langzeiterfolg der Intervention treffen.
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5. Zusammenfassung

Chronische Ruckenschmerzen treten zu etwa 70 % in der Lendenwirbelsaule auf. Die
Entstehung dieser ist oft multifaktoriell. In bis zu 40 % ist die Ursache der Schmerzentste-
hung in der Degeneration der Facettengelenke zu finden. In der vorliegenden
prospektiven klinischen Studie wurde mithilfe der Oberflachenelektromyographie und
standardisierter klinischer Fragebdgen die Wirksamkeit der endoskopischen Facettenge-
lenksthermokoagulation und Facettektomie und das neuromuskulare Outcome der Mm.

multifidii im Operationsgebiet Uberpruft.

In die Studie wurden 40 Patienten eingeschlossen. Mithilfe des hier angewandten Ver-
suchsaufbaus wurden die Ergebnisse des Kraftsensors sowie die EMG-Signale der Mm.
multifidii entsprechend der Fragestellung fur die unterschiedlichen Untersuchungszeit-
punkte praoperativ (to), postoperativ (t1), 6 Wochen postoperativ (t2) und 12 Wochen
postoperativ (t3) ausgewertet. Durch die Normalisierung der EMG-Signale ist eine verglei-
chende Betrachtung der Untersuchungszeitpunkte unter Berlcksichtigung der
individuellen Leistungsfahigkeit der Patienten moglich. Gleichzeitig wurde anhand der Nu-

merischen Ratingskala (NRS) das Schmerzniveau erfasst.

Nach operativer Intervention konnte gezeigt werden, dass die Maximalkraft der Mm. mul-
tifidii abfallt (t1) und sich nach 6 Wochen postinterventionell wieder auf dem
Ausgangsniveau befindet. Nach 12 Wochen konnte diese um 33 % im Vergleich zum
praoperativen Status gesteigert werden. Der gleichzeitig registrierte Anstieg der Sig-
nalamplitude zeigt eine erfolgreiche muskulare Regeneration an. In der getrennten
Betrachtung der rechten und linken Seite sowie der Amplitude und Frequenz des EMG-
Signals unter submaximalen Kontraktionen zeigte sich, dass die Regeneration v.a. auf die
linke Seite zurtckflhren ist und das gestiegene Kraftniveau aus der synergistischen Be-
wegung der rechten und linken Seite kommt. Die rechte Seite hingegen zeigte aufgrund
der aufgezeichneten EMG-Signale keine ausreichende Regeneration. Dies kann auf die
vorausgegangene chronische Schadigung der Uberwiegend betroffenen Seite und der da-

mit verbundenen neuromuskularen Inhibition zuriickzufiihren sein.
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Anhand der erganzenden Erhebung der NRS konnte sowohl fir den Rucken- als auch
Beinschmerz eine signifikante Abnahme im Rahmen der Untersuchungszeitpunkte ge-
zeigt werden. Dennoch bleibt ein Restschmerzniveau am letzten Untersuchungszeitpunkt

vorhanden. Eine langerfristige Auswertung weiterer Follow-ups kdnnte dahingehend wei-
tere Erkenntnisse bringen.

Die Wirksamkeit der endoskopischen Facettengelenksthermokoagulation und Facettek-

tomie als schmerztherapeutische Intervention scheint demnach erwiesen.
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Tab. 7: Messdatenubersicht zur EMG-Messung: Maximum voluntary contraction.

Maximum voluntary contraction (MVC)

Kraft (N)
t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p
0 31 80,60 21,00 252,00 45,20 123,00 77,80
1 28 65,75 22,80 177,00 46,93 98,08 51,15 0,003
2 11 88,20 19,00 183,00 42,80 120,00 77,20 0,143
3 15 107,00 31,50 260,00 77,40 166,00 88,60 0,002
Amplitude links (uV)
t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p
0 31 25,3 4,7 81,9 13,1 35,6 22,5
1 28 14,6 3,7 72,4 8,8 23,1 14,3 < 0,001
2 11 30,2 8,2 67,0 12,0 52,3 40,3 0,483
3 15 32,5 13,3 110,0 14,0 37,3 23,3 0,070
Amplitude rechts (V)
t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p
0 31 21,7 7,6 87,6 14,0 37,3 23,3
1 28 12,7 4.8 93,0 9,0 21,8 12,8 < 0,001
2 11 34,8 5,6 73,4 10,4 39,6 29,2 0,143
3 15 35,8 7,6 87,3 18,2 50,6 32,4 0,266

Vergleich der Amplituden der linken und rechten Seite

t

0

1

2

3

p

0,477

0,230

0,465

0,154
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Tab. 8: Messdatenubersicht zur EMG-Messung: Submaximale Kontraktion.

Geradensteigungen: Submaximale Kontraktion

Frequenz links (Hz/Perioden)

t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p

0 31 0,025 0,508 0,556 - 0,070 0,082 0,153

1 28 0,007 -0,712 0,451 - 0,087 0,126 0,213 0,384

2 11 -0,154 - 1,340 0,143 - 0,405 0,005 0,410 0,078

3 15 0,052 -0,272 0,466 0,021 0,168 0,189 0,063
Frequenz rechts (Hz/Perioden)

t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p

0 31 0,033 - 0,253 0,913 -0,068 0,121 0,189

1 28 - 0,027 -0,514 0,244 -0,110 0,082 0,192 0,022

2 11 0,0344 - 0,431 0,772 -0,135 0,088 0,223 0,297

3 15 0,114 - 0,156 1,490 0,053 0,230 0,177 0,070
Amplitude links (uV/Perioden)

t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p

0 31 0,0016 | -0,0032 | 0,5770 0,0002 0,0024 0,0022

1 28 0,0009 | -0,0015 | 0,0057 0,0003 0,0026 0,0023 0,405

2 11 0,0020 | -0,0022 | 0,0044 | -0,0010 | 0,0033 0,0043 0,430

3 15 0,0021 | -0,0025 | 0,0065 0,0016 0,0041 0,0025 0,128
Amplitude rechts (uV/Perioden)

t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p

0 31 - 0,0005 | -0,0034 | 0,4850 | -0,0013 | 0,0002 0,0015

1 28 - 0,0008 | -0,0051 | 0,0016 | -0,0019 | -0,0002 | 0,0017 0,213

2 11 -0,0010 | -0,0035 | 0,0027 | -0,0021 | 0,0001 0,0020 0,361

3 15 - 0,0006 | -0,0031 | 0,0154 | -0,0018 | 0,0010 0,0028 0,388
Vergleich der Geradensteigungen der linken und rechten Seite

t 0 1 2 3

Frequenz p 0,477 0,082 0,031 0,031
Amplitude <0,001 | <0,001 0,031 0,044
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Tab. 9: MessdatenUbersicht zur NRS.

Numerische Rangskala (NRS)

NRS Rucken
t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p
0 31 8,00 5,00 10,00 7,00 8,00 1,00
1 28 7,00 2,00 10,00 6,00 9,00 3,00 0,024
2 11 7,00 4,00 8,00 5,75 7,25 1,50 0,009
3 15 5,00 2,00 8,00 2,75 6,25 4,00 0,001
NRS Bein
t n Median Min. Max. 1. Quartil | 2. Quartil IQA p
0 31 7,00 0,00 9,00 5,00 8,00 3,00
1 28 7,00 0,00 10,00 4,00 8,00 4,00 0,443
2 11 6,00 2,00 9,00 4,75 8,00 3,25 0,381
3 15 5,00 0,00 8,00 2,50 5,25 2,75 0,020
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