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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die zervikale Myelopathie ist eine Schadigung des Myelons, die in den meisten Fallen
durch eine Einengung des Spinalkanals entsteht. Die Symptome reichen von Kopf-,
Nacken-, Arm- und Beinschmerzen, motorischen Ausfallen und Sensibilitatsstorungen
der oberen und unteren Extremitdten bis zu Storungen der Blasen- und
Mastdarmfunktion.

Symptome wie Storungen der Feinmotorik und des Gangs stellen flr die Patienten ein
Handicap nach der ICIDH-Klassifikation (International Classification of Impairment,
Disability and Handicap) der WHO dar. Aktivitaten des alltaglichen Lebens, wie das
Binden von Schuhen, Essen mit Messer und Gabel oder Schreiben werden dadurch
erschwert. Eine mogliche Folge dieser Handicaps ist auch die Berufsunfahigkeit. Die
operative Dekompression des Rickenmarks soll bei stenosebedingter Myelopathie ein
Fortschreiten der neurologischen Symptome verhindern. H&ufig kann eine postoperative

Verbesserung der neurologischen Funktionsstorungen festgestellt werden.

Ziel dieser Studie ist die detaillierte Quantifizierung des Ausmales neurologischer
Funktionsstérungen préoperativ.sowie nach einem Intervall der Regeneration
postoperativ. Der Fokus liegt auf den Veranderungen der feinmotorischen Funktionen
und deren Regeneration, da diese in der Literatur bislang nicht detailliert beschrieben
wurden.

Durch diese Evaluation mithilfe definierter quantitativer Analysemethoden kann der
Nutzen einer operativen Dekompression bei zervikaler Myelopathie exakter evaluiert
werden.

Des Weiteren sollen Risikofaktoren fiir den Schweregrad der neurologischen
Funktionsstérung sowie prognostische Faktoren, die mit einer besseren oder

schlechteren postoperativen Erholung einhergehen, bestimmt werden.



1.2 Epidemiologie und Atiologie der zervikalen Myelopathie

Die stenosebedingte  zervikale  Myelopathie ist einer der hdufigsten

33,96

Myelonerkrankungen der (ber 55-Jéhrigen und eine haufige Ursache

nichttraumatischer Paraparesen und Tetraparesen.® Die genaue Inzidenz und Pravalenz
der Erkrankung sind jedoch unklar.®*%

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei circa 64 Jahren.** Manner sind haufiger
betroffen als Frauen (Tracy et al.* gaben ein Verhaltnis von 3:2 an, Kalsi-Ryan et al.*

ein Verhaltnis von 2,7:1).33%%

Das Auftreten der zervikalen Myelopathie hangt mit einer Verminderung des Diameters
des Spinalkanals zusammen.*>** Diese kann durch statische und dynamische Faktoren

verursacht werden,>20:333%

Die haufigste Atiologie ist die Spinalkanalstenose durch eine verschleifbedingte
Spondylose.”® Durch degenerative Prozesse kommt es initial zur Minderung der
Bandscheibenhdhe und im weiteren Verlauf zur Bandscheibenprotrusion bzw. zu einem
Bandscheibenprolaps, einer  Hypertrophie der  Facettengelenke und  der
Unkovertebralgelenke, Bildung von Osteophyten sowie Hypertrophie der
Facettengelenkskapsel, des Ligamentum flavum und des posterioren longitudinalen
Ligaments. Diese statischen Faktoren fulhren zu einer Verengung des Spinalkanals und

somit zu einer Kompression des Myelons. %3358

Durch die altersbezogene Degeneration der Wirbelsdule sind vor allem &ltere Personen
gefahrdet an einer zervikalen Myelopathie zu erkranken.3%8>%

Die Entwicklung einer vorzeitigen Spondylose kann begunstigt werden durch repetitive,
triviale Traumata der Halswirbelsdule. Dies konnte bei Rugby Spielern beobachtet
werden. 3%

Auch kongenitale Anomalien der zervikalen Wirbelsdule, wie z.B. das Klippel-Feil
Syndrom (Fusion von zwei Halswirbelkorpern) kénnen ein Prédispositionsfaktor fur die

Entwicklung einer Spondylose und zervikale Myelopathie sein.®®



Patel et al.?® konnten auBerdem eine genetische Pradisposition fiir die Entstehung einer
zervikalen Myelopathie durch Spondylose bei erst- und drittgradigen Verwandten

beobachten.

Allerdings entwickeln nicht alle Personen mit einer radiologisch nachweisbaren
Spondylose eine symptomatische Myelopathie.?®

Ein weiterer statischer Faktor ist ein kongenital enger Spinalkanal.’>*°®% Dijeser
vermindert die Schwelle bei der zusétzliche statische oder dynamische Faktoren das

Myelon komprimieren und schadigen kénnen.*>?%=°

Seltenere statische Faktoren, die eine Myelonkompression verursachen koénnen, sind
unter anderem die Ossifikation des Ligamentum longitudinale posterius, das Auftreten
von Facettengelenkszysten und Arachnoidalzysten, intra- oder extramedullére

Primértumoren, Metastasen und Abszesse.™""#>%

Dynamische Faktoren konnen Flexions- und Extensionsbewegungen sein, die eine
vorbestehende statische Spinalkanalstenose verstirken konnen.*® So kann das Myelon
bei Flexion ventral gegen Bandscheibenprotrusionen oder Osteophyten gedrickt
werden.®® Bei Hyperextension kann sich das Ligamentum flavum in den Spinalkanal
vorwdlben und das Myelon von dorsal komprimieren.*®*

Zudem konnen Spondylolisthesen zu einer Verminderung des Spinalkanaldiameters und
zu einer Myelonkompression fithren.?? Urséchlich fiir eine zervikale Hypermobilitat
sind in der Regel degenerative Prozesse z.B. im Rahmen einer Spondylose, aber auch
entziindliche Geschehen wie rheumatoider Arthritis oder Spondylitis

ankylosans.??%

Flexions- und Extensionsbewegungen verstarken den Grad der
Spondylolisthese.’® Bei Retrolisthesis fiihrt eine Hyperextension zur maximalen
Myelonkompression, umgekehrt erfolgt bei Anterolisthese die maximale Kompression
in Flexion.*®

Die sagittale Anordnung der Wirbelkorper kann ebenfalls eine Rolle spielen bei der
Entstehung einer zervikalen Myelopathie. Durch Verlust der Bandscheibenhohe kann es

zu einer Verminderung der physiologischen Lordose kommen. Wenn es zu einer



kyphotischen Fehlstellung kommt, kann das Myelon und seine versorgende BlutgefaRe

von anterior komprimiert werden.*>*®

Eine chronische Kompression des Myelons durch statische und dynamische Faktoren
kann zu intrinsischen und vaskuldren Veranderungen fihren. So konnten
inflammatorische Prozesse im Nervengewebe nachgewiesen werden sowie eine
Abflachung, Dehnung und eine Rarefizierung von BlutgefaRen.>***9" Folglich kann es
zu einer Demyelinisierung, Nevenzellschadigung und Apoptose kommen.*>3>%697

Andere Ursachen der zervikalen Myelopathie sind unter anderem neurodegenerative
Veranderungen (Amyotrophe Lateralsklerose), Demyelinisierung (Multiple Sklerose
oder Guillain-Barré Syndrom), Infektionen (HIV, Herpes zoster, Lyme-Borreliose,
Syphilis), vaskuldre Ursachen (Infarkt des Myelons), hereditdre Ursachen (hereditére

spastische Paraplegie) oder toxische Ursachen (Vitamin B12-Mangel).2>

1.3 Klinische Symptome

Patienten mit zervikaler Myelopathie leiden h&ufig an einem Verlust der
Fingerfertigkeit mit einer verminderten Kontrolle der Feinmotorik. Zwei Formen der

,, myelopathischen Hand ** sind beschrieben. ¢

Bei der hdufigeren Form der ,, myelopathischen Hand* kommt es zu einer spastischen
Funktionsstorung mit Verlust der Geschicklichkeit der Hand- und Fingerbewegungen.
Die Extension und die Adduktion der ulnaren 2 oder 3 Finger sind abgeschwacht. Der
schnelle, repetitive Faustschluss ist gestort. Des Weiteren ist das Schmerzempfinden

vermindert.®’

Die seltenere amyotrophe Form der ,, myelopathischen Hand “ ist charakterisiert durch
den Verlust der intrinsischen und extrinsischen Handmuskulatur und der Muskeln der
ulnaren Seite des Unterarms. Es resultiert eine motorische Funktionsstérung mit
Kraftlosigkeit. Im Gegensatz zur héaufiger beobachteten Form, liegt hier keine
spastische, sondern eine schlaffe Hand vor. Oft wird eine Schwdche der Fingerextension
und -adduktion beobachtet. Zudem kommt es zu keinen oder nur leichten

Sensibilitatsstorungen, wie Hypasthesie und Hypalgesie.'



Durch die Abnahme der Fingerfertigkeit haben Patienten mit zervikaler Myelopathie

Schwierigkeiten kleine Objekte zu bedienen, wie Knopfe oder Messer und Gabel.®

Hosono et al.?°

beobachteten eine reduzierte Geschwindigkeit der Fingerbewegung. Vor
allem in der initialen Phase einer Bewegung flhlen sich die Finger flr den Patienten
,plump* an, als ob sie gefroren wéren.?® Diese Beeintrachtigung der feinmotorischen
Funktion kann zu einer verminderten Unabhdangigkeit im Alltag und zu einer
verminderten Lebensqualitét fuhren.

Neben einer funktionellen Verschlechterung der oberen Extremitat, kann es zu einer
Beeintrachtigung der unteren Extremitat kommen, bis hin zur Gehunféhigkeit. Patienten
mit der klassischen Form der ,, myelopathischen Hand “ leiden h&ufig auch an Spastiken
der unteren Extremitat, sodass eine spastische Tetraparese vorliegt.®” Dagegen scheint
die amyotrophe Form der , myelopathischen Hand* nicht mit einer Gangstérung
assoziiert zu sein.'® Maezawa et al.*? haben das Gangbild bei zervikaler Myelopathie
analysiert. Durch einen erh6hten Muskeltonus der Flexoren und Extensoren kommt es
zu einer Ganginstabilitdt und das wechselseitige Treten und Schwingen der Beine ist
erschwert. Die Dauer der Standphase ist verlangert. Die Schrittbasis ist verbreitert und
die Schrittlange verkiurzt. Die Ganggeschwindigkeit ist reduziert. Es konnte eine
verminderte Flexion im Kniegelenk wéhrend der Schwungphase und eine verminderte

Plantarflexion im Sprunggelenk wahren der Standphase beobachtet werden.*?

Weitere Symptome der zervikalen Myelopathie sind Kraftlosigkeit, Muskelatrophien
und gesteigerte Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitdten. Die Reflexe
konnen jedoch auch abgeschwécht sein, da eine zervikale Myelopathie haufig mit einer
Radikulopathie auftritt. Diese wird durch eine begleitende Stenose der Foramina
intervertebralia bei fortgeschrittener  zervikaler Spondylose verursacht. Der
Bauchhautreflex kann nicht auslosbar sein. Faszikulationen und Pyramidenbahnzeichen,
wie Klonus, der Tromner-Reflex, das Babinski-Zeichen, das Chaddock-Zeichen, das
Lhermitte-Zeichen, umgekehrter Radiusperiostreflex und eine positive Plantarantwort,
konnen auftreten.!>33778

Zudem kann es zu Sensibilitatsstérungen sowohl peripher als auch am Stamm kommen

mit Verlust des Schmerz-, Temperatur-, und Beriihrungsempfinden.®® Veranderungen



des Vibrationsempfindens oder der Propriozeption werden oft bei chronischer und
schwerer zervikaler Myelopathie beobachtet.™

Zudem koénnen Patienten mit zervikaler Myelopathie an Nacken- und
Schulterschmerzen leiden.®*#% Haufig besteht ein verminderter Bewegungsumfang der
zervikalen Wirbelséule durch das Vorliegen einer fortgeschrittenen zervikalen
Spondylose.”” In schweren Fallen konnen die Patienten an einer erhohten
Miktionsfrequenz und Drangsymptomatik leiden.*® Durch SphinkterFunktionsstérungen

kann es zur Stuhl- und Harninkontinenz kommen. 38

Die klinischen Symptome variieren je nach Lokalisation (Hohe der Myelonschadigung,

Beteiligung von Nervenwurzeln) und Schweregrad.'>%

Die Symptome beginnen in der Regel schleichend. Sie kdnnen aber auch akut auftreten,
bspw. nach einem Kopf- oder Nackentrauma, wie einem Sturz oder einer
Hyperextension.®®

Der Krankheitsverlauf ist variabel und fir den individuellen Patienten nicht
vorherzusagen.®

Matz et al.*’ stellten fest, dass bei vielen Patienten eine Verschlechterung langsam und
schrittweise eintrat. Jedoch sind auch lange Perioden ohne Progress nicht selten und
einige Patienten gaben sogar wieder eine Verbesserung eines Teils der Symptome im

Verlauf an.

1.4 Risikofaktoren fur den Schweregrad

Das Vorhandensein von Risikofaktoren, welche mit dem Schweregrad der zervikalen
Myelopathie assoziiert sind, wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

Ein hoheres Alter scheint ein Risikofaktor fir eine schwerere funktionelle
Beeintrachtigung bei zervikaler Myelopathie zu sein.?”*** Hierfiir kénnte die geringere
muskuldre und koordinative Reservekapazitit im Alter urséchlich sein. Des Weiteren
berichteten Karpova et al.*’, dass bei Patienten mit einer kiirzeren Symptomdauer die

|.90

funktionelle Beeintrachtigung geringer war. Dies konnten Vitzthum et al.”™ jedoch nicht

bestatigen.



Das Geschlecht, die Anzahl der komprimierten Segmente und die sagittale Anordnung
der zervikalen Wirbelsdule scheinen keine Risikofaktoren fir den Schweregrad der
zervikalen Myelopathie zu sein.®” Zudem konnten Vitzthum et al.*® keinen Einfluss der
Schwere der vom Patienten ausgeiibten kdrperlichen Betédtigung bei der Arbeit auf die

neurologische Funktionsstorung finden.

1.5 Diagnostik

Zur priméren Diagnostik der zervikalen Myelopathie zahlen der klinische Befund mit
Beurteilung der neurologischen Funktionsstérungen sowie der neuroradiologische
Befund.

1.5.1 Evaluation der neurologischen Funktionsstérungen
Die Erfassung des neurologischen Status ist entscheidend zur Beurteilung des
Schweregrads der zervikalen Myelopathie und zur Evaluierung des postoperativen

Ergebnisses nach dekompressiver Therapie.

Die zwei in der Literatur am héaufigsten angewandten Messmethoden zur Erfassung und
Quantifizierung der neurologischen Funktionsstérungen sind der Japanese Orthopaedic
Association (JOA) Score® und der Nurick-Score®. Ein krankheitsspezifischer Score ist
der European Myelopathy Score (EMS)"".

Der Nurick-Score (s. Appendix) ist der &lteste dieser drei Scores®™ und hat eine gute
inter- und intra-rater Reliabilitat™.

Er beurteilt den Gang und erfasst daher nur begrenzt das Ausmal der funktionellen
Beeintrachtigung bei zervikaler Myelopathie.’® Ein Vorteil des Scores ist allerdings die
zusatzliche Ermittlung der dkonomischen Situation, indem die Patienten nach ihrer
Fahigkeit gefragt werden eine Ganztagsarbeit auszuiuben und die Hausarbeit zu
bewaltigen.*

Der JOA-Score und der EMS (s. Appendix) erfassen motorische Funktionsstérungen der
oberen und unteren Extremitdt, sensible Defizite, und Stérungen der
Sphinkterfunktion. Der EMS erfasst zusatzlich die Schmerzintensitat sowie die
Propriozeption und Koordination.”"*® Da der EMS dadurch den funktionellen Status

besser zu erfassen scheint, empfehlen Vitzthum et al.®® den EMS dem JOA-Score



vorzuziehen. Durch die Analyse der Koordination und Propriozeption kénnen zudem
Schliisse gezogen werden iiber die Arbeitsfahigkeit und die Bewaltigung des Alltags.”

Weitere Messmethoden des neurologischen Status sind u.a. der Myelopathy Disability
Index, der short form health survey (SF-36) und die Cooper Myelopathy Scale.?233%
Zur Erfassung der Schmerzen wird haufig die Visuelle Analog-Skala (VAS) benutzt.*
Diese Messmethoden sind jedoch subjektiv, da sie auf einer Befragung des Patienten
basieren. Sie kénnen von psychischen Beschwerden der Patienten beeinflusst werden.
Messmethoden, die die neurologischen Funktionen der Patienten direkt erfassen, sind
dagegen objektiv und haben eine hohere Reliabilitat als subjektive Messmethoden.®
Zudem werden zur Erhebung von Scores ordinale oder nominale Skalen verwendet.
Objektive Messmethoden koénnen dagegen den funktionellen Status quantitativ
evaluieren und postoperative Veranderungen der Funktion akkurater erfassen. Dies ist

wichtig, um den Nutzen einer operativen Therapie valide zu erfassen.®

In der Literatur sind nur wenige Methoden zur Quantifizierung der Handfunktion und

des Gangbilds bei zervikaler Myelopathie beschrieben.

Ono et al.%” und Hosono et al.”® haben den Grip and Release-Test vorgeschlagen, bei
dem die Finger wiederholt zu einer Faust geschlossen und wieder gedffnet werden
sollten. Die Bewegungen sollten so schnell wie mdglich wahrend einer bestimmten
Zeitspanne (10 bzw. 15 Sekunden) durchgefiihrt werden. Es wurde die Anzahl der
Bewegungszyklen gezéhit.

Der Nine Hole Peg-Test®® ist ein weiterer Test zur Quantifizierung der Handfunktion.
Hier wird die bendtigte Zeit gemessen, um neun Dibel nacheinander in ein Loch in

einem Brett zu setzten.

Daneben sind Tests beschrieben zur Untersuchung der Handfunktion bei Patienten mit
traumatischer Schadigung des Myelons,* wie der Jebsen Hand Function Test*? und der
Wolf Motor Function Test>’. Bei diesen Tests wird die benétigte Zeit zur Durchfiihrung

diverser feinmotorischer Aufgaben oder die Greifkraft mittels Dynamometer gemessen.



Zur Quantifizierung der Gangstorung haben sich Gehtests als valides Mittel
erwiesen.”*®! Hierbei werden die bendtigte Zeit und die Anzahl der Schritte beim
Zurucklegen einer definierten Strecke erfasst. Bei einer Verschlechterung der
neurologischen Funktionsstorungen verlangert sich die Zeit und die Anzahl der
benétigten Schritten wird groBer, da die Patienten kleinere Schritte machen.”® Der
Gehtest ist eine leicht durchzufiihrende Messmethode und kann zur Beurteilung der

Auswirkungen einer Therapie benutzt werden.®

1.5.2 Neuroradiologische Untersuchung
Die Rolle der bildgebenden Verfahren ist es, die strukturellen Ursachen der
Myelopathie zu identifizieren, das AusmaR der Kompression auf das Myelon zu

erfassen sowie die Schadigung des Myelons selbst darzustellen.®

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird hdufig verwendet zur Diagnosestellung
bei zervikaler Myelopathie.*® Da mittels MRT das Weichteilgewebe gut dargestellt
wird, kénnen intramedullare Signalveranderungen als Zeichen einer Druckschéadigung
des Ruckenmarks bei zervikaler Myelopathie beurteilt werden und nicht-ossére
Ursachen einer Myelonkompression visualisiert werden, wie ein Bandscheibenvorfall,

eine Hypertrophie des Ligamentum flavum oder Facettengelenkszysten.™>®

Zudem ist die MRT hilfreich zur Bestimmung des Grads der Myelonkompression.
Hierflr konnen die transversale Flache des Myelons und der Kompressionsquotient
(KQ = sagittaler Durchmesser/ transversaler Durchmesser x 100%) auf der Hohe der
maximalen Myelonkompression benutzt werden. Die transversale Flache scheint mit

dem klinischen Schweregrad assoziiert zu sein.3>*%

Bei zervikaler Myelopathie konnen aullerdem Verdnderungen der Signalintensitét in
T1- und T2-gewichteten Sequenzen beobachtet werden.! Sie scheinen pathologische
Veranderungen des Myelons durch die chronische Kompression widerzuspiegeln, wie
Odeme, vaskuldre Schadigung, Gliose, Infarzierung oder Atrophie.”®** In einem

|.36

experimentellen Tiermodell mit Ratten beschrieben Karadimas et al.™ Verdnderungen

des Myelongewebes durch chronische Kompression: Verlust und Dysfunktion von



endothelialen Zellen, Alterationen der vaskularen Architektur, Storungen der Blut-Hirn-
Schranke, Neuroinflammation durch Aktivierung von Mikroglia und Makrophagen
sowie Apoptose.

Ob die Veranderungen der Signalintensitit mit dem klinischen Schweregrad

82
l.

zusammenhé&ngen, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Singh et al.” und Arvin et

al.> konnten eine Korrelation beobachten, wahrend andere Studien dies nicht

nachweisen konnten, 3883901

Ferner scheint die MRT einen prognostischen Wert fir das postoperative Ergebnis zu
haben und kann somit die Entscheidung zur Indikation einer operativen Therapie
beeinflussen.*¥>*%4% Sg fanden Karpova et al.®, dass unter einem Grenzwert von 45

mm? (transversale Flache) die Schaden des Myelons irreversibel sind.

Weitere bildgebende Verfahren zur Diagnostik der zervikalen Myelopathie
sind konventionelle RoOntgenaufnahmen und die  Myelographie inklusive
postmyelographischer Computertomographie (postmyelo CT).*>#°

Mittels konventioneller RoOntgenaufnahmen in anterior-posteriorer und seitlicher
Projektion konnen spondylotische Verénderungen, wie eine Verschmélerung des
Intervertebralraums, Osteophyten oder Spondylolisthesen, eine Ossifikation des
posterioren longitudinalen Ligaments, aber auch die sagittale Anordnung der zervikalen
Wirbelsdule und der sagittale Diameter des Spinalkanal dargestellt werden.
Rontgenaufnahmen in  schrédger Projektion kdnnen zur Darstellung einer
Foramenstenose benutzt werden. Flexions- und Extensionsaufnahmen in seitlicher
Projektion erlauben eine Beurteilung des Bewegungsumfangs und das Erfassen einer

Instabilitat. ™

Die Myelographie mit Post-Myelo-CT kann verwendet werden, wenn eine
Kontraindikation flr die Durchfihrung einer MRT besteht. Allerdings ist dieses
Verfahren invasiver als die MRT, da Kontrastmittel in den Spinalkanal injiziert wird.
Maogliche Komplikationen, insbesondere Infektionen und ein Liquorunterdruck-
Syndrom, konnen, wenn auch selten, auftreten. Dies  fuhrte dazu, dass die

Myelographie heute nicht mehr die diagnostische Methode erster Wahl ist.®® Die
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computertomographische Untersuchung an sich gibt die knochernen Verhaltnisse
exakter wider als die kernspintomographische Untersuchung.

1.5.3 Elektrophysiologische Untersuchung

Elektrophysiologische Untersuchungen kdnnen bei zervikaler Myelopathie eingesetzt
werden, um die neurophysiologische Parameter zu bestimmen und genau zu
quantifizieren. Hierzu zdhlen Motorisch und Somatosensibel Evozierte Potentiale (MEP
bzw. SSEP) und die Elektromyographie. Mithilfe dieser Messmethoden kann zwischen
Lasionen des Myelons, der Nervenwurzel, des Plexus brachialis und peripheren Nerven
unterschieden werden.*

Mittels MEPs kann die Funktion des Tractus corticospinalis erfasst werden. Nach
Stimulation eines primar-motorischen Areals (des Arms oder Beins) kommt es zur
Weiterleitung der elektrischen Erregung tber die Pyramidenbahn und das Vorderhorn
bis zur motorischen Einheit eines Zielmuskels, wo das Muskelsummenaktionspotential
abgeleitet wird.

Mittels SSEPs kann die Funktion der Hinterstrangbahn beurteilt werden, indem nach
Stimulation eines peripheren Nervens die Aktionspotentiale in Hohe des Nerveneintritts

ins Riickenmark und tber dem entsprechenden Hirnareal abgeleitet werden.

Bei Patienten mit zervikaler Myelopathie sind Veranderungen der MEPs beschrieben;
Verlangerung der Latenz und zentralmotorische Leitungszeit sowie Fehlen der
kortikalen Antwort.** Die zentralmotorische Leitungszeit korreliert mit dem klinischen
Schweregrad (JOA-Score, 10m-Gehtest, Grip and Release-Test, Nine Hole Peg-
Test).**° Nakanishi et al.”® beobachteten eine signifikante Verminderung der
zentralmotorischen Leitungszeit 1 Jahr nach operativer Therapie. Der Tractus
coticospinalis scheint sich also postoperativ zu erholen. Zudem fanden Nakanishi et al.>®
eine Korrelation zwischen der postoperativen Verbesserung der zentralmotorischen

1.*° beobachteten

Leitungszeit und der klinischen Verbesserung (JOA-Score). Mazur et a
jedoch, dass es ab einem bestimmten Grenzwert der préoperativen zentralmotorischen
Leitungszeit (7,2 ms) zu einer postoperativen Verschlechterung der Klinik kommt.

Frihere Studien zeigten, dass bei Patienten mit zervikaler Myelopathie die SSEPs des

N. medianus und N. tibialis mit dem Kklinischen Schweregrad (JOA-Score)
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korrelierten.***! Des Weiteren konnte in diesen Studien gezeigt werden, dass die SSEPs
des N. medianus mit der postoperativen Erholung (JOA-Score) korrelierten.

Als weitere diagnostische MaRnahmen kénnen Blutproben und Liquoruntersuchungen
erforderlich sein, um andere Erkrankungen, wie Multiple Sklerose und andere
inflammatorische  demyelinisierende  Erkrankungen, Infektionskrankheiten und

Malignome, die die Hirnhaute betreffen, ausschlieRen zu kdnnen.®

1.6  Therapie

Die Therapie der zervikalen Myelopathie kann konservativ oder chirurgisch erfolgen, je
nach Art und Schweregrad der Symptome und je nach Geschwindigkeit der

Verschlechterung.®

1.6.1 Konservative Therapie

Bei milder zervikaler Myelopathie kann eine konservative Therapie versucht werden.
Die Patienten sollen dabei engmaschig kontrolliert werden, um eine Progression oder
Remission der Symptome zu erfassen. Des Weiteren werden Patienten, die eine
operative Therapie ablehnen oder bei denen das allgemeine Operationsrisiko einen

chirurgischen Eingriff als zu riskant erscheinen l4sst, konservativ behandelt.*®

Die konservative Therapie besteht aus physikalischer Therapie mit Gleichgewichts- und
Gangubungen sowie Krafttraining, einer Nackenimmobilisation durch das Tragen einer
Halskrause, die Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika, epiduralen Steroid-
injektionen und Nerven- oder Facettenblockade durch spinale Injektionen.™>*> 788
Manipulationen im Sinne von chirotherapeutischen MalRnahmen sind kontraindiziert, da
sie eine Verengung eines bereits engen Spinalkanals und bereits verengter Foramina
verursachen.” Leichte Traktionsbehandlungen und Massagen kénnen unter allen

Vorsichtsmalinahmen durchgefiihrt werden, um lokale Beschwerden zu lindern.

Beim Vergleich von konservativ behandelten Patienten und operativ behandelten
Patienten, beobachteten Sampath et al.”® ein durchwegs besseres Ergebnis der operierten
Patienten, obwohl diese initial mehr Symptome und schwerwiegendere neurologische

Funktionsstérungen aufwiesen.
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1.6.2 Operative Therapie

Patienten mit chronischen oder progressiven Symptomen und Patienten, die nicht auf
die konservative Therapie ansprechen, sollten als Kandidaten flr eine Operation
angesehen werden.”® Aber auch Patienten mit einer milden zervikalen Myelopathie
werden vermehrt operativ behandelt.*®

Die chirurgische Therapie besteht daraus, den Spinalkanal zu erweitern, um eine
Dekompression des Rickenmarks und eine Verbesserung der Blutversorgung zu
erreichen. Die Operationstechnik wird individuell angepasst und ist abhangig von
klinischen und radiologischen Faktoren.™>3

Die Wahl der Operationszugangs, ventral oder dorsal, ist von multiplen Faktoren
abhéngig: die Ursache der Kompression, die Anzahl der beteiligten
Ruckenmarkssegmenten, die Anordnung und das Alignement der Wirbel, die Intensitét
der Nackenschmerzen, die Komorbiditat der Patienten und die Vertrautheit des

Operateurs mit den verschiedenen Techniken.™

Zu den ventralen Dekompressionsverfahren z&hlen die anteriore zervikale Diskektomie
mit Fusion (anterior cervical discectomy with fusion ACDF) und die anteriore zervikale
Korporektomie mit Fusion (anterior cervical corpectomy with fusion, ACCF). Diese
Methoden sind indiziert bei einer neutralen oder kyphotischen Stellung der zervikalen
Wirbelsdule, da die physiologische Lordose Uber einen ventralen Zugang wieder
hergestellt werden kann. Nach der Dekompression wird die Stabilitdt durch eine
Arthrodese wiederhergestellt. Diese kann den zusatzlichen Vorteil haben, dass sie die
Schmerzen bei Bewegung des spondylotischen Bewegungssegments ausschaltet.™

Eine ventrale Dekompression wird bei Stenosen (ber ein bis zwei HOhen
empfohlen.’>’® Bei einer Stenose iiber drei oder mehr Héhen und insbesondere bei
Vorhandensein einer physiologischen zervikalen Lordose ist die Wahl des optimalen
Operationsverfahrens umstritten. Die ventrale Dekompression ist hier mit einer hoheren
Komplikationsrate assoziiert, daher wird oft eine dorsale Dekompression

empfohlen, 115409
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Dorsale Dekompressionsverfahren sind die Laminektomie und die Laminoplastie. Bei
der Laminektomie werden die Processus spinosi, die Laminae und das Ligamentum
flavum entfernt.” Dies ermdglicht eine Verlagerung des Riickenmarks nach dorsal und
somit eine Dekompression des Rickenmarks und eine Verbesserung der
Vaskularisation.” Durch die Gefahr einer resultierenden Instabilitat und den Verlust der
physiologischen zervikalen Lordose wird heute bevorzugt eine Laminektomie mit
anschlieBender Fusion durchgefiihrt.>® So ist eine ausgedehnte Dekompression
mdoglich ohne die Stabilitat zu gefahrden und ohne die zervikale Lordose zu verlieren,

was wiederum zu vermehrten lokalen Beschwerden fihrt.

Da die Laminektomie allerdings hohere Komplikationsraten aufwies, wie die
Entwicklung einer narbigen Postlaminektomie-Membran um die Dura mater oder einer
postoperativen kyphotischen Deformierung der zervikalen Wirbelséule, wurde die
Laminoplastie entwickelt.>?°4>%® Bei dieser Methode der Dekompression wird die
dorsale Abdeckung durch die Laminae beibehalten.*® Es existieren zwei Formen der
Laminoplastie: eine exzentrische Erweiterung bei der die Laminae vertebrales unilateral
durchtrennt und aufgeklappt werden und anschlieBend in dieser Position mit
Titanplattchen und Schrauben fixiert werden und eine symmetrische Erweiterung mit

bilateraler Durchtrennung und Fixation der Laminae vertebrales.™

Eine wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung eines dorsalen
Verfahrens ist allerdings das Vorhandensein einer lordotischen oder neutralen
Anordnung der zervikalen Wirbel. Dies ist notwendig, um eine Migration des Myelons

nach dorsal, weg von anterioren komprimierenden Elementen, zu ermdglichen.*

1.7 Operative Komplikationen

Allgemeine operative Komplikationen bei Operationen an der zervikalen Wirbelséule
sind Verletzungen des Ruckenmarks und der Nervenwurzeln, Verletzung der A.
vertebralis, Liquorverlust, Infektionen, Nackenschmerzen und Nackensteifigkeit sowie

Progression der zervikalen Myelopathie.*>®
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Durch Erweiterung des Spinalkanals kann es zu einer segmentalen Instabilitat kommen.
Auf der anderen Seite kann eine prophylaktische Fusion zu Komplikationen fuhren, wie
Bewegungseinschrankung, Fusionsfehler und ausbleibende Fusion (Pseudarthrose),
Schraubenfehlstellung nach einer ventralen oder dorsalen Instrumentierung,
Degeneration und Ankylose der benachbarten Segmente
(,,Anschlussdegeneration®),}31>%8

Beim ventralen Zugang kann es zudem zu Dysphagie, Heiserkeit, Verletzung des
Osophagus sowie zu einer Atemwegskompression kommen. ™%

Komplikationen bei dorsalen Operationsverfahren sind der Verlust der zervikalen
Lordose und axiale Symptome. Letztere beinhalten = Nackenschmerzen,
Nackensteifigkeit und Schulterschmerzen, was die Lebensqualitét stark beeintrachtigen

kann 26,30

1.8 Postoperatives Ergebnis

Eine Reihe wvon Studien hat gezeigt, dass mit ventralen und dorsalen
Operationstechniken die neurologischen Funktionsstorungen und die Symptome

69.13.142046485960.789293  7,r Erfassung der postoperativen

verbessert werden kann.
Verbesserung werden in vielen Studien Scores benutzt, die auf subjektiven
Einschatzungen basieren wie der JOA-Score, der Nurick-Score und der VAS-

6.9.13,14,26,46.48,49,59.6092.93 E5 konnte aber auch eine Verbesserung der Handfunktion

Score.
mittels objektiver Tests festgestellt werden, wie beim Grip and Release-Test und beim
Nine Hole Peg-Test.>>*® Auch bei der quantitativen Analyse des Gangbilds konnte eine

postoperative Verbesserung erfasst werden.

Neben den Verdnderungen Klinischer Parameter wurde untersucht, welchen Einfluss
eine dekompressive Operation auf MRT-Parameter hat und ob die postoperativen
Veranderungen  dieser  Parameter mit den  Kklinischen  Verdnderungen

.38 stellten fest, dass eine

zusammenhangen.?*#4%*4# Morio et al.>* und Karpova et a
postoperative Vergrofierung der transversalen Flache des Myelons einer Verbesserung
von subjektiven Scores (JOA-Score und Nurick-Score) einhergeht. Zudem konnten
Karpova et al.® einen Zusammenhang zwischen der postoperativen transversalen Flache

und dem postoperativen Gangbild beobachten. Eine postoperative Persistenz oder
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Regression der intramedullaren Signalverdnderung scheint ebenfalls mit dem
funktionellen Ergebnis assoziiert zu sein.”® Letzteres konnten Kumar et al.*® allerdings

nicht bestatigen.

1.9 Prognosefaktoren fur das postoperative Ergebnis

Um vorhersagen zu kdnnen welche Patienten am meisten von einer operativen Therapie
profitieren, mussen Prognosefaktoren bestimmt werden. In der Literatur wird kontrovers
diskutiert, welche Faktoren prognostisch relevant sein konnten und somit die
Entscheidung zur Operationsindikation beeinflussen konnen. Jedoch ist nicht
ausreichend geklart, welche klinischen, radiologischen oder elektrophysiologischen

Parameter einen Einfluss auf das postoperative Ergebnis haben,*:3!37:38:4041.54.55,64.94

Kumar et al.*> beobachteten, dass ein geringer klinischer Schweregrad mit einem
besseren postoperativen Ergebnis assoziiert ist. Dagegen konnten Ebersold et al."* und

Yamazaki et al.*

den klinischen Schweregrad nicht als Prognosefaktor ausmachen.

In weiteren Studien konnte gezeigt werden, dass eine groRere transversale Flache
des Myelons einen gulnstigen prognostischen Wert fiir das postoperative Ergebnis
hat.?2%854% Morio et al.* konnten jedoch keinen Zusammenhang zwischen der

transversalen Flache und der klinische Erholung finden.

Ob Veranderungen der Signalintensitat in einer T1- oder T2-gewichteten MRT ein

Prognosefaktor sind, wird ebenfalls kontrovers diskutiert. 3408648391949 porig et a].>

und Suri et al.®

schlussfolgerten, dass préoperative Veranderungen der Signalintensitat
in einer T2-gewichteten MRT auf ein breites Spektrum an Erholungspotentialen
hinzudeuten scheint, wahrend Verdnderungen der Signalintensitat in einer T1-

gewichteten MRT mit einer schlechten Prognose assoziiert zu sein scheint.
Innerhalb der elektrophysiologischen Untersuchung konnte ein unauffélliges SSEP

des N. medianus ein gunstiger Prognosefaktor fiir das postoperative Ergebnis zu

sein.®>*%5 Allerdings konnten Vitzthum et al. dies nicht bestatigen.

16



Zudem ist der prognostische Wert von weiteren Faktoren in Studien untersucht worden.
So wird diskutiert wird, ob das Alter ein Prognosefaktor fir das postoperatives
Ergebnis ist. Einige Studien haben gezeigt, dass bei jlngeren Patienten die
postoperative Besserung der neurologischen Funktion hoher war als bei &lteren

6,21.3741,54588394 Dagegen schien in anderen Studien das Alter keinen Einfluss

11,24,64,94

Patienten.
auf das postoperative Ergebnis zu haben.

Daneben wird die Dauer der Symptome bis zur operativen Therapie als prognostisch

61121546483 Karpova et al.*’, Kumar et al.** und Mehalic et al.*

24 4
l. .94

relevant angesehen.
konnten dies allerdings wiederum nicht bestatigen. Handa et al.”" und Yamazaki et a
beobachteten, dass die Symptomdauer nur bei élteren Patienten (Uber 70 Jahre bzw.

Uber 65 Jahre) ein Prognosefaktor fuir das postoperative Ergebnis ist.

Des Weiteren ist unklar, ob die Anzahl der komprimierten Riickenmarkssegmente oder

die sagittale Anordnung der zervikalen Wirbel das postoperative Ergebnis

beeinflussen,&11:21:37:58.83

Ob die Art des operativen Zugangs, ventral oder dorsal, prognostisch relevant ist, wurde

11,25,37,76,

ebenfalls in Studien untersucht. 839 Wahrend einige Studien keinen Unterschied

der Kklinischen Erholung zwischen von ventral und von dorsal operierten Patienten

|.83

ausmachen konnten,+?>37.76% heghachtete Suri et al.%® ein besseres Ergebnis bei einer

ventralen Dekompression.
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1.10 Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es das Ausmal neurologischer Funktionsstérungen vor der
Operation sowie deren postoperativen Verlauf zu quantifizieren. So soll der Nutzen
einer operativen Therapie bei zervikaler Myelopathie evaluiert werden. Veranderungen
der feinmotorischen Funktion liegen im Fokus dieser Studie, da sie bisher nur ungenau
in der Literatur beschrieben wurden.

Aulerdem wird in dieser Studie der Zusammenhang zwischen der feinmotorischen
Funktion, dem Gangbild und dem kernspintomographischen Befund untersucht. Ferner
wird der Einfluss bestimmter Faktoren auf den Schweregrad der neurologischen
Funktionsstérungen sowie auf das postoperative Ergebnis untersucht.
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2 Material und Methode

2.1 Studiendesign

Fur die prospektive Untersuchung wurden im Zeitraum zwischen August 2011 und
September 2013 28 Patienten untersucht, die wegen einer degenerativ bedingten
Stenose der Halswirbelsdule mit zervikaler Myelopathie an der Neurochirurgischen
Klinik und Poliklinik des Universitatsklinikums Woirzburg operativ mit einer
Dekompression des Spinalkanals versorgt wurden. Sowohl Frauen als auch Manner
zwischen 18 und 100 Jahren wurden eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden Patienten
mit relevanten peripheren L&sionen des Bewegungsapparates, traumatisch bedingten

Stenosen der Halswirbelsaule oder einer Myelopathie ischamischer Genese.

Bei den eingeschlossenen Patienten (n = 28) wurden jeweils an drei Zeitpunkten
Untersuchungen der feinmotorischen Funktionen und des Gangbilds, mit Erhebung des
ICARS-Scores (International Cooperative Ataxia Rating Scale),%® durchgefiihrt. Des
Weiteren wurden an allen Untersuchungszeitpunkten T2-gewichtete
kernspintomographische Untersuchungen der Halswirbelsdule durchgefiihrt. Die
Patienten bearbeiteten selbstandig einen Fragebogen, in dem der European Myelopathy
Score (EMS), der Nurick-Score und eine Numerische Rating-Skala (NRS), zur
Beurteilung der Schmerzintensitat, integriert war (s. Appendix). Bei der ersten
Untersuchung erhielten die Patienten zusammen mit dem Fragebogen eine schriftliche
und mindliche Patienteninformation, in der der Verlauf sowie der Nutzen der Studie
erklart wurde. Die Patienten willigten schriftlich in die Teilnahme an der Studie ein. Es
lag ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Wirzburg vor (Aktenzeichen 83/11).

Der erste Untersuchungszeitpunkt lag prdoperativ. im Rahmen des stationdren
Aufenthaltes der Patienten. Der zweite und dritte Untersuchungszeitpunkt wurden
postoperativ durchgefihrt, in einem Abstand von 6 bzw. 12 Monaten zur operativen
Dekompression. Diese Untersuchungen fanden ambulant im Rahmen der klinischen
Nachsorge statt (Abbildung 1).
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postoperativer Verlauf
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1. Untersuchung 2. Untersuchung 3. Untersuchung

préoperativ OoP 6 Mo. postoperativ 12 Mo. postoperativ

v

»
|

klinische Verschlechterung

Abbildung 1: Flowchart mit Darstellung der Untersuchungszeitpunkte. Die Ausgangsuntersuchung
erfolgte wéhrend des stationdren Aufenthalts unmittelbar vor der Operation (in der Regel 1 oder 2 Tage
préoperativ). Die postoperativen Kontrolluntersuchungen erfolgten 6 und 12 Monate nach der operativen
Dekompression.

OP: Operation, Mo.: Monate

Bei einer gesunden Kontrollgruppe (n = 23) aus freiwilligen Probanden wurden die
gleichen Untersuchungen zur Beurteilung der Feinmotorik und des Gangbilds (ohne
Erhebung des ICARS-Scores) durchgefihrt.

Die Altersverteilung der Kontrollgruppe sollte mit derer der Patienten vergleichbar sein.
Ausschlusskriterium waren neurologische Erkrankungen, insbesondere Erkrankungen
des Rickenmarks oder der Wirbelséule.

Wie die Patienten erhielten auch die gesunden freiwilligen Probanden eine schriftliche
und mandliche Information Uber die Studie. In dieser wurde der Verlauf und der Nutzen
der Studie erklart. Bei den gesunden Probanden wurden keine MRT-Untersuchungen

durchgefihrt.
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2.2 Methodik

2.2.1 Evaluation der Feinmotorik

Abbildung 2: Feinmotorische Untersuchung. Digitales Schreibtablett (WACOM 1V) mit Aufgabenblatt
und kugelschreiberéhnlichem Stift angeschlossen an Computer.

Ein digitales Graphiktabletts des Modells WACOM IV (WACOM Europe GmbH,
Dusseldorf, Deutschland) wurde verwendet, um Bewegungsablédufe zu messen und so
die Feinmotorik zu untersuchen. Mit Hilfe dieses Tabletts und des Programms CSWIN
(Verlag Medcom, Minchen, Deutschland) sollten die Studienteilnehmer Zeichen- und
Schreibaufgaben durchfiihren. Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte mittels
SPSS 22 (IBM Analytics, Ehingen, Deutschland).

Dieses Messinstrument wurde bereits in anderen Studien verwendet, beispielsweise zur

Analyse von Schreib- und Zeichenbewegunge,®*'%"

51,79,87

in der experimentellen
Psychiatrie sowie bei Krankheitsbildern mit Beeintrachtigung der feinmotorischen
Funktion, wie essentieller Tremor,"” Tremor bei Parkinson,’®’* Ataxie bei Multiple
Sklerose'® sowie Ataxie bei cerebelldren Tumoren im Kindes- und Jugendalter.”
Hierbei stellte es sich als nitzliches Messinstrument zur Diagnostik und

Verlaufskontrolle heraus.®

Die feinmotorische Untersuchung dauerte ca. 20 min und erfolgte unter ungestérten
Bedingungen in einem ruhigen Raum. Die Patienten und Probanden salRen auf einem

Stuhl mit Ruckenlehne, das digitale Graphiktablett lag vor ihnen auf einem Schreibtisch
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und war an einen Computer angeschlossen. Der Untersucher sal neben den
Studienteilnehmern vor dem Computerbildschirm. Dabei war der Bildschirm fir die
Studienteilnehmer nicht einsehbar (Abbildung 2).

Die Aufgaben wurden auf Papierblattern ausgefiihrt. Auf den Papierblattern stand eine
kurze Angabe der durchzufuhrenden Aufgabe. Zudem wurden diese mindlich vom
Untersucher erklért.

Die Aufgabenblatter wurden unter eine transparente Kunststofffolie auf das digitale
Graphiktablett gelegt. Durch die Kunststofffolie waren die Aufgabenblatter fixiert. Die
Reibung der Kunststofffolie war vergleichbar mit der Reibung eines normalen
Papierblatts (WACOM Translucent Overlay).

Mit einem kugelschreiberahnlichen Stift wurden die Zeichen- und Schreibaufgaben
durchgefiihrt. Die Spitze des Stiftes produzierte keine Schriftspur, sodass das
Geschriebene vom Studienteilnehmer nicht visuell wahrgenommen werden konnte. Auf
dem Bildschirm wurden die Schreibbewegungen visualisiert, sodass der Untersucher

kontrollieren konnte, ob die Aufgaben richtig durchgefiihrt wurden (Abbildung 3a-b).

Der Ort und der Druck der Stiftspitze wurden vom digitalen Schreibtablett mit einer
raumlichen Auflésung von 0.05 mm und einer zeitlichen Auflésung von 200 Hz erfasst.
Bewegungen der Stiftspitze konnten noch bis zu 1 cm oberhalb des Tabletts registriert

werden.”®

Die Positionen der Stiftspitze wahrend den Schreib- und Zeichenbewegungen wurden
mit einem X, Y, Z-Koordinatensystem dargestellt.>*’® Die X-Achse stellte die Zeit
und die Z-Achse den axialen Druck beim Schreiben dar. Die Schreib- und
Zeichenbewegungen wurden auf die Y-Achse projiziert und in Auf- und Ab-
striche segmentiert.>">" Mittels nicht-parametrischer Kernel-Regression wurden  die
Geschwindigkeit (erste Ableitung) und die Beschleunigung (zweite Ableitung)
errechnet und geglattet.>® Ein Auf- oder Abstrich erstreckte sich per Definition zwischen
zwei sukzessiven Durchgangen durch die X-Achse (y = 0) auf dem

Geschwindigkeitsprofil.>®> Ein Auf- oder Abstrich begann und endete also mit einer
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Geschwindigkeit, die Null war.> Die Grenzen der Auf- und Abstriche entsprachen
einem Richtungswechsel der Bewegung, zum Beispiel von einer Aufwértsbewegung in
eine Abwartsbewegung.>?

Durch diese Segmentierung in Auf- und Abstriche konnten kinematische Parameter
berechnet werden, mit denen die feinmotorischen Fertigkeiten bestimmt wurden
(Abbildung 3c):>>">"

e der Druck (P) [N]

e die Frequenz (F) [Hz]

e die Maximalgeschwindigkeit (V) [m/s]

e die Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen (N1V)

e der Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche
(VarkoV) [%]

P entsprach dem axialen Druck, der beim Schreiben oder Zeichnen auf das
Schreibtablett ausgelibt wurde und spiegelte die Spannung beim Schreiben oder
Zeichnen wieder.>>">"

Die Frequenz und die Maximalgeschwindigkeit beschrieben die
Schreibgeschwindigkeit. Die Frequenz entsprach der Anzahl der Auf- und Abstriche,
die pro Sekunde registriert wurde. Die Maximalgeschwindigkeit (V) entsprach dem

arithmetischen Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche.”™

Die Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen (Number of Inversions in Velocity, NI1V)
gab die Anzahl der Richtungsanderungen der Geschwindigkeit innerhalb eines Auf-
oder Abstrichs an (von Akzeleration zu Dezeleration und umgekehrt).>*"*™ Mittels NIV
kann der Grad der Automatisierung einer Schreibbewegung bestimmt werden.”®" Ein
niedriger NIV deutet auf eine flussigere Durchfiihrung der Schreibbewegung hin.”®#"%
Bei einer vollstdndig automatisierten Bewegung liegt genau eine Richtungsénderung der

Geschwindigkeit (NIV = 1) innerhalb eines Auf- oder Abstrichs vor.>?

Der Variationskoeffizient gab die Variabilitdt der Geschwindigkeitsmaxima der Auf-

und Abstriche an.”" Eine niedrige Variabilitat ist wichtig fiir einen effizienten und
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rhythmischen Bewegungsablauf.”

52
l.

Bei vollkommen identischen Bewegungsabldufen ist
sein Wert nul

Fur die Evaluierung der Feinmotorik wurden die kinematischen Parameter von sechs

der 12 durchgefihrten Aufgaben analysiert. Die Aufgaben sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1

Ubersicht der sechs Schreib- und Zeichenaufgaben

Aufgaben Beschreibung

Aufgabe 1 Kreise Zeichnen Zwischen zwei vorgezeichneten Linien sollten mit der
dominante Hand (D) dominanten Hand fortlaufend Kreise Ubereinander gezeichnet

werden. Diese kreisende Bewegung sollten so schnell wie
moglich wéhrend 30 s durchgefiihrt werden. Die vorge-
zeichneten Linien sollten dabei beriihrt, aber nicht tiberschritten
werden.

Aufgabe 3 Spirale Zeichnen Zwischen  zwei  vorgezeichneten  Linien sollte eine
archimedische Spirale gezeichnet werden. Die Spirale sollte
von auBen nach innen gezeichnet werden. Dabei sollte
oben anfangen werden und die obere und untere vor-
gezeichnete Linie berhrt werden. Bei dieser Aufgabe kam es
nicht auf die Geschwindigkeit, sondern auf den Fluss und die
GleichmaRigkeit an.

Aufgabe 4 Satz Schreiben Auf eine vorgezeichnete Linie sollte der Satz ,,Der Ball rollt
ins Tor* geschrieben werden. Der Satz sollte in Schreibschrift
geschrieben werden und der Stift sollte innerhalb eines Wortes
mdglichst nicht vom Blatt abgehoben werden. Der Satz sollte
in der gewohnten Geschwindigkeit geschrieben werden.

Aufgabe 6 kleine ,,a“s Schreiben Bei dieser Aufgabe sollten zwischen zwei vorgezeichneten
Linien kleine ,,a“s in Schreibschrift hintereinander geschrieben
werden. Die ,,a“s sollten oben und unten die zwei Linien
beriihren. Dabei sollte der Stift nicht vom Blatt abgehoben
werden.

Aufgabe 8 Kreise Zeichnen nicht ~ Diese Aufgabe entsprach der Aufgabe 1, allerdings sollte hier
dominante Hand (ND)  die nicht dominante Hand benutzt werden.

Aufgabe 11 Kreise Zeichnen mit Die Aufgabe 1 sollte hier mit geschlossenen Augen
geschlossenen Augen durchgefihrt werden.

Ubersicht und Beschreibung der sechs Schreib- und Zeichenaufgaben.

Die durchzufuhrenden Schreib- und Zeichenaufgaben &hneln Schreib- und
Zeichenaufgaben im alltaglichen Leben.™ So kann mittels digitalen Schreibtabletts gut
die Beeintrachtigung im Alltag durch die feinmotorischen Funktionsstérungen beurteilt

werden.
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Die Aufgaben Kreise Zeichnen dominante Hand und Spirale Zeichnen entsprachen
einfachen feinmotorischen Ubungen, die vor allem die GleichmaRigkeit und den Fluss
der Bewegung beurteilen sollten. Die Aufgaben Satz Schreiben und kleine ,,a‘s
Schreiben zeigten die komplexeren feinmotorischen Fertigkeiten beim Schreiben. Die
Aufgaben Kreise Zeichnen nicht dominante Hand und Kreise Zeichnen mit

geschlossenen Augen entsprachen feinmotorischen Aufgaben, in denen die ungelbtere

Hand benutzt wurde, beziehungsweise die visuelle Orientierung aufgehoben wurde.

B CSWin [Schrift Wiedergabe] - KJ90 - KJ900001 - Aufgabe: konzentrische Kreise dominante Hand (D)
Datei Graphik Optionen Skalierung
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Bl CSWin [Schrift Wiedergabe] - KJ90 - KJ900007 - Aufgabe: schreiben DERBALLROLLTINSTOR D
Datei Graphk Optionen Skalierung

®R @ P U = ¢ | Geschwndigket 1:1

6353
vl

47 85

1588

g g g 0 d
00 233 467 700 933 X] 1168

a 2023 4058 6089 8118 10149 [T] 12178

[ [x= 000 | |[y=o0000 | [vy= 000 | [71=0.000s |

[T 21553°

A
"“"‘“;Vl‘|"l I\I 1
Al

7] 21553
INVERS NIV [+] NIV [-] NIV NIA [+] NIA [-] NIA Frequenz Dauer
N an 32 63 28 28 56
Mean 1.55 163 159 3.64 ax 3.43 204 1543
SD 1.352 2579

Abbildung 3a-c: Beispiele der Schreib- und Zeichenaufgaben im CSWIN Programm. (a) Aufgabe 1
Kreise Zeichnen dominante Hand, (b) Aufgabe 4 Satz Schreiben und (c) Kinematische Parameter der
Aufgabe 4 Satz Schreiben.
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2.2.2 Evaluation des Gangbilds

Die Patienten und Probanden sollten in ihrer gewohnten Ganggeschwindigkeit eine
Strecke von 10 m auf ebenem Boden nahe einer Wand (ca. 1,5 m Abstand) zurlcklegen
(Abbildung 4). Dabei wurde die bendtigte Zeit gemessen und die Anzahl der Schritte
gezdhlt. Die Patienten sollten zusatzlich eine Halbdrehung an die 10m-Gehstrecke

anschlieRen.

Abbildung 4: 10m-Gehstrecke.

Mittels der International Cooperative Ataxia Rating Scale® (ICARS) wurde der Grad
der Gangataxie ermittelt. Hierfur sollten die Patienten die ersten drei Aufgaben der
ICARS durchfiihren, in denen die Gehkapazitat, die Ganggeschwindigkeit und die
Standkapazitat mit ge6ffneten Augen erfasst wurden (s. Appendix).

Die Gehkapazitat und Ganggeschwindigkeit wurden wéhrend des oben beschriebenen
Gehtests ermittelt. Fir die Gehkapazitdt wurden zwischen 0 bis 8 Punkte vergeben,
dabei entsprachen 0 Punkte einem normalen Gangbild, 4 Punkte einer Unféhigkeit
autonom zu gehen und 8 Punkte einer kompletten Gehunfahigkeit.

Die Ganggeschwindigkeit wurde fur die Patienten ermittelt, deren Gehkapazitat
zwischen 1-3 Punkten lag. Patienten mit 4 oder mehr Punkten bei der Gehkapazitét
erhielten fur die Ganggeschwindigkeit 4 Punkte.

Bei der Prufung der Standkapazitat mit gedffneten Augen wurden die Patienten
zundchst gebeten mindestens 10 Sekunden auf einem Bein zu stehen. Falls dies nicht
mdoglich war, sollten sie versuchen in Tandem Position (ein Ful} direkt vor dem
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anderen) mindestens 10 Sekunden stehen zu bleiben. Falls dies wiederum unmdglich
war, wurden die Patienten gebeten mit nebeneinandergestellten FiRen stehen zu
bleiben. SchlieBlich wurde die Patienten gebeten eine komfortable Standposition zu
finden in der sie langer stehen konnte. Die Standkapazitdt wurde mit 0-6 Punkten
bewertet. 0 Punkte entsprachen der Fahigkeit auf einem Bein langer als 10 Sekunden
stehenzubleiben, 6 Punkte entsprachen der Stehunféhigkeit, sogar mit Hilfe beider

Arme.

Der ICARS-Score wurde aus der Summe der ermittelten Punkte der jeweiligen
Komponenten (Gehkapazitat, Ganggeschwindigkeit, Standkapazitat mit gedffneten
Augen) erfasst. Die Gangataxie aller Patienten wurde durch denselben Untersucher
(L.S.) bewertet.

2.2.3 Neuroradiologische Evaluation

Es wurde bei allen Patienten eine préoperative T2-gewichtete MRT in zwei Ebenen
(Sagittalebene, Transversalebene) durchgefiihrt. In der sagittalen Ebene wurde die
Lange des pathologischen Signals bestimmt (Abbildung 5a). Zudem wurde ein
Atrophiequotient auf der Hohe der starksten Signalintensitat bestimmt. Dieser entsprach
dem Verhdltnis des sagittalen Durchmessers zum transversalen Durchmesser des
Myelons in der transversalen Ebene (sagittaler Durchmesser/ transversaler Durchmesser
x 100%) (Abbildung 5b).

Postoperativ konnten bei 24 Patienten (85,7 %) MRT-Bildgebungen durchgefihrt
werden. Zehn dieser Patienten konnten eine MRT-Bildgebung sowohl am frihen als
auch am spéten postoperativen Untersuchungszeitpunkt erhalten, acht Patienten nur am
frihen und sechs Patienten nur am spaten postoperativen Untersuchungszeitpunkt. Bei
vier Patienten konnte keine postoperative MRT-Bildgebung durchgefiihrt werden. Die
hohe Drop-out-Rate der postoperativen MRT-Untersuchungen wurde im Wesentlichen
durch die niedrige Akzeptanz der Patienten sich neuerlichen MRT-Untersuchungen zu

Studienzwecken zu unterziehen verursacht.

Das Maximum des pathologischen Signals in der MRT lag bei den Patienten auf
unterschiedlichen Hohen der Halswirbelsédule (HWS) (Tabelle 2).

28



Tabelle 2
Hohe des Maximums des pathologischen Signals

Hohe Anzahl Patienten
HWK 3/4 3 (10,7%)
HWK 4/5 11 (39,3%)
HWK 5/ 6 10 (35,7%)
HWK 6/7 2 (7,1%)
HWK 7/BWK 1 2 (7,1%)

Patientenverteilung nach Hohe des Maximums des pathologischen Signals.
HWK: Halswirbelkorper, BWK: Brustwirbelkdrper.

Abbildung 5a-b: T2-gewichtete Magnetresonanztomographie (a) in sagittaler Ebene mit der L&nge des
pathologischen Signals (*) und (b) in transversaler Ebene mit dem sagittalen (s) und transversalen (t)
Durchmesser.

2.2.4 Fragebogen

Der Fragebogen (s. Appendix) bestand aus personlichen Angaben, wie Alter, Gewicht,
Beruf, Hobbies und Fragen zur Krankheit, wie die Dauer der Symptome und
krankheitsbedingte Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz. Der Edinburgh Handedness
Inventory®® zur Beurteilung der Handigkeit war ebenfalls im Fragebogen enthalten
sowie der European Myelopathy Score, der Nurick-Score und eine Numerische Rating-
Skala (NRS). Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber relevante Charakteristika der
Patienten.
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Tabelle 3
Patienten-Charakteristika

Min. Max.

Total 28
Geschlecht

mannlich 21 (75%)

weiblich 7 (25%)
Alter [Jahre] 62,5 (11,42)
BMI [kg/m?] 47,8 (13,54) 27,10 106,25
Handigkeit

max. Rechtshéndigkeit (LQ = 100) 23

max. Linkshandigkeit (LQ = -100) 2

Beidhandigkeit 3
Dauer der Symptome [Monate] 46,7 (54,72) 1 240

Beruf
korperlich anstrengend
korperlich nicht anstrengend

Sport
ja
nein

20 (71,4%)
8 (28,6%)

13 (46,4%)
15 (53,6%)

Anzahl der Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, Anzahl der ménnlichen und weiblichen
Patienten, Mittelwert und Standardabweichung des Alter zum préoperativen Zeitpunkt und des BMI
(Body-Mass-Index) sowie BMI-Minimum und -Maximum, Anzahl der Rechtshdnder, Linkshander und
Beidhénder, Mittelwert und Standardabweichung der Dauer der Symptome, Minimum und Maximum der
Dauer der Symptome, Anzahl der Patienten, die einen korperlich anstrengenden bzw. nicht anstrengenden
Beruf austiben und Anzahl der Patienten, die Sport bzw. kein Sport treiben.

LQ: Lateralisierungsquotient.

2.2.4.1 Edinburgh Handedness Inventory
Zur Beurteilung der Handigkeit wurde der Edinburgh Handedness Inventory®® mit

Bestimmung des Lateralisierungsquotienten (LQ) verwendet (s. Appendix).

2.2.4.2 European Myelopathy Score (EMS)
Der European Myelopathy Score wurde bereits in vorhergehender Literatur bei

Patienten mit zervikaler Myelopathie als Outcome-Parameter benutzt.”®® und besteht

aus 5 Subscores, welche jeweils ein funktionelles Kriterium bewerten (s. Appendix).

2.2.4.3 Nurick-Score
Der Nurick-Score erfasst die Myelopathie-bedingte Gangstérung und ist ebenfalls ein in

der Literatur haufig verwendetes Outcome-MaR (s. Appendix).t>8%%
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2.2.4.4 Numerische Rating-Skala (NRS)
Mit Hilfe einer Numerischen Rating-Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale
Schmerzen wurde die aktuelle subjektive Schmerzintensitat der Patienten erfasst (s.

Appendix).

2.3 Statistische Analyse

Kinematische Parameter wurden mittels der Analyse-Software CSWin bestimmt und
mittels SPSS 22 exploratorisch analysiert.**

2.3.1 Querschnittsanalyse

2.3.1.1 Vergleich der funktionellen Parameter

Die kinematischen Parameter und die beiden Gangparameter (Ganggeschwindigkeit und
Anzahl der Schritte) der Patienten zum préoperativen Zeitpunkt und der gesunden
Probanden wurden miteinander verglichen. Es wurde fiir den Vergleich der zwei
Gruppen der nicht-parametrische Test fur zwei unabhéngige Variablen (Mann-Whitney-
U-Test) benutzt.

Die Nullhypothese lautete dabei, dass sich die Parameter der Patientengruppe nicht von
denen der Kontrollgruppe unterscheiden.

2.3.1.2 Korrelation zwischen Funktion und Morphologie

Zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen der klinischen Symptomatik und der
Bildgebung, wurden die funktionellen Parameter (kinematische Parameter und
Gangparameter) mit den morphologischen Parametern (L&nge des pathologischen
Signals und Atrophiequotient) der kernspintomographischen Untersuchung korreliert.

Hierzu wurde die zweiseitige Spearman-Korrelation angewandt.

2.3.1.3 Assoziierte Faktoren mit Funktion und Morphologie

Um festzustellen, ob der Beruf, Sport oder das Geschlecht eine Assoziation mit dem
Schweregrad der klinischen Symptomatik und des kernspintomographischen Befundes
bei zervikaler Myelopathie haben, wurden die Patienten jeweils in zwei Gruppen
unterteilt: Patienten mit korperlich anstrengender beruflicher Tatigkeit und koérperlich
nicht anstrengender beruflicher Téatigkeit; Patienten, die regelméiig Sport treiben und
Patienten, die keinen Sport treiben; méannliche und weibliche Patienten. Die préoperativ

erhobenen kinematischen Parameter, Gangparameter und kernspintomographischen
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Parameter beider Gruppen wurden anschlielend miteinander mittels Mann-Whitney-U-
Test verglichen.

Ob es eine Assoziation zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) oder der Dauer der
Symptome und den praoperativen funktionellen und morphologischen Parametern gab,

wurde mittels zweiseitiger Spearman-Korrelation berechnet.

2.3.2 Longitudinale Analyse

2.3.2.1 Postoperative Veranderungen der Parameter

Die erhobenen Parameter der Patienten (kinematische Parameter, Gangparameter,
MRT-Parameter) zu den drei Untersuchungen (préoperativ, friih postoperativ, spét
postoperativ) wurden miteinander verglichen. Dies wurde intraindividuell mittels nicht-
parametrischer Tests fir zwei abhdngige Variablen (Wilcoxon-Rangsummentest)
durchgefuhrt, da die Verteilung der Parameter nicht einer GaulRschen Verteilung folgte.
Die Scores (EMS, Nurick-Score, NRS-Score) der drei Untersuchungszeitpunkte wurden
ebenfalls mittels Wilcoxon-Test miteinander verglichen.

Getestet wurde die Nullhypothese, die lautete, dass die Parameter zu den drei

Untersuchungszeitpunkten gleich bleiben.

2.3.2.2 Korrelation zwischen funktionellen und morphologischen Veranderungen
Ob es einen Zusammenhang zwischen den Veranderungen der funktionellen Parameter
(kinematische Parameter, Gangparameter) und der morphologischen Parameter (MRT-
Parameter) gibt, wurde mittels zweiseitiger Spearman-Rangkorrelation untersucht.

2.3.2.3 Assoziierte Faktoren mit Veranderungen der Funktion und Morphologie
Um mdogliche Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis aufzudecken, wurde
untersucht, ob der Zusammenhang zwischen den Veranderungen der Parameter zu den
drei Untersuchungszeitpunkten und den von uns ausgewéhlten Faktoren Alter, BMI,
Dauer der Symptome, Anzahl der operierten Hohen der HWS, Art des
Operationszugangs getestet.

Das Alter, der BMI und die Dauer der Symptome wurden mittels zweiseitiger
Rangkorrelation nach Spearman mit der Differenz der kinematischen Parameter, der
Gangparameter und der MRT-Parameter zwischen den Untersuchungszeitpunkten

korreliert.
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Ob das (funktionelle und morphologische) postoperative Ergebnis sich anhand der
Operationsh6hen und Art des Operationszugangs unterscheidet, wurde mittels Mann-
Whitney-U-Test berechnet. Hierfur wurden die Patienten jeweils in zwei Gruppen
aufgeteilt: Eine Gruppe von Patienten, die auf einer Héhe der HWS operiert wurden und
eine Gruppe von Patienten, die auf mehreren Hohen operiert wurden sowie in eine
Gruppe von Patienten, die von ventral operiert wurden und eine Gruppe von Patienten,

die von dorsal operiert wurden.

2.3.3 Signifikanzniveau

Fur alle statistische Tests wurde das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt, um die
Nullhypothesen zu verwerfen; p-Werte < 0,05 wurden als signifikant angesehen und p-
Werte zwischen 0,05 und 0,1 als tendenziell signifikant.

Dies wurde im Rahmen der statistischen Beratung mit dem Institut fir Kklinische

Epidemiologie und Biometrie festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

28 Patienten mit zervikaler Myelopathie wurden in die Studie eingeschlossen, davon 21
Manner und 7 Frauen. Die Altersverteilung zum préoperativen Zeitpunkt lag zwischen

39-80 Jahren, mit einem Altersmedian von 62,5 Jahren.

Die erste postoperative Untersuchung fand durchschnittlich nach 6,7 Monaten
(Zeitspanne: 6-9 Monate), die zweite postoperative Untersuchung nach 13,3 Monaten
(Zeitspanne: 12-18 Monate) statt.

22 Patienten (78,6%) kamen zur ersten und 17 Patienten (60,7%) zur zweiten Kontrolle.
Tabelle 4 gibt einen Uberblick Gber die Anzahl der Patienten, die (iber einen ventralen
oder dorsalen Operationszugang operiert wurden sowie tber die Anzahl der operierten
Hohen der HWS.

Tabelle 4
Dekompressionsoperation

Operationszugang

ventral 22 (78,6%)
Diskektomie 16 (57,1%)
Korporektomie 6 (21,4%)
Anzahl der operierten Héhen

1 14
2 7
3 1

dorsal 6 (21,4%)
Laminektomie 6 (21,4%)
Anzahl der operierten Hohen

1 0
2 1
3 4
4 1

Anzahl der ventralen und dorsalen Operationszugangen sowie Anzahl der operierten Hohen der
Halswirbelséule.
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3.2 Kontrollgruppe

23 Probanden wurden in die Studie eingeschlossen. Das mediane Alter betrug 61 Jahre,
das 25%-Quartil 51 Jahre und das 75%-Quartil 67 Jahre. Die Altersverteilung der
Patienten war &hnlich, mit einem Altersmedian von 62,5 Jahren, einem 25%-Quartil von
53,75 Jahren und einem 75%-Quartil von 71,75 Jahren.

3.3 Querschnittsanalyse

Die kinematischen Parameter (Druck, Frequenz, Maximalgeschwindigkeit, Anzahl der
Geschwindigkeitsinversionen, Variationskoeffizient) fir die sechs Schreib- und
Zeichenaufgaben sowie die Gangparameter der Probanden und Patienten zum

praoperativen Zeitpunkt sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

3.3.1 Kinematische Parameter

Zwischen den Patienten und Probanden wurden signifikante Unterschiede gefunden
bei den Aufgaben Satz Schreiben (Abbildung 6), kleine ,, a“s Schreiben, Kreise
Zeichnen nicht dominanten Hand sowie Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen
(Mann-Whitney-U-Test) (Tabelle 6).

Bei den Aufgaben Kreise Zeichnen dominante Hand und Spirale Zeichnen war kein
signifikanter Unterschied festzustellen.

Der Druck war bei den Patienten niedriger als bei den Probanden fiir die
Aufgaben Kreise Zeichnen dominante Hand, Kreise Zeichnen nicht dominante
Hand, Spirale Zeichnen und Satz Schreiben. Der Unterschied war tendenziell
signifikant bei der Aufgabe Satz Schreiben (p = 0,056) und Kreise Zeichnen nicht
dominante Hand (p = 0,065).

Die Frequenz war bei den Patienten niedriger als bei den Probanden bei den Aufgaben
Satz Schreiben, kleine ,,a “s Schreiben und Spirale Zeichnen. Dieser Unterschied war
bei der Aufgabe Satz schreiben signifikant (p = 0,001) und zeigte bei der Aufgabe
Spirale Zeichnen eine Tendenz zur Signifikanz (p = 0,090).
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Die Maximalgeschwindigkeit war bei den Patienten bei der Aufgabe Satz Schreiben
signifikant niedriger (p = 0,008) als bei den Probanden. Des Weiteren war sie bei den
Patienten niedriger bei den Aufgaben Spirale Zeichnen und kleine ,,a“’s Schreiben. Die
Unterschiede waren hier allerdings nicht signifikant. Bei den Aufgaben Kreise Zeichnen
nicht dominante Hand und Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen war die
Maximalgeschwindigkeit dagegen tendenziell signifikant hoher bei den Patienten als bei
den Probanden (Kreise ND: p = 0,043; Kreise Augen geschlossen: p = 0,096). Auch bei

der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand war sie bei den Patienten hoher.

Die Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen (NIV) war signifikant hoher bei den
Patienten bei der Aufgabe Satz Schreiben (p = 0,005) sowie tendenziell signifikant
héher bei der Aufgabe kleine ,,a““s Schreiben (p = 0,096). Daneben konnte ein hoherer
NIV bei den Patienten beobachtet werden bei der Aufgabe Spirale Zeichnen. Bei den
Aufgaben Kreise Zeichnen nicht dominante Hand und Kreise Zeichnen mit
geschlossenen Augen war der NIV bei den Patienten allerdings niedriger als bei den
Probanden. Der Unterschied zeigte bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen
Augen eine Tendenz zur Signifikanz (p = 0,090). Es gab keinen Unterschied zwischen
dem NIV der Patienten und Probanden bei der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante
Hand.

Der Variationskoeffizient war bei den Aufgaben Kreise Zeichnen nicht dominante Hand

und Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen signifikant hoher bei den Patienten als
bei den Probanden (Kreise ND: p = 0,011; Kreise Augen geschlossen: p = 0,024).
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Abbildung 6: Aufgabe Satz Schreiben der Querschnittsanalyse. Signifikante Unterschiede der
kinematischen Parameter (Frequenz , Maximalgeschwindigkeit, NIV) zwischen Patienten und Probanden
bei der Aufgabe Satz Schreiben.
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3.3.2 Gangparameter

Die Ganggeschwindigkeit war bei den Patienten hoch signifikant vermindert im
Vergleich zu den Probanden (p < 0,001) (Abbildung 7). Die Patienten haben fiir die
10m-Gehstrecke mehr Schritte ben6tigt als die Probanden, wobei der Unterschied nicht
signifikant war. Die Standardabweichung war bei den Patienten hoher: die Anzahl der
Schritte fir die Strecke betrug zwischen 10 und 33 Schritte, wahrend die Probanden

zwischen 9 und 19 Schritte benétigten.

Ganggeschwindigkeit

2
[m/s] T

1,75 f Y
s -
|
1

1,25

0,75
0,5
0,25

Patienten Probanden

* p<0,001

Abbildung 7: Ganggeschwindigkeit in der Querschnittsanalyse. Signifikanter Unterschied der
Ganggeschwindigkeit zwischen Patienten und Probanden bei der 10m-Gehstrecke.
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Tabelle 5
Kinematische Parameter der Patienten zum praoperativen Untersuchungszeitpunkt und
der Probanden (= Kontrollgruppe)

Aufgaben kinematische  Patienten préoperativ Probanden
Parameter n=28 n=23
Kreise D P 2,97 (0,71) 3,01 (0,82)
F 2,83 (0,90) 2,77 (0,92)
\% 106,56 (30,00) 110,20 (41,55)
NIV 1,43 (0,81) 1,35 (0,43)
VarkoV 16,26 (5,75) 24,82 (41,43)
Spirale P 2,92 (0,83) 3,11 (0,64)
F 0,67 (0,31) 0,74 (0,32)
\% 61,83 (20,86) 73,51 (50,55)
NIV 8,79 (7,79) 8,09 (5,73)
VarkoV 44,83 (10,55) 51,69 (25,44)
Satz P 2,73 (0,75) 3,13 (0,68)
F 2,26 (0,75) 3,28 (1,04)
\% 48,59 (20,21) 64,25 (24,73)
NIV 1,93 (0,88) 1,39 (0,38)
VarkoV 46,88 (9,70) 47,51 (8,53)
kleine ,,a“s P 3,28 (0,84) 3,24 (0,65)
F 1,31 (0,49) 1,53 (0,46)
\% 29,06 (7,53) 31,64 (7,53)
NIV 4,23 (2,18) 3,38 (1,76)
VarkoV 32,16 (9,15) 30,51 (7,64)
Kreise ND P 2,32 (0,79) 2,71 (0,71)
F 1,72 (0,46) 1,48 (0,59)
\% 89,90 (25,50) 75,38 (29,87)
NIV 2,45 (0,93) 3,39 (1,92)
VarkoV 24,00 (7,82) 20,34 (7,83)
Kreise Augen P 2,83 (0,77) 3,02 (0,70)
geschlossen F 2,43 (0,78) 2,15 (0,88)
\% 112,45 (41,27) 87,55(35,82)
NIV 1,45 (0,84) 2,02 (1,95)
VarkoV 18,30 (5,13) 15,19 (3,36)
Gangparameter
Ganggeschwindigkeit [m/s] 1,06 (0,27) 1.36 (0.21)

Anzahl Schritte 15,96/ 15 (4,68)

13,48 /13 (2,04)
Gehunfahigkeit n=2 -

Mittelwert und Standardabweichung, in Klammern, der kinematischen Parameter; Mittelwert/ Median
und Standardabweichung, in Klammern, der Gangparameter.

n: Anzahl Patienten bzw. Probanden; P: Druck [N]; F: Frequenz [Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit
(arithmetischer Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der
Geschwindigkeitsinversionen; VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima eines
Segments [%]; D: dominante Hand; ND: nicht dominante Hand.
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Tabelle 6
Signifikante  Unterschiede zwischen den Parametern der Patienten zum prdoperativen
Untersuchungszeitpunkt und der Probanden (= Kontrollgruppe)

kinematische ~ Aufgaben Patienten vs.
Parameter Probanden
P Satz p = 0,056
Kreise ND p = 0,065
F Satz p = 0,001
kleine ,,a*“s p = 0,090
\% Satz p = 0,008
Kreise ND p =0,043
Kreise Augen geschlossen p = 0,096
NIV Satz p = 0,005
kleine ,,a“s p = 0,096
Kreise Augen geschlossen p =0,090
VarkoV Kreise ND p=0,011
Kreise Augen geschlossen p =0,024
Gangparameter
Ganggeschwindigkeit p <0,001

Die praoperativ erhobenen kinematischen Parameter und Gangparameter der Patienten wurden mittels
nicht-parametrischer Tests flir zwei unabhéngige Variablen (Mann-Whitney-U-Test) mit denen der
Probanden (= Kontrollgruppe) verglichen.

ND: nicht dominante Hand; P: Druck [N]; F: Frequenz [Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer
Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der
Geschwindigkeitsinversionen; VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima eines
Segments [%]; p: Signifikanzgrad.

3.3.3 Kaorrelation zwischen Funktion und Morphologie

Die Lange des pathologischen Signals in der MRT korrelierte positiv mit dem
praoperativen NIV (p = 0,009, r = 0,481) und schwach negativ mit der Maximal-
geschwindigkeit (p = 0,067, r = -0,351) bei der Aufgabe Spirale Zeichnen.

Es wurde nur eine tendenziell signifikante Korrelation zwischen dem
Atrophiequotienten und dem NIV bei den Aufgaben Kreise Zeichnen dominante
Hand (p = 0,096, r = 0,321) und Kreise Zeichnen nicht dominante Hand beobachtet
(p = 0,093, r=0,323).

Zwischen den MRT-Parametern und den Gangparametern wurde keine Korrelation

gefunden.
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Tabelle 7
Signifikante Korrelation zwischen Funktion und Morphologie

funktionelle Parameter
Signalldnge [mm] (MRT)

Spirale

\% p=0,067,r=-0,351

NIV p =0,009, r = 0,481

Atrophiequotient [%] (MRT)

Kreise D

NIV p =0,096, r = 0,321
Kreise ND

NIV p =0,093, r=0,323

Die funktionellen Parameter (kinematische Parameter und Gangparameter) wurden mittels zweiseitiger
Spearman-Rangkorrelation mit den morphologischen Parametern (MRT-Parameter) Korreliert. Die
Gangparameter (Ganggeschwindigkeit, Anzahl der Schritte, ICARS-Score) korrelierten nicht mit den
MRT-Parametern.

MRT: Magnetresonanztomographie; V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer Mittelwert der
Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen;
D: dominante Hand; ND: nicht dominante Hand; ICARS: International Cooperative Ataxia Rating Scale;
p: Signifikanzgrad; r: Rangkorrelationskoeffizient.

3.3.4 Assoziierte Faktoren mit der Funktion und Morphologie

3.3.4.1 Berufund Sport

Es wurde kein signifikanter Unterschied der kinematischen Parameter gefunden
zwischen der Patientengruppe mit korperlich anstrengenden Berufen und derer mit
korperlich nicht anstrengenden Berufen. Das Gleiche galt beim Vergleich der Patienten,
die regelméaRig Sport trieben mit denen, die keinen Sport trieben. Es konnte nur ein
tendenziell signifikanter Unterschied des Drucks bei der Aufgabe Kreise Zeichnen
dominante Hand je nach beruflicher Téatigkeit (p = 0,055) erfasst werden, dabei war der
Druck bei der Patientengruppe mit korperlich nicht anstrengenden Berufen im
Durchschnitt hoéher (3,38 + 0,8 N, n = 8) als bei den Patienten mit korperlich
anstrengenden Berufen (2,81 +0,6 N, n = 20). Der Druck bei den Aufgaben Satz
Schreiben und kleine ,,a“s Schreiben war hoher bei den Patienten, die Sport trieben
(Satz: P = 3,09 £0,6 N; kleine ,,a“s: P = 3,09 £0,6 N, n = 13) als bei denen, die keinen
Sport trieben (Satz: P = 2,42 0,7 N; kleine ,,a“s: P = 2,60 0,9, n =15) (Satz: p =
0,017; kleine ,,a“s: p = 0,088). Des Weiteren war die Frequenz hoher bei der
Patientengruppe, die Sport trieb, bei der Aufgabe Kreise zeichnen mit geschlossenen
Augen (Sport: F = 2,47 0,6 Hz, n =13; kein Sport: F =2,39 £0,9 N, n = 15; p = 0,070).
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Die berufliche Tatigkeit sowie Sport zeigten keinen Einfluss auf die Gangparameter und
die MRT-Parameter.

3.3.4.2 Body-Mass-Index

Der BMI korrelierte negativ mit dem Variationskoeffizienten bei den Aufgaben Kreise
Zeichnen dominante Hand (p = 0,066, r = -0,352) und Spirale Zeichnen (p = 0,033,
r =-0,404). Des Weiteren korrelierte die Maximalgeschwindigkeit bei der Aufgabe Satz
Schreiben mit dem BMI (p = 0,079, r = 0,338). Es wurde zudem eine tendenzielle
negative Korrelation mit dem Atrophiequotienten gefunden (p = 0,056, r = -0,365).

3.3.4.3 Dauer der Symptome

Die Dauer der Symptome korrelierte signifikant mit kinematischen Parametern: der
Druck bei den Aufgaben Spirale Zeichnen, Satz Schreiben und kleine ,,a“s Schreiben
(Spirale: p = 0,040, r = 0,397; Satz: p = 0,019, r = 0,450; kleine ,,a“s: p = 0,013,
r = 0,470), die Frequenz und der NIV bei der Aufgabe kleine , a“s Schreiben
(F: p=0,028, r=0,423; NIV: p = 0,019, r = -0,447).

Allerdings wurde keine signifikante Korrelation mit den Gangparametern und den
MRT-Parametern (Signalldnge und Atrophiequotient) ermittelt.

3.3.4.4 Geschlecht
Es konnten keine signifikanten Unterschiede der Kklinischen Symptome und
Morphologie zwischen den Geschlechtern erfasst werden.
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Tabelle 8
Assoziierte Faktoren mit der Funktion und Morphologie bei zervikaler Myelopathie

Parameter Beruf Sport BMI Dauer der Symptome  Geschlecht
korperlich ja/nein m/w
anstrengend:
ja/nein
Kreise D
P p = 0,055 n.s. n.s. n.s. n.s.
VarkoV n.s. n.s. p = 0,066, r = -0,352 n.s. n.s.
Spirale
P n.s. n.s. n.s. p = 0,040, r=0,397 n.s.
VarkoV n.s. n.s. p =0,033,r=-0,404 n.s. n.s.
Satz
P n.s. p =0,017 n.s. p =0,019,r=0,450 n.s.
Vv n.s. n.s. p=0,079,r=0,338 n.s. n.s.
kleine ,,a“s
P n.s. p =0,088 n.s. p=0,013,r=0,470 n.s.
F n.s. n.s. n.s. p =0,028,r=0,423 n.s.
NIV n.s. n.s. n.s. p =0,019,r =-0,447 n.s.

Kreise Augen
geschlossen
F n.s. p =0,070 n.s. n.s. n.s.

Atrophiequotient n.s. n.s. p = 0,056, r =-0,365 n.s. n.s.
[%] (MRT)

Die kinematischen Parameter, die Gangparameter und die MRT-Parameter wurden mittels nicht-
parametrischer Tests fir zwei unabhéngige Variablen zwischen folgenden Gruppen verglichen: kérperlich
anstrengender Beruf vs. korperlich nicht anstrengender Beruf; Sport vs. kein Sport; mannlich vs.
weiblich. Des Weiteren wurden die Parameter mittels zweiseitiger Spearman-Rangkorrelation mit dem
BMI und der Dauer der Symptome korreliert.

Die Gangparameter und die Signallange (MRT) korrelierten nicht signifikant mit dem Beruf, Sport, dem
BMI, der Dauer der Symptome und dem Geschlecht.

BMI: Body-Mass-Index; D: dominante Hand; P: Druck [N]; F: Frequenz [Hz]; NIV: Anzahl der
Geschwindigkeitsinversionen; VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima eines
Segments [%]; MRT: Magnetresonanztomographie; p = Signifikanzgrad; r = Rangkorrelationskoeffizient;
n.s.: nicht signifikant.
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3.4 Longitudinale Analyse

3.4.1 Kinematische Parameter

Die kinematischen Parameter fir die sechs Schreib- und Zeichenaufgaben zu den drei
Untersuchungszeitpunkten werden in Tabelle 9 dargestellt, signifikante Unterschiede
(Wilcoxon-Test) zwischen den Untersuchungszeitpunkten in Tabelle 10.

Beim Vergleich der kinematischen Parameter der praoperativen Untersuchung mit
denen der ersten postoperativen Untersuchung wurden bei allen Schreib- und
Zeichenaufgaben signifikante Unterschiede gefunden, auBer bei der ersten Aufgabe
(Kreise Zeichnen dominante Hand).

Der Druck war postoperativ signifikant héher als préoperativ. Vor allem in den
Aufgaben Spirale Zeichnen, Satz Schreiben und Kreise Zeichnen mit geschlossenen
Augen konnte eine deutlich signifikante Erhéhung bei der ersten postoperativen
Untersuchung beobachtet werden (Spirale: p = 0,005, Satz: p = 0,003, Kreise Augen
geschlossen: p = 0,005).

Die Frequenz war bei der Aufgabe kleine ,,a s Schreiben postoperativ signifikant hoher
(p = 0,006) und bei der Aufgabe Spirale Zeichnen tendenziell hoher (p = 0,058). Fir
die anderen Schreib- und Zeichenaufgaben konnte kein Unterschied der Frequenz

zwischen dem prae- und postoperativen Untersuchungszeitpunkt festgestellt werden.

Die Maximalgeschwindigkeit verbesserte sich Bei den Aufgaben Satz Schreiben und
kleine ,,a “s Schreiben im Vergleich zur praoperativen Untersuchung signifikant (Satz: p
= 0,005; kleine ,,a“s: p < 0,001). Bei den Aufgaben Kreise Zeichnen dominante Hand
und Spirale Zeichnen konnte ebenfalls eine hthere Maximalgeschwindigkeit beobachtet
werden, jedoch war der Unterschied bei diesen Aufgaben nicht signifikant. Dagegen
verschlechterte sich die Maximalgeschwindigkeit bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit

geschlossenen Augen postoperativ signifikant (p = 0,003).

Bei den Aufgaben Spirale Zeichnen und kleine ,,a“s Schreiben wurde eine

Verminderung des NIVs ermittelt. Der NIV war jedoch bei den Aufgaben Kreise
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Zeichnen nicht dominante Hand und Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen
postoperativ signifikant hoher als prdoperativ (Kreise ND: p = 0,035; Kreise Augen
geschlossen: p = 0,004). AuBerdem war der NIV bei der Aufgabe Satz Schreiben hoher.

Der Variationskoeffizient war bei den Aufgaben Satz Schreiben und kleine ,,a“s
Schreiben bei der postoperativen Untersuchung niedriger als bei der préoperativen
Untersuchung. Er war jedoch fiir keine Schreib- und Zeichenaufgabe signifikant

verandert.

Des Weiteren wurden die kinematischen Parameter der préaoperativen Untersuchung mit

denen der zweiten postoperativen Untersuchung verglichen.

Wie schon bei der ersten postoperativen Untersuchung konnte eine postoperative
Erhohung des Drucks fiir alle Aufgaben beobachtet werden. Der Unterschied war
signifikant bei den Aufgaben Spirale Zeichnen (p = 0,008), Satz Schreiben (p = 0,004)
und Kreise Zeichnen nicht dominante Hand (p = 0,004).

Die Frequenz war postoperativ verbessert bei den Aufgaben kleine ,,a “s Schreiben und
Satz Schreiben; der Unterschied zu praoperativ war signifikant bei der Aufgabe kleine
,a“s Schreiben (p = 0,004). Dagegen wurde eine postoperative Verminderung der

Frequenz beobachtet bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen.

Die Maximalgeschwindigkeit war zum Zeitpunkt der zweiten postoperativen
Untersuchung bei den Aufgaben Satz Schreiben und kleine ,,a “s Schreiben signifikant
erhoht (Satz: p = 0,001; kleine ,,a“s: p = 0,001) (Abbildung 8). Eine signifikante
Erhohung der Maximalgeschwindigkeit flr diese beiden Aufgaben wurde schon zum
Zeitpunkt der ersten postoperativen Untersuchung beobachtet. Dagegen war bei der
Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen, wie schon bei der frihen
postoperativen Untersuchung, die Maximalgeschwindigkeit signifikant vermindert im
Vergleich zu praoperativ (p = 0,001).
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Ebenso wie bei der ersten postoperativen Untersuchung wurde eine Verbesserung des
NIVs beobachtet bei der Aufgabe kleine ,,a“s Schreiben. Bei der Aufgabe Kreise
Zeichnen mit geschlossenen Augen war der NIV postoperativ signifikant hoéher als
praoperativ (p = 0,001), dies wurde schon bei der ersten postoperativen Kontrolle
erfasst. Der NIV war auch bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand
erhoht.

Bei der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand war der Variationskoeffizient bei der
zweiten postoperativen Untersuchung vermindert im Vergleich zur préoperativen
Untersuchung. Der Variationskoeffizient war allerdings bei keiner Schreibaufgabe

signifikant verandert.

SchlieRlich wurden die kinematischen Parameter der ersten postoperativen
Untersuchung mit denen der zweiten postoperativen Untersuchung miteinander

verglichen.

Dabei konnte lediglich ein signifikanter Unterschied des Variationskoeffizienten bei der
Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand beobachtet werden (p = 0,047); der
Variationskoeffizient war bei der zweiten postoperativen Kontrolle kleiner als bei der

ersten Kontrolle.
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Abbildung 8: Maximalgeschwindigkeit in der longitudinalen Analyse. Veranderung der
Maximalgeschwindigkeit bei den Aufgaben kleine ,,a “s Schreiben und Satz Schreiben zwischen der
praoperativen, ersten und zweiten postoperativen Untersuchung.
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Tabelle 9

Kinematische Parameter der Patienten zum préoperativen, ersten postoperativen und
zweiten postoperativen Untersuchungszeitpunkt

Aufgaben kinematische Untersuchungszeitpunkt
Parameter préoperativ 1. postoperativ 2. postoperativ
(n=28) (n=22) (n=16)
Kreise D P 2,97 (0,71) 3,05 (0,86) 3,04 (0,86)
F 2,83 (0,90) 2,84 (0,96) 2,86 (0,92)
\% 106,56 (30,00) 113,61 (31,18) 114,67 (34,82)
NIV 1,43 (0,81) 1,61 (1,28) 1,49 (1,21)
VarkoV 16,26 (5,75) 16,37 (4,53) 14,78 (4,24)
Spirale P 2,92 (0,83) 3,19 (0,76) 3,26 (0,62)
F 0,67 (0,31) 0,76 (0,43) 0,67 (0,40)
\% 61,83 (20,86) 63,29 (22,18) 60,58 (24,27)
NIV 8,79 (7,79) 7,95 (5,87) 9,26 (7,32)
VarkoV 44,83 (10,55) 42,93 (10,05) 42,46 (11,82)
Satz P 2,73 (0,75) 2,97 (0,79) 3,02 (0,73)
F 2,26 (0,75) 2,29 (0,96) 2,46 (1,06)
\% 48,59 (20,21) 54,63 (26,91) 56,93 (23,06)
NIV 1,93 (0,88) 2,34 (1,89) 2,19 (2,01)
VarkoV 46,88 (9,70) 43,35 (8,97) 44,50 (10,52)
kleine ,,a“s P 3,28 (0,84) 3,43 (0,76) 3,41 (0,78)
F 1,31 (0,49) 1,53 (0,71) 1,63 (0,79)
\% 29,06 (7,53) 36,41 (14,25) 33,67 (9,86)
NIV 4,23 (2,18) 4,16 (3,34) 3,82 (2,97)
VarkoV 32,16 (9,15) 29,98 (7,28) 30,68 (5,71)
Kreise ND P 2,32 (0,79) 2,49 (1,00) 2,91 (0,96)
F 1,72 (0,46) 1,68 (0,62) 1,67 (0,65)
\% 89,90 (25,50) 86,92 (27,10) 86,64 (29,29)
NIV 2,45 (0,93) 3,04 (1,73) 3,20 (2,04)
VarkoV 24,00 (7,82) 24,08 (8,40) 23,92 (7,56)
Kreise A. geschl. P 2,83 (0,77) 3,05 (0,78) 3,08 (0,96)
F 2,43 (0,78) 2,43 (0,94) 2,24 (0,82)
\% 112,45 (41,27) 95,62 (34,18) 88,59 (26,51)
NIV 1,45 (0,84) 1,78 (1,54) 1,71 (1,16)
VarkoV 18,30 (5,13) 17,49 (4,85) 17,54 (4,76)

Mittelwert und, in Klammern, Standardabweichung der kinematischen Parameter.

n: Anzahl Patienten; D: dominante Hand; ND: nicht dominante Hand; P: Druck [N]; F: Frequenz [Hz];
V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und
Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen; VarkoV: Variationskoeffizient der
Geschwindigkeitsmaxima eines Segments [%].
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Tabelle 10
Signifikante Verénderungen der kinematischen Parameter der Patienten zwischen dem préoperativen,
ersten postoperativen und zweiten postoperativen Untersuchungszeitpunkt

kinematische Aufgaben Vergleich der Untersuchungszeitpunkte
Parameter praoperativ vs. praoperativ vs. 1. postoperativ vs.
1. postoperativ 2. postoperativ 2. postoperativ

P Kreise D p = 0,062 p = 0,063 n.s.
Spirale p = 0,005 p = 0,008
Satz p = 0,003 p = 0,004 n.s.
kleine ,,a“s n.s. p = 0,026 n.s.
Kreise ND p =0,082 p = 0,004 n.s.
Kreise A. geschl. p = 0,005 p =0,023 n.s.

F Spirale p =0,058 n.s. n.s.
kleine ,,a*“s p = 0,006 p = 0,004 n.s.

V Satz p = 0,005 p = 0,001 n.s.
kleine ,,a*“s p <0,001 p = 0,001 n.s.
Kreise A. geschl. p =0,003 p =0,001 n.s.

NIV Kreise ND p =0,035 n.s. n.s.
Kreise A. geschl. p = 0,004 p = 0,001 n.s.

VarkoV Kreise D n.s. n.s. p = 0,047

Die kinematischen Parameter zu den drei Untersuchungszeitpunkten wurden mittels nicht-parametrischer
Tests fur zwei abhéngige Variablen (Wilcoxon Test) miteinander verglichen.

D: dominante Hand; ND: nicht dominante Hand; P: Druck [N]; F: Frequenz [HZz]; V: Maximal-
geschwindigkeit (arithmetischer Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s];
NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen; VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeits-
maxima eines Segments [%]; p: Signifikanzgrad; n.s.: nicht signifikant.

3.4.2 Gangparameter

Bei der préaoperativen Untersuchung waren zwei Patienten gehunfahig, postoperativ
konnten alle Patienten den 10m-Gehtest durchfuihren.

Die Ganggeschwindigkeit war postoperativ signifikant hoher als préoperativ: von
durchschnittlich 1,06 + 0,27 m/s prdoperativ auf 1,31 + 0,23 m/s bei der ersten
postoperativen Kontrolle (p = 0,001) und 1,28 + 0,22 m/s bei der zweiten post-
operativen Kontrolle (p = 0,009). Nur bei zwei Patienten war die Ganggeschwindigkeit
postoperativ niedriger und bei einem Patienten war sie unveréndert im Vergleich zu
praoperativ.

Die Anzahl der bendtigten Schritte fur die 10m-Strecke war postoperativ vermindert;
der Unterschied zu praoperativ war allerdings nicht signifikant.

Der ICARS-Score betrug bei der préoperativen Untersuchung im Mittel 4,81 + 5,07 und
verbesserte sich postoperativ signifikant auf 2,56 + 3,20 (p = 0,012) und im weiteren
Verlauf auf 2,53 £3,12 (p = 0,009).
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Zwischen den zwei postoperativen Untersuchungen bestanden keine signifikanten
Unterschiede.
In Tabelle 11 sind die erhobenen Parameter des 10m-Gehtests dargestellt und in Tabelle

14 die signifikanten Verénderungen zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten.

Tabelle 11
Gangparameter der Patienten zum préoperativen, ersten postoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchungszeitpunkt

Gangparameter Untersuchungszeitpunkt
préoperativ 1. postoperativ 2. postoperativ
n=28 n=22 n=17
Ganggeschwindigkeit [m/s] 1,06 (0,27) 1,31 (0,23) 1,28 (0,22)
Anzahl Schritte 1596/15 (4,68) 14,23/14 (1,72) 14,88/15 (1,93)
ICARS-Score 4,81 /4 (5,07) 2,56/1 (3,20) 2,53/1 (3,12)
Gehunfahigkeit n=2 n=0 n=0

Mittelwert und, in Klammern, Standardabweichung der Ganggeschwindigkeit, Mittelwert/ Median und, in
Klammern, Standardabweichung der Anzahl der Schritte und des ICARS-Score; Anzahl der gehunfahigen
Patienten.

n: Anzahl Patienten; ICARS: International Cooperative Ataxia Rating Scale.

3.4.3 Kernspintomographische Parameter

Tabelle 12 zeigt die gemessene Léange des pathologischen Signals in der MRT-
Bildgebung bei den einzelnen Patienten zu den drei Untersuchungszeitpunkten.

Die L&nge des pathologischen Signals war signifikant vermindert zwischen der
praoperativen und ersten postoperativen Untersuchung (p = 0,001) sowie zwischen der
ersten und zweiten postoperativen Kontrolle (p = 0,017) (Wilcoxon-Test).

Bei 20 Patienten wurde eine Reduktion des pathologischen Signals postoperativ
beobachtet. Eine postoperative Zunahme der Signallange wurde bei vier Patienten
gemessen, wobei bei zwei dieser Patienten die Signallange deutlich langer war als bei
der préoperativen Untersuchung; von 26,5 mm praoperativ auf 64,2 mm postoperativ

und von 23,9 mm prdoperativ auf 57,1 mm postoperativ.

Der Atrophiequotient der einzelnen Patienten zu den drei Untersuchungen ist in Tabelle
13 dargestelit.

Die Verdnderungen des Atrophiequotienten zwischen den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten waren jedoch nicht signifikant (Wilcoxon-Test).
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Signifikante Unterschiede der kernspintomographischen Parameter, Signalldnge und
Atrophiequotient, zwischen den Untersuchungszeitpunkten sind in Tabelle 14

aufgefiihrt.

Tabelle 12
Lange des pathologischen Signals in der MRT zum préoperativen, ersten postoperativen und zweiten
postoperativen Untersuchungszeitpunkt

Signallange [mm]

Patienten- praoperativ 1. postoperative 2. postoperative
nummer Untersuchung Untersuchung
1 12,0 11,6 9,8
2 29,6 24,8 -

3 33,6 15,9 -

4 23,8 - -

5 22,1 10,3 10,2
6 34,2 30,7 -

7 11,8 19,8 19,0
8 14,7 10,7 -

9 34,0 28,2 23,7
10 35,2 8,0 9,7
11 12,6 - 14,2
12 26,5 - 64,2
13 24,6 24,4 18,4
14 23,9 - 57,1
15 33,1 - 30,1
16 18,7 16,5 -
17 17,4 14,4 11,3
18 35,8 31,5 29,3
19 47,4 24,6 -
20 43,6 - -
21 13,4 - -
22 29,8 24,5 -
23 28,5 16,0 -
24 32,5 - 19,0
25 12,1 - -
26 29,6 - 22,3
27 37,6 21,4 13,5
28 10,7 10,5 10,0

Die Lange des pathologischen Signals in der Magnetresonanztomographie (MRT) bei den 28
untersuchten  Patienten zum  préoperativen sowie ersten und zweiten  postoperativen
Untersuchungszeitpunkt.
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Tabelle 13
Atrophiequotient in der MRT bei der préoperativen, ersten postoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchung

Atrophiequotient [%]

Patienten- praoperativ 1. postoperative 2. postoperative
nummer Untersuchung Untersuchung
1 43,3 37,8 33,3
2 46,1 50,1 -

3 39,5 50,1 -
4 25,4 - -

5 50,0 45,5 46,2
6 73,1 50,0 -

7 54,1 52,4 37,1
8 63,9 64,5 -

9 471 48,8 59,5
10 32,3 31,8 35,0
11 38,6 - 57,1
12 51,0 - 75,1
13 45,2 50,0 41,8
14 34,2 - 45,3
15 52,6 - 66,7
16 43,5 43,8 -
17 37,9 47,5 44,2
18 41,6 55,0 40,9
19 42,4 50,0 -
20 48,2 - -
21 42,0 - -
22 43,7 42,6 -
23 39,1 41,5 -
24 35,5 - 449
25 43,1 - -
26 46,3 - 47,7
27 38,5 44,2 38,8
28 42,5 52,3 46,5

Der Atrophiequotient in der Magnetresonanztomographie (MRT) bei den 28 untersuchten Patienten zum
praoperativen sowie ersten und zweiten postoperativen Untersuchungszeitpunkt.

Tabelle 14
Signifikante Veranderungen der Gangparameter und MRT-Parameter der Patienten zwischen dem
praoperativen, ersten postoperativen und zweiten postoperativen Untersuchungszeitpunkt

Vergleich der Untersuchungszeitpunkte

Gangparameter praoperativ vs. praoperativ vs. 1. postoperativ vs.
1. postoperativ 2. postoperativ 2. postoperativ

Ganggeschwindigkeit [m/s] p =0,001 p = 0,009 n.s.

Anzahl Schritte n.s. n.s. n.s.
ICARS-Score p=0,012 p = 0,009 n.s.

MRT -Parameter

Signallange [mm] p = 0,001 n.s. p =0,017

Atrophiequotient [%] n.s. n.s. n.s.

Die Gangparameter sowie die MRT-Parameter zu den drei Untersuchungszeitpunkten wurden mittels
nicht-parametrischer Tests fiir zwei abhéngige Variablen (Wilcoxon Test) miteinander verglichen.

MRT: Magnetresonanztomographie; 1CARS: International Cooperative Ataxia Rating Scale; p:
Signifikanzgrad; n.s.: nicht signifikant.
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3.4.4 Scores
Der EMS, der Nurick-Score und der NRS-Score der drei Untersuchungszeitpunkte sind
in Tabelle 15 dargestellt, signifikante Unterschiede der drei Scores zwischen den

einzelnen Untersuchungen in Tabelle 16.

3.4.4.1 European Myelopathy Score
Der EMS-Score war bei der ersten postoperativen Kontrolle signifikant hoher im

Vergleich zum préaoperativen Zeitpunkt (p = 0,039).

Die einzelnen EMS-Subscores veranderten sich postoperativ unterschiedlich:

Der EMS-Subscore 1, der das Gangbild beurteilt, verbesserte sich postoperativ im
Vergleich zu praoperativ. Der Unterschied zeigte eine Tendenz zur Signifikanz (p
= 0,058) zwischen dem prdoperativen und dem frihen postoperativen Unter-
suchungszeitpunkt und war signifikant zwischen dem préoperativen und dem spéten

postoperativen Untersuchungszeitpunkt (p = 0,023).

Der EMS-Subscore 2, zur Erhebung der vegetativen Funktion, war postoperativ nicht
signifikant verandert. Der Wert blieb im Vergleich zu préoperativ unverandert bei 18
von 21 Patienten bei der friilhen postoperativen Kontrolle und bei 14 von 17 Patienten

bei der spaten postoperativen Kontrolle.

Der EMS-Subscore 3, der die Feinmotorik beurteilt, war zum friihen post-
operativen Untersuchungszeitpunkt im Vergleich zu praoperativ signifikant verbessert
(p = 0,024). Sechs der 21 Patienten gaben eine postoperative Besserung an, wobei drei
Patienten eine Besserung um 2 Einheiten angaben. Auch bei der spaten postoperativen
Untersuchung war der Subscore 3 im Vergleich zu préoperativ verbessert (p = 0.098).

Kein Patient gab eine postoperative Verschlechterung des Subscores an.
Weder der EMS-Subscore 4, der die Propriozeption und Koordination der Patienten

bestimmt, noch der EMS-Subscore 5, der Parasthesien und Schmerzen erfasst, waren bei

den postoperativen Kontrollen signifikant verandert.
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Bei der frihen postoperativen Kontrolle war der Subscore 4 bei flinf Patienten besser
und bei einem Patienten schlechter als préoperativ. Bei der spédten postoperativen
Kontrolle war der Subscore bei drei Patienten besser und bei zwei Patienten schlechter
als praoperativ. Bei den restlichen Patienten blieb der Wert unveréndert.

Funf Patienten gaben eine Besserung des Subscores 5 (Schmerzen) zum frihen
postoperativen  Untersuchungszeitpunkt an und drei Patienten zum spéaten
postoperativen Untersuchungszeitpunkt. Ein Patient gab eine Verschlechterung bei der
frihen Kontrolle an und zwei Patienten bei der spédten Kontrolle. Die restlichen

Patienten hatten den identischen Wert des Subscores 5 wie praoperativ.

3.4.4.2 Nurick-Score
Der Nurick-Score verbesserte sich tendenziell signifikant (p = 0,096) zwischen der
praoperativen und ersten postoperativen Untersuchung und signifikant zwischen der

praoperativen und zweiten postoperativen Untersuchung.

Bei beiden postoperativen Kontrollen gaben jeweils fiinf Patienten einen besseren Score
an als préoperativ. Bei der ersten postoperativen Untersuchung hatte ein Patient einen
schlechteren Score als préaoperativ. Die restlichen Patienten gaben bei den

postoperativen Kontrollen den gleichen Score an wie praoperativ.

3.4.4.3 Numerische Rating-Skala

Bei der ersten postoperativen Untersuchung war der NRS-Score im Vergleich zu
praoperativ signifikant niedriger (p = 0,008). 13 von 21 Patienten gaben eine geringere
Schmerzintensitat postoperativ an. Dabei nahm die Schmerzintensitat maximal um 6
Einheiten (bei zwei Patienten) und minimal um 1 Einheit ab (bei vier Patienten).
Dagegen nahm die Schmerzintensitat bei drei Patienten um 1 bis 3 Einheiten post-
operativ zu. Die restlichen funf Patienten gaben die gleiche Schmerzintensitat wie vor

der Operation an.

Zum zweiten postoperativen Zeitpunkt gaben 10 von 17 Patienten eine Verbesserung
der Schmerzintensitat im Vergleich zu prdoperativ an. Diese betrug im Vergleich zu
prdoperativ maximal 7 Einheiten (bei einem Patienten) und minimal 1 Einheit (bei

einem Patienten). Bei drei Patienten war die Schmerzintensitat hoher als prdoperativ,
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wobei ein Patient eine Zunahme um 9 Einheiten (von 0 prdoperativ auf 9 postoperativ)
auf der Numerischen Rating-Skala angab. Die restlichen vier Patienten hatten zum

spaten postoperativen Zeitpunkt die gleiche Schmerzintensitat wie préaoperativ.

Tabelle 15
Erhobene Scores zum préoperativen, ersten postoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchungszeitpunkt
Scores Untersuchungszeitpunkt
préoperativ 1. postoperativ 2. postoperativ
n=28 n=21 n=17

EMS

Total 14,42 /15 (2,69) 15,38/16 (1,91) 15,47/16 (2,50)

Subscore 1 (Gangbild)

Subscore 2 (vegetative Funktion)
Subscore 3 (Feinmotorik)
Subscore 4 (Selbstversorgung)
Subscore 5 (Schmerzen)

3,75/4 (1,35)
2,86/3 (0,45)
3,07/3 (0,86)
2,54/3 (0,64)
22112 (0,42)

Nurick-Score 2,11/2 (1,23)

NRS-Score 3,79/4 (2,94)

4,00/ 4 (1,05)
2,86 /3 (0,36)
3,52/4 (0,60)
2,763 (0,54)
2,242 (0,44)

1,86/2 (0,91)

2,59/3 (1,99)

41815 (1,07)
2,82/3 (0,53)
3,53/4 (0,72)
2,65/3 (0,61)
2,29/2 (0,47)

1,88/2 (0,99)

2,65/2 (2,64)

Mittelwert/ Median und, in Klammern, Standardabweichung des EMS-Scores, des Nurick-Scores und des

NRS-Scores.

n: Anzahl Patienten; EMS: European Myelopathy Score; NRS: Numerische Rating-Skala.

Tabelle 16

Signifikante Veranderungen der Scores der Patienten zwischen dem préoperativen, ersten postoperativen

und zweiten postoperativen Untersuchungszeitpunkt

Scores Vergleich der Untersuchungszeitpunkte

praoperativ vs.
1. postoperativ

praoperativ vs.
2. postoperativ

1. postoperativ vs.
2. postoperativ

EMS p = 0,039

EMS-Subscore 1 (Gangbild) p = 0,058
EMS-Subscore 3 (Feinmotorik) p =0,024
EMS-Subscore 4 (Selbstversorgung) n.s.

Nurick-Score p = 0,096
NRS-Score p = 0,008

n.s.
p=0,023
p = 0,098

n.s.

p = 0,034

n.s.

n.s.
n.s.
n.s.

p = 0,083

n.s.

n.s.

Die Scores zu den drei Untersuchungszeitpunkten wurden mittels nicht-parametrischer Tests fur zwei
abhéangige Variablen (Wilcoxon Test) miteinander verglichen.

EMS: European Myelopathy Score; NRS: Numerische Rating-Skala; p: Signifikanzgrad; n.s.: nicht
signifikant.
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3.4.5 Kaorrelation zwischen funktionellen und morphologischen Veranderungen

3.4.5.1 Korrelation zwischen Veranderungen der kinematischen Parametern und
der Lénge des pathologischen Signals

Bei der ersten Kontrolluntersuchung wurde eine negative Korrelation zwischen der
Zunahme des Drucks bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand und der
Abnahme der Signalldnge in der MRT gefunden (p = 0,076, r = 0,428).

Zwischen der préoperativen und ersten postoperativen Untersuchung sowie zwischen
der préoperativen und zweiten postoperativen Untersuchung Kkorrelierte die
Verbesserung der Frequenz bei der Aufgabe Spirale Zeichnen mit der Abnahme der
Signallange (zw. prdoperativ und 1. postoperativ: p = 0,053, r = -0,463; zw. praoperativ
und 2. postoperativ: p = 0,022, r = -0,604). Des Weiteren korrelierte die Zunahme der
Maximalgeschwindigkeit fiir diese Aufgabe mit der Abnahme der Signalldnge zwischen
dem prdoperativen und ersten postoperativen Untersuchungszeitpunkt (p = 0,049, r = -
0,470).

Zwischen der ersten und zweiten postoperativen Kontrolle wurde nur eine Korrelation
gefunden zwischen der Zunahme der Maximalgeschwindigkeit bei der Aufgabe Kreise
Zeichnen dominante Hand und der Abnahme der Signallange (p = 0,016, r = -0,767).

3.4.5.2 Korrelation zwischen Veranderungen der kinematischen Parametern und
des Atrophiequotienten

Zwischen der prdoperativen und ersten postoperativen Untersuchung wurde ein
tendenzieller Zusammenhang zwischen der Zunahme des Drucks und der Zunahme des
Atrophiequotienten gefunden bei den Aufgaben Spirale Zeichnen (p = 0,079, r = 0,424),
Satz Schreiben (p = 0,075, r = 0,430) und kleine ,,a ‘s Schreiben (p = 0,046, r = 0,476).
Die postoperative Verbesserung der Frequenz bei der Aufgabe kleine ,,a“s Schreiben
korrelierte negativ mit der Zunahme des Atrophiequotienten (p = 0,045, r = -0,478). Die
postoperative Verschlechterung der Frequenz bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht
dominante Hand korrelierte mit der Zunahme des Atrophiequotienten (p = 0,025, r = -
0,525).

Fur die gleichen Aufgaben wurde ebenfalls eine Korrelation zwischen den
postoperativen Veranderungen des NIVs und des Atrophiequotienten gefunden. Die
Verbesserung des NIVs bei der Aufgabe kleine ,,a*’s Schreiben Korrelierte negativ mit
der Zunahme des Atrophiequotienten (p = 0,027, r = 0,519) und die Verschlechterung
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des NIVs bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand korrelierte mit der
Zunahme des Atrophiequotienten (p = 0,035, r = 0,498).

Zwischen dem préoperativen und zweiten postoperativen Untersuchungszeitpunkt
korrelierte die Verschlechterung des NIVs bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit
geschlossenen Augen negativ mit der Zunahme des Atrophiequotienten (p = 0,039,
r =-0,556).

Zwischen den zwei postoperativen Kontrollen wurde kein Zusammenhang zwischen

den Verénderungen kinematischer und kernspintomographischer Parameter gefunden.

3.4.5.3 Korrelation zwischen Veradnderungen der Gangparameter und der
kernspintomographischen Parameter

Zwischen den Verénderungen der Gangparameter und den Verdnderungen der MRT-
Parameter wurde keine signifikante Korrelation erfasst. Lediglich eine tendenziell
signifikante  negative  Korrelation  wurde zwischen der  Zunahme  der
Ganggeschwindigkeit und der Zunahme des Atrophiequotienten gefunden (p = 0,098, r
= -0,443) im Vergleich zwischen der préoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchung.
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Tabelle 17
Signifikante Korrelationen zwischen den Veranderungen der Funktion und der Morphologie

ASignalldnge [mm] (MRT)

praop. - 1. postop. praop. - 2. postop. 1. postop. - 2. postop.
funktionelle Parameter
AP Kreise ND p=0,076,r=0,428 n.s. n.s.
AF Spirale p=0,053,r=-0,463 p=0,022,r=-0,604 n.s.
AV Kreise D n.s. n.s. p =0,016, r=-0,767
Spirale p =0,049,r=-0,470 n.s. n.s.
AAtrophiequotient [%] (MRT)
préop. - 1. postop. préop. - 2. postop. 1. postop. - 2. postop.
AP Spirale p=0,079,r=0,424 n.s. n.s.
Satz p=0,075r=0,430 n.s. n.s.
kleine ,,a*“s p =0,046,r=0,476 n.s. n.s.
AF kleine ,,a*“s p=0,045,r=-0,478 n.s. n.s.
Kreise ND p =0,025, r =-0,525 n.s. n.s.
ANIV  Kkleine ,,a“s p =0,027,r=0,519 n.s. n.s.
Kreise ND p =0,035,r=0,498 n.s. n.s.
Kreise A. geschl. p =0,039, r = 0,556 n.s.
AGanggeschwindigkeit [m/s] n.s. p =0,098, r =-0,443 n.s.

Die Differenz der funktionellen Parameter (kinematische Parameter und Gangparameter) wurden mittels
zweiseitiger Spearman-Rangkorrelation mit der Differenz der morphologischen Parameter (MRT-
Parameter) korreliert.

Die Verénderungen der Gangparameter (Ganggeschwindigkeit, Anzahl der Schritte, ICARS-Score)
korrelierten nicht mit den Ver&nderungen der Signallange. Zudem bestand keine Korrelation zwischen
den Veranderungen der Anzahl der Schritte oder des ICARS-Scores und den Verdnderungen des
Atrophiequotienten.

MRT: Magnetresonanztomographie; préop.: préoperativ; postop.: postoperativ; A: Differenz; F: Frequenz
[Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und
Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen; D: dominante Hand; ND: nicht
dominante Hand; ICARS: International Cooperative Ataxia Rating Scale; p: Signifikanzgrad; r:
Rangkorrelationskoeffizient; n.s.: nicht signifikant.

3.4.6 Assoziierte Faktoren mit Veranderungen der funktionellen und
morphologischen Parameter

3.4.6.1 Alter

Bei einigen kinematischen Parametern korrelierten die Verénderungen zwischen
praoperativ und postoperativ mit dem Alter (Tabelle 18). Es wurde eine signifikante
positive Korrelation zwischen dem Alter und der postoperativen Verschlechterung der
Frequenz und des NIVs bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand
ermittelt (F: p = 0,021, r =-0,488, bzw. p = 0,008, r = -0,634; NIV: p = 0,074, r = 0,389,
bzw. p = 0,018, r = 0,583). Zudem Kkorrelierte die Zunahme des Drucks bei dieser
Aufgabe mit dem Alter (p = 0,005, r = 0,659). Die postoperative Abnahme der
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Maximalgeschwindigkeit korrelierte schwach mit dem Alter (zwischen praoperativ und
2. postoperativen Kontrolle: p = 0,078, r = -0,453; zwischen 1. und 2. postoperativen
Kontrolle: p = 0,079, r = -0,468).

Zwischen der prdoperativen und zweiten postoperativen Untersuchung wurde eine
signifikante positive Korrelation des Alters mit der VVerschlechterung des NIVs bei der
Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen gefunden (p = 0,012, r = 0,611) und
eine tendenziell signifikante negative Korrelation des Alters mit der VVerbesserung der
Frequenz bei der Aufgabe kleine ,,a*’s Schreiben (p = 0,088, r = -0,440).

Fur die Gangparameter wurde nur eine tendenziell signifikante positive Korrelation
zwischen einem héheren Alter und der postoperativen Verbesserung des ICARS-Scores
gefunden (zwischen préoperativ und 1. postoperativen Kontrolle: p = 0,069, r = -0,405;
zwischen préoperativ und 2. postoperativen Kontrolle: p = 0,067, r = -0,455).

Zudem Korrelierte ein schlechter praoperativer ICARS-Score mit einen hoheren Alter (p
= 0,003, r = 0,556) (Spearman-Rangkorrelation) und mit einer gréfReren postoperativen
Verbesserung (praoperativ - 1. postoperativ: p = 0,002, r = 0,633; paeopertaiv — 2.
postoperativ: p < 0,001, r = 0,853) (Spearman-Rangkorrelation).

Einen Zusammenhang zwischen Alter und morphologischen Veranderungen in der
MRT wurde nur fur die Signallange gefunden (p = 0,047, r = 0,473).
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Tabelle 18
Signifikante Korrelation zwischen den Ver&nderungen der Parameter (kinematischen Parameter,
Gangparameter, MRT-Parameter) und dem Alter

Parameter Alter
préop. - 1. postop. préop. - 2. postop. 1. postop. - 2. postop

kleine ,,a*“s

AF n.s. p = 0,088, r =-0,440 n.s.
Kreise ND

AP n.s. p = 0,005, r =0,659 n.s.

AF p= 0,021,r=-0,488 p= 0,008, r=-0,634 n.s.

AV n.s. p= 0,078,r=-0453 p= 0,079, r=-0,468

ANIV p= 0,074,r=0,389 p= 0,018,r=0,583 n.s.
Kreise Augen geschlossen

ANIV n.s. p=0012,r=0,611 n.s.
AGanggschwindigkeit n.s. n.s. n.s.
AAnzahl Schritte n.s. n.s. n.s.
A ICARS-Score p=0,069,r=-0405 p= 0,067,r=-0,455 n.s.
ASignallange [mm] (MRT) p=0,047,r=0,473 n.s. n.s.
AAtrophiequotient [%] (MRT) n.s. n.s. n.s.

Die Differenz der Parameter zwischen dem préoperativen und ersten postoperativen, dem préoperativen
und zweiten postoperativen sowie dem ersten postoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchungszeitpunkt wurden mittels zweiseitiger Spearman-Rangkorrelation mit dem Alter korreliert.
MRT: Magnetresonanztomographie; praop.: praoperativ; postop.: postoperativ; A: Differenz; F: Frequenz
[Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und
Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen; ND: nicht dominante Hand; ICARS:
International Cooperative Ataxia Rating Scale; p: Signifikanzgrad; r: Rangkorrelationskoeffizient; n.s.:
nicht signifikant.

3.4.6.2 Body-Mass-Index

Der BMI zeigte nur schwache Korrelationen mit den Verdnderungen kinematischer
Parameter.

Zwischen der prdoperativen und ersten postoperativen Untersuchung wurde eine
negative Korrelation ermittelt zwischen der Abnahme des Variationskoeffizienten in der
Aufgabe Spirale Zeichnen und dem BMI (p = 0,046, r = 0,430). Auf der anderen
Seite korrelierte der BMI schwach negativ mit der Zunahme des Variationskoeffizienten
bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand (p = 0,045, r = -0,432).
Zwischen der ersten und zweiten postoperativen Untersuchung wurde eine negative
Korrelation ermittelt zwischen der Zunahme des Drucks bei der Aufgabe kleine ,,a*s
Schreiben und dem BMI (p = 0,087, r = -0,457). Zudem korrelierte eine Verbesserung
des NIVs bei der Aufgabe Satz Schreiben schwach mit dem BMI (p = 0,056,
r =-0,504).
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Es konnte weder eine Korrelation mit den postoperativen Veranderungen der
Gangparameter noch mit denen der kernspintomographischen Parameter beobachtet
werden (Tabelle 19).

Tabelle 19
Signifikante Korrelationen zwischen den Verdnderungen der Parameter (kinematischen Parameter,
Gangparameter, MRT-Parameter) und dem BMI (Body-Mass-Index)

Parameter BMI
préop.- 1. postop. préop. — 2. postop. 1. postop. — 2. postop

Spirale

AVarkoV p = 0,046, r=0,430 n.s. n.s.
Satz

ANIV n.s. n.s. p = 0,056, r =-0,504
kleine ,,a*“s

AP n.s. n.s. p =0,087, r=-0,457
Kreise ND

AVarkoV p =0,045, r =-0,432 n.s. n.s.

Die Differenz der Parameter zwischen dem préoperativen und ersten postoperativen, dem préoperativen
und zweiten postoperativen sowie dem ersten postoperativen und zweiten postoperativen Unter-
suchungszeitpunkt wurden mittels zweiseitiger Spearman-Rangkorrelation mit dem BMI korreliert.

Die Verdnderungen der Ganggeschwindigkeit, der Anzahl der Schritte, des ICARS-Scores, der
Signallange (MRT) und des Atrophiequotienten (MRT) korrelierten nicht signifikant mit dem BMI.

MRT: Magnetresonanztomographie; prdop.: praoperativ; postop.: postoperativ; A: Differenz; NIV:
Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen; VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima
eines Segments [%]; ND: nicht dominante Hand; p: Signifikanzgrad; r: Rangkorrelationskoeffizient; n.s.:
nicht signifikant; ICARS: International Cooperative Ataxia Rating Scale.

3.4.6.3 Dauer der Symptome
Die Dauer der Symptome korrelierte schwach mit der postoperativen Zunahme des

Drucks bei den Schreibaufgaben. Dabei korrelierte die Dauer der Symptome negativ mit
der Zunahme des Drucks bei den Aufgaben Spirale Zeichnen (p = 0,091, r = -0,369),
Satz Schreiben (p = 0,045, r = -0,506) und Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen
(p = 0,084, r = -0,446). Dagegen korrelierte sie schwach positiv mit der Zunahme des
Drucks bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand (p = 0,090, r = 0,370).
Des Weiteren korrelierten die Verbesserung der Frequenz und des NIVs bei der
Aufgabe Spirale Zeichnen negativ mit der Dauer der Symptome (F: p = 0,036,
r =-0,461 bzw. p = 0,079, r = -0,452; NIV: p = 0,085, r = 0,385). Die postoperative
Verschlechterung des NIVs bei der Aufgabe Satz Schreiben korrelierte positiv mit der
Symptomdauer (p = 0,056, r = 0,423 bzw. p = 0,099, r = 0,427). Zudem konnte eine
signifikante negative Korrelation zwischen der Dauer der Symptome und der
postoperativen Zunahme der Maximalgeschwindigkeit bei der Aufgabe kleine ,,a“s
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Schreiben ermittelt werden (p = 0,028, r = -0,479 bzw. p = 0,015, r = -0,595). Die
Abnahme des Variationskoeffizienten bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit
geschlossenen Augen korrelierte negativ mit der Symptomdauer (p = 0,007, r = 0,642).

Das postoperative Ergebnis der Gangparameter und der kernspintomographischen

Parameter korrelierte nicht mit der Symptomdauer.

Tabelle 20
Signifikante Korrelationen zwischen den Verdnderungen der Parameter (kinematischen Parameter,
Gangparameter, MRT-Parameter) und der Dauer der Symptome

Parameter Dauer der Symptome
praop. - 1. postop. praop. - 2. postop. 1. postop. - 2. postop

Spirale

AP p =0,091, r =-0,369 n.s. n.s.

AF p=0,036,r=-0,461 p=0,079,r=-0,452 n.s.

ANIV p =0,085, r=0,385 n.s. n.s.
Satz

AP n.s. p = 0,045, r = -0,506 n.s.

ANIV p = 0,056, r = 0,423 p=0,099, r=0,427 n.s.
kleine ,,as

AV p=0,028,r=-0,479 p=0,015,r=-0,595 n.s.
Kreise ND

AP p =0,090, r = 0,370

Kreise Augen

geschlossen
AP n.s. p =0,084,r =-0,446 n.s.
AVarkoV n.s. p =0,007, r =0,642 n.s.

Die Differenz der Parameter zwischen dem praoperativen und ersten postoperativen, dem préoperativen
und zweiten postoperativen sowie dem ersten postoperativen und zweiten postoperativen Unter-
suchungszeitpunkt wurden mittels zweiseitiger Spearman-Rangkorrelation mit der Dauer der Symptome
korreliert.

Die Verdnderungen der Ganggeschwindigkeit, der Anzahl der Schritte, des ICARS-Scores, der
Signallange (MRT) und des Atrophiequotienten (MRT) korrelierten nicht signifikant mit der Dauer der
Symptome.

MRT: Magnetresonanztomographie; praop.: praoperativ; postop.: postoperativ; A: Differenz; P: Druck
[N]; F: Frequenz [Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer  Mittelwert der
Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen;
VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima eines Segments [%]

D: dominante Hand; p: Signifikanzgrad; r: Rangkorrelationskoeffizient; n.s.: nicht signifikant; ICARS:
International Cooperative Ataxia Rating Scale.

3.4.6.4 Anzahl der operierten Hohen der HWS

Je nach Anzahl der operierten Hohen der HWS (eine HWK-HGhe vs. mehrere HWK-
Hohen) unterschieden sich die postoperativen Veranderungen kinematischer Parameter
(Mann-Whitney-U-Test) (Tabelle 21). Einen signifikanten Unterschied konnte
allerdings nur fiir die Zunahme der Frequenz zwischen dem prdoperativen und ersten

postoperativen Untersuchungszeitpunkt bei der Aufgabe Spirale Zeichnen gefunden
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werden (1 HWK-Hohe: AF = 0,226 £0,3 Hz, n = 11; mehrere HWK-Ho6hen: AF = 0,002
+0,6 Hz, n = 11; p = 0,019). Bei der gleichen Aufgabe wurde ein Unterschied mit
Tendenz zur Signifikanz in der Veranderung der Maximalgeschwindigkeit erfasst (p =
0,088). Dabei verbesserte sich die Maximalgeschwindigkeit durchschnittlich um 12,65
+21,9 m/s bei der Patientengruppe, die nur auf einer Hohe der HWS operiert wurde (n =
11), wéhrend sie sich bei der Gruppe, die Uber mehrere Hohen operiert wurde (n=11),

um 4,54 +15,1 m/s verschlechterte.

Zwischen praoperativ und der zweiten postoperativen Untersuchung wurde je nach
Anzahl der operierten Hohen ein signifikanter Unterschied in der Zunahme des Drucks
bei den Aufgaben Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen gefunden. Die
postoperative Zunahme des Drucks war héher bei der Patientengruppe, die iber mehrere
Hohen operiert wurde (1 HWK-Hohe: AP = 0,02 +£0,3 N, n = 8; mehrere HWK-H6hen:
AP = 0,76 0,7 N, n = 8; p = 0,021). Zudem wurde ein tendenziell signifikanter
Unterschied in der Zunahme der Frequenz bei der Aufgabe kleine ,,a“s Schreiben
beobachtet (1 HWK-Ho6he: AF = 0,50 0,4 Hz, n = 8; mehrere HWK-Hbhen: AF = 0,15
0,3 Hz, n = 8; p = 0,083). Die Frequenz bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht
dominante Hand war postoperativ im Mittel um 0,19 +0,5 Hz hoher bei den Patienten,
die auf einer Hohe operiert wurden (n = 8), und um 0,19 +0,4 Hz niedriger bei den
anderen Patienten (n = 8) (p = 0,083).

SchlieBlich unterschied sich die Verbesserung des NIVs zwischen den zwei post-
operativen Kontrollen bei der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand. Hierbei zeigte
sich jedoch nur eine Tendenz zur Signifikanz (1 HWK-Ho6he: ANIV =-0,20 £0,3, n =7;
mehrere HWK-Hohen: ANIV =-0,01 £0,2, n = 8; p = 0,094).

Die Veranderungen der Gangparameter und der MRT-Parameter unterschieden sich

nicht signifikant zwischen den Patienten, die auf einer Hohe operiert wurden, und den

Patienten, die auf mehreren Héhen operiert wurden.
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Tabelle 21

Signifikante Unterschiede zwischen den Verdnderungen der Parameter (kinematischen Parameter,
Gangparameter, MRT-Parameter) bei einer Operation auf 1 HWK-Hohe und bei einer Operation Uber
mehrere HWK-HG6hen

Parameter Anzahl der operierten Hohen (1 HWK-Hohe vs. mehrere HWK-Hohen)
préaop. - 1. postop. préop. - 2. postop. 1. postop. - 2. postop.
(n=11vs.n=11) (n=8vs.n=18) (n=7vs.n=8)
Kreise D
ANIV n.s. n.s. p =0,094
Spirale
AF p =0,019 n.s. n.s.
AV p =0,088 n.s. n.s.
kleine ,,a*“s
AF n.s. p =0,083 n.s.
Kreise ND n.s. n.s. n.s.
AF n.s. p =0,083 n.s.
Kreise A. geschl.
AP n.s. p=0,021 n.s.

Die Differenz der Parameter zwischen dem préoperativen und ersten postoperativen, dem préoperativen
und zweiten postoperativen sowie dem ersten postoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchungszeitpunkt bei einer Operation auf 1 HWK-H6he wurde mit derer bei einer Operation auf
mehreren HWK-H6hen verglichen mittels nicht-parametrischer Tests fur zwei unabhéngige Variablen
(Mann-Whitney-U-Test).

Die Veranderungen der Ganggeschwindigkeit, der Anzahl der Schritte, des ICARS-Score, der Signallange
(MRT) und des Atrophiequotienten (MRT) unterschieden sich nicht signifikant mit der Anzahl der
operierten Hohen der Halswirbelsdule.

MRT: Magnetresonanztomographie; HWK: Halswirbelkdrper; praop.: préoperativ; postop.: postoperativ;
n: Anzahl Patienten; A: Differenz; P: Druck [N]; F: Frequenz [Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit
(arithmetischer Mittelwert der Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der
Geschwindigkeitsinversionen; D: dominante Hand; ND: nicht dominante Hand; p: Signifikanzgrad; r:
Rangkorrelationskoeffizient; n.s.: nicht signifikant; ICARS: International Cooperative Ataxia Rating
Scale.

3.4.6.5 Operationszugang

Beim Vergleich der Operationszugénge (ventral vs. dorsal) konnten nur tendenziell
signifikante Unterschiede in der Verdnderungen kinematischer Parameter beobachtet
werden (Mann-Whitney-U-Test) (Tabelle 22).

Zwischen der praoperativen und ersten postoperativen Untersuchung nahm der Druck
bei der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand bei den von ventral operierten
Patienten (n = 17) um durchschnittlich 0,14 +0,7 N zu, wéhrend bei den von dorsal
operierten Patienten (n = 5) eine groflere Zunahme von 0,83 £0,2 N zu beobachten
war (p = 0,039). Zwischen der préoperativen und zweiten postoperativen Untersuchung
war die Zunahme des Drucks fiir die gleiche Aufgabe ebenfalls groRer bei der von
dorsal operierten Patientengruppe (ventral: AP = 0,11 +0,9 N, n = 12; dorsal: AP = 0,81
+0,6 N, n = 4; p = 0,058). Dies konnte auch beobachtet werden bei den Aufgaben
Spirale Zeichnen (ventral: AP = 0,36 £0,8 N, n =12; dorsal: AP =0,91+ 0,7 N,n=4;p
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= 0,078) und Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen (ventral: AP = 0,21 0,5 N, n =
12; dorsal: AP = 0,95 0,5 N, n =4; p =0,020).

Die Veranderungen der Frequenz zwischen préoperativ und der zweiten postoperativen
Kontrolle unterschieden sich je nach Operationszugang. Bei der Aufgabe Kkleine ,,a*s
Schreiben nahm die Frequenz bei der von ventral operierten Patientengruppe (n = 12)
im Mittel um 0,43 £0,4 Hz zu und bei der von dorsal operierten Gruppe (n =4) um 0,03
10,2 Hz (p = 0,058), bei der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand nahm sie
bei den von ventral operierten Patienten zu (AF = 0,13 £0,5 Hz, n = 12) und bei den von
dorsal operierten Patienten ab (AF =-0,39 0,3 Hz, n = 4) (p = 0,042) und schliel3lich
bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen, nahm sie bei beiden
Gruppen postoperativ ab (ventral: AF = -0,14 +0,6 Hz, n = 12; dorsal: AF = -0,55 £0,3
Hz,n=4; p=0,078).

Ein Unterschied wurde auch fur die postoperative Verbesserung der Maximal-
geschwindigkeit bei der Aufgabe Satz Schreiben gefunden (ventral: AV = 6,59
+12,2 m/s, n = 18; dorsal: AV = 18,01 +15,4 m/s, n = 4; p =0,071).

AulRerdem unterschieden sich die Verdnderungen des NIVs: zwischen der prdoperativen
und der zweiten postoperativen Untersuchung nahmen die NIVs der zwei Gruppen bei
der Aufgabe Kreise Zeichnen nicht dominante Hand unterschiedlich zu (ventral: ANIV
=0,41 £1,9, n =12; dorsal: ANIV =1,51 +2,1, n = 4; p = 0,058) und zwischen den zwei
postoperativen Kontrollen verbesserte sich der NIV der ventral operierten Patienten bei
der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand (ANIV = -0,16 +0,3, n = 11), dagegen
verschlechterte er sich bei den von dorsal operierten Patienten (ANIV =-0,09 £0,1, n =
4; p =0,056).

Bei den von ventral operierten Patienten kam es postoperativ zu einer Abnahme des
Variationskoeffizienten bei den Aufgaben kleine ,,a“s Schreiben (AVarkoV = -0,02
10,1 %, n = 18), wogegen es bei den von dorsal operierten Patienten zu einer Zunahme
kam (AVarkoV = 0,02 £0,04 %, n = 4) (p = 0,071). Umgekehrt wurde zwischen den
postoperativen Kontrollen bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen
eine Zunahme des Variationskoeffizienten bei der Patientengruppe mit ventralem
Zugang (AVarkoV = 0,01 £0,03 %, n = 11) und eine Abnahme bei der Patientengruppe
mit dorsalem Zugang (AVarkoV = 0,03 £0,04 %, n = 4) ermittelt (p = 0,056).
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Fur das postoperative Ergebnis der Gangparameter und der MRT-Parameter konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen dem ventralen und dem dorsalen Operationszugang

gefunden werden.

Tabelle 22

Signifikante Unterschiede zwischen den Verdnderungen der Parameter (kinematischen Parameter,
Gangparameter, MRT-Parameter) bei einer Operation mit ventralem und bei einer Operation mit
dorsalem Zugang

Parameter Operationszugang (ventral vs. dorsal)
préop. - 1. postop. préaop. - 2. postop. 1. postop. - 2. postop.
n=17vs.n=5 n=12vs.n=4 n=11vs.n=4

Kreise D

AP p =0,039 p = 0,058 n.s.

ANIV n.s. n.s. p = 0,056
Spirale

AP n.s. p=0,078 n.s.
Satz

AV p=0,071 n.s. n.s.
kleine ,,a%s

AF n.s. p = 0,058 n.s.

AVarkoV p =0,071 n.s.
Kreise ND

AF n.s. p = 0,042 n.s.

ANIV n.s. p = 0,058 n.s.
Kreise A. geschl.

AP n.s. p = 0,020 n.s.

AF n.s. p=0,078 n.s.

AVarkoV n.s. n.s. p = 0,056

Die Differenz der Parameter zwischen dem préoperativen und ersten postoperativen, dem préoperativen
und zweiten postoperativen sowie dem ersten postoperativen und zweiten postoperativen
Untersuchungszeitpunkt bei einer Operation mit ventralem Zugang wurde mit derer bei einer Operation
mit dorsalem Zugang verglichen mittels nicht-parametrischer Tests fur zwei unabhdngige Variablen
(Mann-Whitney-U-Test).

Die Veranderungen der Ganggeschwindigkeit, der Anzahl der Schritte, des ICARS-Score, der Signallange
(MRT) und des Atrophiequotienten (MRT) unterschieden sich nicht signifikant mit dem
Operationszugang.

MRT: Magnetresonanztomographie; n: Anzahl Patienten; prdop.: préoperativ; postop.: postoperativ; A:
Differenz; P: Druck [N]; F: Frequenz [Hz]; V: Maximalgeschwindigkeit (arithmetischer Mittelwert der
Geschwindigkeitsmaxima der Auf- und Abstriche) [m/s]; NIV: Anzahl der Geschwindigkeitsinversionen;
VarkoV: Variationskoeffizient der Geschwindigkeitsmaxima eines Segments [%]; D: dominante Hand;
ND: nicht dominante Hand; p: Signifikanzgrad; n.s.: nicht signifikant; ICARS: International Cooperative
Ataxia Rating Scale.
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4 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die neurologischen StOrungen von Patienten mit einer
zervikalen Myelopathie zu quantifizieren, sie mit einem altersadaptierten
Normalkollektiv zu vergleichen und das Erholungspotenzial und die Dynamik der
Regeneration nach einer dekompressiven Operation zu untersuchen. Im Fokus standen
die feinmotorischen Funktionsstorungen der Patienten, Uber die es in der Literatur

bislang nur sparliche Informationen gibt.

Erstmals wurde in dieser Studie ein digitales Schreibtablett angewandt mit dem eine
quantitative Analyse der feinmotorischen Funktion maoglich ist.
Dies ermdglichte eine objektive und differenziertere Untersuchung der feinmotorischen

Funktionsstérungen.

4.1.1 Stérungen der Feinmotorik

Bei den Patienten mit zervikaler Myelopathie waren die kinematischen Parameter der
komplexen Aufgaben beeintrachtigt. VVor allem bei der Aufgabe Satz Schreiben konnte
ein signifikanter Unterschied der  Schreibgeschwindigkeit (Frequenz,
Maximalgeschwindigkeit) und der Automatisierung (NIV) im Vergleich zur
Kontrollgruppe beobachtet werden. Die Schreibbewegungen der Patienten wurden also
langsamer und weniger flussig durchgefiihrt. Die Aufgabe Satz Schreiben erfordert eine
komplexe Koordination der Bewegungen des Arms, der Hand und der Finger, wie sie
im alltaglichen Leben beim Schreiben gebraucht wird. Diese Aufgabe spiegelt daher die
Beeintrachtigung dieser Funktion bei Patienten mit zervikaler Myelopathie im Alltag

wieder.

Wahrend des Schreibens ist ein kontinuierliches sensorisches Feedback nétig, damit die
Bewegungen kontrolliert und koordiniert ablaufen kdnnen. Dieses sensorische Feedback
setzt sich aus der Propriozeption, der Exterozeption sowie der visuellen Kontrolle
zusammen.’

Diese koordinativen Inputs werden im Kleinhirn verschaltet.
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Die Propriozeption - Information Uber die Stellung der Extremitdten und der
Kdrperhaltung - und die Exterozeption - Information Uber die Lokalisation und
Intensitat der Tastempfindung - sind Funktionen, die (ber die Hinterstrange, den
Fasciculus gracilis von Rumpf und Beinen und den Fasciculus cuneatus von Oberkdrper
und Armen, geleitet werden. Auch bei der Uberwiegenden Anzahl an Patienten mit einer
zervikalen Myelopathie besteht eine Schadigung der Hinterstrdnge. In Analogie zur
ataktischen  Funktionsstérung der Beine koénnte somit eine eingeschrankte
propriozeptive und taktile Wahrnehmung bei Patienten mit zervikaler Myelopathie zu
den gemessenen Verénderungen der kinematischen Parameter beitragen.

Hepp-Reymond et al.?” beobachteten, dass ein Verlust der Propriozeption und der
taktilen Wahrnehmung zu gestérten Bewegungsablaufen beim Schreiben fihren. Die
Frequenz und der NIV waren beeintrachtigt beim Schreiben des Wortes ,,Parallele®.
Auch Ebied et al." konnten eine Beeintrachtigung der Schreibbewegung bei Verlust der
taktilen Wahrnehmung beobachten. Die Dauer der Bewegung und die Anzahl der

Beschleunigungswechsel waren erhoht.

In dieser Studie war bei Verlust der visuellen Kontrolle (Kreise Zeichnen mit
geschlossenen  Augen)  der  Kkinematische  Parameter  der  Variabilitat
(Variationskoeffizient) in der Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant erhoht. Dies zeigt, dass die Patienten die repetitiven Handbewegungen
weniger stabil ausfuhren konnten und die Bewegungsablaufe somit weniger
gleichmaliig waren.

Die Rolle der visuellen Kontrolle beim Schreiben wurde bereits durch Marquardt et al.*
untersucht. Bei gesunden Probanden zeigte die Deprivation der visuellen Kontrolle
keinen Einfluss auf die Durchfliihrung automatisierter Schreibbewegungen. Bei einer
Storung der Propriozeption scheint allerdings die visuelle Kontrolle die
Beeintrachtigung beim Schreiben zu kompensieren. Hepp-Reymond et al.?’
untersuchten einen Patienten mit Verlust der Propriozeption und der taktilen
Wahrnehmung und beobachteten eine Verschlechterung der Bewegungsablaufe bei
zusétzlicher Deprivation der visuellen Kontrolle. Die Deprivation mehrerer sensorischer
Komponenten scheint also mit einer schwereren Beeintrédchtigung beim Schreiben

einherzugehen.
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Auch bei zervikaler Myelopathie sind die Propriozeption und die taktile Wahrnehmung
beeintrachtigt. So scheint die visuelle Kontrolle hier eine wichtige, kompensierende

Rolle bei der korrekten Ausfiihrung von Handbewegungen zu spielen.

Beim Schreiben mit der ungetibten Hand (Kreise Zeichnen nicht dominante Hand)
konnten die Patienten die einfachen repetitiven Schreibbewegungen ebenfalls weniger
stabil und gleichméRig ausfiihren (der Variationskoeffizient war signifikant erhéht) im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Interessanterweise waren keine signifikanten
feinmotorischen Storungen bei den einfachen Zeichenlbungen mit der dominanten
Hand (Kreise Zeichnen dominante Hand, Spirale Zeichnen) zu beobachten. Die
Schreibgewohnheit der gelbten Hand scheint einen positiven Effekt auf die
feinmotorischen Funktionsstorungen zu haben. Zdunczyk et al.® beobachteten eine
kompensatorische Reorganisation des kortikospinalen Systems (hohere Aktivierung
nicht-primdr motorischer Areale) bei Patienten mit leichtgradiger (JOA-Score >12)
zervikaler Myelopathie.

Dies konnte darauf hindeuten, dass durch Kompensationsmechanismen die
feinmotorische Funktion zu einem gewissen Malle erhalten werden kann. Hierbei
scheint Ubung einen positiven Effekt zu haben. Die Beeintrachtigung der
feinmotorischen Funktion bei den komplexen Schreibaufgaben im Vergleich zur
Kontrollgruppe lasst vermuten, dass eine Kompensation nur zu einem gewissen
Ausmall mdoglich ist. Allerdings haben solche komplexeren Bewegungsablaufe im

Alltag eine hohe Relevanz.

Frihere Studien haben jedoch auch Stérungen der feinmotorischen Funktion bei der
Durchfiihrung einfacherer Tests mit repetitiven Bewegungsablaufen bei zervikaler
Myelopathie beschrieben:

Hosono et al.?® fihrten bei 30 Patienten mit zervikaler Myelopathie den Grip and
Release-Test durch und zeigten, dass die Anzahl der Bewegungszyklen im Vergleich
zur Kontrollgruppe vermindert war. Miwa et al.>® fiihrten bei 43 Patienten den Finger
Tapping-Test durch und stellten eine signifikante Verminderung der Geschwindigkeit
und der Gleichmaligkeit der Bewegungsablaufe im Vergleich zur Kontrollgruppe fest.
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Der Schweregrad der zervikalen Myelopathie war in beiden Studien vergleichbar. In
dieser Studie scheint der Schweregrad etwas niedriger zu sein als in den beiden anderen
Studien. Dies konnte ein Grund fir die widerspriichlichen Ergebnisse bei der
Durchflihrung repetitiver Bewegungen sein. Dies wirde auch den Beobachtungen von
Zdunczyk et al.*® entsprechen, welche nur bei Patienten mit leichtgradiger
Beeintrachtigung eine kompensatorische Reorganisation des zentralen Nervensystems
beschrieben.

Ein direkter Vergleich des Schweregrads zwischen den Studien ist jedoch nicht

maoglich, da unterschiedliche Scores (JOA-Score, EMS-Score) benutzt wurden.

Zudem unterscheiden sich die Bewegungsablaufe beim Grip and Release-Test und
beim Finger Tapping-Test von denen der Aufgabe Kreise Zeichnen dominante Hand. In
beiden Tests werden isoliert Flexions- und Extensionsbewegungen der Finger erfasst.
Beim Schreiben werden allerdings koordinierte Finger-, Handgelenks- und
Armbewegungen durchgefiihrt.2® Der Umfang der Extensions- und
Flexionsbewegungen der Finger sind hierbei, im Gegensatz zum Grip and Release-Test
und Finger Tapping-Test, nur minimal. So scheint die Durchfuhrung feiner repetitiver
Bewegungen bei zervikaler Myelopathie wenig beeintrachtigt zu sein, wogegen bei
einem groReren Bewegungsumfang die feinmotorischen Funktionsstérungen erkennbar

sind.

Der Druck beim Schreiben war im Vergleich zu den Probanden vermindert, erreichte
jedoch nicht das Signifikanz-Niveau. Dies konnte daran liegen, dass neben dem Verlust
von koordinativen (Hinterstrang-)Funktionen auch ein Verlust der Kraft der oberen
Extremitat und eine verminderte Greifkraft bei zervikaler Myelopathie auftreten, sodass

beim Schreiben weniger Druck auf den Stift ausgeiibt werden kann.

4.1.2 Stoérungen des Gangbilds

Die Ganggeschwindigkeit war bei den Patienten mit zervikaler Myelopathie im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant vermindert.

Zudem war bei den Patienten mit erhthtem ICARS-Score auch die Anzahl der
bendtigten Schritte fur die 10m-Gehstrecke erhoht. Die Schrittlange war bei diesen

Patienten also verkirzt.
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Eine reduzierte Ganggeschwindigkeit und verkirzte Schrittlange wurden bereits in
friiheren Studien beschrieben, 18

Das spastische Gangbild bei Patienten mit zervikaler Myelopathie ist bedingt durch
einen erhohten Tonus der Flexoren und Extensoren der unteren Extremitdt, durch
Gelenkkontrakturen sowie durch eine verminderte Propriozeption und Exterozeption.*

Nishimura et al.®

beschrieben die verminderte Ganggeschwindigkeit und die
verlangerte Standphase (durch verkirzte Schrittlinge und erhdhte AulRenrotation der
FuRe) als ein Kompensationsmechanismus des instabilen Gangs.

Mazur et al.* fanden eine Korrelation zwischen dem 10m-Gehtest (Anzahl der Schritte,
bendtigte Zeit) und der zentralmotorischen Leitungszeit nach transkranieller
magnetischer Stimulation des Motorkortex. Dies zeigt, dass die Stérungen des
Gangbildes bei zervikaler Myelpoathie mit der funktionellen Schéadigung des Tractus

corticospinalis zusammenhé&ngen.

4.1.3 Kaorrelation zwischen Funktion und Morphologie

Zur Diagnostik der zervikalen Myelopathie wird die Magnet-Resonanz-Tomographie,
als bildgebendes Verfahren benutzt. Ob die pathologischen Veranderungen in der MRT
den klinischen Schweregrad der zervikalen Myelopathie wiederspiegeln, wurde bereits
in frilheren Studien untersucht,*®>4%*

Hierbei wurde eine indirekte Korrelation der transversalen Flache auf Hohe der
maximalen Myelonkompression mit der Auspragung funktioneller Einschrankungen
(JOA-Score®®**% Nurick-Score®®, standardisierter Gangtest*®) gefunden.

In dieser Studie ging ein hoher Atrophiequotient lediglich tendenziell mit einer
Verschlechterung der Automatisierung einfacherer, repetitiver Handbewegungen

(Kreise Zeichnen dominante Hand und Kreise Zeichnen nicht dominante Hand) einher.

Andere Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen den prdoperativen
Verénderungen der Signalintensitit und der prdoperativen Symptomatik.

Suri et al.?® fanden keine Korrelation zwischen der Prisenz oder Absenz einer
intramedulldren Signalveranderung in der T1- und/ oder T2-gewichteten MRT mit dem
klinischen Schweregrad (Nurick-Score). Vitzthum et al.*® konnten ebenfalls keine
Korrelation zwischen der Signalintensitat und diversen klinischen Scores (JOA-Score,

Nurick-Score, EMS, Prolo-Score, Cooper-Myelopathy-Scale) finden.
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Arvin et al.? untersuchten nicht nur die Prasenz oder Absenz einer Signalintensitat,
sondern unterteilten diese in diffuse, fokale und segmentierte Signalveranderungen (in
der T2-gewichteten MRT). Hierbei korrelierte eine fokale Signalverdnderungen mit
einer schwereren funktionellen Beeintrachtigung (JOA-Score, Nurick-Score) als eine
diffuse oder keine Signalverdnderungen in der T2-gewichteten MRT. Zudem
korrelierten segmentierte Signalveranderungen mit einer schwereren Klinik (Zeit und
Anzahl der Schritte im 30m-Gehtest).

Zwischen einer fokalen und einer multisegmentalen erhdhten Signalintensitét in der T2-

1% keinen Unterschied des klinischen

gewichteten MRT konnten Wada et a
Schweregrads (JOA-Score) beobachten.

In dieser Studie wurde nicht die morphologische Darstellung der Verdnderung der
Signalintensitat in der T2-gewichteten MRT untersucht, sondern die Ausdehnung des
pathologischen Signals quantifiziert, indem die Signallange gemessen wurde. Dabei
beschréankten sich signifikante Korrelationen zwischen den préoperativen kinematischen
Parameter und der Signallange auf die Aufgabe Spirale Zeichnen, mit Beeintrachtigung

der Schreibgeschwindigkeit und der Automatisierung.

Die eher kleine GruppengroBe von 28 Patienten konnte erkldren, dass nicht alle
funktionellen Parameter mit den kernspintomographischen Verénderungen signifikant
korrelieren. Der Zusammenhang scheint also zwar vorhanden, jedoch nicht stark

ausgepragt zu sein.

Die Ausdehnung der Riickenmarksschédigung in der MRT wurde bisher nur in einer
Ebene erfasst: Atrophiequotient und transversale Flache in transversaler Ebene, Lange
des pathologischen Signals und Veranderungen der Signalintensitat in sagittaler Ebene.
Um das gesamte Ausmal der MR-morphologischen Rickenmarksschadigung zu

1.°3 wurden

quantifizieren ware eine Volumetrie nétig. In einer Studie von Wang et a
Patienten mit zervikaler Myelopathie bedingt durch die Ossifikation des Ligamentum
longitudinale posterius mittels 3-dimensionaler Computertomographie untersucht.
Hierbei wurde die ,,occupation rate” (OR), also die Einnahme des Spinalkanals durch
das Ligamentum longitudinale posterius, bestimmt. Im Gegensatz zur 2-dimensional

bestimmten OR ging die 3-dimensional bestimmte OR signifikant mit der funktionellen
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Beeintrachtigung (JOA-Score) einher. Ob durch eine 3-dimensionale Untersuchung des
Myelons eine genauere Beurteilung des klinischen Schweregrads méglich ist, konnte in

weiteren Studien untersucht werden.

4.1.4 Assoziierte Faktoren mit der Funktion und Morphologie

Die Dauer der Symptome bis zur operativen Therapie hatte in dieser Studie den groften
Einfluss auf den préoperativen Schweregrad der feinmotorischen Stérung. Eine langere
Dauer der Symptome korrelierte mit einer grofleren Beeintrachtigung der
Geschwindigkeit und der Automatisierung beim Schreiben, allerdings nur bei der
Aufgabe kleine ,,a “s Schreiben. Je langer die Erkrankung besteht, desto schwerer duRert

sich also die feinmotorische Beeintréchtigung.

Fur die anderen anamnestisch und mit einem Fragebogen erhobenen Faktoren (Beruf,
Sport, BMI, Geschlecht) konnte keine eindeutige Korrelation mit dem praoperativen
Schweregrad der feinmotorischen Funktionsstérungen ausgemacht werden.

Der Faktor Sport konnte einen Einfluss auf den Schreibdruck haben. Bei Patienten, die
angaben, dass sie regelmélig Sport treiben, war der praoperative Druck bei den
Schreibaufgaben Satz Schreiben und kleine ,,a “s Schreiben hoher als bei Patienten, die
keinen Sport trieben. Dieser Zusammenhang kénnte darauf hindeuten, dass sportliche
Betétigung einen positiven - hemmenden - Einfluss auf den Verlust der Kraft in den

oberen Extremitéten bei zervikaler Myelopathie hat.

Durch die unterschiedlichen Gruppengrofien zwischen Patienten mit korperlich
anstrengenden und weniger anstrengenden Berufen sowie zwischen den Geschlechtern,

war ein Vergleich nur eingeschrankt moglich.

Keiner der untersuchten Faktoren korrelierte mit dem Schweregrad der Gangstorung
oder dem Schweregrad im MRT-Befund.

Suri et al.® untersuchten, ob es Risikofaktoren fiir praoperative Veranderungen der
Signalintensitdt in der MRT gibt. Allerdings schienen Alter, Geschlecht,
Symptomdauer, klinische Symptomatik und funktionelle Stérungen keinen Einfluss auf

das VVorhandensein von Veranderungen der Signalintensitat zu haben. Auch Arvin et al.?
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konnten keinen Einfluss des Alters, der Symptomdauer oder des Geschlechts auf das
Vorhandensein einer Verénderung der Signalintensitét in einer T1- oder T2-gewichteten
MRT finden.

4.2 Longitudinale Analyse

4.2.1 Postoperative Veranderung der kinematischen Parameter

Bei der Untersuchung der kinematischen Parameter 6 Monate und 12 Monate
postoperativ konnte eine signifikante Verbesserung der feinmotorischen Funktionen

festgestellt werden.

Der Druck war bei allen Schreib- und Zeichenaufgaben postoperativ signifikant hoher.
Die Operation scheint einen positiven Effekt auf die Greifkraft zu haben, sodass die

Patienten beim Schreiben und Zeichnen mehr Druck austiben kénnen.

Neben dem Druck verbesserte sich postoperativ auch die Schreibgeschwindigkeit
(Frequenz, Maximalgeschwindigkeit). Die Zunahme der Schreibgeschwindigkeit betraf
die komplexen Schreibaufgaben (Satz Schreiben, kleine ,,a“s Schreiben). Da diese
Aufgaben am ehesten den Schreibaufgaben im alltaglichen Leben entsprechen, scheinen

die Patienten im Alltag von einer Verbesserung der Schreibfunktion zu profitieren.

Die feinmotorische Funktion scheint sich also durch eine operative Dekompression zu
erholen. Die Verbesserung der Schreibgeschwindigkeit kann durch eine Verminderung
der Spastik der Hande und Finger bedingt sein. Dies wirde auf eine Regeneration,
zumindest zu einem gewissen Ausmal3, der motorischen Bahnen hindeuten.

Eine postoperative Erholung des Tractus corticospinalis konnten Nakanishi et al.*
beobachten. Sie fanden eine signifikante Verbesserung der zentralen motorischen

Leitungszeit ein Jahr postoperativ bei Patienten mit zervikaler Myelopathie.

Eine Verbesserung der feinmotorischen Funktion nach Operation wurde bereits in
friheren Studien beschrieben.

2
1.2

Hosono et a beobachteten bei Patienten mit zervikaler Myelopathie eine

Verbesserung der Fingerfertigkeit zwei Wochen nach operativer Therapie. Préoperativ
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zeigten die Patienten im Grip and Release-Test eine verminderte
Bewegungsgeschwindigkeit wéhrend der initialen Phase der Handbewegung. Dieses
initiale freezing war postoperativ nicht mehr nachweisbar.

Miwa et al.*® fuhrten praoperativ und einige Wochen postoperativ den Finger Tapping-
Test bei Patienten mit zervikaler Myelopathie durch. Sie stellten eine VVerbesserung der
Geschwindigkeit und der GleichmaRigkeit der Bewegung fest.

Mazur et al.*® fihrten 1, 3, 6 und 12 Monate nach operativer Dekompression
Kontrolluntersuchungen durch und konnten ebenfalls eine postoperative Verbesserung
der Fingerfertigkeit beobachten mittels Nine Hole Peg-Test und Grip and Release-Test.
Hierbei zeigte sich beim Nine Hole Peg-Test mit der linken (nicht dominanten) Hand
noch nach 12 Monaten eine Verbesserung. Beim Grip and Release-Test war eine
Verbesserung bis 6 Monate postoperativ zu beobachten mit anschlieRender
Verschlechterung. Allerdings war die drop-out Rate nach 12 Monaten relativ hoch,
sodass die Beurteilung der Regenerationsfahigkeit 12 Monate postoperativ nur

eingeschrankt maoglich war.

In dieser Studie konnte zwischen den zwei postoperativen Untersuchungen keine
signifikante Verbesserung der kinematischen Parameter beobachtet werden. Eine
mogliche Erklarung hierfir wére, dass die Regeneration der feinmotorischen Funktion
nach den ersten sechs Monaten postoperativ weitestgehend abgeschlossen ist und es
danach zu keiner signifikanten Verbesserung mehr kommt. Die verminderte Anzahl an
Patienten, die in beide postoperative Kontrollen eingeschlossen werden konnten (n =

15), verringert jedoch die statistische Aussagekraft dieser Untersuchung.

Interessanterweise kam es in dieser Studie zu einer postoperativen Verschlechterung der
Maximalgeschwindigkeit und der Automatisierung bei der Aufgabe Kreise Zeichnen mit
geschlossenen Augen. Bei der gleichen Aufgabe mit gedffneten Augen (Kreise Zeichnen
dominante Hand) gab es dagegen keinen signifikanten Unterschied zwischen den
praoperativen und postoperativen Untersuchungszeitpunkten.

Die visuelle Kontrolle scheint bei Beeintrachtigung der Propriozeption und
Exterozeption eine kompensierende Rolle zu spielen.”” Eine postoperative

Verschlechterung beim Schreiben mit geschlossenen Augen kdnnte darauf hindeuten,
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dass es zu keiner wesentlichen Verbesserung der Propriozeption und Exterozeption
kommt. Dies wuirde auf eine ausbleibende bzw. unzureichende Regeneration der

Hinterstrange nach operativer Dekompression hindeuten.

4.2.2 Postoperative Veranderungen der Gangparameter

Die Ganggeschwindigkeit war bei den postoperativen Kontrollen im Vergleich zu
préaoperativ signifikant verbessert. Zudem konnte eine signifikante VVerminderung des
ICARS-Scores postoperativ beobachtet werden. Dies deutet auf eine Verbesserung des
ataktischen Gangbilds nach operativer Therapie hin. Darlber hinaus war ein
rollstuhlpflichtiger Patienten nach operativer Therapie wieder selbstéandig gehfahig.
Auch Maezawa et al.* stellten eine postoperative Erhdhung der Ganggeschwindigkeit
und der Schrittlange fest (nach 12 — 44 Monaten). Zudem verbesserte sich bei dem
Patienten der Bewegungsumfang im Huft- und Kniegelenk. Bei 12 von 24 Patienten
zeigten sich die Gangparameter postoperativ im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe
nicht signifikant verandert.

Eine operative Dekompression scheint also einen positiven Effekt auf das Gangbild zu
haben. Dies fuhrt zu einer besseren Mobilitdt und einem hoheren MalR an

Unabhangigkeit im Alltag, sodass eine Erhéhung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

In dieser Studie zeigte sich die Verbesserung des Gangbilds in den ersten 6 Monaten
nach der Operation, hiernach blieben die Gangparameter weitestgehend konstant
(Tabelle 11). Singh et al.®' berichteten (iber eine signifikante Verbesserung des
Gangbilds (bendtigte Zeit und Anzahl der Schritte bei einem 30m-Gehtest) 2 Monate
nach operativer Therapie. Karpova et al.*® fanden eine Verbesserung der benétigten Zeit
und Schritte beim 30m-Gehtest 6 Monate postoperativ. Auch Mazur et al.*® konnten bei
den postoperativen Kontrolluntersuchungen nach 1, 3, 6 und 12 Monaten eine
Verbesserung beider Gangparameter beim 10m-Gehtest beobachten. Hierbei wurde die
grolte postoperative Verbesserung nach 3 Monaten beobachtet.

Durch die operative Dekompression scheint es also relativ rasch (nach 2-6 Monaten) zu
einer relevanten Regeneration des Myelongewebes mit Verbesserung der Funktion zu

kommen.
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4.2.3 Veranderungen der kernspintomographischen Parameter

Die Lange des pathologischen Signals in der T2-gewichteten MRT zeigte sich
postoperativ signifikant reduziert (Abbildung 9a-b). Zudem konnte eine signifikante
Reduktion der Signalldange zwischen der ersten und zweiten postoperativen Kontrolle
beobachtet werden. Dies zeigt, dass das Myelongewebe das Potential besitzt nach
dekompressiver Therapie noch Uber einen langeren Zeitraum hinweg zu regenerieren.
Es ist unklar, ob das verbleibende pathologische Signal einer irreversiblen Schédigung
des Myelongewebes entspricht oder ob die Regenerationsphase nach dem ersten
postoperativen Jahr noch nicht abgeschlossen ist. Weitere Langzeitstudien mussten

durchgefuhrt werden, um dies zu untersuchen.

Abbildung 9a-b: T2-gewichtete Magnetresonanztomographie in sagittaler Ebene mit dem (a)
praoperativen und (b) postoperativen Befund des pathologischen Signals (Pfeil).

Der Atrophiequotient war nach operativer Therapie tendenziell hoher als préoperativ.
Dies ist am ehesten durch eine Ausdehnung des sagittalen Durchmessers des Myelons

nach erfolgter Dekompression zu erklaren.

Die Auswirkungen einer operativen Therapie auf die pathologischen MRT-Befunde bei

4
1.5

zervikaler Myelopathie wurden in friiheren Studien untersucht. Morio et al.>* und Suri

77



et al.%* haben 3 und 6 Monate postoperativ MRT-Verlaufskontrollen durchgefiihrt und
die intramedull&ren Signalveranderungen untersucht.

Morio et al.>* konnten bei 54 von 68 Patienten eine postoperative Verminderung der
Signalintensitat in einer T2-gewichteten MRT beobachten.

Suri et al.® konnten bei 14 von 44 (31,8%) Patienten eine postoperative Regression der
intramedulldren Signalverdnderungen in T2-gewichteten Sequenzen und bei 7 von 34
Patienten (20,6%) in T1-gewichteten Sequenzen beobachten. Zudem haben sie die
postoperative Myelondekompression mittels MRT beurteilt. Nur bei 5 von 44 Patienten
(11,4%) bestand postoperativ eine Myelonkompression fort. Bei diesen Patienten kam
es zu keiner Regression der intramedullaren Signalveranderungen, sodass die
ausreichende Dekompression als Voraussetzung fir eine Regeneration angesehen

werden kann.

4.2.4 Postoperative Veranderungen der Scores

Der EMS, der Nurick-Score und der NRS-Score verbesserten sich nach operativer
Therapie.

Signifikante  Unterschiede zwischen den prdoperativen und postoperativen
Untersuchungszeitpunkten waren bei den EMS-Subscores der Feinmotorik und des
Gangbilds zu beobachten. Dies zeigt, dass die Patienten auch subjektiv eine
Verbesserung der feinmotorischen Funktion und des Gangbilds wahrnehmen.

Die Schmerzintensitat war allerdings nur bei der 6-Monatskontrolle signifikant
vermindert im Vergleich zum préoperativen Zustand. Das Fehlen einer signifikanten
Verbesserung bei der spéaten postoperativen Kontrolle, kdnnte dadurch erkléart werden,
dass die Anzahl der Patienten gering war (n = 17) und zwei Patienten eine ausgepragte
Verschlechterung um 6 bzw. 9 Einheiten angaben. 14 Patienten gaben allerdings eine

postoperative Verbesserung oder eine Konstanz der Schmerzintensitét an.

Auch in anderen Studien, die unterschiedliche Operationsverfahren anwandten
(Korporektomie, Laminektomie, Laminoplastie) und zu unterschiedlichen Zeitpunkten
Verlaufskontrollen durchfiihrten, konnte eine postoperative Verbesserung des EMS, des
Nurick-Scores und der Schmerzintensitat beobachtet werden,'* 14 2. 38 49,78, 81,90, 93

Mazur et al.* filhrten 1, 3, 6 und 12 Monaten nach operativer Therapie
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Verlaufskontrollen durch und fanden die grofite VVerbesserung des Nurick-Scores und
des VAS-Scores 6 Monate postoperativ.

Sampath et al.”®

untersuchten die postoperativen Veranderungen der Schmerzintensitat
differenzierter, indem sie die hochste Schmerzintensitdt und die durchschnittliche
Schmerzintensitat erfassten. Beide analysierten Niveaus der Schmerzintensitét
verbesserten sich 12 Monate postoperativ.

Durch die Operation scheinen sich die Bahnen des anterolateralen Systems

(Schmerzempfinden) zu erholen.

4.2.5 Kaorrelation zwischen funktionellen und morphologischen Veranderungen
Durch die geringe Bereitschaft der Patienten sich postoperativ erneut MRT-
Untersuchungen zu Studienzwecken zu unterziehen, war die Fallzahl zur Untersuchung
von Zusammenhangen zwischen den Verdnderungen der Funktion (feinmotorische
Funktion, Gangbild) und der Kkernspintomographischen Parameter niedrig. Die
Verénderungen der MRT-Parameter zwischen der prdoperativen und der frihen
postoperativen Untersuchung konnten bei 18 Patienten erfasst werden, zwischen der
praoperativen und der spaten postoperativen Untersuchung bei 16 Patienten. Bei
lediglich 10 Patienten konnten die Veranderungen zwischen den beiden postoperativen
Kontrollen erfasst werden.

Daher sind die ermittelten Korrelationen in dieser Studie nur begrenzt aussagekraftig.

Es konnte keine starke Korrelation zwischen den Veranderungen der kinematischen
Parameter und den Ver&nderungen der kernspintomographischen Parameter nach
operativer Therapie gefunden werden. Auch zwischen den postoperativen
Veranderungen der Gangparameter und der Veranderungen der MRT-Parameter wurden
keine eindeutigen Zusammenhange gefunden.

Aufgrund der GruppengrofRe kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass es einen
Zusammenhang zwischen diesen Parametern gibt.

1.>* untersuchten 73 Patienten, Karpova et al.®® 134 Patienten. In beiden

Morio et a
Studien konnte ein Zusammenhang zwischen der postoperativen transversalen Flache

und der Verbesserung von subjektiven Scores gefunden werden.
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Zudem stellten Karpova et al.*® fest, dass die postoperative transversale Flache mit der
Verbesserung des Gangbilds einhergeht. Allerdings beobachteten sie, dass bei einer
praoperativen transversalen Flache unter 45 mm? die funktionellen Schaden irreversibel
sind.

Fujiwara et al.* fanden ebenfalls, dass unter einem kritischen Wert fiir die transversale
Flache von 30 mm? das postoperative Ergebnis unbefriedigend war und die

Morphologie des Myelons nicht ausreichend wiederhergestellt wurde.

4.3 Assoziierte Faktoren mit der Veranderung der Funktion und Morphologie

Zur Indikationsstellung einer chirurgischen Intervention ist es entscheidend, die Nutzen
und Risiken einer operativen Therapie abzuwégen. Faktoren, die einen prognostischen
Wert fur das postoperative Ergebnis haben, kdnnen dabei hilfreich sein. Der grofite Teil
der friheren Studien, die Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis untersuchten,
benutzten zur Ermittlung der postoperativen Erholung den JOA-Score oder Nurick-
Score. Diese liegen subjektiven Angaben durch die Patienten zugrunde. In dieser Studie
wurde der Einfluss von verschiedenen Faktoren auf Verdnderungen objektiv
gemessener Funktionen und Morphologie untersucht. Dabei standen die Veranderungen
der feinmotorischen Funktion im Vordergrund.

Das Alter der Patienten und die Dauer der Symptome hatten den groRten Einfluss auf

eine postoperative Veranderung der kinematische Parameter.

4.3.1 Alter

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation korrelierte mit einer Verbesserung
der Geschwindigkeit (Frequenz, Maximalgeschwindigkeit) und der Automatisierung bei
den komplexen repetitiven Aufgaben (Kreise Zeichnen nicht dominante Hand, Kreise
Zeichnen mit geschlossenen Augen). Bei jlingeren Patienten verbesserten sich die
kinematischen Parameter bei diesen Aufgaben, wogegen sie sich bei dlteren Patienten
postoperativ eher verschlechterten. Jiingere Patienten profitierten also starker von einer

dekompressiven Operation.

Ein hoheres Alter ging mit einer grof3eren postoperativen Verbesserung des ICARS-
Scores einher. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass der ICARS-Score bei &lteren

Patienten préoperativ schlechter war als bei jingeren Patienten. Somit war bei &lteren
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Patienten eine grofRere Verdnderung zwischen préoperativem und postoperativem
ICARS-Score moglich als bei jingeren Patienten.

Dies zeigt, dass eine Verbesserung der ataktischen Gangstérung auch noch im héheren
Alter moglich ist.

Das Alter korrelierte allerdings nicht mit der VVerbesserung der Ganggeschwindigkeit
oder der Anzahl der Schritte.

Daruber hinaus hatte das Alter einen Einfluss auf die postoperative Verminderung der
Lénge des pathologischen Signals in der MRT. Jiingere Patienten zeigten eine grofiere
postoperative Reduktion der Signallange. Dies ist ein Hinweis darauf, dass die Fahigkeit
der Myelonregeneration nach dekompressiver Therapie bei jungeren Patienten grofer ist
als bei &lteren Patienten.

Dagegen wurde in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen dem Alter und einer
postoperativen Verbesserung des Atrophiequotienten gefunden.

Auch frihere Studien fanden ein besseres postoperatives Ergebnis (Nurick-Score, JOA-

6.21,37.4154588394 7 ,dem fanden Morio et al.>*, dass das

Score) bei jungeren Patienten.
Alter mit den postoperativen Verdnderungen in der MRT (Reduktion der
Signalintensitat) korrelierte.

Dagegen fanden Wang et al.® in ihrer Studie mit 204 Patienten, dass das Alter (iiber
und unter 75 Jahre) keinen Einfluss auf das postoperative funktionelle Ergebnis hat.
Auch andere Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen einem hohen Alter und
einem schlechteren postoperativen Ergebnis ausmachen.'**%* Hasegawa et al.® fanden,
dass das Alter keinen Einfluss auf das postoperative Ergebnis darstellt, jedoch war die
postoperative Komplikationsrate bei den &lteren Patienten héher. Daher ist die Nutzen-
Risiko-Abwagung einer Operation besonders bei &lteren Patienten wichtig.

In einigen dieser Studien®!2437:4158.83.93.94

wurden die Patienten in zwei Altersgruppen
unterteilt und das postoperative Ergebnis der beiden Gruppen verglichen. Hierbei wurde
der Altersgrenzwert unterschiedlich gewahlt. So lag er in der Studie von Suri et al.®® bei

40 Jahren, wahrend Wang et al.” ihn bei 75 Jahren festlegten. Dies vermindert die
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Vergleichbarkeit der Studien und konnte die kontroversen Aussagen (ber den

prognostischen Wert des Alters erklaren.

4.3.2 Dauer der Symptome

Eine klrzere Symptomdauer korrelierte schwach mit einer postoperativen Verbesserung
der Geschwindigkeit und der Automatisierung bei den Schreibaufgaben (Spirale
Zeichnen, Satz Schreiben, kleine ,,a“s Schreiben). Eine signifikante Korrelation wurde
zwischen einer kurzen Symptomdauer und einer Verbesserung der Variabilitat bei der
Aufgabe Kreise Zeichnen mit geschlossenen Augen gefunden.

Patienten, die friihzeitig operiert werden, profitieren also stérker von einer Verbesserung

der feinmotorischen Funktion.

Zwischen der Verbesserung des Gangbilds und der Symptomdauer konnte kein
Zusammenhang beobachtet werden.
Ferner gab es keine Korrelation zwischen den postoperativen Verdnderungen der MRT-

Parameter und der Dauer der Symptome.

Auch in friiheren Studien hatte die Symptomdauer einen Einfluss auf das postoperative
Ergebnis 6,11,21,54,64,83

Suri et al.®® und Chagas et al.® fanden ein besseres postoperatives Ergebnis bei einer
Symptomdauer unter zwei Jahren. Zudem berichteten Suri et al.®, dass die
Symptomdauer ein Einflussfaktor fir die Persistenz der Verédnderung der

1YY untersuchten den

Signalintensitdat in der MRT sein konnte. Ebersold et a
prognostischen Wert mehrerer Faktoren (Alter, Schweregrad, Symptomdauer, Anzahl
der operierten Hohen) und fanden die Symptomdauer als einzigen Faktor, der mit einer
potentiellen Verschlechterung einherging. Sie schlussfolgerten, dass nach einer
gewissen Erkrankungsdauer das Myelon irreversibel geschadigt ist, wodurch der Patient
weniger wahrscheinlich von einer Operation profitiert.

1.** und Yamazaki et al.** beobachteten, dass die Symptomdauer nur bei

Handa et a
alteren Patienten (Uber 70 Jahre bzw. lber 65 Jahre) ein signifikanter Prognosefaktor fir
das postoperative Ergebnis ist.

Andere Studien wiederum fanden keine signifikante Korrelation zwischen der

Symptomdauer und der postoperativen Verbesserung.®"***° Allerdings beschrieben
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Karpova et al.*’

einen Trend zu einer schwachen Assoziation der Symptomdauer mit
dem postoperativen Ergebnis (JOA-Score).
Einen Zusammenhang zwischen der Symptomdauer und postoperativen MR-

1.%* und Mehalic et al.*®

morphologischen Veranderungen wurden von Morio et a
beschrieben. Morio et al.>* fanden eine Korrelation zwischen der postoperativen
Reduktion der Signalintensitdt und der Symptomdauer. Auch Mehalic et al.>®
beobachteten, dass in der Patientengruppe (n = 5) mit hoher praoperativer Veranderung
der Signalintensitat in der T2-gewichteten MRT und hoher postoperativer Reduktion
der Signalintensitat, eine kurze Symptomdauer bestand (bis zu 10 Monate).

Eine kurze Symptomdauer scheint sich also positiv auf das postoperative Ergebnis
auszuwirken. Eine frihe Diagnosestellung mit friihzeitiger Operation scheint relevant zu

sein, um ein gutes postoperatives Ergebnis zu erzielen.

Allerdings ist eine Aussage Uber den prognostischen Wert der Symptomdauer nur
eingeschrankt moglich, da die Bestimmung des Zeitpunkts des Beginns der Symptome
von der Erinnerung und subjektiven Einschdtzung der Patienten und der Interpretation

des Untersuchers abhéngt.

4.3.3 Anzahl der operierten Héhen der HWS

In dieser Studie konnte kein eindeutiger Unterschied des postoperativen Ergebnisses
zwischen Patienten, die Uber eine oder mehrere Hohen operiert wurden, gefunden
werden. Die Wahl der Operationsmethode (dorsaler oder ventraler Zugang) wurde beim
Vergleich der beiden Gruppen nicht berlcksichtigt. Sie héngt primar vom zu
erwartenden Risiko des Eingriffs ab und hangt somit mittelbar mit dem postoperativen
Ergebnis fir den Patienten zusammen. Im Allgemeinen werden aufgrund des
Risikospektrums heute bei kurzstreckigen Stenosen der HWS vorwiegend ventrale
Zugénge und Dekompressionen gewdhlt, bei langstreckigen Stenosen dorsale Zugéange.
So wurde auch im hier analysierten Patientenkollektiv bei ,,Ein-HOhen-Stenosen*
immer Uber einen ventralen Zugang operiert. War eine Stenose in mehreren Hohen
vorhanden, wurden sowohl ventrale als auch dorsale Operationsmethoden verwendet
oder eine Kombination der beiden Verfahren. So wurden neben den verschiedenen
Anzahlen der operierten Hohen auch verschiedene Operationsverfahren miteinander

verglichen. Beide Faktoren stellen einen potentiellen Bias dar und konnten das Ergebnis
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beeinflusst haben. Hier konnte kein eindeutiger Trend gesehen werden. Eine weitere
Unterteilung der Gruppen oder die Anwendung eines multivariaten Modells ist jedoch

aufgrund der geringen Gruppengrof3en nicht sinnvoll.

Chagas et al.® untersuchten Patienten bei denen eine zervikale Korporektomie mit
Fusion durchgefihrt wurde. Die Anzahl der operierten Hohen (1 oder 2) hatte keinen
Einfluss auf das postoperative Ergebnis.

Ebersold et al.** unterteilten die Patienten in zwei Gruppen je nach Art des
Operationszugangs (ventral oder dorsal). Innerhalb der beiden Gruppen hatte die Anzahl
der operierten Hohen der HWS keinen Einfluss auf das postoperative Ergebnis.

4.3.4 Art des Operationszugangs

Auch bei der Art des Operationszugangs wurde in dieser Studie kein eindeutiger Vorteil
eines ventralen oder dorsalen Zugangs gefunden. Allerdings wurden in dieser Studie nur
sechs Patienten von dorsal operiert, wahrend 22 Patienten von ventral operiert wurden.
Der Unterschied der GruppengroBen schrankt somit die Aussagekraft dieser

Untersuchung erheblich ein.

Karpova et al.*” konnten keinen Unterschied des postoperativen Ergebnisses zwischen
ventralen Operationsverfahren (Diskektomie, Korporektomie mit Fusion) und dorsalen
Verfahren (Laminektomie, Laminoplastie) finden. Auch andere Studien konnten die Art
des Operationszugangs nicht als Prognosefaktor ausmachen. Hierbei verglichen

1.® und Sakaura et al.”® das postoperative Ergebnis nach ventraler

2
1.°

Hasegawa et a

zervikaler Fusion und nach dorsalen Operationsverfahren. Wada et al.” und Yonenobu

|.95

et a verglichen die Ergebnisse nach subtotaler Korporektomie und nach

Laminoplastie.

Obwohl sich das postoperative Ergebnis zwischen ventralem und dorsalem
Operationszugang nicht signifikant unterschieden, bemerkten Yonenobu et al.*®, dass
die Komplikationsrate bei subtotaler Korporektomie mit Strut Graft (strukturellen
Allografts) hoher war. Diese war vor allem durch die Knochentransplantation bedingt
(Dislokation, Fraktur, Nichtvereinigung).
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Suri et al.®® fanden, dass Patienten, die Uber einen ventralen Zugang (Diskektomie,
Korporektomie) operierte wurden, ein besseres postoperatives Ergebnis der Motorik
und Sensibilitat hatten als Patienten bei denen eine Laminektomie oder Laminoplastie
durchgefuhrt wurde. Diese Korrelation war jedoch schwach, die GruppengroRen der
ventral und dorsal operierten Patienten unterschieden sich erheblich. Zudem ist zu
berticksichtigen, dass dorsale Verfahren eher bei langstreckiger zervikaler Myelopathie
durchgefuhrt werden, sodass ein besseres postoperatives Ergebnis nach ventraler
Dekompression durch eine préoperativ mildere Form der zervikalen Myelopathie

bedingt sein kann.
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5 Zusammenfassung

Die zervikale Myelopathie ist ein Krankheitsbild, welches durch eine Schéadigung des
zervikalen Riickenmarks hervorgerufen wird, die in vielen Fallen durch eine Einengung
des Spinalkanals entsteht. Hierdurch kann es zu Stérungen der Feinmotorik und des
Gangbilds kommen, sodass die Durchfiihrung von Aktivitdten des alltdglichen Lebens
erschwert wird. Daneben kdnnen Schmerzen, Sensibilitatsstorungen sowie Stérungen
der Blasen- und Mastdarmfunktion auftreten. Es ist allgemein anerkannt, dass die
operative Dekompression des Riickenmarks ein Fortschreiten der neurologischen

Symptome verhindern oder abmildern kann.

Ziel dieser Studie war die Erfassung unterschiedlicher  neurologischer
Funktionsstérungen bei zervikaler Myelopathie préoperativ sowie die Evaluierung der
funktionellen Verédnderung nach operativer Dekompression. Hierbei wurden
verschiedene - objektive und subjektive - Messmethoden angewandt. Die Erfassung der
feinmotorischen Funktionsstérungen lag dabei im Vordergrund, da keine dezidierten
Untersuchungen in der Literatur beschrieben sind. Daneben wurde die Regeneration
kernspintomographisch gemessener Schadigung des Myelons nach operativer

Dekompression untersucht.

In dieser Studie wurde erstmals ein digitales Graphiktablett zur quantitativen und
objektiven Erfassung der feinmotorischen Funktionsstorungen bei zervikaler
Myelopathie benutzt. Eine Beeintrachtigung der Feinmotorik wurde vor allem bei
komplexen Schreibaufgaben festgestellt, welche am ehesten Schreibaufgaben im
alltaglichen Leben entsprechen. Mit friiheren Studien im Einklang wurde auch in dieser
Studie eine Stérung des Gangbilds bei Patienten mit zervikaler Myelopathie festgestellt.
Die Dauer der Symptome bis zur Operation konnte als einziger signifikanter
Einflussfaktor fir den Schweregrad der feinmotorischen Funktionsstérungen
ausgemacht werden. Das Geschlecht, der BMI, der Beruf und Sport hatten in dieser
Analyse weder einen Einfluss auf den klinischen noch auf den neuroradiologischen

Schweregrad der zervikalen Myelopathie.
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Nach operativer Dekompression verbesserten sich die feinmotorische Funktion sowie
das Gangbild der Patienten. Auch die subjektiven Scores zur Erfassung der
neurologischen Funktion (EMS, Nurick-Score) sowie die Schmerzen (NRS)
verbesserten sich postoperativ. Zudem nahm die Lange des pathologischen Signals in
der MRT ab.

Faktoren, die einen Trend zur Korrelation mit den postoperativen Verénderungen der
Funktion zeigten, waren das Alter der Patienten und die Symptomdauer. In dieser
Studie konnte kein Einfluss des BMIs, der Anzahl der operierten Hohen oder der Art

des Operationszugangs festgestellt werden.

Obwohl die Anzahl der untersuchten Patienten begrenzt war, gestaltete sich die Gruppe
heterogen (Alter, Geschlecht, BMI, Dauer der Symptome). So konnte ein mdglichst
breites Spektrum an Patienten mit zervikaler Myelopathie untersucht werden.

Die wichtigste Limitation dieser Studie war die relativ hohe drop-out Rate in den
postoperativen Verlaufsuntersuchungen und somit das kleine Patientenkollektiv. Daher
konnten die Ergebnisse der L&ngsschnittanalyse nur an einer kleinen Patientengruppe
ermittelt werden und bei der Untersuchung von Einflussfaktoren fiir das postoperative
Ergebnis nur Tendenzen erkannt werden. Ob diese Faktoren weitergehenden
prognostischen Wert flir das postoperative Ergebnis haben, misste in weiteren Studien

an einem groReren Kollektiv untersucht werden.
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7 Appendix

Fragebogen (mit European Myelopathy Score, Nurick-Score, Numerischer Rating-
Skala)

Prospektive Evaluation der Verbesserung neurologischer Dysfunktionen nach
operativer Dekompression bei zervikaler Myelopathie

Fragebogen
Name Vorname
Alter. Jahre Koérpergrofe cm Gewicht kg
Familienstand Anzahl der Kinder

Alter der Kinder.

Erlernter Beruf
Aktuell ausgeiibter Beruf

Seit wann bestehen die Beschwerden?

Aktuelle Erwerbstatigkeit
O Selbstandig

[0 Hausfrau/-mann

[1 Angestellte/r, Beamter/in
0 Rentner/in, Pensionist/in
[1 Arbeitslos, Hartz 4

Art der Tatigkeit (Mehrfachnennungen méglich)

O Vorwiegend kérperliche Arbeit mit schwerem Heben oder langem Stehen
[0 Teilweise kérperliche Arbeit mit schwerem Heben oder langem Stehen

0 Vorwiegende sitzende Tétigkeit im Biro

[J Tatigkeit mit langen Autofahrten

[0 Tatigkeit in wechselnden Korperhaltungen und Positionen

Belastung am Arbeitsplatz

0 Tatigkeit mit starker kérperlicher Belastung

[ Tatigkeit mit starker psychischer Belastung (,Stress")
0 leh fithle mich in der Arbeit kérperlich Gberlastet

0 Ich fuhle mich in der Arbeit psychisch Uberlastet

[ Ich komme mit meinen Arbeitskollegen nicht zurecht
0 Ich fiihle mich am Arbeitsplatz gemobbt
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Sicherheit des Arbeitsplatzes

U Mein Arbeitsplatz ist langfristig sicher

0 Mein Arbeitsplatz ist unsicher

0 Ich bin aus wirtschaftlichen Griinden ausgestellt worden/arbeitslos geworden

0 Ich bin wegen meiner Riickenprobleme ausgestellt worden/arbeitslos geworden

Riickenprobleme am Arbeitsplatz (Mehrfachnennungen moglich)

0 Mehr als die Halfte meiner Kollegen leiden unter Ruckenproblemen

U Einige, aber weniger als die Halfte meiner Kollegen leiden unter Rickenproblemen
[0 Meine Beschwerden verstarken sich bei der Arbeit

0 Ich habe meinen Arbeitsplatz bereits wegen meiner Riickenprobleme gewechselt
[0 Ich habe wegen der Riickenschmerzen einen Rentenantrag gestellt

0 Ich oberlege, wegen der Ruckenschmerzen einen Rentenantrag zu stellen

Familidre und soziale Situation (Mehrfachnennungen moglich)
[ Ich lebe in einer sicheren Beziehung

O Ich lebe in wechselnden Beziehungen

0 Ich habe im Moment Beziehungsprobleme

0 Ich habe Probleme mit meinen Kindern

0 Ich habe im Moment Probleme mit meinen Eltern

[ Ich habe keine Beziehung

O Ich habe einen festen Freundeskreis

Freizeitaktivitaten

Hobbies:

0 Ich gehe mindestens einem meiner Hobbys regelmaRig nach
U Ich habe keine regelmaRigen Freizeitaktivitaten

0 Ich treibe taglich Sport

O Ich treibe mindestens zweimal in der Woche Sport

0 Ich treibe unregelmaRig Sport

Starke meiner Beschwerden
Bitte zeichnen Sie in die untenstehende Linie die aktuelle Schmerzintensitat ein.
(0 = keine Beschwerden, 10 = maximal vorstellbarer Schmerz)

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(keine Schmerzen) (maximale Schmerzen)
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Edinburgh-Handedness-Inventory

Bitte kennzeichnen Sie durch Ankreuzen (+) mit welcher Hand Sie die untenstehenden Tétigkeiten
durchfithren. Setzen Sie 2 Kreuze (++) in das K&stchen, wenn sie die Tatigkeit nur mit einer Hand
ausfihren kénnen, und es mit der anderen Hand nur versuchen wiirden, wenn man Sie dazu
auffordern wiirden.

Wenn Sie einer Antwort nicht im Klaren sind, kreuzen Sie beide Késtchen an. Bitte versuchen Sie alle
Fragen zu beantworten und lassen Sie das Kastchen nur frei, wenn Sie mit der gefragten Tatigkeit
keinerlei Erfahrung haben.

Links Rechts

1. Mit welcher Hand schreiben Sie?

i
B

2. Mit welcher Hand zeichnen Sie?

—

3. Mit welcher Hand werfen Sie (z.B. einen Ball)?

4. Mit welcher Hand halten Sie eine Schere?

5. Mit welcher Hand halten sie die Zahnbarste beim
Zahneputzen?

B
B

6. In welcher Hand halten Sie Ihr Messer, wenn Sie keine Gabel
benutzen?

.ﬁ

7. Welche Hand halt den L&ffel?

8. Welche Hand umfasst beim Kehren das obere Stielende des
Besens?

T

9. Mit welcher Hand entziinden Sie ein Streichholz?

—

10. Welche Hand hebt den Deckel beim Offnen einer Schachtel? l

Gang
Zeit: Sek. Anzahl Schritte: ICARS Scoreits 2y . 3i..
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European Myelopathy Score

1. Gehfahigkeit

0 1 Unfahig zu gehen, Rolistuhlpflichtig

[ 2 Gehfahig mit Hilfe auf ebenem Untergrund
0 3 Treppensteigen mit Hilfe méglich

[J 4 Gangbild ataktisch, aber keine Hilfe nétig
[0 5 Gangbild und Treppensteigen normal

2. Vegetative Funktion

O 1 Harnverhalt, keine Kontrolle iber Blasen- und Mastdarmfunktion
0 2 Abnorme Blasenentleerung und Harnfrequenz

[0 3 Normale Blasen- und Mastdarmfunktion

3. Feinmotorik

0 1 Schreiben und Essen mit Messer und Gabel nicht mdglich
[1 2 Schreiben und Essen mit Messer und Gabel gestért

O 3 Schreiben, Schuhe binden oder Knépfe zumachen gestért
[1 4 Normale Handschrift

4. Selbstversorgung

0 1 Ankleiden nur mit Hilfe méglich

[1 2 Ankleiden umsténdlich und langsam
[0 3 Ankleiden normal

5. Schmerzen

0 1 Invaliditadt wegen Schmerzen

0 2 Ertragliche Paréasthesien und Schmerzen
[ 3 Keine Parasthesien oder Schmerzen

Nurick-Score

00 Grad 1 Myelopathiezeichen ohne Gangstérung

[ Grad 2 Geringe Gangstérung, bei der eine Ganztagsarbeit noch maglich ist

0 Grad 3 Schwere Gangstérung bei der fremde Hilfe benétigt wird und, bei der eine Ganztagsarbeit
oder Nebenbeschaftigung nicht mehr méglich sind

[1 Grad 4 Gehen nur mit fremder Hilfe oder Gehhilfen méglich

[0 Grad 5 Rollstuhlpflichtig oder bettlégerig
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Nurick-Score®

Grade 0:

Grade 1:
Grade 2:
Grade 3:

Grade 4:
Grade 5:

Signs or symptoms of root involvement but without evidence of spinal cord
disease.

Signs of spinal cord disease but no difficulty in walking.

Slight difficulty in walking which did not prevent full-time employment.
Difficulty in walking which prevented full-time employment or the ability to do all
housework, but which was not so severe as to require someone else’s help to walk.
Able to walk only with someone else’s help or with the aid of a frame.

Chairbound or bedridden.

International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS)?®

1. Gehkapazitat
(Beobachtet wéhrend eines 10-m Tests, der eine Halbdrehung beinhaltet, an einer

Wand entlang mit einem Abstand von ungeféhr 1,5 m)

A W N P O

o N O o

Normal

Fast natiirlicher Gang, aber Tandem-Gang nicht mdéglich

Gehen ohne Hilfe mdglich aber deutlich abnormal und unregelmaBig

Gehen ohne Hilfe moglich aber erheblich schwankend; Probleme bei der Halbdrehung
Selbststandiges Gehen nicht mehr moglich; episodisches Abstiitzen an der Wand bei
einem 10-m Test

Gehen nur mit Gehstock mdglich

Gehen nur mdglich mit 2 Gehstocken oder einem Rollator

Gehen nur mit Begleitperson mgglich

Gehunfahigkeit, sogar mit Begleitperson (rollstuhlpflichtig)

Punktzahl:
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2. Ganggeschwindigkeit
(Beobachtet bei Patienten mit einer vorangegangenen Punktzahl von 1-3; bei einer

vorangegangenen Punktzahl von 4 oder mehr gibt es 4 Punkte in diesem Test)

0 Normal

1 Leicht reduziert

2 Deutlich reduziert

3 Sehr langsam

4 Selbststandiges Gehen nicht mehr moglich

Punktzahl:

3. Standkapazitat mit gedffneten Augen
( Der Patient wird zunéchst gebeten zu versuchen auf einem Bein zu stehen; falls

unmdglich, im Tandemposition zu stehen; falls unmdglich, mit nebeneinandergestellten
FuRen zu stehen; fur die nattrliche Standposition, wird der Patient gebeten eine
komfortable Position zu finden)

Normal; Einbeinstand > 10 Sek.
Einbeinstand unmdglich, aber Tandemstand mdglich

Stand mit nebeneinandergestellten FiRen mdglich, aber Tandemstand unméglich

w N = O

Stand mit nebeneinandergestellten FiiRen nicht mehr mdglich, aber Stand in

natlrlicher Position ohne Hilfe mdglich, ohne oder mit leichtem Schwanken

4 Stand in natdrlicher Position ohne Hilfe, mit deutlichem Schwanken und
Korrigieren der Position

5 Stand in natdrlicher Position unmdglich ohne Abstiitzung eines Arms

6 Unfahigkeit zu Stehen, sogar bei starkem Abstiitzen auf beide Arme

Punktzahl:

ICARS-Score (Gesamtpunktzahl):
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