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Kurzzusammenfassung

Hintergrund: Die selektive dorsale Rhizotomie (SDR) flhrt bei Patienten mit einer

infantilen Zerebralparese (CP) zu einer dauerhaften Reduktion der Spastik.

Sie wurde Anfang des 20. Jahrhunderts von Otfrid Foerster in Europa eingeflhrt.
Aufgrund der von ausgepragter Morbiditat begleiteten Eingriffe wurde die Methode
vorubergehend verlassen. Erst in den 60er Jahren kam es zu einer sukzessiven
Modifikation durch franzésische und italienische Neurochirurgen. Die SDR etablierte
sich schlieBlich in den USA als sichere und effektive Methode zur Reduktion der
Spastik. Die klassische Operationstechnik mit einem multisegmentalen Zugang in
mindestens 5 Hoéhen wurde zuletzt von T.S. Park soweit modifiziert, dass die
vollstandige Rhizotomie Uber eine monosegmentale Laminektomie sicher durchfihrbar
ist. E.J. Haberl hat die minimal invasive Technik nach Park um die neue
Zugangsmodifikation einer speziellen Laminoplastie-Technik erweitert, bei welcher der
interspinosale durch einen transspinosalen Zugang ersetzt wird und damit die Integritat
der dorsalen Zuggurtung der Wirbelséule erhalten bleibt.

In Europa hat sich bis heute eine historische Skepsis gegeniber der operativen
Unterbrechung des spinalen Reflexbogens erhalten. Mit der Publikation der ersten
Ergebnisse nach Wiedereinfihrung der Methode in Deutschland wollen wir zeigen,
dass die SDR eine effektive Reduktion der Spastik erzielt, ohne eine Muskelschwéache

ZU erzeugen.

Methoden: 150 Kinder unterzogen sich von 01/2007 bis 04/2015 am selbststandigen
Arbeitsbereich Padiatrische Neurochirurgie der Charité der minimal invasiven SDR
nach Haberl. In dieser prospektiven, klinischen Studie erfolgten Untersuchungen durch
multidisziplindre Teams préaoperativ sowie 12 und 24 Monate postoperativ. Fir die
Evaluation der Operationsergebnisse wurden standardisierte Untersuchungsparameter
verwendet: Die Beurteilung der Spastik der unteren Extremitaten erfolgte mit Hilfe der
modifizierten Ashworth Skala (MAS). Funktionelle Verédnderungen wurden durch die
Gross Motor Function Measure (GMFM-88) erfasst. Zusatzlich erfolgte eine manuelle

Testung der maximalen Muskelkraft (MFT).



Ergebnisse: Die vollstandige Evaluation der MAS der Adduktoren erfolgte bei 85 bzw.
59 Patienten, der ischiocruralen Muskulatur bei 85 bzw. 58 Patienten und der
Wadenmuskulatur bei 59 bzw. 36 Patienten nach 12 bzw. 24 Monaten postoperativ. Bei
den Adduktoren und der ischiocruralen Muskulatur kam es 24 Monate nach SDR zu
einer signifikanten (p<0,00625) Reduktion der Spastik. Die Untersuchung der MFT
zeigte keine Klinisch relevante Schwachung der Muskulatur. Die Dorsalextension der
Sprunggelenke und die Extension der Kniegelenke zeigten signifikante (p<0,00625)
Verbesserungen im Verlauf Gber zwei Jahre. Bei 77 bzw. 56 Patienten erfolgte eine
vollstdndige Evaluation der GMFM-88 nach 12 bzw. 24 Monaten postoperativ. Diese

zeigte eine Verbesserung um 7,17% nach 24 Monaten.

Schlussfolgerung: Die minimal invasive SDR flihrt zu einer signifikanten Reduktion
der Spastik, ohne dabei eine relevante Muskelschwache zu erzeugen. Die Ergebnisse
gehen mit einer Verbesserung der motorischen Funktion einher. Diese Ergebnisse

bedurfen einer Bestatigung im Langzeitverlauf.



Abstract

Background: Selective dorsal rhizotomy (SDR) leads to a permanent reduction in

spasticity in patients with cerebral palsy.

The treatment was introduced to Europe by Otfrid Foerster at the beginning of the 20th
century, but was temporarily abandoned due to high morbidity rates associated with the
procedure. It was not until the 1960s that successive modifications were made by
French and ltalian neurosurgeons. SDR eventually established itself in the U.S.A. as a
safe and effective method for the reduction of spasticity. The original operative
technique, that required a multilevel approach over at least 5 segments, was finally
modified by T.S. Park such that the entire rhizotomy could be carried out safely over a
single-level laminectomy. E.J. Haberl further developed Park’s minimally invasive SDR
with a novel technique of laminoplasty in which the interspinous approach was replaced
with a transspinous approach, achieving complete restoration of the dorsal column.

To this day in Europe, some historical scepticism remains about the surgical interruption
of the spinal reflex arc. Our publication of initial results of a reintroduction of the method
to Germany aims to contribute to the reinstatement of the surgical procedure.

Methods: From January 2007 until April 2015, 150 children underwent Haberl's
minimally invasive SDR at the division of pediatric neurosurgery of the Charité in Berlin.
As part of this clinical study, preoperative and postoperative (after 12 and 24 months)
examinations were carried out by multidisciplinary teams. Standardised examination
parameters were used for the evaluation of the surgical results: characterisation of
spasticity in the lower extremities was achieved with help of the Modified Ashworth
Scale (MAS). Changes in functional performance were documented against the Gross
Motor Function Measure (GMFM-88). In addition, a manual testing of maximum muscle
strength (MFT) was carried out.

Results: At 12 and 24 months postoperatively, a complete evaluation of MAS results
was produced for the following: hip adductors — 85 and 59 patients; hamstring muscles
— 85 and 58 patients; plantar flexors — 59 and 36 patients, respectively. For adductors
and hamstring muscles we observed a significant (p<0.00625) reduction in spasticity

over the first two years. Examination of the MFT showed no clinically relevant



deterioration of muscle strength. Ankle dorsiflexion and extension of the knee joint
showed significant improvements over the two year period. At 12 and 24 months
postoperatively, a complete evaluation of the GMFM-88 was completed for 77 and 56

patients, respectively. An improvement of 7,17% was observed after 24 months.

Conclusions: Minimally invasive SDR leads to a significant reduction in spasticity
without causing muscle deterioration. Our results are accompanied by an equally
improvement in motor function. Future work should confirm these results over a longer

time period.



1. Einleitung

1. Einleitung

Die selektiven dorsalen Rhizotomie (SDR) geht auf bahnbrechende experimentelle
Vorarbeiten des spateren Nobelpreistrager Sir Charles Scott Sherrington zurilck.
Weltbekannte Neurologen, wie der Prasidenten der American Neurological Society
Charles L. Dana forderte Ende des 19. Jahrhunderts die Umsetzung dieser
Erkenntnisse flr Patienten mit schweren spastischen Bewegungsstérungen. 1888
wurden von Robert Abbe in New York und W.G. Bennet in London die ersten Eingriffe
durchgeflhrt. Der spatere Star der deutschen Neurologie, Karl Otfrid Foerster, war zu
diesem Zeitpunkt 15 Jahre alt. Nach seiner Etablierung in Breslau lieB er ab 1908 die
erste Operationsserie nach eigener Idee durchfiihren, Ubernahm spater selbst das
Skalpell und publizierte schlieBlich die Ergebnisse von 159 bezlglich ihrer Zielsetzung
sehr erfolgreichen, aber ebenso komplikationsreichen bzw. nebenwirkungsbeladenen
Eingriffen, die letztlich dazu flhrte, dass die Operation fir die nachsten 40 Jahre

aufgrund ihrer Unzumutbarkeit von der Bildflache verschwand.

Die Rehabilitation der Operationsmethode zu einer sicheren, effektiven und
nebenwirkungsarmen Therapieform begann in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts in
Frankreich mit den Arbeiten von Claude Gros. Sie wurde von Fasano in ltalien
fortgesetzt. Die SDR wurde von Peacock in Slidafrika und - nach seinem Wechsel nach
Los Angeles - in den USA etabliert und gehért dort seit 30 Jahren zu den
unumstrittenen Therapieoptionen der Spastikbehandlung. Trotz der mittlerweile
eindeutigen Studienlage mit einer - flr eine Operationsmethode selten hohen Anzahl
prospektiver, randomisierter und kontrollierter Belege der guten Ergebnisse und des
gunstigen Risikoprofils (42-44, 58, 78) - hat sich in Europa bis heute eine unbegriindete
Skepsis gegeniber der operativen Unterbrechung des spinalen Reflexbogens erhalten.
Ihr werden weiterhin unzutreffende Risiken wie schwerwiegende Lahmungen und
Geflhlsstérungen nachgesagt. Das Potential der einzigen Therapiemethode, welche
die destruktive Dynamik einer schweren Spastik dauerhaft bremst, bleibt deshalb auch
im Lande eines der bekanntesten Pioniere dieser Operationstechnik weiterhin vielen
Patienten vorenthalten. Mit der Publikation der Ergebnisse der Wiedereinfihrung der
Methode in Deutschland méchten wir einen Beitrag zur europaischen Rehabilitation der

Operationstechnik leisten.



1. Einleitung

Da sich die Ergebnisse der meisten langfristigen Studien zwangslaufig auf die
klassische Operationsmethode beziehen, die SDR heute aber dank der Arbeiten von
T.S. Park Uber einen reduzierten monosegmentalen Zugang durchgefiihrt werden kann,
wollen wir an unserer ersten groBen Serie von 150 Operationen konkret zeigen, dass
sich auch Uber den gewahlten minimal invasiven Zugang eine effektive Reduktion der

Spastik ohne das Risiko einer Muskelschwéche erzielen lasst.

1.1. Infantile Zerebralparese (CP) und Spastik

Vor dem Hintergrund der raschen Entwicklung der Geburtsmedizin und des damit
verbundenen Rlckganges der perinatalen und neonatalen Sterblichkeit in den letzten
Jahrzehnten (Abb. 1), gewinnt die Behandlung der Komplikationen Uberlebender an
Bedeutung. Eine der haufigsten Komplikationen ist die Infantile Zerebralparese (1), eine
spastische Bewegungsstérung unterschiedlichen AusmaBes als Folge einer Hypoxie
wahrend der frihkindlichen Hirnentwicklung (2, 3).

Aufgrund ihrer steigenden Pravalenz sollte der frihzeitigen Diagnose und Therapie

besondere Aufmerksamkeit in der postnatalen Betreuung Frihgeborener gelten.
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Abb. 1: Entwicklung der neonatalen Sterblichkeit in Europa 1976-1996 (4, 5)
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1.1.1. Atiologie und Pathogenese der CP

Die Infantile Zerebralparese (in Anlehnung an die englische Bezeichnung ,Cerebral
Palsy“ mit CP abgekilrzt) ist mit einer Inzidenz von 2-4 auf 1000 Lebendgeburten
weltweit die haufigste Ursache flir neurologische Stérungen im Kindesalter (6), oft
einhergehend mit einer umfassenden Entwicklungsstérung, gelegentlich auch mit einer

Disposition zu epileptischen Anfallen (1, 4).

Wahrend man die CP Mitte des 19. Jahrhunderts noch als Resultat GbermaBiger
kérperlicher Arbeit interpretierte, entwickelte Sigmund Freud das Konzept der -
moglicherweise schon perinatalen - zerebralen Schadigung als Ursache der Symptome
(1,7, 8).

Im Laufe der Zeit wurden verschiedene Arbeitshypothesen zur Pathogenese des
Krankheitsbildes der CP entwickelt.

Die aktuell international am haufigsten verwendete Definition stammt von der
Arbeitsgruppe um den britischen P&diater Martin Bax und beschreibt die CP als
,aruppe von Entwicklungsstérungen der Bewegung und Haltung infolge einer nicht-
progredienten Schadigung des Gehirns wahrend der fetalen oder frihkindlichen
Entwicklungsphase“ (9).

Eine australische Studie, die sich mit der Epidemiologie der CP bei seit 1960
geborenen Kindern beschaftigt, unterstreicht die Friihgeburtlichkeit als Risikofaktor. Bei
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter zwischen 28-31 Wochen erhdht sich die
Pravalenz der CP im Vergleich zu reif Geborenen von 1,7 auf 34 pro 1000
Lebendgeburten (4, 10). Neuere Studien im europaischen Raum zeigen flr
Frihgeburten zwischen der 28.-31. Woche eine Pravalenz von dber 50 auf 1000
Lebendgeburten (4, 11) (Abb. 2). Die Divergenz lasst sich auf die Risikoerh6hung durch
sinkende perinatale Sterblichkeit zurtckfihren.

Neben dem Gestationsalter ist vor allem das Geburtsgewicht ein - gleichsinniger -
pradiktiver Parameter flr die Entwicklung einer CP. Der européische Perinatale
Gesundheitsbericht von 2008 zeigt bei Neugeborenen unter 1500g eine Pravalenz der
CP von 48,8%, verglichen mit 1,1% bei Neugeborenen Uber 25009 (11).

Neben der Frihgeburtlichkeit spielen alle anderen komplikativen Trigger eines

10
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Sauerstoffmangels oder eines Gewebeunterganges, wie Infektionen, peripartale
Hypoxien, Hypoglyamien, neonatale Traumata, sowie Geburtskomplikationen wie z.B.
plazentale  Abnormalitadten, Mekoniumaspiration und  Atemnotsyndrom des
Frihgeborenen eine Rolle in der Pathogenese (12).

Ebenso stellen Mehrlingsschwangerschaften ein vierfach erhéhtes Risiko dar, und
gewinnen in Zeiten zunehmender in-vitro Fertilisation als Risikogruppe an Bedeutung (4,
13).

Neuropathologisch wird die CP durch eine fast immer hypoxisch bedingte Léasion
ausgelést. Sie findet ihr radiologisches Korrelat in 50% der Falle in einer
periventrikularen Leukomalazie (PVL) als Ausdruck eines Zerfalles der zellularen
Strukturen in periventrikularer Lage, sowie einer diffusen Veranderung der glialen
Zellen (2). Weitere neuropathologische Korrelate der Schadigung sind Blutungen in
Parenchym und Ventrikel-System (2, 14).

In 85 % der Patienten mit einer CP lasst sich in der zerebralen MRT ein Korrelat
erkennen (3). Die hohe ,Dunkelziffer” unauffalliger MRT’s unterstreicht die Bedeutung
der klinischen Friherkennung.

Pravalenz der CP in Europa
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Abb. 2: Prdvalenz der CP 1990-1998 an sechs europédischen Zentren - Darstellung nach Kate Himmelmann (4, 5)
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1. Einleitung

1.1.2. Klinisches Bild und Klassifikation der CP

Das Schadigungsmuster der Pyramidenbahn und des extrapyramidalen Systems
entscheiden Uber das klinische Erscheinungsbild. Pyramidale Schadigungen flhren zu
erhéhten Muskeleigenreflexen sowie einer Spastik, wohingegen extrapyramidale
Schadigungen eher Dystonien und koordinative Probleme verursachen (36). Der
Muskeltonus von CP Patienten kann analog eingeteilt werden in spastisch, dyston,

sowie gemischt spastisch-dyston (6, 15).

Als Spastik wird eine geschwindigkeitsabhangige Steigerung des
Dehnungswiderstandes bei passiver Bewegung bezeichnet (16, 17). Die Dystonie
dagegen ist charakterisiert durch eine unwillkirliche, anhaltende Muskelkontraktion,
welche stereotype Bewegungsmuster verursacht und zu einer gestdrten Kdrperhaltung
flhrt (6).

Die Bewegungsstérung kann Arme und Beine in unterschiedlichem Ausmal betreffen
und asymmetrisch ausgepragt sein. Die haufigste klinische Form ist die beinbetonte,

Uberwiegend spastische Tetraparese.

Das zerebrale Schadigungsmuster bestimmt auch Uber das AusmaB kognitiver
Entwicklungsstérungen (4). Als langfristige Folge der muskularen Kontrakturen und
damit verbundenen Fehlhaltungen entstehen Sehnen- und Muskelverkirzungen,

Gelenkdeformationen und Versteifungen, sowie spinale Deformationen (18-20).

Klassifikation

Das klinisch am haufigsten verwendete Klassifikationssystem zur Beschreibung der
motorischen Beeintrachtigungen ist das GMFCS (Gross Motor Function Classification
System). Die von der Arbeitsgruppe um Robert J. Palisano entwickelte Einteilung
orientiert sich an der Mobilitdt unter Berlcksichtigung des Einsatzes von Hilfsmitteln.
Die Klassifikation spiegelt die Einschrankungen im taglichen Leben wider (21). Das
GMFCS ist standardisiert und in vielen Landern validiert (22, 23). Es wird deshalb in
vielen Studien zur Beschreibung der Therapieergebnisse verwendet.

12
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1.1.3. Spastik als Folge der CP

Die haufigste Auspragung der CP ist die beinbetonte spastische Tetraparese (15, 24,
25). Fast 80% der Patienten sind betroffen. Da die zugrundeliegende zerebrale
Schadigung irreversibel ist, kann eine spontane Besserung ausgeschlossen werden
(26).

Die chronische Spastik ist Ausléser zahlreicher Sekundéreffekte, wie z.B. chronischer
Schmerzen, sekundarer Deformitaten von Gelenken, spinaler Deformitaten (vor allem
Skoliosen), sowie der Verkirzung von Sehnen und Muskeln, die ebenfalls in
funktionellen Verlusten minden (1, 20, 27). Diese sekundar zunehmenden
Einschrankungen kénnen sich negativ auf die Therapieerfolge auswirken.

Im Hinblick auf therapeutische Konzepte muss das Schadigungsmuster einschlieBlich
seiner Sekundareffekte exakt analysiert werden. Die SDR ist aus dieser komplexeren
Sicht einer von vielen mdglichen Therapiebausteinen, deren sinnvolle Anordnung erst

Uber die langfristige Prognose des Patienten entscheiden.

1.2. Therapiemoglichkeiten der Spastik

Im Folgenden werden die haufigsten Therapiemethoden und ihre Indikationen
beschrieben.

Grundsatzlich wird dabei zwischen fokal (regional) und systemisch wirksamen,
reversiblen und irreversiblen Methoden unterschieden (27) (Abb. 3).

13



1. Einleitung

Abb. 3: Einteilung der Therapiemdglichkeiten der Spastik — Darstellung nach Patrick Mertens (27).

1.2.1. Medikamentose Verfahren

Ist das primare Ziel die generalisierte Reduktion der Spastik (Abb. 3), sind medika-
ment0se Therapieansatze indiziert. Zu den géngigen oralen Medikamenten zahlen
Diazepam, Tizanidin, Dantrolen und Baclofen. Mit Diazepam und Tizanidin kann eine
kurz wirksame Reduktion der Spastik erreicht werden. Es besteht jedoch keine Evidenz
fur einen dauerhaften Effekt auf motorische Funktionen des Kérpers. Des Weiteren birgt
die langfristige Therapie mit Benzodiazepinen wie Diazepam das Risiko einer
kdrperlichen Abhangigkeit. Die Substanzen kénnen nicht abrupt abgesetzt werden (28).
Die Evidenz fir eine erfolgreiche Reduktion der Spastik mit oralem Dantrolen fehlt (29).

Das am haufigsten verwendete Baclofen bewirkt eine signifikante Spastikreduktion und
verbessert die passive und aktive Beweglichkeit nachweislich (30). Es ist das am
haufigsten bei der CP verwendete Muskelrelaxans und wirkt als Gamma-
Aminobuttersdure (GABA)-Agonist hemmend auf die postsynaptische Freisetzung
exzitatorischer Neurotransmitter. Als lipophiles Medikament passiert es jedoch schlecht
die Blut-Hirn-Schranke. Das Erreichen therapeutisch wirksamer Konzentrationen am

14



1. Einleitung

zentralen Nervensystem geht deshalb oft mit dosisabhdngigen Nebenwirkungen, wie
Sedierung, Hypoventilation und Krampfanféllen einher (3).

Aus diesem Grund hat sich die Anwendung von intrathekalen Baclofenpumpen etabliert,
welche eine direkte Gabe in den Liguorraum und damit eine Reduktion der taglichen
Dosis von 10-90 mg auf 20-800 pg ermdglicht (27).

Die Injektion von Botulinumtoxin Typ A st als sichere und effektive
Behandlungsmethode fur die Reduktion der fokalen Spastik in den oberen und unteren
Extremitaten etabliert (29). Botulinumtoxin wirkt im Gegensatz zur oralen Medikation
lokal, indem es die Freisetzung von Acetylcholin an der muskularen Endplatte blockiert.
Besonders bei Kindern, die aufgrund einer Spastik der Huftbeuger-Muskulatur an

Schmerzen leiden, stellt die Injektion eine sinnvolle Therapieoption dar (3, 31).

1.2.2. Chirurgische Therapiemédglichkeiten
Intrathekale Baclofen-Pumpe

1985 fand die intrathekale Gabe von Baclofen nach mehreren Versuchen am
Tiermodell ihre erste Anwendung am Menschen durch die beiden Neurochirurgen
Jeffrey Koin und Richard Penn (27, 32). Sie implantierten sechs Patienten mit
schwerwiegenden Schadigungen am Rulckenmark eine Pumpe, welche die
kontinuierliche Gabe von Baclofen in den lumbalen Subarachnoidalraum ermdglichte.
Die Ursachen der Schadigung waren Traumen oder Multiple Sklerose. Keiner der
Patienten war von einer CP betroffen. Durch die intraspinale Gabe lieB sich eine
sofortige Reduktion des Muskeltonus und spontaner Spasmen erreichen (32).

Heute wird ein Titan-Reservoir im Bereich des Abdomens subkutan oder subfaszial
implantiert. Es  enthdlt eine transkutan Ober einen Port beflllbare
Medikamentenkammer sowie den batteriebetriebenen Motor, der je nach
Laufgeschwindigkeit zwischen finf und acht Jahren in Betrieb bleibt. Danach muss die
Pumpe ausgetauscht werden. Das Reservoir wird subkutan mit einem intrathekal
liegenden Katheter verbunden und gibt das Medikament kontinuierlich in von auBen
einstellbarer Dosierung in den Liquorraum ab.

15



1. Einleitung

Der Einsatz von intrathekalen Baclofenpumpen fir Patienten mit einer CP wurde in
mehreren Studien beschrieben und hat sich fir schwerst betroffene Patienten (GMFC
IV und V) etabliert (33, 34).

Selektive Periphere Neurotomie (SPN)

Die SPN in ihrer heutigen Form wurde 1972 von Claude Gros vorgestellt und ist bei
fokalen spastischen Problemen indiziert (35) (Abb. 3). Ziel der Operationsmethode ist
die Durchtrennung rein afferenter Anteile von Nerven, welche fir den Dehnungsreflex
betroffener Muskeln verantwortlich sind, sowie rein efferenter Anteile zur Minderung der
Muskelkraft. Nervendste mit gemischten Fasern aus sensiblen und motorischen
Anteilen dirfen keinesfalls geschadigt werden, da sonst eine Deafferenzierung mit

Phantomschmerzen droht (27).

In den ersten operativen Anwendungen der SPN wurden die Nervenaste des Nervus
Tibialis freigelegt. Nach bipolarer Stimulation und Identifikation mittels EMG
(Elektromyographie) wurden ausgewahlte Nervenaste zu einem Anteil von etwa 2/3
unter dem Operationsmikroskop durchtrennt. Eine Reduktion der spastischen
Komponente sowie der Schmerzsymptomatik wurde erzielt (27, 36).

Die SPN birgt die Gefahr eine relevante Muskelschwache zu erzeugen. Die
Indikationsstellung sollte deshalb zurlickhaltend getroffen werden. Bei der fokalen
Spastik ist die Injektion von Botulinum A zu bevorzugen. Erst bei Wirkungslosigkeit und
positiven Ergebnissen nach testweiser Blockierung der Nervenaste sollte die SPN in
Betracht gezogen werden. Der franzésische Neurochirurg Marc Sindou entwickelte
zusammen mit Isabelle Hodgkinson einen entsprechenden Algorithmus flir die

Entscheidungsfindung (37).

»,Dorsal Root Entry Zone“(DREZ)-Operation

Die DREZ-Operation, auch DREZ-otomie genannt, wurde 1972 von Marc Sindou
vorgestellt und basiert auf anatomischen Erkenntnissen zur DREZ (,Dorsal Root Entry
Zone*“ = Eintrittsstelle der Hinterwurzel in das Rickenmark): Die DREZ ermdglicht eine
topografische Unterscheidung der afferenten Nervenfaser-Anteile entsprechend ihrer
GréBe und Funktion. Die Wurzeln treten Uber den pialen Ring an der dorsolateralen
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Seite in das Rickenmark. Es werden drei Faserqualitdten unterschieden: Die feinen
Fasern, bestehend aus nozizeptiven Anteilen, verlaufen Uber die ventrolaterale Seite
der DREZ in das Hinterhorn. In der Mitte der DREZ verlaufen die groBen myotatischen
Fasern, dorsomedial die groBen lemniskalen Fasern (38, 39).

Ziel der DREZ-otomie ist die Lasion der nozizeptiven und flr den Dehnungsreflex
verantwortlichen myotatischen Fasern. Uber eine =zervikale (C4-C7) oder
thorakolumbale (Th11-L2) Laminektomie wird das Rickenmarkssegment mit Hilfe von
bipolarer Stimulation identifiziert. AnschlieBend werden die lateralen Anteile der DREZ
freigelegt. Die Lasion erfolgt mittels schwacher, bipolarer Koagulation, 3mm tief, in
einem Winkel von 35-45 Grad im ventrolateralen Teil der Eintrittsstelle der Wurzel in

den dorsolateralen Sulcus des Rickenmarks (27).

Urspriinglich diente die Operation der Verbesserung chronischer Schmerzzustande.
Nachdem es jedoch als haufige Nebenwirkung zu einer Muskelschwache kam, flhrte
Sindou sie auch bei Patienten mit einer schweren Spastik durch. Die DREZ-otomie ist

sowohl fir die unteren wie auch flr die oberen Extremitaten mdglich (27, 40, 41).

Aufgrund der konsequenten Weiterentwicklung und Verbesserung der selektiven
dorsalen Rhizotomie, hat die DREZ-otomie heute ihren Schwerpunkt eher bei der
Therapie chronischer Schmerzleiden.

1.3. Selektive Dorsale Rhizotomie

Die SDR wird heute, tGber 100 Jahre nach ihrer Erstanwendung durch Otfrid Foerster,
an verschiedenen hochspezialisierten Zentren weltweit durchgefiihrt. Nach ersten
erfolgreichen, aber von ausgepragter Morbiditat begleiteten Ergebnissen, kam es zu
einer sukzessiven Modifikation der Operationsmethode. Sie etablierte sich schlieBlich
als sichere und effektive Methode zur Reduktion der Spastik mit gut belegten
Langzeiterfolgen (42-44).

Zuletzt wurde die klassische und immer noch vielerorts Ubliche Operationstechnik mit
einem multisegmentalen Zugang in mindestens fiinf H6hen von Tae Sung Park, dem
Leiter der neurochirurgischen Klinik des St. Louis Children’s Hospital, soweit modifiziert,

dass Uber eine monosegmentale Laminektomie exakt Gber dem Conus medullaris die
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vollstandige Rhizotomie aller lumbaler und des ausgewdhlten Teils der sakralen
Wourzeln sicher durchflhrbar ist. Wir haben diese Technik durch eine neue Variante der
Laminoplastie erganzt und in den vergangenen acht Jahren Gber 150 Patienten operiert.
Dabei konnten die erwarteten Ergebnisse ohne relevante Komplikationen erzielt werden.

1.3.1. Geschichte und Entwicklung der SDR

Die Geschichte der SDR beginnt 1898, als der Neurophysiologe Sir Charles
Sherrington in Versuchen am Tiermodell den Zustand der erhéhten Muskelsteifigkeit
nach Resektion der GroBhirnhemispharen beschreibt. Er erkannte, dass sich dieser
Zustand nach Durchtrennung der Hinterwurzeln aufheben lie3 (45).

Daraus ergab sich erstmals die Annahme, dass spastische Muskelaktivitat ein Resultat
der Schadigung zentraler Neuronen ist. Heute wissen wir, dass die zerebral bedingte
Minderung der Aktivitat des ersten Motoneurons Ursache der Spastik bei Patienten mit
einer CP ist (46).

Eine Schadigung der absteigenden Leitungsbahn des oberen Motorneurons resultiert in
einem verminderten inhibitorischen Einfluss auf den spinalen Reflexbogen (27). Uber
sogenannte Interneurone steht das erste Motorneuron auf spinaler Ebene mit dem
alpha-Motorneuron, welches im Vorderhorn des Rickenmarks liegt und die Muskulatur
innerviert, in Verbindung. Fallt die hemmende Aktivitat Gber die Interneuronen aufgrund
einer zerebral bedingten Schadigung des ersten Motorneurons aus, kommt es durch die
ungehemmte Aktivitdt der Vorderhornzellen zu einer Ubererregbarkeit des
Reflexbogens (47, 48).

Als therapeutische Konsequenz ergibt sich die Unterbrechung des Reflexbogens an
einem beliebigen Punkt. Im Falle der SDR geschieht dies auf H6he der sensorischen
Nervenwurzeln, welche Uber Muskelspindeln und den Golgi-Sehnenapparat eine
Rlickmeldung Gber den Zustand der Muskelspannung transportieren (48) (Abb. 4).
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Abb. 4: Reflexbogen und Mdglichkeiten der Unterbrechung zur Therapie der Spastik — Darstellung nach Edward M.
Goldstein (48)

Sherringtons Erkenntnisse waren die Grundlage sowohl der von dem Neurologen
Charles Loomis Dana (Abb. 5) in einem Brief an den Chirurgen Robert Abbe (Abb. 6)

vorgeschlagenen OP, welche dieser daraufhin im Jahre 1888 erstmals in New York
durchfihrte (49), als auch der von dem deutschen Neurologen Karl Otfrid Foerster
entwickelten Technik, die 1908 erstmals in Europa durchgeflhrt wurde. Finf Jahre
spater veroéffentlichte Foerster die Ergebnisse seiner Serie von 159 Patienten. Seine

radikale OP-Technik beinhaltete die Durchtrennung aller sensorischen Hinterwurzeln L2
bis S1 mit Ausnahme der Wurzel L4 (50, 51).
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F e R iy S

Abb. 5: Charles Loomis Dana (1852-1935) — Bild aus U.S. National Library of Medicine

Abb. 6: Robert Abbe (1851-1928) — Bild aus U.S. National Library of Medicine

Nach ersten erfolgreichen, aber von ausgepragter Morbiditdt und erheblicher
Muskelschwache begleiteten Ergebnissen kam es zu einer sukzessiven Modifikation
der Operationsmethode: Die Arbeitsgruppe um den aus Montpellier stammenden
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Neurochirurgen Claude Gros beschrieb 1967 das Konzept der ,hilfreichen* und
,oehindernden“ Hinterwurzeln. In einem ersten Schritt wurden die einzelnen
Nervenwurzeln in finf kleinere Strange (rootlets) in Langsrichtung gespalten. Im
Unterschied zur urspriinglichen Technik bewahrte man einen dieser Strdnge und
konnte so bei 70% der Patienten die Sensibilitdt in den unteren Extremitaten erhalten
(46, 52).

Allerdings gelang es auch der Arbeitsgruppe um Claude Gros initial nicht, eine
postoperative Muskelschwache zu vermeiden. Daher entwickelte er die Technik der
,oektoriellen Posterioren Rhizotomie®, heute auch noch vielfach als ,taylored
Rhizotomy“ in Verwendung. Hierbei wurden die Hinterwurzeln auf Héhe des Conus
medullaris freigelegt. Mittels elektrischer Stimulation und EMG-Ableitung wurden
anschlieBend die zu den Nervenwurzeln zugehdrigen Muskelgruppen identifiziert. Ziel
war es die sogenannten ,hilfreichen* Muskelgruppen, wie Gluteal-Muskulatur zu
schitzen und nur Hinterwurzeln der ,behindernden“ Muskelgruppen, wie Huft-Beuger
und Adduktoren, als Verursacher der Spastik zu ca. 80% zu durchtrennen (27, 46, 53).

Auf dieser Grundlage stellte Victor Aldo Fasano 1976 die ,Funktionelle Dorsale
Rhizotomie“ vor. Er stellte fest, dass bei der intraoperativen Stimulation mit bipolaren
Elektroden die einzelnen Nervenwurzelanteile einer Hinterwurzel qualitativ und
quantitativ unterschiedliche Muskelkontraktion provozierten. Chirurgisch wurde eine
entsprechende Selektion getroffen und bevorzugt rootlets durchtrennt, die in ihrer
Intensitat und Dauer UberschieBende Antworten in den EMG-Ableitungen hervorriefen
(27, 54).

Zwischen 1975 und 1977 wurde die SDR in Italien durch die Neurochirurgen Bernardo
Fraioli und Beniamino Guidetti technisch verfeinert, indem sie die rootlets erst
unmittelbar vor ihrem Eintritt in den dorsolateralen Sulcus des Rulckenmarks

durchtrennten, um so postoperative sensorische Defizite weiter zu vermindern (55).

Die Arbeitsgruppe um den Neurochirurgen Warwick J. Peacock variierte die Technik
der SDR um einen wichtigen anatomischen Aspekt. Das operative Arbeitsfeld bewegte
sich —um den Preis einer erweiterten Freilegung und der damit verbundenen Erhéhung
des Risikos der Instabilitdt — weg vom Conus medullaris hin zur Cauda equina. Dies bot

den Vorteil der besseren Identifizierung der unteren sakralen Hinterwurzeln und machte

21



1. Einleitung

die SDR sicherer im Hinblick auf geflrchtete Stérungen des Darm- sowie
Blasensphinktertonus (16, 56).

Die Operationsmethode der SDR kam auf inrem Weg der Modifikation von Deutschland
dber Frankreich, Italien und Sidafrika schlieBlich in den USA an. Zu diesem Zeitpunkt
beinhaltete die Standard OP-Technik einen Zugangsweg Uber eine langstreckige
Laminektomie der Wirbelbégen L1 bis S1.

T.S. Park entwickelte am St. Louis Childrens Hospital einen schonenderen Zugang Gber
eine monosegmentale Laminektomie auf H6he des Conus medullaris (26, 57). 2007
wurde diese Technik durch E.J. Haberl nach Europa reimportiert und modifiziert. Eine
detaillierte Beschreibung der aktuellen Operationstechnik folgt in den weiteren Kapiteln.

1.3.2. Grundprinzipien

Spastik als Folge einer CP verursacht Muskelkontraktionen, behindert motorische
Aktivitdten im Alltag und fOhrt haufig zu orthopadischen Deformitaten bei
heranwachsenden Kindern. Die Reduktion der Spastik durch die SDR erhéht die
Funktionalitat vorwiegend der unteren, geringer aber auch der oberen Extremitaten,
wenn die Reduktion des Muskeltonus physiotherapeutisch  entsprechend
instrumentalisiert wird. Eine SDR sollte daher nicht empfohlen werden, wenn keine

anschlieBende Therapie moglich ist (6, 58).

1.3.3. Bisherige Indikationsstellung und Evaluation

Die SDR ist eine etablierte Methode zur Reduktion des Muskeltonus bei Patienten mit
einer CP (58, 59). Sie verbessert das Gangbild. Von ihr profitieren deshalb vor allem
gehféhige Kinder mit der Diagnose einer spastischen Diplegie der Stufen GMFCS Il und
[l (26), welche eine der haufigsten Unterformen der CP darstellt. Sie betrifft die unteren
Extremitaten mit geringerer Beteiligung der oberen Extremitaten. Patienten mit einer
starkeren spastischen Tetraparese kénnen — nach neueren Studienergebnissen (60) —
ebenfalls von einer Operation profitieren. Nach T.S. Park ist die SDR auch bei
hemispastischen Konstellationen erfolgreich anwendbar (persdnliche Kommunikation).
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Nach ersten Berichten aus St. Louis kénnen auch Patienten im Erwachsenenalter von
der Operation profitieren. Es liegen dazu aber noch keine belastbaren Ergebnisse vor
(61). Bei Patienten mit einer Uberwiegend dystonen Bewegungsstérung ist die
Rhizotomie nicht indiziert (6).

Evaluation

Die praoperative Evaluation sollte zunachst die Diagnose bestatigen. Die typischen
klinischen Kriterien sind Friihgeburtlichkeit oder ein bekanntes perinatales Ereignis, das
eine Hypoxie zur Folge hatte. In etwa 50 % der Falle kann die Diagnose radiologisch
tber typische MRT Zeichen der PVL abgesichert werden (2).

Die kérperliche Untersuchung sollte interdisziplinar padiatrisch, neurochirurgisch,
orthopadisch und physiotherapeutisch erfolgen um das meist komplexe Bild
entwicklungsneurologischer Defizite, orthopadischer Deformitaten und funktioneller
Einschrdnkungen genau zu erfassen und einen Konsens aller Fachrichtungen bezlglich
eines Behandlungsplans herzustellen.

Grundsatzlich gilt, dass die Rhizotomie einen sehr frilhen Platz im Therapiekonzept
haben sollte, da die SDR die einzige therapeutische MaBnahme ist, die aufgrund der
dauerhaften Reduktion der Spastik die Dynamik der Erkrankung und damit auch der
Sekundérfolgen  reduziert. lhr  Erfolg h&ngt von einer  konsequenten
physiotherapeutischen rehabilitativen Begleitung ab. Da Kinder mit einer angeborenen
spastischen Bewegungsstérung erst deutlich spater gehfahig werden, ist die SDR fir
Kinder vor dem zweiten Lebensjahr nicht empfohlen.

Umgekehrt stellen fortgeschrittene strukturelle Verdnderungen wie Muskel- und
Sehnenverklrzungen, Fehlstellungen der Beinachse, Huftdysplasie, und Patella-
Hochstand die Indikation zur SDR insofern zur Disposition, als die damit verbundenen
Bewegungseinschrankungen den Patienten daran hindern, den durch eine SDR

erzielten Gewinn an Bewegungsfreiheit tatsachlich umzusetzen.

Multiple orthopadische Voroperationen als Indikator fir strukturelle Veranderungen sind
deshalb ein ungunstiger prognostischer Faktor (26). Im Einzelfall muss aber im Team
abgeklart werden welche Ergebnisspielrdume bestehen und in welcher Reihenfolge
TherapiemaBnahmen angesetzt werden sollen. Die Skoliose als geflirchtete
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Komplikation der SDR scheidet bei der monosegmentalen OP-Technik als Risikofaktor

aus.

Eine Bildgebung mittels MRT ist préaoperativ wiinschenswert, da Patienten mit einer CP
in etwa 85 % der Falle ein morphologisches Korrelat fiir die diagnostizierte Schadigung
aufweisen (3, 62). Schwerwiegende Schadigungen der Basalganglien zahlen zu den
Kontraindikation einer SDR wegen der hohen Wahrscheinlichkeit einer begleitenden
Rigiditat (26). Vorlaufig gelten intrauterine Infektionen, Hydrozephalus und Trauma als
Ursache der Spastik als Ausschlusskriterien (26).

Die Auswertung der ersten Serie unserer Patienten unter einer anderen Fragestellung
zeigt, dass Patienten im Alter zwischen 4 und 7 Jahren die besten Ergebnisse

aufweisen (63).

1.3.4. OP-Technik der SDR: State of the Art

Es bestehen deutliche Unterschiede in der operativen Technik zwischen den
verschiedenen Zentren. Die Wurzelunterbrechung wird entweder auf Héhe des Conus
medullaris oder auf Hohe der Ausgange der Nervenwurzeln durch ihre zugehdrigen
Foramina intervertebralia durchgefiihrt (26, 64).

Die klassische und vielerorts immer noch durchgeflihrte Operationsmethode beinhaltet
eine langstreckige Laminektomie oder Laminoplastie der Segmente L1 — S1. Dieser
urspringlich von Peacock beschriebene Zugangsweg erlaubt die sichere Zuordnung
der Wurzeln anhand der jeweiligen Foramina (18, 65). Die Menge der zu
durchtrennenden rootlets kann jederzeit angepasst werden.

Nachteile der langstreckigen SDR bestehen in der langeren Operationsdauer, dem
langeren Hautschnitt, der ausgedehnten Muskelpraparation, erheblichen postoperativen
Schmerzen, vor allem aber im erhdhten Risiko spinaler Deformitaten im weiteren
Verlauf (64). Zusatzlich geht sie mit einem langeren Krankenhausaufenthalt einher (66).
Die Durchtrennung der rootlets im Bereich der Foramina fuhrt auch zu einer
unterschiedlichen Distanz der Schnittstelle zum Konus. Je tiefer die Wurzel gelegen ist,
umso peripherer erfolgt die Durchtrennung. Ein Einfluss dieser Variation auf das
Ergebnis ist bisher noch nicht untersucht.
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Mit dem Ziel der Reduktion postoperativer Komplikationsquellen wird von einigen
Chirurgen eine spezielle Technik der Laminoplastie mehrerer Segmente angewandt:
Hierbei werden die einzelnen resezierten Laminae nach der Rhizotomie wieder in ihrer
urspringlichen Lage mittels Metallplatten oder N&ahten befestigt. Allerdings kann bei
dieser Methode der Bandapparat nicht erhalten werden.

Um das Risiko postoperativer Adhasionen, Schmerzen und spinaler Deformationen
weiter zu reduzieren, etablierten Douglas Cochrane und Paul Steinbok schlieBlich die
Methode der gestielten Laminotomie fiir die SDR: Bei dieser Methode muss der dorsale
Bandapparat jedoch weiterhin an einer Stelle unterbrochen werden. Nach dem
Hautschnitt werden paramediane Inzisionen in der dorsolumbalen Muskelfaszie
gemacht, um die Verbindung zwischen dem Lig. supraspinale (Dornfortsatzband) und
den Dornfortsatzen zu bewahren. AnschlieBend werden die Mm. multifidi und Mm.
interspinales von den Dornfortsdtzen und Laminae stumpf freiprapariert. Das Lig.
Flavum wird von der Unterflache der untersten zu entfernenden Lamina mit einem
Adson Elevatorium stumpf abgestreift wahrend die Dornfortsatzbander intakt bleiben
(65). Die Laminotomien werden anschlieBend beidseitig von kaudal nach kranial durch
einen Bohrer mit FuBplatte zum Schutz der Dura durchgefihrt (67). Im nachsten Schritt
wird das Lig. supraspinale am kaudalen Pol der Praparation mit einem Skalpell
durchtrennt. Das entstandene gestielte Laminotomiepréaparat wird dann nach kranial
ausgelenkt und hangt wahrend der Operation verbunden am intakten dorsalen
Bandapparat. Im Anschluss an die Rhizotomie wird dieses Praparat reponiert und
segmentweise Uber das Lig. Flavum medial und lateral eingenaht (65).

Die Identifikation der Nervenwurzeln und ihrer zugehérigen Muskelgruppen mittels
EMG-Ableitung ist fir alle Methoden identisch und wird im nachsten Kapitel fir unsere

minimal invasive Technik beschrieben.

Unabhangig vom verwendeten Zugangsweg werden von den genannten Autoren
zwischen 20 und 70 % der Hinterwurzel-Anteile der Nervenwurzeln von L2 — St

durchtrennt.

Von L4 wird Ublicherweise ein kleinerer Anteil durchtrennt, um die Funktion der
Quadrizeps Muskulatur aufrecht zu erhalten. Ist die Plantarflexion der Zehen
beeintrachtigt sowie eine Innenrotation der FliBe erkennbar, werden zusatzlich Anteile
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von S2 durchtrennt. Hierbei ist vor allem die Identifikation und Schonung der nervalen
Versorgung der kontinenzerhaltenden Muskulatur notwendig, um Blasendysfunktionen

zu vermeiden (64, 68).

Mehrere Autoren weisen in heterogenen Kohorten auf das erhdéhte Skoliose-Risiko der
multisegmentalen SDR Technik hin (19, 20, 69, 70). Die Arbeitsgruppe um Paul
Steinbok beschreibt in ihrer Langzeitstudie eine Inzidenz der Skoliose von bis zu 55%
(19). Das Risiko fur die Entwicklung spinaler Deformationen steigt signifikant wenn
mehr als zwei Bégen (Laminae) entfernt werden (20, 71).

In den vorliegenden Studien senkten beide Operationstechniken — die klassische
Laminoplastietechnik mit der rein knéchernen Rekonstruktion mehrerer Laminae und
die von Cochrane und Steinbok etablierte gestielte Laminotomietechnik — das Risiko
spinaler Deformationen nicht (20, 72).

Augrund dieser Problematik entwickelte T.S. Park den minimal invasiven
monosegmentalen Zugang auf Héhe des Conus medullaris (26). Bisher gibt es keine
Studie, die monosegmentale und multisegmentale OP Techniken hinsichtlich des
Risikos spinaler Deformitdten vergleicht (20). Die erste von Park nach
monosegmentaler SDR operierte Serie von Patienten, benétigte bisher jedoch keine
Behandlung postoperativer spinaler Deformitaten (26).

1.3.5. Minimal invasive Technik der SDR nach T.S. Park

1.3.5.1. Operationsmethode

1993 wurde die minimal invasive Technik der SDR erstmals von T.S. Park beschrieben.
66 Patienten mit einer spastischen CP hatten sich zu diesem Zeitpunkt dieser
Operationsmethode unterzogen. Dabei konnte eine Reduktion der Spastik analog zur
klassischen Methode erreicht werden, ohne relevante Komplikationen wie
Muskelschwéache, Blasendysfunktion oder Sensibilitatsverlust (57).

Nach langjahriger Erfahrung mit guten Langzeitergebnissen (58) verodffentlichte T.S.
Park zusammen mit J.M. Johnston 2006 eine detaillierte technische Beschreibung
seiner Operationsmethode (26).
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Nach Induktion der Allgemeinanasthesie werden Nadel-Elektroden in M. peroneus, M.
vastus lateralis, M. gastrocnemius, M. tibialis anterior, M. adductor longus, sowie der

ischiocruralen Muskulatur platziert.

Der Patient wird auf dem Bauch liegend in Trendelenburg-Lagerung
(Beckenhochlagerung) gebracht, um den Liquorverlust nach Eréffnung der Dura zu
minimieren. Der Dornfortsatz von L1 wird durch Injektion von Indigokarmin in lateraler

Sicht radiographisch lokalisiert.

Der Conus medullaris ist Ublicherweise zwischen Th12 und L3 lokalisiert (73). Fir die
Durchfihrung der monosegmentalen Laminektomie muss vorher in mehreren

Arbeitsschritten die genaue Héhe des Konus bestimmt werden.

Bei Kindern vor dem 10. Lebensjahr wird die Lage des Conus medullaris und der
Cauda equina sonographisch im axialen Schnittbild bestimmt. Der Schallkopf wird
hierbei neben den Dornfortsétzen positioniert, sodass der Operateur auf mehreren
Hohen eine oblique Ansicht intraduraler Strukturen erhalt. Auf der bestimmten Héhe
des Konus erfolgt die Hautinzision. Kochsalzlosung und Epinephrin (Konzentration
1:400000) werden anschlieBend in die paraspinale Muskulatur injiziert. Die Lamina wird
freigelegt und das Lig. Interspinale, sowie das Lig. flavum entfernt. Die Konuslage wird
vor der Laminektomie noch einmal sonographisch axial und sagittal bestatigt. Der
Conus medullaris imponiert im sagittalen Schnittbild als spitz zulaufende Doppelkontur,
die Cauda equina hyperechogen mit pulsatilen Bewegungen. Axial stellt sich der Konus
als kreisférmige, hypoechogene Struktur dar. Bei schlechter Sicht besteht die
Méglichkeit eine kleine Schlisselloch-Foraminotomie am unteren Drittel der Lamina
durchzufiihren und den Schallkopf Uber der Dura zu platzieren. Ist die Lokalisation des
Konus weiter rostral oder kaudal, besteht die Mdéglichkeit die Hautinzision zu erweitern
und die angrenzende Lamina freizulegen (26, 57). Nun erfolgt die Laminektomie mit
einem Midias Rex Kraniotom mit B5 Aufsatz. Nach letztmaliger sonographischer

Bestatigung erfolgt die Duraeréffnung.

Bei Kindern, die alter sind als 10 Jahre gelingt die sonographische Lagebestimmung
des Konus durch die Haut in der Regel nicht mehr. Der Dornfortsatz von L1 wird wie
beschrieben mit der Injektion von Indigokarmin radiographisch bestimmt. Erst nach
Flavotomie zwischen Th12 und L1 wird die Lage des Konus und der Cauda equina

27



1. Einleitung

sonographisch bestimmt und die erforderliche Laminektomie festgelegt. Das weitere
Prozedere ist identisch (26).

Nachdem Blutungen aus epiduralen Venen und Knochen mit Knochenwachs und
bipolarer Koagulation gestoppt wurden, erfolgt die Eréffnung der Dura unter dem
Operationsmikroskop. Nach diesem Arbeitsschritt wird keine Spllung mit
Kochsalzlésung mehr verwendet um die EMG Untersuchung nicht zu beeinflussen. Fur
die Dissektion der kontralateralen Nervenwurzeln kann der OP-Tisch zur Verbesserung
der Sichtachse zur Seite geneigt werden. Nachdem die Arachnoidea entfernt ist, wird
das Filum terminale identifiziert (57). Ab diesem Zeitpunkt erfolgt eine kontinuierliche
Uberwachung der EMG-Aktivitit. Bereits geringfligige mechanische Manipulationen der
ventralen Wurzeln rufen eine EMG-Reaktion hervor. Das vorsichtige Beklopfen
(,tapping“) einer nicht sicher zuzuordnenden Wurzel mit einem Instrument kann im
Zweifelsfall zur Diskriminierung ventraler und dorsaler Wurzeln verwendet werden (26).
Das Nervenwurzelpaar im Niveau der Laminektomie kann anhand des darstellbaren
Verlaufes zu den Foramina intervertebralia optisch sicher identifiziert werden. Im
nachsten Schritt werden die Hinterwurzeln von L2 bis S1 vorsichtig angehoben (57) und
nach medial gehalten, um die nun exponierten ventralen Wurzeln mit einem Watte-
Plattchen abzudecken. Darauffolgend wird der Ubergangsbereich des Conus medullaris
in das Filum terminale eingestellt und die Nervenwurzeln S2 — S5 identifiziert. S2 ist
Ublicherweise kleiner als S1 und gr6Ber als S3 und ermdglicht eine gute Orientierung.
Im Anschluss wird ein 5mm breites Silastic-Blattchen unter das vorsichtig isolierte
Biindel der Hinterwurzeln von L2 bis S2 geschoben (26). Der Neurochirurg sollte im
nachsten Arbeitsschritt noch einmal folgende drei anatomische Strukturen zur
Orientierung nachprifen: L1 oder wahlweise Th12 oder L2 bei entsprechender
Laminektomie und das jeweils zugehérige Neuroforamen, die Wurzeln S3 — S5 und die
sichere Abdeckung der ventralen Nervenwurzeln (57).

1.3.5.2. Intraoperatives Neuromonitoring und Rhizotomie

Verglichen mit der langstreckigen Operationsmethode, ist bei der minimal invasiven
Technik besonders die anatomische Orientierung und Identifikation von L3 — S2
erschwert. Deshalb werden die Wurzeln mdglichst wenig manipuliert und in der

vorgegebenen chronologischen Reihenfolge, beginnend mit L2, auf dem Silastic-
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Blattchen ausgebreitet. Die Hinterwurzeln L3 und L4 bestehen natlrlicherweise aus
zwei bis drei rootlets. L5 und S1 aus drei bis vier getrennten rootlets, wahrend S2 aus
einem einzelnen Faszikel besteht. Vor der Unterteilung der Nervenwurzeln in mehrere
Anteile wird das Innervationsmuster jeder Nervenwurzel mit Hilfe der EMG
Untersuchung geprift. Dies geschieht mit zwei Haken-Sonden, auf welche die
Nervenwurzeln gelegt und anschlieBend elektrisch stimuliert werden (26).

Nach der EMG Priifung werden die dorsalen Nervenwurzeln mit einer Scheer-Nadel in
Langsrichtung in drei bis funf Faszikel aufgespieBt. Die entstandenen rootlets werden
mit einer Frequenz 0,5 Hz durch Rechteckwellen von 0,1 ms Dauer stimuliert (26). Die
Methode stammt von der Arbeitsgruppe um Victor Aldo Fasano (74).

Die Reflex-Antworten werden nach den in Abb. 7 beschriebenen Kriterien von 0 bis 4+
eingeteilt. Sie liegen mehrheitlich zwischen den Werten 1+ und 4+ (26).

Im Weiteren werden mindestens 50, héchstens jedoch 70% der rootlets einer Wurzel
durchtrennt. Rootlets mit einer Antwort von 3+ oder 4+ sind bevorzugt zu durchtrennen.
Ist aufgrund der Messung kein quantitativ entsprechender Anteil an rootlets zu
identifizieren, werden die néachst besseren Faserbiindel durchtrennt. Sind die
Messungen flr alle rootlets gleich, erfolgt die Auswahl zufallig (26).

Dieser Ablauf qilt fir die Hinterwurzeln von L2 — S2. Bei den Wurzeln S1, S2 und S3
wird zusétzlich die Verteilung der Pudendus-Aktivitdt gemessen. Insbesondere bei der
Waurzel S2 entscheidet dieses Kriterium Uber die Auswahl des zu durchtrennenden
Faszikels. L1 wird ohne EMG Ableitung zu 50% durchtrennt, da kein Kennmuskel
abgeleitet werden kann (57). Nach den beschriebenen Kriterien werden ungefahr 60 bis

65 % aller Faserblndel jeder sensorischen Wurzel durchtrennt (26).

Die gesamte Prozedur wird anschlieBend analog auf der kontralateralen Seite
durchgefihrt.
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0 | Nicht anhaltende oder einmalige Entladung auf eine Folge von Stimulationen

1+ | Anhaltende Entladung von Muskeln, die durch das ipsilateral stimulierte Segment innerviert sind

2+ | Anhaltende Entladung von Muskeln, die durch das stimulierte und direkt benachbarte Segment

innerviert sind

3+ | Anhaltende Entladung von Muskeln, die durch das stimulierte Segment und weiter entfernte

Segmente innerviert sind

4+ | Anhaltende Entladung der kontralateralen Muskeln mit oder ohne Entladung der ipsilateralen

Muskeln

Abb. 7: Reflexantworten der intraoperativen EMG Messung — Tabelle nach T.S. Park und J.M. Johnston (26).

Nach der Rhizotomie erfolgt eine intrathekale Spllung mit physiologischer
Kochsalzlésung. Die Dura wird mit einer fortlaufenden monofilen Naht der Starke 5-0
verschlossen (57). Vor einer Reposition der osséaren Elemente wird ein Epiduralkatheter
eingelegt und unter Sicht etwa zwei H&hen nach kranial in den Spinalkanal
vorgeschoben. AnschlieBend wird die Trendelenburg-Lagerung aufgehoben und die
Wunde in Schichten verschlossen. Der Epiduralkatheter wird mit Morphin in einer
Dosierung von 15 pg pro kg gemischt mit Clonidin in einer Dosierung von 2 ug pro kg
bei Kindern bis zum 7. Lebensjahr und 1 pg pro kg ab dem 8. Lebensjahr unter
anasthesiologischer Kontrolle bestlckt und spater an eine verstellbare Pumpe
angeschlossen.

Die Komplikationspalette erstreckt sich wie bei jedem spinalen mikrochirurgischen
Eingriff im Konusbereich Uber alle bekannten Folgen einer Wurzelverletzung, einer
Ischamie oder einer Infektion (26).

1.3.6. Modifikation der minimal invasiven SDR nach Haberl

100 Jahre nach ihrer Erstanwendung durch Otfrid Foerster wurde die SDR 2007 von
unserer Arbeitsgruppe um E.J. Haberl in modifizierter Form erstmals wieder in
Deutschland durchgefihrt.

E.J. Haberl hat die minimal invasive Technik von Park um eine neue

Zugangsmodifikation einer speziellen Laminoplastie-Technik erweitert, bei der die
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dorsale Zuggurtung Uber den Bandapparat wiederhergestellt wird und somit die
Integritdt der Wirbelsdule weitestgehend erhalten bleibt. Die Besonderheit dieser
Modifikation liegt im vollstdndigen Erhalt der bei konventioneller Technik irreparabel
durchtrennten Ligamenta interspinosa und supraspinosa durch den Ersatz des
interspinosalen Zugangs mit einem transspinosalen Zugang. Die erfolgreiche Fusion
der gesplitteten Dornfortsatze ist radiologisch belegt (20, 63).

Praoperativ wird die Héhe des Conus medullaris, anders als bei T.S. Park, nach
Induktion der Allgemeinanasthesie mit Hilfe der intraoperativen MRT Bildgebung unter

Einsatz leuchtender Hautmarkierungen bestimmt.

Danach werden fir die EMG Messungen Nadel-Elektroden Uber den Kennmuskeln von
L2 — S2 fixiert. Der Patient wird in Bauchlage in Trendelenburg-Position gelagert. Nach
dem Hautschnitt auf H6he des Konus wird die Muskelfaszie mittig Gber dem zu
resezierenden Dornfortsatz und beiden benachbarten Dornfortsdtzen (Abb. 8) eréffnet
und vorsichtig nach lateral abprapariert. Die Muskulatur wird nach lateral abgeschoben
und mit Spreizern gehalten. Nun erfolgt eine punktuelle Erdffnung der Lig. Flava in den
kaudalen gegentiberliegenden Foramina intervertebralia. Der Schuh des Kraniotoms
wird durch die Flavotomie geschoben und der Bogen nach kranial herausgesagt. Im
nachsten Schritt erfolgt die diagonale nach zentral gerichtete Spaltung der
Dornfortsétze ober— und unterhalb der diskonnektierten Lamina (Abb. 9) mit einer
knochenspaltenden Schere mit langen Klingen (RUSKIN Bone Splitting Forceps). Der
nun vollstandig diskonnektierte Komplex besteht aus einer Lamina, ihrem Dornfortsatz
sowie den durch die unversehrten Ligamenta interspinosa gehaltenen benachbarten
Dornfortsatzfragmenten. Er wird wahrend der weiteren Prozedur in feuchten Tlchern

gelagert (20).

Duraerdéffnung, Freilegung sowie Identifikation der Hinterwurzeln und EMG Messung
mit anschlieBender Durchtrennung von ca. 60% der Hinterwurzel-Anteile verlaufen

analog zu der von T.S. Park beschriebenen minimal invasiven SDR Methode (26).

Nach durchgefiihrter Rhizotomie wird ein Periduralkatheter unter Sicht eingelegt und
transkutan ausgeleitet. Die Lamina wird mit einer dornfortsatzibergreifenden 8-10-
Loch-Platte (MatrixNEUROTM, DePuy Synthes, Zuchwil, Switzerland) mittels 7 mm

Schrauben auf beiden Seiten befestigt. Die diagonal durchtrennten Dornfortsatze
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werden durch Kompressionsnahte (Ethibond 0) mit ihrem jeweiligen Pendant mittels
Kompressionsnaht verbunden (Abb. 10). Bei jingeren Patienten kann diese Naht direkt
durch die knorpeligen Dornfortsatze gestochen werden. Bei alteren Kindern wird die
Naht zweifach um die Dornfortsatz-Fragmente durch das Lig. interspinale gefthrt und
fest verschlossen. Zum Abschluss wird die Muskelfaszie sowohl mit einer
Einzelknopfnaht als auch mit einer dariibergelegten fortlaufenden Naht der auBeren
Faszienschicht verschlossen und mittig mit dem Lig. interspinale bzw. supraspinale
vernaht. Der weitere Wundverschluss erfolgt in Schichten, die Epidermis wird mit
Dermabond Hautkleber verschlossen (20).

Postoperativ erfolgt eine kombinierte intravendse und peridurale Schmerztherapie
wahrend einer dreitdgigen Bettruhe. Préaoperativ angepasste, leichte Nachtschienen
halten je nach Bedarf die FliBe in 90° Position oder die Knie in Streckstellung. In dieser
Zeit beginnt die Rehabilitation in Form von passiven Bewegungsibungen.
AnschlieBend wird eine schnelle Mobilisation der Patienten angestrebt. Nach einer
Woche werden die Patienten idealerweise in eine Rehabilitationsklinik verlegt. Der
Schwerpunkt liegt hier unter Berlcksichtigung der Ausgangssituation Uber einen
Zeitraum von durchschnittlich 6 Wochen auf der Revertikalisierung, der Kraftigung der
Muskulatur und der beginnenden Verbesserung des Gangbildes. Der
krankengymnastisch unterstiitze Besserungsprozess erstreckt sich Gber 24 Monate
postoperativ und wird nach 3, 6, 12 und 24 Monaten evaluiert.

Um einen guten Heilungsprozess der durchgefiihrten Laminoplastie sicherzustellen,
sind  Rotationsbelastungen, starke Vibrationen (Galileo) und ruckartige
Beschleunigungen (Kontaktsport) zu vermeiden. Alltagliche Aktivitdten hingegen sind
nicht eingeschrankt. Der postoperative Rehabilitationsplan ist altersunabhangig (20).
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Sterne: Dornfortsatze

Pfeil: Lig. supraspinale (Dornfortsatzband)

D: Dura

LI: Lig. interspinale (Zwischendornfortsatzband)
NR: Nervenwurzel

Abb. 8: Schematische Darstellung der fiir die Laminektomie relevanten anatomischen Strukturen
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Abb. 10: Laminoplastie — Befestigung der Lamina mittels Loch-Platte und Schrauben sowie Kompressionsnaht der
Dornfortsétze
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2. Methoden und Patienten

2.1. Patientenpopulation und Datenerfassung

Fir diese Studie untersuchten wir die Daten von 150 Patienten mit der Hauptdiagnose
einer bilateralen spastischen CP, die sich in dem Zeitraum von 01/2007 bis 04/2015
einer SDR unterzogen. Die Diagnose der CP wurde auf der Basis einer ausflihrlichen
klinischen Untersuchung gestellt.

Die Operationen wurden am selbststandigen Arbeitsbereich  Péadiatrische
Neurochirurgie der Charité — Universitdtsmedizin Berlin durch dessen Leiter E.J. Haberl
durchgeflhrt.

Die Daten wurden prospektiv von einem unabhangigen und nicht in die Therapie
involvierten Team des Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) der Charité erfasst und in
einem zentralen Archiv des SPZ gesammelt.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgt Uber eine wdchentlich stattfindende
Sprechstunde des sozialpadiatrischen Zentrums der Charité durch ein interdisziplinédres
Team aus Neurochirurgen, Neuropadiatern, Orthopaden und Physiotherapeuten (63).

2.2. Methoden

Unsere Arbeit wurde als prospektive, klinische Studie angelegt. Sie basiert auf
standardisierten Untersuchungen, die durch ein Team von erfahrenen Medizinern und
Physiotherapeuten an einem spezialisierten, sozialpadiatrischen Zentrum in enger
Zusammenarbeit mit den Neurochirurgen durchgefiihrt wurde. Die Untersuchungen
erfolgten unmittelbar praoperativ sowie 12 und 24 Monate postoperativ und wurden
durchgehend von denselben Untersucher-Teams durchgefthrt. Eine Verblindung war
nicht méglich. Die Untersuchungen wurden von einem Team durchgefihrt, das nicht in
die Rekrutierung oder Behandlung der Patienten eingebunden war. Die
Untersuchungsergebnisse wurden ohne Kenntnis unserer Fragestellungen erhoben.
Die erhobenen Daten wurden im Anschluss anonymisiert und von Mitarbeitern, die zu
keinem Zeitpunkt in die klinische Untersuchung eingebunden waren, weiterverarbeitet.
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Far diese Arbeit wurden die Daten in einer gezielten Archiv Recherche gesammelt und

ausgewertet.

2.3. Studiendesign

Flr die préaoperative Evaluation der Patienten verwendeten wir von Warwick J. Peacock
und Loretta A. Staudt definierte Einschlusskriterien. Voraussetzung fur die Eignung zur
Operation ist eine beinbetonte und Uberwiegend spastische, bilaterale Form der CP.
Die Kinder missen Gehféahigkeit nach GMFCS (I-1ll) aufweisen und ausreichende
kognitive Fahigkeiten flir eine aktive Teilnahme der Nachbehandlung besitzen.
Ausschlusskriterien sind funktionslimitierende Deformitaten und Kontrakturen des
Skelettsystems und vorhergegangene Operationen der Wirbelsaule Utber mehrere
Segmente (63, 75).

Die Eingriffe wurden alle von einem Neurochirurgen, dem Leiter des Arbeitsbereichs
Péadiatrische Neurochirurgie (E.J. Haberl), nach der minimal invasiven Technik von T.S.
Park (26) durchgefthrt und um die eingehend beschriebene Zugangsmodifikation nach
Haberl erweitert (20). Das intraoperative Neuromonitoring zur Auswahl der zu
durchtrennenden rootlets erfolgte analog zu dem beschriebenen Vorgehen von T.S.
Park und J.M. Johnston (26).

Ab der zweiten postoperativen Woche erhielten die Kinder ein umfangreiches
stationares Rehabilitationsprogramm. Uns liegt eine schriftliche Einverstandniserklarung
der Eltern aller Patienten fiir die Teilnahme an dieser Studie und die Veréffentlichung
ihrer Daten vor. Ein positives Votum durch die Ethikkommission ist erfolgt (EA1/138/11).

Spezifisches Ziel unserer Arbeit ist es, die effektive Reduktion der Spastik bei Patienten
mit einer CP durch die minimal invasive SDR unter Einschluss der speziellen Technik
der Laminoplastie nach Haberl (20) zu belegen. Wir wollen zusatzlich zeigen, dass die
Operationsmethode dabei keinerlei Muskelschwéche erzeugt.
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2.4. Evaluationsinstrumente

FOr die Evaluation unserer Operationsergebnisse verwenden wir international
standardisierte und validierte Parameter. Die durchgefihrten Untersuchungen dienen
der Beurteilung motorischer selbst initierter Bewegungsmdglichkeiten sowie der
Aktivitdt und Teilnahme am alltdglichen Leben. Die im Folgenden beschriebenen
Evaluationsinstrumente wurden von einem konstanten Team von Physiotherapeuten

mit langjahriger Erfahrung auf dem Gebiet der Bewegungsstdérungen angewendet.

Modifizierte Ashworth Skala (MAS)

Far die Evaluation der Spastik verwenden wir die MAS. Der britische Neurologe Bryan
Ashworth stellte 1964 eine Klassifikation vor, um die Wirkung von Muskelrelaxanzien
bei Patienten mit einer Multiplen Sklerose zu beschreiben. Sie erfasst den Widerstand
verschiedener Muskelgruppen bei passiver Bewegung in Abhangigkeit vom
BewegungsausmaR. Die Einteilung erfolgt von Null bis Vier, wobei der Wert Null einen
normalen Muskeltonus und Vier eine maximale bewegungslimitierende Steifheit
beschreibt (76). Richard W. Bohannon und Melissa B. Smith veréffentlichten 1986 eine
modifizierte Form der Ashworth Skala, um eine bessere Trennschérfe bei Patienten mit
einer geringeren Auspragung der spastischen Bewegungseinschrankung zu erzielen.
Hierflr wurde die urspringliche Klassifikation von Ashworth um den Wert 1+ erganzt,
der einen leichten Wiederstand in weniger als 50% des Bewegungsausmales
beschreibt (77) (Abb. 11).

0 Keine Steigerung des Muskeltonus

1 Leichte Steigerung des Muskeltonus am Anfang, mit erneutem Nachlassen des

Widerstandes (= ,,Catch*) oder am Ende des Bewegungsausmalies

1+ | Leichter ,,Catch* gefolgt von leichter Steigerung des Muskeltonus bei <50% des

Bewegungsausmales

2 Deutliche Steigerung des Muskeltonus bei >50% des Bewegungsausmalles, die

Bewegung iiber das Bewegungsausmal ist moglich

3 Erhebliche Steigerung des Muskeltonus, passive Bewegung erschwert

4 Betroffene Korperteile sind starr in Flexion oder Extension

Abb. 11: Modifizierte Ashworth Skala fir die Klassifikation der Spastik — Tabelle nach Richard Bohannon und
Melissa Smith (76, 77)
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Die MAS wurde bei unseren Patienten von erfahrenen Physiotherapeuten auf dem
Gebiet kindlicher Entwicklungsstérungen durchgefiihrt. Es wurden beidseits die
Adduktoren, Wadenmuskulatur und ischiocrurale Muskulatur untersucht.

Gross Motor Function Measure (GMFM - 88)

Die GMFM-88 ist ein Messinstrument fiir die Evaluation der motorischen Funktionen
des gesamten Korpers. Es wurde erstmals 1989 von der Arbeitsgruppe um die
Rehabilitationsmedizinerin Dianne Russell vorgestellt und dient der Messung grober
motorischer Funktionen und ihrer Veranderungen Uber die Zeit bei Kindern mit einer CP
(78, 79). FUr diese Patientengruppe ist er ein standardisiertes, gut validiertes Instrument
(21).

Durch Beobachtung der Patienten wird bei der Untersuchung die Bewaltigung von 88
Aufgaben beurteilt und auf einer vier Punkte Skala (0 bis 3 Punkte) in finf
Untergruppen, den motorischen Dimensionen, bestehend aus A, Liegen und Rollen; B,
Sitzen; C, Krabbeln und Knien; D, Stehen; E, Laufen, Rennen und Springen, bewertet
(78). Dimension A besteht aus 17, B aus 20, C aus 14, D aus 13, und E aus 24
Aufgaben. Diese Aufgaben entsprechenden Meilensteilen der kindlichen Entwicklung.
Wir legten zusétzlich eine Zieldimension — bestehend aus dem Bereich D oder E — fest,
bei denen individuell die gréBten postoperativen Veranderungen zu erwarten waren.
Die Einheit der GMFM wird in Prozent angegeben. Zur Berechnung der Prozentzahlen
wird die erreichte Punktzahl flir Dimension A durch 51, B durch 60, C durch 42, D durch
39 und E durch 72 geteilt und mit 100 multipliziert. AnschlieBend wird der Mittelwert aus

allen Dimensionen berechnet.

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Das eingehend beschriebene GMFCS wurde zusatzlich bei allen Patienten erfasst. Es
dient der Einteilung der Mobilitdt von CP-Patienten unter der Berilcksichtigung von
bendtigten Hilfsmitteln und wird in Abhangigkeit des Alters angepasst. Die Einteilung in
Level | erfolgt, wenn sich das Kind frei und ohne den Einsatz von Hilfsmitteln
fortbewegen kann. Level Il beschreibt Kinder, die sich in einer an ihre Behinderung

angepassten Umgebung frei fortbewegen kénnen, jedoch auBerhalb ihres hauslichen
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Umfeldes, z.B. bei ungerader Gehflache oder auf engerem Raum, auf Hilfe angewiesen
sind. Rennen und Springen sind nur eingeschrankt mdglich. Level Il beschreibt
Patienten, die sich nur unter dem Einsatz von Hilfsmitteln selbststandig fortbewegen
kénnen. In Abgrenzung dazu ist die Fortbewegung bei Level IV Patienten selbst mit
Hilfsmitteln nicht mdglich. Sie bendtigen daher assistierende Technologien, wie
elektrisch betriebene Rollstiihle oder sind vollstandig auf die Hilfe anderer angewiesen.
Level V beschreibt Patienten, die selbst unter Einsatz assistierender Technologien
keine selbststandige Fortbewegung erreichen (21).

Das GMFCS spielt eine Rolle bei der Indikationsstellung zur SDR. Es konnte in
vorherigen Studien gezeigt werden, dass Kinder mit einer starken Einschrankung der
willkirlichen Koérperkontrolle (GMFCS V) selbst bei einer erfolgreichen Reduktion der
Spastik nicht von der Operation profitieren (44). In Kontrast hierzu berichtet die
Arbeitsgruppe aus Nottingham um die Kinderneurochirurgen Michael H. Vloeberghs
und Harshal Ingale in ihrer Publikation von 2016 Uber sehr gute Erfahrungen mit der
SDR bei schwer betroffenen Patienten (GMFCS [V-V) als Alternative zu einer
Auswechslung einer bereits implantierten ITP (60).

Manuelle Muskelkraft Testung

Um eine mégliche Muskelschwéache, die vor allem in der frlthen Phase der SDR-
Historie als geflrchtete Komplikation galt, zu erfassen, wurde eine manuelle Testung
der Muskelkraft durchgefthrt. Mit Hilfe der manuellen maximalen Muskelkraft-Prifung
(MFT, aus dem englischen Manual Maximal Force Test) nach Daniels und
Worthingham (63, 80) werden fur die Kraftgrade finf Punkte vergeben. Die Kraftgrade
0-5 beschreiben die Effektivitdt der Muskelaktion gegen Widerstand bzw. gegen
Schwerkraft und reichen von der normalen maximalen Kraft gegen manuellen
Widerstand im gesamten BewegungsausmafB bis zu keiner Bewegung oder sichtbaren
Aktivitat der Muskulatur (Abb. 12). Bei unseren Patienten wurden alle relevanten
Muskelgruppen der unteren Extremitaten untersucht.
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0 | keine Bewegung oder sichtbare Aktivitidt der Muskulatur

1 | sichtbare Muskelaktivitit ohne relevante Bewegung

Bewegung im gesamten Bewegungsausmal} unter Authebung der Schwerkraft

Bewegung im gesamten Bewegungsausmal} gegen die Schwerkraft

2
3
4 | volle Kraft, die jedoch vor dem Erreichen des maximalen Bewegungsausmalf3es nachldsst;
5

normale maximale Kraft gegen manuellen Widerstand im gesamten Bewegungsausmaf3

Abb. 12: Klassifikation der manuellen Muskelkraft Testung (MFT)

2.5. Statistik

Stetige Variablen wurden mit Hilfe von Mittelwerten und zugehdrigen
Standardabweichungen beschrieben. Fir kategoriale Variablen berechneten wir
absolute und relative Haufigkeiten. Werte von gepaarten Stichproben der MAS und
MFT zu unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten wurden durch den Wilcoxon-
Vorzeichen-Rangtest analysiert (Abb. 29). Veranderungen der GMFM wurden mit Hilfe
des Einstichproben-t-Tests untersucht. Primare Endpunkte der Arbeit sind fir die
Testung der Spastik nach MAS: Veranderungen der Adduktoren sowie der
ischiocruralen Muskulatur (Hamstring Muskulatur), jeweils fur die linke und rechte Seite.
Primare Endpunkte fir die Testung der Muskelkraft nach MFT sind: Dorsalextension im
Sprunggelenk sowie Extension im Kniegelenk, jeweils fir die linke und rechte Seite.

Es werden damit acht primare Tests zu einem Gesamtniveau von 0.05 durchgefiihrt.
Nach Bonferronie-Korrektur des Signifikanzniveaus wird jeweils zu einem Niveau von
0,00625 getestet.

Alle anderen Tests sind rein deskriptiv zu interpretieren. Untersuchungsergebnisse im
Verlauf Uber verschiedene Zeitpunkte prasentierten wir in Kreuztabellen und
Kastengrafiken. Fir den Vergleich mit bereits publizierten Daten postoperativer MAS-
Ergebnisse wurden 95%-Konfidenzintervalle berechnet.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

150 Patienten unterzogen sich in dem Zeitraum zwischen 01/2007 und 04/2015 einer
SDR an unserem Zentrum. Von 109 Patienten, davon 48 weiblich (44%) und 61
mannlich (56%), standen Daten der préaoperativen Untersuchung zur Verfigung. Bei 41
Patienten lagen uns keine praoperativen Untersuchungsdaten vor, da die Kinder
entweder nicht in der Lage waren die Tests durchzufUhren, eine praoperative
Evaluation im Ausland erfolgte oder die Patientenakten im Archiv des SPZ nicht
hinterlegt waren. Die Datenlicken konzentrieren sich wesentlich auf die ersten, noch
nicht systematisch durchuntersuchten Patienten von 01/2007 bis 03/2008 und verteilen
sich zu einem geringeren Teil aus den oben genannten Griinden Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum. Die aktuellsten Ergebnisse unserer Studie stammen von

einem Patienten zum Operationszeitpunkt 10/2014.

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 6 Jahre (bei einer
Standardabweichung von 2,73 Jahren), wobei das jiingste Kind zwei und das élteste 17

Jahre alt waren.

83 (76,1%) der Kinder waren Frihgeborene mit einer Geburt vor Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche. Bei 20 (18,3%) lag die gesicherte Diagnose einer PVL vor.
Bei 9 (8,3%) Patienten konnte auf Grund der Datenlage keine eindeutige Aussage zu
Frihgeburtlichkeit und der Diagnose einer PVL getroffen werden.

3.2. Ergebnisse im Vergleich zur langstreckigen Operationsmethode

Wir beschreiben die Ergebnisse der ersten europaischen Anwendung der minimal
invasiven SDR mit der Erweiterung einer speziellen Technik der Laminoplastie nach
Haberl. Die klassische, an den meisten Zentren durchgeflihrte Operationsmethode der
SDR Uber einen multisegmentalen Zugang zeigt trotz der haufigen sekundaren
Deformitaten der Wirbelsaule gute Langzeitergebnisse mit einer effektiven Reduktion
der Spastik (42, 43, 78, 81, 82). Die Arbeitsgruppe um die Neurochirurgen Paul
Steinbok und Tamir Ailon verdffentlichte 2015 eine Arbeit zu den Langzeitergebnissen
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der SDR am British Columbia Children’s Hospital. Trotz einer Umstellung von der
langstreckigen auf die minimal invasive SDR im Untersuchungszeitraum im Jahre 2005,
erhielten wir nach Ricksprache mit Paul Steinbok die Information, dass in dieser Studie
nur Ergebnisse der multisegmentalen SDR Technik analysiert wurden.

Aufgrund der groBen Fallzahl von 44 Patienten und der untersuchten Outcome
Parameter entschieden wir uns diese Studie fir einen unkontrollierten Vergleich

unserer Ergebnisse mit der klassischen, langstreckigen Technik zu verwenden.

In der Veréffentlichung der Arbeitsgruppe wurde als Evaluationsinstrument zur
Reduktion der Spastik die MAS erfasst. Positive postoperative Ergebnisse wurden vor
allem bei den Adduktoren erreicht. Im friihen postoperativen Verlauf wurde hier eine
hoch signifikante Verbesserung erreicht (p<0,001). Die MAS verringerte sich um 1,5
(mit einem 95%-Konfidenzintervall [1,3; 1,7]) (58).

Analog hierzu prasentieren wir unsere friihen postoperativen Ergebnisse in Abb. 13.

Bei 85 Patienten standen die Ergebnisse der postoperativen MAS Untersuchungen zur
Verfligung. Die MAS der Adduktoren der linken Kérperhélfte verringerte sich um 1,306.
Damit liegen unsere postoperativen Ergebnisse im 95%-Konfidenzintervall [1,3; 1,7] der
von Steinbok verdffentlichten Studie. Wir konnten mit diesem unkontrollierten Vergleich
beweisen, dass unsere minimal invasive SDR Technik der langstreckigen

Operationsmethode hinsichtlich einer Spastikreduktion nicht unterlegen ist.

Auch die Adduktoren der rechten Kérperhélfte verbesserten sich um 1,224 im frihen
postoperativen Verlauf. Die Vergleichbarkeit der postoperativen Ergebnisse stellt die
Grundvoraussetzung und Legitimation fur die weitere Durchfiihrung des schonenderen,

monosegmentalen Zugangsweges dar.
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Paired Samples Test

Paired Differences

Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Pair 1 prae-Add-li - 12-Add-li 1,306 1,244 ,135
Pair2 | prae-Add-re - 12-Add-re 1,224 1,199 ,130

Test Statistics®

12-Add-li -
prae-Add-li

z -6,6732
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Abb. 13: Verdnderung der Spastik in den Adduktoren nach MAS im Vergleich prédoperativ und 12 Monate
postoperativ.

3.3. GMFCS

Bei 82 der Patienten erfolgte eine praoperative, sowie ein Jahr postoperativ
durchgeflihrte Klassifizierung nach dem GMFCS.

Aus den bisher vorliegenden Erfahrungen wissen wir, dass die SDR in der Regel eine
funktionelle Verbesserung innerhalb des eingangs festgesteliten GMFCS Levels
erreicht. Ein Wechsel des Levels gelingt selten (43, 83-85).

Praoperativ wurden 17 Patienten Level I; 34 Patienten Level II; 28 Patienten Level Il
und Il Patienten Level IV eingestuft. Bei Patienten des Levels V ist eine SDR nicht

indiziert und wurde an unserem Zentrum nicht durchgefthrt.

Abbildung 14 zeigt die Veradnderungen der initialen GMFCS Level 12 Monate
postoperativ. Der GroBteil der Patienten blieb unverédndert (89%) oder verbesserte sich
in der Klassifikation (8,5%). Nur 2 (2,4%) der Patienten verschlechterten sich im ersten
Jahr nach der SDR.

Abbildung 15 zeigt die Veranderungen in der Einteilung nach GMFCS im Langzeit
Follow-up. Die Daten von 64 Patienten wurden bisher zwei Jahre postoperativ
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vollstandig erfasst. Fur alle anderen Patienten war das Datum der Nachuntersuchung
zum Zeitpunkt der Datenerfassung noch nicht erreicht, oder die Familien nahmen den

Termin zwei Jahre nach der Operation nicht mehr wahr.

Der GroBteil der Patienten blieb bei der Nachuntersuchung zwei Jahre postoperativ
erwartungsgemaB auf einem unveranderten GMFCS Level (78,1%). Die Zahl der
Patienten mit einem verbesserten GMFCS Level stieg allerdings an auf 20,3%
verglichen mit den Ergebnissen im ersten Jahr nach der SDR (4,9%). Besonders
Patienten mit einem GMFCS Level Il profitierten im spéateren Verlauf von der Operation
(Abb. 16). Einer der Patienten (1,6%) verschlechterte sich in der Einteilung nach

GMFCS zwei Jahre postoperativ.

prae GMFCS * 12 GMFCS Crosstabulation
Count
12 GMFCS
1 2 3 B Total

prae GMFCS 1 16 1 0 0 17

2 32 0 0 34

3 23 28

4 1 2 3
Total 18 37 24 3 82

Abb. 14: Verdnderungen der Verteilung nach GMFCS Level im Vergleich prdoperativ und 12 Monate postoperativ.

prae GMFCS * 24 GMFCS Crosstabulation
Count
24 GMFCS
1 2 3 4 Total

prae GMFCS 1 14 0 0 0 14

2 21 0 0 28

3 14 1 20

4 0 1 1 2
Total 21 26 15 2 64

Abb. 15: Verdnderungen der Verteilung nach GMFCS Level im Vergleich prdoperativ und 24 Monate postoperativ.
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GMFCS Level 1 Gruppe GMFCS Level 2 Gruppe
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Abb. 16: Verdnderungen in der Verteilung von GMFCS Gruppen 24 Monate postoperativ im Vergleich zum
prdoperativen Ausgangswert

3.4. Spastikreduktion nach MAS
Adduktoren

Bei 85 Patienten erfolgte eine vollstdndige pra- und postoperative Untersuchung der
Spastik der Adduktoren beidseits nach MAS. Abb. 17 zeigt die Veranderungen der MAS
im ersten postoperativen Jahr in einer Kreuztabelle.

Bei insgesamt 58 Patienten (68,23%) kam es zu einer Verbesserung der Bewertung
nach MAS. Bei 24 Patienten (28,23%) wurde postoperativ derselbe Wert ermittelt. Nur 3
Patienten (3,53%) verschlechterten sich. 10 Patienten erhielten praoperativ den
niedrigsten Wert von 0. 12 Monate nach der SDR waren es 42, bei denen keine Spastik
zu ermitteln war. Der Spitzenwert von drei lag praoperativ bei 12 Kindern vor und wurde
nach der Operation nur noch bei 2 Patienten gemessen.

Ahnliche Ergebnisse ergeben sich bei der MAS der Adduktoren der linken Kdrperhilfte.
Bei insgesamt bei 61 Patienten (71,76%) kam es zu einer Verbesserung der Einteilung
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nach MAS. Bei 19 Patienten (22,35%) wurde postoperativ derselbe Wert ermittelt. Nur 5
Patienten (5,88%) wurden auf der MAS in eine hbéhere Stufe eingeteilt und

verschlechterten sich damit. 8 Patienten erhielten praoperativ den niedrigsten Wert von

0. 12 Monate nach der SDR waren es 45, bei denen keine Spastik zu ermitteln war. Der

héchste erhobene Wert von drei lag praoperativ bei 13 Kindern vor, und wurde nach der

Operation nur noch bei 2 Patienten gemessen.

Count

Crosstab

In allen Kreuztabellen der MAS gilt folgende Legende: 0= 0; 1=1; 2= 1+; 3= 2; 4=3; 5=4

12-Add-re

2

Total

o

10
14

prae-Add-re

W N -

Total 42

o N O W O o

25

- A~ OO0 VN © O

- QO O

N = O

10
19
19
25
12
85

Abb. 17: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in den rechten Adduktoren im Vergleich prdoperativ und 12

Monate postoperativ.
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Crosstab
Count
12-Add-li
0 1 2 3 B Total

prae-Add-li 0 6 2 0 0 0 8

1 19 4 0 0 0 23

2 6 3 3 2 0 14

3 1 9 5 1 27

4 3 2 5 2 1 13
Total 45 20 9 2 85

Abb. 18: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in den linken Adduktoren im Vergleich prdoperativ und 12 Monate
postoperativ.

Bei 59 Patienten erfolgte zwei Jahre postoperativ eine vollstandige Untersuchung der
Spastik nach MAS.

Abb. 19 zeigt die Veranderungen der MAS der rechten Kérperhélfte nach zwei Jahren
in einer Kreuztabelle. Insgesamt verbesserten sich 42 (71,1%) der Kinder. 12 (20,3%)
blieben unverandert und nur 5 (8,47%) verschlechterten sich. 10 Patienten erhielten
praoperativ den niedrigsten Wert von 0. 24 Monate nach der SDR waren es 35, bei
denen keine Spastik zu ermitteln war. Der héchste erhobene Wert von drei lag
praoperativ bei 9 Kindern vor, und wurde nach der Operation nur noch bei einem

Patienten gemessen.

Abb. 20 zeigt die Reduktion der Spastik der linken Kérperhalfte nach zwei Jahren.
Insgesamt verbesserten sich 45 (76,27%) der Kinder. 11 (18,64%) blieben unverandert
und nur 3 (5%) verschlechterten sich. 7 Patienten erhielten praoperativ den niedrigsten
Wert von 0. 24 Monate nach der SDR waren es 36, bei denen keine Spastik zu
ermitteln war. Der h6échste erhobene Wert von drei lag praoperativ bei 10 Kindern vor,

und wurde nach der Operation nur noch bei einem Patienten gemessen.

Die beschriebene Verbesserung der MAS nach 24 Monaten war fir beide Kérperhalften
signifikant (p<0,00625, nach Bonferronie-Korrektur der Signifikanzniveaus).
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Crosstab
Count
24-Add-re
0 1 2 3 4 Total

prae-Add-re 0 8 2 0 0 0 10

1 12 2 1 0 0 15

2 6 4 0 2 0 12

3 6 5 1 1 0 13

4 3 2 1 1 9
Total 35 15 3 1 59

Abb. 19: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in den rechten Adduktoren im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ.

Crosstab
Count
24-Add-li
0 1 2 3 4 Total

prae-Add-li 0 5 2 0 0 0 7

1 16 3 0 0 0 19

2 5 2 0 1 0 8

3 - 2 2 0 15

- 3 3 2 1 1 10
Total 36 14 4 4 1 59

Abb. 20: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in den linken Adduktoren im Vergleich prdoperativ und 24 Monate
postoperativ.

Ischiocrurale Muskulatur (Hamstring Muskulatur)

85 Patienten erhielten eine vollstandige praoperative sowie ein Jahr postoperative
Evaluation der Spastik der Hamstring Muskulatur beidseits nach MAS. In Abb. 21 wird
die Veranderung der MAS der rechten Koérperhalfte im ersten postoperativen Jahr in
einer Kreuztabelle dargestellt. 69 Patienten (81,18%) verbesserten sich nach MAS im
ersten Jahr nach der SDR. Bei 15 Patienten (17,65) wurde postoperativ derselbe Wert
ermittelt. Nur 1 Kind (1,17%) erhielt einen h6heren Wert.

Praoperativ lag bei der ischiocruralen Muskulatur von nur 2 Kindern kein erhdhter
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Muskeltonus und somit ein Wert von 0 auf der MAS vor. 12 Monate nach der SDR
waren es 36, bei denen keine Spastik zu ermitteln war. Der schlechteste praoperative
Wert von drei lag bei 15 Kindern vor. 12 Monate nach der Operation reduzierte sich die

Spastik soweit, dass nur noch 2 Patienten einen Wert von drei erhielten.

Fir die linke Kérperhalfte ergaben sich nahezu identische Ergebnisse in der Reduktion
der Spastik (Abb. 22). 71 Patienten (83,53%) verbesserten sich nach MAS im ersten
Jahr nach der SDR. Bei 11 Patienten (12,94%) wurde postoperativ derselbe Wert
ermittelt. Nur 3 Patienten (3,53%) verschlechterten sich auf der MAS. Es fallt auf, dass
praoperativ nur bei 2 Kindern kein erhdhter Muskeltonus der linken Hamstring
Muskulatur (MAS 0) festgestellt wurde. 12 Monate nach Durchfiihrung der SDR waren
es 35 Kinder, bei denen keine Spastik nach MAS vorlag.

12-Isch-re
0 1 2 3 - Total

prae-Isch-re 0 2 0 0 0

1 3 0 0

2 13 8 6 0 1 28

3 13 9 6 3 0 31

- 2 6 5 1 1 15
Total 36 26 17 - 2 85

Abb. 21: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der rechten ischiocruralen Muskulatur im Vergleich prdoperativ
und 12 Monate postoperativ.

12-Isch-li
0 1 2 3 = Total
prae-Isch-li 0 2 0 0 0 0 2
1 3 1 0 0 7
2 18 10 5 0 0 33
3 10 9 5 1 2 27
4 2 < 3 0 16
Total 35 29 15 = 2 85

Abb. 22: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der linken ischiocruralen Muskulatur im Vergleich prdoperativ
und 12 Monate postoperativ.
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Bei 58 Patienten erfolgte 24 Monate nach Durchfiihrung der SDR eine vollstandige

postoperative Evaluation der Hamstring Muskulatur nach MAS.

Abb. 23 zeigt die Veranderungen der MAS der rechten Seite nach zwei Jahren in einer
Kreuztabelle. Insgesamt verbesserten sich 47 (81,03%) der Kinder. 9 (15,52%) blieben
unverandert und 2 (3,45%) verschlechterten sich. 2 Patienten erhielten praoperativ den
niedrigsten Wert von 0. 24 Monate nach der SDR waren es 34, bei denen keine Spastik
zu ermitteln war. Der hdéchste erhobene Wert von drei lag praoperativ bei 10 Kindern

vor, und wurde nach der Operation nur noch bei einem Patienten gemessen.
Ahnliche Ergebnisse wurden bei der Hamstring Muskulatur der linken Seite erzielt.

Bei der linken Hamstring Muskulatur ergibt sich ein &hnliches Bild wie auf der rechen
Seite. Es verbesserten sich insgesamt 46 (79,31%) der Kinder. 9 (15,52%) blieben
unverandert und nur 3 (5,17%) verschlechterten sich (Abb. 24). 2 Patienten erhielten
praoperativ den niedrigsten Wert von 0. 24 Monate nach der SDR waren es 32, bei
denen keine Spastik zu ermitteln war. Der héchste erhobene Wert von drei lag
praoperativ bei 10 Kindern vor, und wurde nach der Operation nur noch bei 2 Patienten

gemessen.

Die beschriebene Verbesserung der ischiocruralen Muskulatur nach 24 Monaten war
fir beide Korperhélften signifikant (p<0,00625, nach Bonferronie-Korrektur der

Signifikanzniveaus).

24-Isch-re
0 1 2 3 - Total

prae-lsch-re 0 2 0 0 0 0

1 5 1 1 0 0

2 9 3 2 1 0 15

3 16 3 2 3 0 24

4 2 4 2 1 1 10
Total 34 1 7§ 5 1 58

Abb. 23: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der rechten ischiocruralen Muskulatur im Vergleich prdoperativ
und 24 Monate postoperativ.
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24-Isch-li
0 1 2 3 < Total
prae-lsch-li 0 1 1 0 0 0
1 3 0 0
2 12 3 2 0 0 17
3 15 4 2 2 1 24
N 3 2 3 1 1 10
Total 32 13 8 3 2 58

Abb. 24: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der linken ischiocruralen Muskulatur im Vergleich prdoperativ
und 24 Monate postoperativ.

Wadenmuskulatur (Musculus gastrocnemius)

Eine vollstandige praoperative Evaluation der Spastik der Wadenmuskulatur nach MAS
erfolgte bei 59 Patienten.

Abb. 25 zeigt die Entwicklung der MAS im ersten postoperativen Jahr nach SDR in

einer Kreuztabelle.

Bei 50 Patienten (84,75%) verbesserte sich die Spastik der Wadenmuskulatur nach
MAS im ersten Jahr nach Durchfiihrung der SDR. Bei 4 Patienten (6,78%) wurde
postoperativ derselbe Wert ermittelt. Nur 5 Kinder (8,47%) verschlechterten sich.

Es fallt auf, dass sich vor allem Kinder in den Gruppen 3 und 4 mit der gréBten
spastischen Aktivitat verbesserten. Praoperativ erhielten 24 Kinder einen Wert von drei
oder vier. 12 Monate nach SDR waren es nur noch 2 Kinder in diesen Gruppen.

Far die linke Kdrperhalfte zeigten sich &hnliche Ergebnisse (Abb. 26).

47 Patienten (79,66%) verbesserten sich nach MAS im ersten Jahr nach der SDR. Bei
9 Patienten (15,25%) wurde postoperativ derselbe Wert ermittelt. Nur 3 Patienten
(5,08%) verschlechterten sich auf der MAS.
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12-Gastroc-re
0 1 2 3 & Total

prae-Gastroc-re 0 1 0 0 0 0 1

1 2 1 1

2 3 0 1 0 8

3 13 1 3 1 0 18

4 8 3 2 1 22

5 0 0 2 0 2
Total 29 13 8 7 2 59

Abb. 25: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der rechten Wadenmuskulatur im Vergleich prdoperativ und 12
Monate postoperativ.

12-Gastroc-li
0 1 2 3 = Total
prae-Gastroc-li 0 1 0 0 0 1
1 5 1 2 0 11
2 2 1 0 0 =
3 7 6 0 3 0 16
4 13 5 3 2 1 24
5 1 1 1 0 0 3
Total 29 16 6 7 1 59

Abb. 26: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der linken Wadenmuskulatur im Vergleich prdoperativ und 12
Monate postoperativ.

Zwei Jahre postoperativ blieb die Reduktion der Spastik in der Wadenmuskulatur
weitestgehend bestehen. 24 Monate nach Durchfihrung der SDR wurde bei 36
Patienten die MAS der rechten und bei 35 Patienten der linken Kérperhélfte erhoben.

Abb. 27 zeigt die Veranderungen der MAS nach zwei Jahren in einer Kreuztabelle.
Insgesamt verbesserten sich rechtsseitig 30 (83,33%) der Kinder. 3 (8,33%) blieben
unverandert und 3 (8,33%) verschlechterten sich. Keiner der Patienten erhielt
praoperativ den niedrigsten Wert von 0. 24 Monate nach der SDR waren es 19, bei
denen keine Spastik zu ermitteln war. Den Wert mit der héchsten spastischen Aktivitat
von 3 oder 4 erhielten praoperativ 13 Patienten. Zwei Jahre nach der SDR war es nur

noch ein Kind mit einem Wert von 3.

Far die linke Korperhélfte ergaben sich &hnliche Ergebnisse (Abb. 28). 26 Patienten
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(74,29%) verbesserten sich nach MAS im ersten Jahr nach der SDR. Bei 5 Patienten
(14,29%) wurde postoperativ derselbe Wert ermittelt. Nur 4 Patienten (11,11%)
verschlechterten sich auf der MAS. Keiner der Patienten erhielt praoperativ den
niedrigsten Wert von 0. 24 Monate nach der SDR waren es 15, bei denen keine Spastik
zu ermitteln war. Den Wert mit der héchsten spastischen Aktivitat von 3 oder 4 erhielten
praoperativ 12 Patienten. Zwei Jahre nach der SDR waren es nur noch drei Kinder mit

einem Wert von 3.

prae-Gastroc-re * 24-Gastroc-re Crosstabulation
Count
24-Gastroc-re
0 1 2 3 4 Total

prae-Gastroc-re 1 6 1 1 0 0 8

2 1 1 1 1 0 =

3 7 0 2 1 1 11

o 5 5 0 2 0 12

5 0 0 0 1 0 1
Total 19 7 4 5 1 36

Abb. 27: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der linken Wadenmuskulatur im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ.

prae-Gastroc-li * 24-Gastroc-li Crosstabulation
Count
24-Gastroc-li
0 1 2 3 4 Total

prae-Gastroc-li 1 4 3 2 0 0 9

2 0 3 0 0 0 3

3 6 1 1 1 2 11

4 5 3 1 1 1 11

5 0 1 0 1
Total 15 1 - 35

Abb. 28: Verdnderungen der Verteilung nach MAS in der linken Wadenmuskulatur im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ.
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Test Statistics®
12-Gastroc-re - | 12-Gastroc-li - 24-Add-re - 24-Add-li - prae-
prae-Gastroc-re | prae-Gastroc-li prae-Add-re Add-li
z -5,8552 -5,8412 -5,4092 -5,7492
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Test Statistics
24-Isch-re - 24-Isch-li - prae- | 24-Gastroc-re - 24-Gastroc-li -
prae-lsch-re Isch-li prae-Gastroc-re prae-Gastroc-li
Z -6,0342 -6,008?2 -4,6822 -4,2652
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Abb. 29: Signifikanzniveaus fiir Verdnderungen der MAS nach Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest

3.5. GMFM

Gesamt GMFM

Die vollstandige praoperative, sowie die 12 Monate postoperative Evaluation der
GMFM-88 erfolgte bei 77 Patienten. Ein Jahr nachdem sich die Kinder einer SDR
unterzogen hatten, stieg die GMFM von durchschnittlich 79,3 um 3,69 (95%-
Konfidenzintervall [2,019; 5,370]) auf 83,0.

24 Monate postoperativ lagen uns die Untersuchungsergebnisse von 56 Patienten vor.
Die GMFM stieg um 7,17 (95%-Konfidenzintervall [4,937; 9,403]) von 78,93 auf 86,1.
(Abb. 32)

Ein postoperativer Verlauf der GMFM Veranderungen dber 12 und 24 Monate konnte

bei 50 Patienten vollstandig erfasst werden und ist in Abb. 30 dargestellt.

54



3. Ergebnisse

1007 T —|— _|_
901
801
707
601 — 8
501 8 °
407 —
1 T T
prae GMFM- G 12 GMFM- G 24 GMFM-G

Abb. 30: Verlauf der GMFM Evaluation prdoperativ, sowie 12 und 24 Monate postoperativ

Zieldimension der GMFM

Die festgelegte Zieldimension der GMFM wurde bei 78 Patienten préoperativ sowie 12
Monate postoperativ vollstandig untersucht. Ein Jahr nach Durchfihrung der SDR stieg
die GMFM-Zieldimension von durchschnittlich 57,5 um 8,45 (95%-Konfidenzintervall
[5,878; 11,012]) auf 65,9.

24 Monate postoperativ erfolgte eine Evaluierung der GMFM-Zieldimension von 57
Patienten. Es kam zu einem Anstieg um 14,17 (95%-Konfidenzintervall [10,092;
18,241]) von 58,5 auf 72,67 (Abb. 32).

Ein postoperativer Verlauf Gber 12 und 24 Monate wurde bei 50 Patienten vollstandig
evaluiert und ist in Abb. 31 dargestellt.
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Abb. 31: Zieldimension der GMFM Evaluation im Verlauf prdoperativ, sowie 12 und 24 Monate postoperativ

N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
diffGMFMGprae12 77 3,6948 7,38159 ,84121
diffGMFMGprae24 56 7,1696 8,33900 1,11435
diffGMFMZprae12 78 8,4487 11,40335 1,29117
diffGMFMZprae24 57 14,1667 15,35628 2,03399
One-Sample Test
Test Value =0
t df Sig. (2-tailed) | Mean Difference
diffGMFMGprae12 4,392 76 ,000 3,69481
diffGMFMGprae24 6,434 55 ,000 7,16964
diffGMFMZprae12 6,543 77 ,000 8,44872
diff GMFMZprae24 6,965 56 ,000 14,16667

Abb. 32: Differenzen der GMFM Untersuchungen zu verschiedenen Zeitpunkten sowie Signifikanzniveaus
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3.6. Manuelle Muskelkraft Testung
Sprunggelenk

Die Kraft der Dorsalextensoren im rechten Sprunggelenk profitierte von allen
Muskelgruppen am starksten von der SDR.

Bei 41 Kindern konnte praoperativ, sowie 24 Monate postoperativ eine vollstandige
Evaluierung der manuellen Muskelkraft der rechten Dorsalextension durchgefiihrt
werden (Abb. 33). 23 (56,1%) der Patienten verbesserten sich nach der SDR. 14
(34,1%) erhielten denselben Wert. Nur 4 (9,8%) verschlechterten sich postoperativ. Den
niedrigsten Wert von 1 erhielten préoperativ 8 Patienten. 2 Jahre nach SDR waren es
nur noch 2. Den bestmdglichen Wert von 5 erreichten nach der Operation 6 Patienten
im Vergleich zu nur einem Patienten vor Durchflihrung der SDR. Diese Verbesserung
war  statistisch  signifikant  (p<0,00625, nach  Bonferronie-Korrektur  der

Signifikanzniveaus).

Fir die linke Koérperhélfte lag bei 41 eine vollstdndige Evaluation der MFT nach 24
Monaten vor (Abb. 34). Es zeigte sich auch hier postoperativ eine Verbesserung: Bei 23
(56,1%) der Patienten nahm die Muskelkraft zu. 14 (34,1%) blieben unverandert. Nur 4
(9,8%) der Kinder erhielten nach SDR einen schlechteren Wert. Wahrend die volle
Muskelkraft gegen Widerstand - damit eine Bewertung von 5 - praoperativ bei keinem
Patienten vorlag, konnte zwei Jahre nach der Operation bei 10 Patienten der héchste
MFT Wert ermittelt werden. Die beschriebene Verbesserung war statistisch signifikant
(p<0,00625, nach Bonferronie-Korrektur der Signifikanzniveaus) (Abb. 45).
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prae-DE re * 24-DE re Crosstabulation
Count
24-DEre
0 1 2 3 4 5 Total

prae-DEre 1 1 0 2 0 5 0

2 1 3 1 0

3 0 0 0 7 6 2 15

4 0 0 0 0 6 4 10

5 0 0 0 0 1 0 1
Total 2 1 3 10 19 6 41

Abb. 33: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Sprunggelenk im Vergleich prdoperativ und 24 Monate
postoperativ

prae-DE li * 24-DE li Crosstabulation
Count _
24-DE i
0 1 2 3 B 5 Total

prae-DE li 1 1 0 1 2 1 1 6

2 0 2 1 1 3 3 10

3 0 0 0 6 5 2 13

4 0 0 0 1 7 4 12
Total 1 2 2 10 16 10 41

Abb. 34: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im linken Sprunggelenk im Vergleich prdoperativ und 24 Monate
postoperativ

Bei 33 Patienten lag 24 Monate postoperativ eine vollstandige Evaluation der MFT der
Plantarflexion beider Kérperhélften vor (Abb.35). Rechtsseitig lag nach der SDR bei 15
(45,5%) Patienten ein besser Wert vor. 7 (21,2%) Patienten blieben unverandert. Bei 11

(33,3%) wurde nach zwei Jahren ein schwacherer Wert dokumentiert.

Fir die linke Kdrperhalfte ergab sich ein ahnliches Bild. Bei 13 (39,4%) Patienten lag
postoperativ ein besserer Wert nach MFT vor. Zu einer Verschlechterung kam es bei
ebenso vielen. 7 (21,2%) Kinder blieben zwei Jahre postoperativ unverandert.
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prae-PF re * 24-PF re Crosstabulation
Count _
24-PF re
1 2 3 4 5 Total
prae-PFre 0 0 1 0 1 0 2
1 2 3 1 1 0 7
2 1 0 4 1 0 6
3 0 2 1 3 0 6
4 0 4 2 1 0 7
5 0 0 1 1 3 5
Total 3 10 9 8 3 33

Abb. 35: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Sprunggelenk (Plantarflexion) im Vergleich prdoperativ
und 24 Monate postoperativ

prae-PF li * 24-PF li Crosstabulation
Count
24-PF i
1 2 3 4 5 Total
prae-PFli 0 1 1 0 1 0 3
1 1 1 1 1 0 4
2 1 0 4 1 0 6
3 0 “ 2 2 0 8
4 0 3 2 1 0 6
5 0 0 2 1 3 6
Total 3 9 11 7 3 33

Abb. 36: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im linken Sprunggelenk (Plantarflexion) im Vergleich prdoperativ
und 24 Monate postoperativ

Kniegelenk

Abb. 37 zeigt die Veranderungen der MFT der Extension im rechten Kniegelenk 24
Monate nach Durchfiihrung der SDR. Eine vollstdndige Evaluation der rechten
Korperhélfte erfolgte bei 46 Kindern. Eine Verbesserung der Muskelkraft konnte
postoperativ bei 20 (43,5%) Patienten erzielt werden. 22 (47,8%) blieben unverandert
und bei nur 4 (8,7%) kam es zu einer Verschlechterung der MFT. Die volle Muskelkraft
gegen Widerstand, somit der Maximalwert von 5 lag préoperativ bei 13 Kindern vor.
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Zwei Jahre nach SDR waren mit 27 Patienten mehr als doppelt so viele. Der
schwéachste gemessene Wert von 3 lag praoperativ bei 10 Patienten vor. Postoperativ

waren es nur noch 6.

Far die linke Koérperhalfte ergibt sich ein dhnliches Bild (Abb. 38). Eine vollstandige
Evaluation erfolgte bei 45 Patienten. Bei 18 (40%) der Kinder kam es zu einer
Verbesserung der Bewertung nach MFT. 24 (53,3%) blieben unverandert und nur 3
(6,7%) erhielten 24 Monate nach SDR einen schlechteren Wert. Der Maximalwert von 5
lag praoperativ bei 14 Patienten vor und konnte zwei Jahre nach der Operation bei
doppelt so vielen Patienten gemessen werden. Der schwéachste erfasste Wert von 3 bei
war praoperativ bei 8 Patienten zu ermitteln, 24 Monate spater nur noch bei 4.

Die beschriebene Verbesserung der Extension im Kniegelenk beider Kérperhalften war
statistisch signifikant (p<0,00625, nach Bonferronie-Korrektur der Signifikanzniveaus)
(Abb.45).

prae-KG EX re * 24-KG-EX re Crosstabulation
Count
24-KG-EX re
3 4 5 Total

prae-KG EXre 3 3 5 2 10

3 7 13 23

0 1 12 13
Total 6 13 27 46

Abb. 37: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Kniegelenk (Extension) im Vergleich prdoperativ und
24 Monate postoperativ
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prae-KG EX li * 24-KG-EX li Crosstabulation
Count
24-KG-EX li
3 4 5 Total

prae-KG EXIli 3 1 4 3 8

3 9 1 23

0 0 14 14
Total B 13 28 45

Abb. 38: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im linken Kniegelenk (Extension) im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ

Bei den Untersuchungen der Flexoren im Kniegelenk lagen uns 24 Monate postoperativ
die vollstandigen Daten von 46 Kindern vor (Abb.39).

Bei Betrachtung der rechten Seite zeigte sich postoperativ bei 13 (28,3%) eine
Verbesserung der Muskelkraft nach MFT. 24 (52,2%) erhielten einen unveréanderten
Wert. Bei 9 (19,6%) Patienten kam es zwei Jahre nach SDR zu einer Verschlechterung.

Far die linke Seite ergab sich ein &hnliches Bild (Abb. 40). Bei 9 (19,6%) Patienten kam
es zu einer Verbesserung nach 24 Monaten. 22 (47,8%) blieben unverandert und 10
(21,7%) erhielten postoperativ einen niedrigeren Wert.
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prae-KG FLEX re * 24-KG-FLEX re Crosstabulation
Count
24-KG-FLEX re
3 4 5 Total

prae-KG FLEXre 2 2 0 2

3 7 0 15

= 7 § 14 3 24

5 1 1 3 5
Total 17 23 6 46

Abb. 39: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Kniegelenk (Flexion) im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ

prae-KG FLEX li * 24-KG-FLEX li Crosstabulation
Count
24-KG-FLEX li
3 4 5 Total

prae-KG FLEXli 2 0 0 1

3 10 6 0 16

4 8 14 2 24

5 2 0 3 5
Total 21 20 5 46

Abb. 40: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im linken Kniegelenk (Flexion) im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ
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Huftgelenk

Die MFT der Hiftgelenksextension beider Kérperhalften von insgesamt 37 Kindern
wurde praoperativ, sowie 24 Monate postoperativ vollstandig untersucht (Abb.41).
Rechtsseitig kam es bei 17 (45,9%) zu einer Verbesserung der Muskelkraft. 11 (29,7%)
der Patienten blieben unverandert und bei 9 (24,3%) kam es zu einer Verschlechterung
des MFT Wertes.

Die MFT der linken Hiftgelenksextension zeigte bessere Ergebnisse (Abb.42). Sie stieg
24 Monate nach SDR bei 18 (48,6%) Patienten an. 15 (40,5%) blieben unverandert. Bei
nur 4 (10,8%) lag postoperativ ein schwacherer Wert vor.

prae-HG EX re * 24-HG-EX re Crosstabulation
Count
24-HG-EXre
2 3 4 5 Total

prae-HG EXre 1 1 0 0 0 1

2 0 3 0 4

3 2 7 3 18

- 0 7 3 14
Total 3 17 11 6 37

Abb. 41: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Hiiftgelenk (Extension) im Vergleich prdoperativ und
24 Monate postoperativ

prae-HG EX li * 24-HG-EX li Crosstabulation
Count
24-HG-EX i
2 3 R 5 Total

prae-HG EXIli 2 1 0 6

1 B 19

0 3 4 12
Total 2 15 12 8 37

Abb. 42: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im linken Hliftgelenk (Extension) im Vergleich prdoperativ und 24
Monate postoperativ
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Die MFT der Flexoren im Huftgelenk beider Kérperhélften von insgesamt 47 Kindern
wurde praoperativ, sowie 24 Monate postoperativ vollstandig untersucht (Abb.43).
Rechtsseitig kam es bei 18 (38,3%) der Patienten zu einer Verbesserung der
Muskelkraft. 19 (40,4%) blieben unverandert und 10 (21,3%) erhielten postoperativ
einen schlechteren Wert.

FOr die linke Korperhélfte zeigte sich bei 16 (34%) Patienten eine verbesserte
Muskelkraft. Mit 22 (46,8%) blieb der GroBteil der Kinder 24 Monate postoperativ
unverandert. Bei 9 (19,1%) kam es zu einem schlechteren Wert (Abb. 44).

prae-HG FLEX re * 24-HG-FLEX re Crosstabulation

Count
24-HG-FLEX re
2 3 4 5 Total
prae-HG FLEXre 3 0 B B 1 9
1 3 11 13 28
0 1 5 4 10
Total 1 8 20 18 47

Abb. 43: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Hiiftgelenk (Flexion) im Vergleich prédoperativ und 24
Monate postoperativ

prae-HG FLEX li * 24-HG-FLEX li Crosstabulation
Count
24-HG-FLEX li
2 3 4 5 Total

prae-HG FLEXIli 3 0 5 1 ]

1 14 10 27

0 1 b 5 11
Total 1 6 24 16 47

Abb. 44: Verdnderungen der Verteilung nach MFT im rechten Hiiftgelenk (Flexion) im Vergleich prédoperativ und 24
Monate postoperativ
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3. Ergebnisse

Test Statistics®

24-KG-EXre | prae-KG EX

- prae-KG | li - 24-KG-EX | prae-DE re - 24-DE li -

EXre li 24-DE re prae-DE |i
4 -3.2832 -3.274° -3.492° -3.8602
Asymp. Sig. (2- .001 .001 .000 .000

tailed)
a. Based on negative ranks.

b. Based on positive ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test

Abb. 45: Signifikanzniveaus fiir Verdnderungen der MFT nach Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest
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4. Diskussion

4.1. SDR Technik

Die SDR ist die einzige Therapiemethode, welche eine schwere Spastik dauerhaft
reduziert und damit der destruktiven Dynamik dieser Erkrankung entgegenwirkt.
AuBerhalb Europas ist die SDR als effektives und nebenwirkungsarmes Verfahren
etabliert. (42-44) Vor dem Hintergrund des schwierigen Starts dieses 1907 in
Deutschland durch Offrid Forster entwickelten Operationsverfahrens persistiert in
Europa allerdings eine aus heutiger Sicht unbegriindet anhaltende Skepsis gegentber
der SDR. Schwerwiegende Komplikationen wie L&hmungen und Geflhlsstérungen
waren historisch die Folge der erst sehr rudimentar entwickelten makroskopischen
Operationstechnik sowie der zu radikalen Durchtrennung ganzer sensorischer Wurzeln.
Sie sind seit vielen Jahrzehnten durch die hochselektive, partielle Durchtrennung und
eine gewebeschonendere (mikroskopische) Technik weitestgehend eliminiert.

Dies gilt mit hoher Wahrscheinlichkeit auch fir das Risiko postoperativer Deformitaten
der Wirbelsdule, wenn die noch weithin angewandte mehrsegmentale Technik durch
den hier vorgestellten monosegmentalen Zugang mit Rekonstruktion aller
stabilitatsrelevanten Strukturen ersetzt wird. Es gibt derzeit keine Arbeit, die das Risiko
spinaler Deformitaten nach SDR hinsichtlich der operativen Zugangsmethode vergleicht.
Der multisegmentale Zugang mit einer Laminektomie Uber mindestens finf Segmente
(meist L1 — S1) ist allerdings auch im Zusammenhang mit anderen Diagnosen gut
untersucht und zeigt ein deutliches Risiko fur die Entstehung behandlungsbedurftiger
Deformitaten der Wirbelsaule (19, 20, 69). Auch die konventionelle Laminoplastie-
Technik mehrerer Segmente, bei der die resezierten Laminae wieder in ihrer
urspriinglichen anatomischen Lage befestigt werden, senkt dieses Risiko nicht (20, 72).
Steinbok beschreibt in seiner Langzeit-Studie eine Skolioseinszidenz von bis zu 55%
bei Kindern, die sich einer langstreckigen SDR unterzogen (19). Die Arbeitsgruppe
wechselte daraufhin ebenfalls von langstreckiger auf monosegmentale Technik -
Langzeitergebnisse beider Patientenkollektive sind noch nicht publiziert. T.S. Park und
J.M. Johnston beschreiben bei der ersten minimal invasiv operierten Serie von
Patienten keine postoperativen Deformitaten (26). Bis zur Vorlage einer systematischen

Untersuchung des Langzeitverlaufes darf von der Analogie zu anderen spinalen
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Eingriffen ausgegangen werden, die oben geschilderte Erfahrungen bestétigen (71, 86,
87).

Die in unserer Arbeit beschriebene Modifikation nach E.J. Haberl hat das Ziel die
Integritdt der Wirbelsaule wiederherzustellen. Da das intradurale Vorgehen exakt der
minimal invasiven SDR nach T.S. Park entspricht, sind keine Unterschiede hinsichtlich
der funktionellen Ergebnisse zu erwarten. Die Zugangs-Modifikation hat somit keinen

Einfluss auf die Zielparameter unserer Arbeit.

Unser Patientenkollektiv wurde in einer bereits verdffentlichten Studie unter der
Fragestellung postoperativer spinaler Deformitaten untersucht. Dabei zeigten 10% im
Verlauf die Entwicklung einer milden Skoliose, was der natirlichen Inzidenz bei
Patienten mit einer spastischen CP entspricht und verglichen mit den Resultaten der
multisegmentalen SDR deutlich niedriger erscheint (20, 88). Diese Ergebnisse sind
aufgrund der Aktualitat der Modifikation noch kurzfristig und bedirfen einer Bestétigung

mit langerer Nachuntersuchungszeit.

In unserer Arbeit verzichteten wir auf die Erfassung chirurgischer Komplikationen. Der
postoperativ entstandene Kontrollverlust durch die beschriebene Durchtrennung der
Nervenwurzelanteile erlaubt es uns nicht festzustellen, ob bleibende Schaden als Folge
der SDR entstanden sind. Funktionelle Stérungen kdnnen sich auf Grund der
Operationsmethode im stationdren Setting oder bei Entlassung nicht feststellen lassen.
Unmittelbare, offensichtliche Komplikationen wie Wundheilungsstérungen, Liquorfisteln,
Nachblutungen und Infektionen traten in keinem Fall auf. Die Frage nach langfristigen

Folgen der Operation konnte mit dieser Arbeit beantwortet werden.

4.2. Untersuchungen und Ergebnisse

Flr die Messung des Therapieerfolges nach einer SDR verwendeten wir mit MAS, MFT
sowie GMFM gangige Evaluationsinstrumente, die in vielen Langzeitstudien
Anwendung finden (42-44, 78).

MFT und MAS sind standardisierte und reproduzierbare Messmethoden. Sie bleiben
allerdings als manuelle Testungen in gewisser Weise untersucherabhangig (63, 85).

Aufgrund des wertvollen Informationsgehaltes sind sie weiterhin Bestandteil unseres
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Untersuchungsstandards. Um eine Verzerrung zu minimieren wurden unsere Patienten
alle sowohl prédoperativ als auch 12 und 24 Monate postoperativ durch dieselben

Teams im selben rdumlichen Umfeld und zu &hnlichen Tageszeiten untersucht.

Die GMFM wird als objektives und sicher reproduzierbares Evaluationsinstrument
beschrieben. Sie gilt aktuell als Goldstandard (89, 90) in der Beurteilung der
motorischen Funktionen im Kindesalter und ist in vielen weiteren Publikationen validiert
(20, 78, 83, 84).

Die vorliegende Arbeit bestatigt, dass unser Patientenkollektiv mit der Hauptdiagnose
einer bilateralen, spastischen CP von der SDR profitiert: Die Operationsmethode
bewirkt eine effektive und dauerhafte Reduktion der Spastik ohne dabei relevante
Muskelschwache zu erzeugen. Wir bestatigen damit die Ergebnisse vieler anderer
Studien auBerhalb Deutschlands (42-44, 58, 78).

4.3. Ergebnisse im Vergleich zur langstreckigen Operationsmethode der SDR

Ein Interesse unserer Untersuchung lag in der Vergleichbarkeit unserer funktionellen
Ergebnisse mit denen der langstreckigen Operationsmethode. Hierfiir war es nétig -
analog zu bereits publizierten Ergebnissen der Arbeitsgruppe um Paul Steinbok - fir die
MAS als kategoriale, nicht kontinuierliche Variable Mittelwerte zu bilden. Diese
Mittelwerte dienten dem Vergleich und spielten in der weiteren Auswertung unserer
Ergebnisse keine weitere Rolle. Wir konnten in einem unkontrollierten Vergleich zeigen,
dass die von uns erzielte Reduktion der MAS der linken Adduktoren mit 1,306 im 95%-
Konfidenzintervall der 2015 verdéffentlichten Ergebnisse von Steinbok liegt (43). Auch in
den Adduktoren der rechten Koérperhalfte konnten wir eine Reduktion der Spastik um
1,224 erreichen. Die Ergebnisse der rechten Kérperhalfte verpassen das beschriebene
95%-Konfidenzintervall minimal um 0,076 und sind somit gut mit denen von Paul
Steinbok zu vergleichen. Mit der Einschrankung, dass von der kanadischen
Arbeitsgruppe nur Ergebnisse der Adduktoren zum Vergleich zur Verfligung stehen,
werten wir dieses Ergebnis als ersten Hinweis auf die funktionelle Gleichwertigkeit der
Methoden. Der Vergleich weiterer Muskelgruppen ware winschenswert. Die
ausschlieBliche Untersuchung der Adduktoren begriindet die Arbeitsgruppe mit der
funktionellen Relevanz dieser Muskelgruppe und beschreibt sie, dhnlich wie andere
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Publikationen, als reprasentativ fir den Gesamtgrad der Spastik der unteren
Extremitaten (43, 91). Diese Annahme konnten wir aufgrund unserer Ergebnisse mit

variierenden MAS fir die verschiedenen Muskelgruppen nicht bestatigen.

Aufgrund der Begrenztheit der Aussagekraft unkontrollierter Vergleiche an zwei
unabhangigen Kliniken mit unterschiedlichen Nachuntersuchern wird eine Kooperation
zwischen Zentren mit unterschiedlichen Zugangsmethoden angestrebt, um

Evaluationsmethoden und Nachuntersuchungen praziser abzustimmen.

4.4. GMFCS

In unserer Kohorte kam es bei nur zwei der Kinder zu einer Verschlechterung des
GMFCS. 8,5% der Patienten verbesserten sich im ersten Jahr postoperativ um ein
Level. Nach 24 Monaten war eine Verbesserung bei 20,3% festzustellen. Besonders
Kinder mit einem praoperativen GMFCS Level Il profitierten von der Operation (Abb.
16). Ein Anstieg um mehr als ein Level gelang nicht. Unsere Ergebnisse entsprechen
den bisher vorliegenden Erfahrungen mit der Operationsmethode. Die SDR bewirkt in
der Regel eine Verbesserung innerhalb des praoperativ ermittelten GMFCS Levels. Ein
Wechsel des Levels gelingt eher selten (78, 83, 84). Die chinesische Arbeitsgruppe um
S.H. Chan zeigt bei ihrer Kohorte in Hong Kong im ersten Jahr postoperativ ein
ahnliches Ergebnis. In ihrer Untersuchung verbesserten sich 4,8% der Patienten,
wahrend der GroBteil stabil blieb (85).

Einige Publikationen berichten Uber Verbesserungen bei bis zu 34% der Patienten.
Hierbei handelt es sich allerdings um Langzeitergebnisse mit einer Nachverfolgung
tber mindestens 10 Jahre nach Durchfihrung der SDR (43, 82). Fir einen Vergleich

kénnen erst die Langzeituntersuchungen unserer Patienten herangezogen werden.

Patienten mit einem préaoperativen GMFCS Level V operierten wir auf Grund der
bisherigen Indikationskriterien nicht (44). Die aktuell publizierten Ergebnisse der
Kinderneurochirurgen Michael H. Vloeberghs und Harshal Ingale mit guten Erfahrungen
bei schwer betroffenen Patienten (GMFCS IV-V) (60) haben die Diskussion um einen
Erweiterung der Indikation mit anderer Zielsetzung eréffnet. Aus der eigenen Erfahrung
mit Patienten GMFCS Level IV und V halten wir den Bedarf fir gegeben.
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4.5. MAS

Die minimal invasive SDR bewirkte bei unseren Patienten eine Reduktion der Spastik
aller untersuchten Muskelgruppen. Bei Adduktoren und der Hamstring Muskulatur als
primarer Endpunkt unserer Arbeit war diese Reduktion nach 24 Monaten statistisch
signifikant:

Adduktoren (Huftgelenksadduktoren)

Im ersten Jahr nach der SDR kam es rechtsseitig bei 68,23% der Patienten zu einer
Reduktion der Adduktoren-Spastik. Fur die linke Koérperhalfte waren es 71,76%. 24
Monaten nach SDR verbesserten sich die Ergebnisse der MAS signifikant (p<0,00625).
So kam es rechtsseitig bei 71,1% und linksseitig bei 76,27% zu einer Verbesserung im
MAS Level. Beim beschriebenen Vergleich der Ergebnisse zwischen unserer minimal
invasiven Technik und dem von Paul Steinbok verwendeten multisegmentalen Zugang
(43) konnten wir bereits zeigen, dass unsere Ergebnisse hinsichtlich einer Reduktion
der Spastik in den Adduktoren nicht unterlegen sind. Die Adduktoren gelten als
Muskelgruppe mit guten Langzeiterfolgen im Hinblick auf die MAS. Die Arbeitsgruppe
um Kristina Tedroff konnte bei der Analyse von 15 Patienten im 10-Jahres Verlauf eine
andauernde Reduktion der Spastik zeigen (82). Die Ver6ffentlichung der Arbeitsgruppe
um Shahid Gul in Vancouver bestatigt diese Ergebnisse mit einer Verbesserung auf der
MAS um 2,0 im ersten Jahr postoperativ, welche nach 10 Jahren weiterhin bestand (91).

Die kontinuierliche Ergebnisverbesserung Uber zwei Jahre spricht fir eine nachhaltige
Reduktion der Spastik und unterstreicht den Stellenwert der Operationsmethode als
einzige Therapieoption, welche die destruktive Dynamik einer schweren Spastik
dauerhaft aufhalten kann.

Ischiocrurale Muskulatur (Hamstring Muskulatur)

12 Monate nach SDR zeigte sich rechtsseitig bei 81,2 Patienten und linksseitig bei
83,5% der Patienten eine Reduktion der Hamstring-Spastik nach MAS. Die
Verbesserung von 81,03% rechtsseitig und 79,31% linksseitig zwei Jahre nach SDR
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war signifikant (p<0,00625). Aus einer friheren Verdffentlichung der Arbeitsgruppe um
Shahid Gul, welche die MAS der Hamstring Muskulatur isoliert analysiert, geht eine
signifikante Verbesserung im ersten Jahr nach Durchfiihrung der SDR hervor. Anders
als bei den Adduktoren kam es bei ihren Patienten im Langzeitverlauf nach funf Jahren
trotz bestehender signifikanter Reduktion der Spastik zu einem Anstieg der MAS (91).
Eine Untersuchung am Karolinska Institut zeigte an einer sehr kleinen Kohorte von 15
Patienten einen ahnlichen Verlauf mit einer MAS Reduktion um 1,0 nach 12 Monaten
und einer darauffolgenden Verschlechterung um 1,0 nach 10 Jahren (82).

Die beschriebenen Erkenntnisse der anderen Studien machen — trotz einer anhaltenden
signifikanten Reduktion der Spastik in unserer Patientenkohorte Uber zwei Jahre —
weitere Langzeituntersuchungen der einzelnen Muskelgruppen notwendig. Mdgliche
Ursachen der Verschlechterung ihrer Ergebnisse wurden bisher nicht diskutiert. Zeigt
sich fUr unsere Patienten im Verlauf nach finf Jahren widererwarten ein ahnlicher
Anstieg der Spastik nach MAS, missen weitere Fehlerquellen analysiert werden.
Hierbei wirde uns vor allem der postoperative Verlauf der Rehabilitation interessieren.
Sollte ein Anstieg der Spastik in vereinzelten Muskelgruppen finf Jahre postoperativ
das Ergebnis mangelnder Trainingsmdglichkeiten oder krankengymnastischer Fehler
sein, ist mdglicherweise ein gezielteres postoperatives Behandlungskonzept nétig.
Nicht rechtzeitig erkannte strukturelle Veranderungen, wie z.B. Sehnenverkirzungen
oder Deformitaten als Ursache der Verschlechterung wirden eine engmaschigere

Kontrolle im Langzeitverlauf notwendig machen.

Wadenmuskulatur

Im ersten Jahr nach der SDR kam es rechtsseitig bei 84,6% der Patienten zu einer
Spastikreduktion Wadenmuskulatur. Fir die linke Koérperhalfte waren es 79,7%. 24
Monaten postoperativ hatten sich weniger Patienten verbessert als noch im ersten Jahr.
Fir die rechte Korperhalfte lag bei 83,3% und flir die linke Kérperhalfte nur noch bei
74,3% der Patienten eine Verbesserung des MAS Levels vor.

Mit Vorsicht zu bewerten ist eine bei den Untersuchungen 24 Monate postoperativ im
Vergleich zum ersten Jahr evaluierte Verschlechterung der MAS Level der
Wadenmuskulatur  beider Seiten. Bedauerlicherweise lagen uns mit 36
Patientendatensatzen hier nur etwa die Halfte der verfligbaren Daten anderer
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Muskelgruppen vor. Dies fihren wir auf die schlechtere Kooperation der Kinder bei den
Messungen der MAS speziell der Wadenmuskeln zurlck. In weiteren
Nachuntersuchungen erhoffen wir uns daher eine gréBere Anzahl an verwertbaren
Daten. Frihere Publikationen von Arbeiten, in denen die MAS der Wadenmuskulatur
als getrennter Teil erfasst wurde, zeigen &hnliche Verlaufe (91). Die Veréffentlichung
der Arbeitsgruppe um Kristina Tedroff beschreibt die gréBte Verbesserung der MAS
nach SDR in der Wadenmuskulatur mit einer signifikanten Reduktion um 3,0 im ersten
Jahr postoperativ. Im Langzeitverlauf kommt es hier, ahnlich wie bei der ischiocruralen
Muskulatur, zu einer Verschlechterung um 1,0 nach 10 Jahren (82).

Unsere mit einem Nachuntersuchungszeitraum von zwei Jahren noch vergleichsweise
limitierte Evaluation der MAS zeigt, dass die positiven Effekte der SDR sich nicht auf
einzelne Muskelgruppen begrenzen, sondern eine effektive Reduktion der Spastik der
gesamten unteren Extremitaten erzielt wird. Es sind selbstverstéandlich weitere Follow—
up Ergebnisse nétig, um die langfristige Reduktion der Spastik zu bestatigen. Unsere
unterschiedlichen Erfahrungen mit der MAS verschiedener Muskeln machen deutlich,
dass neben Adduktoren auch die Veranderungen anderer Muskelgruppen, wie der

ischiocruralen Muskulatur und Wadenmuskulatur erfasst werden sollten.

4.6. MFT

Seit der Veréffentlichung der ersten erfolgreichen, aber von erheblicher
Muskelschwache begleiteten Ergebnisse in Deutschland durch Otfrid Foerster 1908
wird die SDR félschlicherweise heute noch oft mit einer Schwachung der Muskulatur in
Verbindung gebracht. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die erreichte Spastikreduktion
nicht mit einer Schwachung der Muskulatur einhergeht. Die Meisten der untersuchten
Muskelgruppen verbesserten sich postoperativ oder blieben stabil. Bei keinem der
Patienten kam es nach SDR zu einer Plegie oder klinisch relevanten Reduktion der
Muskelkraft. Die vorliegende Arbeit bestatigt damit die Ergebnisse unserer ersten

veroffentlichten Patientenserie (63).
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Sprunggelenke:
Dorsalextension (Dorsalflexion)

Die Untersuchung der MFT unserer Patienten wies im postoperativen Verlauf Uber 24
Monate eine signifikante (p<0,00625) Verbesserung der Dorsalextension in den
Sprunggelenken beider Kérperhalften auf. 90,2% der Kinder profitierten von der SDR
oder blieben stabil. Linksseitig waren es ebenfalls 90,2% mit einer postoperativ
verbesserten oder unveranderten MFT. Damit bestatigen wir die Erfahrungen anderer
Arbeitsgruppen, die eine Untersuchung der Dorsalextension veréffentlicht haben (58,
91). Die Arbeitsgruppe um Shahid Gul und T.S. Park berichtet zusatzlich Uber einen
weiteren Anstieg der Kraft in den Dorsalextensoren nach finf Jahren (91). Wir streben
weitere Langzeituntersuchungen an, um die Entwicklung der maximalen Muskelkraft zu
prufen.

Plantarflexion

Die MFT der Plantarflexoren zeigte 24 Monate postoperativ bei 2/3 der Patienten keine
Schwachung der Muskulatur der rechten Korperhalfte. 1/3 verschlechterte sich
rechtsseitig. Linksseitig erhielten nach SDR 39,4% eine schlechtere Bewertung der
MFT. Es gilt zu berlcksichtigen, dass die Plantarflexion mit nur 33 vollstandig
nachuntersuchten Patienten die am unvollstdndigsten dokumentierte Muskelgruppe
darstellt. Die Plantarflexion zahlte Auf Grund ihrer geringen klinischen Relevanz in
anderen Studien nicht zu den primaren Endpunkten unserer Arbeit. Es muss dennoch
in weiteren Nachuntersuchungen mit gréBeren Fallzahlen abgeklart werden, warum
sich hier verglichen mit anderen Muskelgruppen schlechtere Ergebnisse zeigen. Analog
zu unseren Ergebnissen berichteten Jack Engsberg und T.S. Park bereits 1998 von
einer Spastikreduktion in den Plantarflexoren nach SDR ohne Zunahme der maximalen
Kraft. Es gilt zu berticksichtigen, dass die Muskelkraft in dieser Studie anders als in
unserer Testung maschinell evaluiert wurde (92). Die Arbeitsgruppe um Shahid Gul und
Paul Steinbok verdffentlichte in ihrer Analyse der maximalen Muskelkraft keine

Ergebnisse der Plantarflexion (91).
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Kniegelenke:
Kniegelenksextension

Die Kniegelenksextensoren als primarer Endpunkt unserer Arbeit war 24 Monate nach
Durchfihrung der SDR signifikant (p<0,00625) besser. Postoperativ blieben rechtsseitig
91,3% und linksseitig 93,3% der Patienten unverandert oder verbesserten sich. Damit
bestatigen wir die Erfahrungen der Arbeitsgruppe um Paul Steinbok und Tamir Ailon,
die einen signifikanten Anstieg der Kraft in den Kniegelenksextensoren fur Patienten mit
einem GMFCS Level | und Il beschreiben (43). Weitere Arbeiten konnten bereits eine

signifikante Verbesserung im postoperativen Verlauf zeigen (91, 92).
Huftgelenke:
Huftgelenksextension

Bei der Untersuchung der Huftgelenksextension kam es beidseits nicht zu einer
relevanten Schwéachung der Muskulatur. Postoperativ blieben rechtsseitig 75,7% und
linksseitig 89,2% der Patienten unverandert oder verbesserten sich. Mit nur 37
vollstdndig nachuntersuchten Patienten muissen die beschrieben Ergebnisse in
zukinftigen Studien weiter geprift werden. Die Arbeitsgruppe um S.A. Ross und T.S.
Park konnte bereits in ihrer Ver6ffentlichung eine signifikante Verbesserung der Kraft

der Hilftgelenksextensoren zeigen (93).

Huftgelenksflexion

Die Untersuchung der Huftgelenksflexion zeigte keine relevante Schwéachung der
Muskulatur nach SDR. Es zeigte sich rechtsseitig bei 78,7% ein stabiler Wert oder eine

Verbesserung der MFT. Rechtsseitig waren es 80,8%.

Bei der MFT handelt es sich nur um eine Testung der maximalen Muskelkraft. Sie gilt
als schlechter Pradiktor fur die Funktionalitat der Muskulatur, sowie fir den Einsatz der
Muskelkraft im Alltag der Kinder (63). Sie belegt jedoch, dass eine Muskelschwache
nach SDR nicht zu beflrchten ist und damit die Effektivitdt der Physiotherapie in
Synergie mit dem Gewinn an Bewegungskontrolle im Verlauf weiter gesteigert werden

kann. Patienten, die sich einer SDR unterziehen, profitieren aufgrund des niedrigeren
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Muskeltonus von einer intensiven physiotherapeutischen Betreuung. Park konnte in
einer prospektiven Studie zeigen, dass Patienten mit SDR in Kombination mit einem
ausgepragten physiotherapeutischen Programm 20 Monate postoperativ ahnliche
Therapieerfolge erzielen, wie Kinder in der Vergleichsgruppe ohne Behinderung mit
Physiotherapie (58).

4.7. GMFM
Gesamt GMFM

Unsere Arbeit zeigt eine klinisch relevante Verbesserung der GMFM-88 um 3,7% im
ersten Jahr nach SDR und weitere 3,41% (auf 7,17%) im zweiten Jahr. Die GMFM von
54 unserer Patienten wurde bereits in einer frGheren Publikation von 2014 unter der
Fragestellung positiver Pradiktoren flr einen Therapieerfolg nach SDR erfasst. Hier
zeigte sich ein Anstieg der GMFM von 5% im ersten und weiteren 2% im zweiten Jahr
postoperativ (63). Unsere Ergebnisse der zweiten, erweiterten Serie von Patienten
stimmen Uberein mit den Resultaten weiterer Veréffentlichungen (43, 78, 82). J.R.
Engsberg und T.S. Park beschreiben in der Publikation ihrer Kurzzeitergebnisse der
minimal invasiven Operationsmethode einen Anstieg um 5% in den ersten 20 Monaten
(58). Diese Ergebnisse konnten wir mit einem Anstieg von 7,17 in den ersten 24

Monaten bestatigen.

Viele Arbeitsgruppen beschreiben die groBte Verbesserung der GMFM zwischen drei
und finf Jahren postoperativ. Bei allen kam es nach 10 Jahren zu einem leichten
Verlust. Dennoch war die GMFM-88 bei allen Arbeitsgruppen 10 Jahre nach SDR
signifikant besser (43, 78, 82, 94). Die beschriebenen Publikationen zeigen im
Vergleich mit unseren Daten etwas bessere Ergebnisse hinsichtlich der GMFM-88. Am
Karolinska Institut wurde von Krisitina Tedroff und Mitarbeitern eine Verbesserung von
15% in den ersten 18 Monaten sowie 25% nach drei Jahren erzielt. Jedoch lag die
Verbesserung im 10-Jahres Verlauf bei 11% und damit deutlich niedriger als noch in
den ersten Jahren beschrieben (82). Die Arbeitsgruppe um R.W. Dudley beschreibt
einen Anstieg von 9% im ersten Jahr nach SDR und 18% im Langzeitverlauf (78).

Die Literaturergebnisse lassen erwarten, dass auch in unserem Kollektiv mit weiteren
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funktionellen Gewinnen zu rechnen ist.

Zieldimension der GMFM

Bei Betrachtung der Zieldimensionen ,Stehen“ sowie ,Gehen, Rennen,
Springen” erzielten unsere Patienten eine Verbesserung um 8,45% im ersten Jahr nach
Durchfuhrung der SDR. Bei der Untersuchung 24 Monate postoperativ liegt uns ein
weiterer Anstieg auf 14,17% vor, was ebenfalls die Ergebnisse unserer friiheren
Publikation bestatigt (63). Flr einen Vergleich der Zieldimension der GMFM liegen uns

keine weiteren Arbeiten vor.

Die Testung der GMFM-88 ist sehr aufwendig. Viele Kinder haben wahrend der
zeitintensiven Untersuchung Konzentrationsprobleme, sodass ihre postoperativ
erfassten Daten unvollstandig sind und bei der Analyse der Ergebnisse fehlen. lhr
Vorzug liegt jedoch in der hohen Relevanz. Sie sollte trotz der immer wieder
geforderten Rationalisierung der Untersuchung einen festen Stellenwert in der
Untersuchung der Operationsergebnisse nach SDR behalten.

4.8. Behandlungskonzept und Physiotherapie

Die SDR ist ein erheblicher Eingriff in die Balance der spinalen
Informationsverarbeitung. Sie ermdglicht mittelfristig durch die Reduktion der Spastik
eine wesentlich flussigere Frequenz von Muskelanspannung und Entspannung. Der
Bewegungsablauf harmonisiert sich deutlich. Damit verbessern sich auch die
physiotherapeutischen  Trainingsmdglichkeiten. Die Schwéchung des spinalen
Reflexbogens erfordert aber unmittelbar postoperativ eine cerebrale Adaptationsphase,
die altersabhangig zwischen 6 Wochen und drei Monate dauern kann und naturgeman
zunachst als Frustration erlebt wird. Der Erfolg der SDR hangt deshalb maBgeblich von
einer konsequenten physiotherapeutischen rehabilitativen Begleitung in dieser
Anfangsphase ab. Die postoperative Behandlung muss schon vor der Operation
geplant und gesichert sein. Die dauerhafte Reduktion der Spastik erméglicht auch
langfristig die gezielte Muskelkontraktion mit einer héheren Frequenz als Grundlage fir
intensives Training und Muskelaufbau. Es konnte bereits gezeigt werden dass der
funktionelle Gewinn durch die Kombination aus SDR und physiotherapeutischer
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Nachbehandlung am héchsten ist (58). In der Konsequenz muss die operative
Indikation infrage gestellt werden, wenn der Patient aufgrund schwerer genereller
Entwicklungsstérungen fir eine Rehabilitation nicht motivierbar erscheint oder wenn
eine adaquate Nachbehandlung aus strukturellen Griinden nicht zur Verfligung steht
(z.B. Frankreich, arabische Lander).

4.9. Limitationen

Durch das fehlende Monitoring wahrend der Datenerhebung waren die Datenlicken
durch versdumte Nachuntersuchungstermine oder inkomplette Datenerhebungen
erhéht. Von 109 préoperativ evaluierten Patienten, standen uns im ersten Jahr
postoperativ bei den Untersuchungen der MAS die Daten von 85 Patienten zur
Verfigung. Bei der GMFM waren es nur 77 Patienten. Vollstdndige Daten von
Nachuntersuchungen der MFT waren deutlich geringer und lagen bei 35 Patienten fir
die Dorsalextension, 31 fur die Plantarflexion, 43 fir die Kniegelenks-Extension, 40 far
die Kniegelenks-Flexion, 32 fur die Huftgelenksextension und 43 fir die Hlftgelenks-
Flexion vor. Die Datenlicken resultieren teilweise aus den — unvermeidbaren —
Kooperationsproblemen der Kinder bei den zeitaufwandigen und intensiven
Nachuntersuchungen. Aus der Dokumentation der Untersucher geht hervor, dass
neben der korperlichen Anstrengung ein primdres Problem in der
Konzentrationsschwéache der Kinder besteht. Testungen konnten deshalb haufig nicht
bis zum Ende durchgefliihrt werden. Weiterhin kamen viele der operierten Patienten aus
dem Ausland und wurden daher an anderen Zentren nach anderen Kriterien
weiterverfolgt. Unsere Verdffentlichung bildet trotz der beschriebenen Drop-outs die
Arbeit mit der bisher gréBten Kohorte in Deutschland zu diesem Thema.

Eine wichtige Limitation stellt das — ethisch kaum vermeidbare — Fehlen einer
Kontrollgruppe innerhalb unserer Kohorte dar. Damit konnten wir nur eine Auswertung
im Sinne einer deskriptiven Statistik durchflihren. Fir die Steigerung der Aussagekraft
héatte sich theoretisch eine Kontrollgruppe mit nattirlichem Verlauf einer CP angeboten
oder eine Gruppe von Kindern mit einem intensiven physiotherapeutischen Programm
ohne SDR, analog zu der Veréffentlichung der Arbeitsgruppe von J.R. Engsberg und
T.S. Park (58). Es erschien uns aber vor dem Hintergrund der bereits vorliegenden

Untersuchungsergebnisse nicht vertretbar, Kindern mit einer schweren spastischen CP
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diese in ihrer Wirkung alternativiose Therapiemdglichkeit vorzuenthalten. Eine
Vergleichsgruppe mit medikamentés behandelten Kindern ware nicht zielfihrend, da
die Indikation nach anderen Kriterien erfolgt und damit die Vergleichbarkeit nicht
gegeben ist.

In unserer Arbeit wurden die verschiedenen Untersuchungsergebnisse der MAS und
MFT fUr beide Korperhalften getrennt analysiert. Es liegt bisher keine Arbeit vor, welche
Ergebnisse der intraoperativen EMG Stimulation mit postoperativen funktionellen
Verbesserungen der Patienten vergleicht. Unsere Arbeit kdnnte somit den Weg flir eine
detaillierte Analyse des Zusammenhanges zwischen intraoperativem Monitoring und
klinischen Ergebnissen freimachen. Bei der deskriptiven Analyse unserer Ergebnisse
fallt auf, dass bei Verbesserungen der MAS und MFT die linke Kérperhélfte etwas mehr
profitiert. Im weiteren Verlauf planen wir einen mdglichen Zusammenhang zu

untersuchen.

4.10. Zusammenfassung und Ausblick

International profitierten seit 50 Jahren viele Tausend Patienten von einer selektiven
dorsalen  Rhizotomie.  Ausgerechnet in ihrem Ursprungsland stand die
Operationsmethode aber aufgrund der oben geschilderten historischen Probleme bis
2007 nicht zur Verfligung. Ziel dieser Arbeit ist es, mit der ersten in Deutschland mit
minimal invasiver Technik operierten Patientenkohorte die international langst
sanktionierten Ergebnisse zu bestatigen und damit einen Beitrag zur Rehabilitation der
SDR in Deutschland als unverzichtbarem Baustein einer zeitgemaBen Spastiktherapie
zu leisten. ErwartungsgemaB und Ubereinstimmend mit den aktuellen
Literaturergebnissen konnten wir eine effektive Reduktion der Spastik (42-44, 58, 78,
82) ohne Schwéachung der Muskulatur (43, 58, 78, 91, 95) nachweisen.

Uberraschend ergab sich bei der Untersuchung der Spastikreduktion und Kraft aller
Muskelgruppen getrennt fir beide Kbérperhalften, dass die linke Seite tendenziell mehr
von dem Eingriff profitiert. Die Korrelation dieser klinischen Beobachtung mit den
Ergebnissen des intraoperativen Monitorings steht noch aus. Eine Interpretation kann
zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht erfolgen.
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Nachdem einige Arbeitsgruppen bereits ermutigende Erfahrungen mit der Erweiterung
der Indikationsstellung auf schwer betroffene Kinder (GMFCS 1V-V) (60) sowie
hemispastische Konstellationen (persdnliche Kommunikation mit T.S. Park) gemacht
haben, ist in nachster Zukunft eine Reevaluation der Indikationskriterien zu erwarten.

Durch die an unseren Patienten in Abweichung vom amerikanischen Protokoll
durchgefihrten Laminoplastietechnik kann die Integritdt aller stabilitatsrelevanten
spinalen Strukturen vollstdndig wiederhergestellt werden. Die komplikationsfreie
Anwendbarkeit konnten wir mit dieser Arbeit belegen, die erhoffte funktionelle

Uberlegenheit bedarf naturgeméaB einer langerfristigen Nachuntersuchung.
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