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3 Abstract

Deutsch

Hintergrund

Die Spastikreduktion bei Kindern mit bilateraler spastischer Cerebralparese (BSCP) fiihrt zu
Verdnderungen des Gangbildes und der motorischen Funktionalitit. Die Verdnderungen des
Gangbildes konnen unter anderem mit dem Gait Profile Score (GPS), einem Mal3 fir die
Normalitidt des Gangbildes, gemessen werden. Verdnderungen der motorische Funktionalitét
konnen mit Hilfe des Gross Motor Function Measure (GMFM) bestimmt werden, das hierfiir ein
validiertes Mal3 darstellt. Um etwaige Zusammenhédnge dieser beiden Scores zu untersuchen,
wurde die folgende Fragestellung bearbeitet: Gibt es Korrelationen zwischen Verdnderungen der
Normalitit gemessen mittels GPS und Veridnderungen der Funktionalitit gemessen mittels GMFM

bei Patientinnen und Patienten mit Cerebralparese nach Spastikreduktion?

Methodik

26 Kinder mit BSCP, die eine selektive dorsale Rhizotomie (SDR) als operativen Eingriff zur
Spastikreduktion erhielten, wurden vor und mindestens 12 Monate nach erfolgter Operation
mittels 3D instrumentierter Ganganalyse (3DGA) untersucht. Korrelationen zwischen GPS und

GMFM wurden mittels Clusteranalyse untersucht.

Ergebnisse und Diskussion

Es konnten 3 Subgruppen gefunden werden, die sich hinsichtlich ihrer Korrelationen von GPS und
GMFM unterschieden. Dies bedeutet, dass ein normaleres Gangbild nicht zwangslaufig einer
verbesserten Funktionalitit entsprechen muss. Unter anderem kann die Auswahl der Patientinnen
und Patienten einen Einflussfaktor auf dieses Ergebnis darstellen. Dariiber hinaus kann auch die
Verwendung ausschlieBlich kinematischer Parameter fiir die Berechnung des GPS

unterschiedliche Korrelationen von Normalitdt und Funktionalitit bedingt haben.

Schlussfolgerung

Da ein normaleres Gangbild nach SDR nicht immer mit einer erhéhten Funktionalitét korreliert,
sollte die Verwendung des GPS als Mal3 der Normalitét als alleinige Ergebnisbewertung kritisch
hinterfragt werden. Sowohl eine Verbesserung der einzelnen Messmethoden als auch deren
Kombination kdnnten zukiinftig zu einer genaueren Indikationsstellung fithren und dartiber hinaus

detaillierte Informationen fiir eine Patient*innen-spezifische Behandlung liefern.
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English

Background

Reduction of spasticity of the lower limbs in children with bilateral spastic cerebral palsy (BSCP)
leads to changes in gait and gross motor function. Changes in gait can be measured using the Gait
Profile Score (GPS), a measure of normality of gait. Changes in motor functionality can be
determined using the Gross Motor Function Measure (GMFM), which is a validated measure. To
investigate any correlations between these two scores, we addressed the following research
question: Do changes in normality measured by GPS and functionality measured by GMFM

correlate in patients with CP after a reduction of spasticity?

Methods

26 children with BSCP who underwent selective dorsal rhizotomy (SDR) as a surgical procedure
to reduce spasticity were assessed by 3D instrumented gait analysis (3DGA) before and at least 12
months after surgery. Correlations between GPS and GMFM were examined using cluster

analysis.

Results and discussion

Cluster analysis resulted in three subgroups differing in terms of their correlation patterns of GPS
and GMFM. This indicates that a more normal gait pattern does not necessarily correspond to
improved functionality. Among other things, patient selection may be a factor influencing this
outcome. Furthermore, the use of exclusively kinematic parameters for the calculation of GPS may

also have conditioned different correlations of normality and functionality.

Conclusion

As a more normal gait pattern after SDR does not always correlate with increased functionality,
the use of GPS as a measure of normality as the sole outcome measure should be critically
questioned. Both an improvement of the individual measures and their combination could lead to
enhanced selection criteria in the future and furthermore provide detailed information for patient-

specific treatment.



4 Dissertation

4.1 Einleitung

4.1.1 Cerebralparese

Die Cerebralparese (CP) ist definiert als eine Gruppe von Bewegungs- und Haltungsstérungen, die
auf eine nicht-progressive Schidigung des sich entwickelnden Gehirns zuriickzufiihren ist [1]. Bis
zu 91% der Patientinnen und Patienten mit CP sind durch eine Spastik beeintridchtigt, wovon bis

zu zwel Drittel von einem bilateralen spastischen Typ (BSCP) betroffen sind [2].

Es handelt sich bei der CP um eine neurologische Erkrankung, bei der es auf Grund eines pré- oder
perinatalen Schadens im Tractus corticospinalis zu einer Beeintrachtigung der Hemmung des 2.
Motoneurons und somit zur Ausbildung einer pathologischen Uberaktivierung des
monosynaptischen Reflexbogens kommt [3]. Die Ursachen fiir die Entstehung einer CP sind
vielseitig; die Annahme, dass eine perinatale Sauerstoffunterversorgung ursichlich sei, konnte in
grofleren Studien nicht bestdtigt werden [3]. Vielmehr gibt es eine Reihe an Risikofaktoren, die
gefunden wurden, darunter u.a. Friihgeburtlichkeit, intrauterine Wachstumsstérungen -+
Infektionen, sowie plazentare Storungen [3]. Die CP resultiert in einem komplexen
Beschwerdebild, bei dem man beziiglich der Motorik zwischen Positiv- und Negativsymptomen

unterscheidet.

Die fehlende Hemmung des monosynaptischen Reflexbogens fiihrt dabei zu einer gesteigerten
Muskelaktivierung, die in Positiv-Symptomen wie der Dystonie, der Athetose und vor allem der
Spastik und in Negativ-Symptomen wie der Schwiche + Ermiidbarkeit, der mangelnden
Selektivitdt und sensorischen Defiziten miindet [4-8]. Die dauerhafte Spastik fiihrt wiederum zu
Kontrakturen und Hebelarmerkrankungen. Im Laufe des Wachstums konnen diese Effekte die
Funktionalitét erheblich beeintriachtigen, bis hin zum Verlust der Gehfahigkeit [9]. Somit liegt der
CP zwar eine nicht-progrediente Schiadigung des Tractus corticospinalis zu Grunde, die klinischen

Folgen zeigen jedoch im natiirlichen Verlauf ein Fortschreiten.

Die gesellschaftliche Relevanz zeigt sich an der hohen Prdvalenz der CP von ca. 2 auf 1000

Geburten. Die CP ist einer der hdufigsten Griinde fiir motorische Einschrinkungen von Kindern

[10].
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4.1.2 Therapie der Cerebralparese

Da es bisher keine kausale Therapie gibt, orientieren sich viele Therapieansidtze an der
Beeintrachtigung der motorischen Funktionalitdt durch die Spastik. Die Therapien reichen hierbei
von Physiotherapie und Orthesenversorgung, tiber orale Baclofengaben und intramuskuldre
Botulinum-Toxin Injektionen, bis hin zu Operationen und intrathekalen Injektionen [11]. In der
Regel wird ein multidisziplindrer Ansatz gewihlt, bei dem verschiedene Therapiemethoden

kombiniert werden.

Eine operative Therapiemoglichkeit zur Reduktion der Spastik stellt die selektive dorsale
Rhizotomie (SDR) dar [12]. Eine erstmalige Beschreibung dieses Verfahrens liegt aus dem Jahr
1908 von Otfrid Forster vor [13,14]. Der der Operation zu Grunde liegende Therapieansatz besteht
in der Durchtrennung dorsaler Afferenzen der lumbalen Spinalnervenwurzeln wodurch der durch
mangelnde Hemmung iiberaktive Reflexbogen durchbrochen werden soll [15,16]. Infolgedessen
kommt es zu einer nachhaltigen Reduktion der Spastik, was eine Voraussetzung fiir eine

verbesserte motorische Funktionalitit sein kann.

Die zu Beginn von Forster operierten Kinder erfuhren eine vollstdndige Durchtrennung der
lumbalen Afferenzen (mit Aussparung der L4 Wurzel), sowie der S1 Wurzel. Dies fiihrte zwar
zum gewlinschten Effekt der Spastikreduktion, hatte gleichzeitig jedoch zur Folge, dass es zu einer
ausgepragten Andsthesie der Beine inklusive der fiir die Extremitdtenstellung wichtigen
Propriozeption kam. Zudem verschlechterte sich bei manchen Kindern die Gehfdhigkeit nach der
Operation, was vermutlich darauf zuriickzufiihren ist, dass eine ausgeprigte Spastik einer
gleichzeitigen muskuldren Schwéche, wie sie bei Patientinnen und Patienten mit CP vorliegen
kann, entgegenwirken kann. Féllt diese Wirkung durch eine vollstindige Reduktion der Spastik

weg, kann dies die Gehfdhigkeit negativ beeinflussen [7].

Nachdem dieses Operationsverfahren nicht weiterverfolgt wurde, kam es durch -eine
Weiterentwicklung der Operationstechnik in den 1960er Jahren zu einer Wiederentdeckung der
SDR [17]. Die Anpassung, die iiber die letzten Jahrzehnte weiter verfeinert wurde, bestand darin,
nur einen Teil der dorsalen Wurzeln zu durchtrennen (selektive dorsale Rhizotomie). Dies wurde
durch ein intraoperatives Neuromonitoring inklusive Nervenstimulation ermdglicht, wodurch
pathologische elektrophysiologische Muster erkannt und den entsprechenden, zu durchtrennenden

Nervenwurzeln zugeordnet werden konnten [18,19].

Die anfianglich praktizierte Operationsmethode iiber einen multisegmentalen Zugangsweg mit

einer abschliefenden Laminoplastie wurde von Park et al. durch einen monosegmentalen
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Zugangsweg ersetzt, was die Rate an postoperativen spinalen Deformititen reduzierte [20]. Zudem
bendtigten die Patientinnen und Patienten weniger Schmerzmittel, sie konnten frither mobilisiert
werden, und somit frither weiterfiihrende Therapien wie die Physiotherapie in Anspruch nehmen
[21]. Die positiven Langzeiteffekte auf die Gehfahigkeit der heutigen Operationstechnik konnten

mittlerweile in zahlreichen Studien nachgewiesen werden [22-25].

4.1.3 Beurteilung des Erfolges der Intervention

Im Gegensatz zu anderen Methoden der Spastikreduktion, wie zum Beispiel der wiederholten
Injektion von Botulinum-Toxin in die Muskulatur, stellt die SDR zwar einen dauerhaften aber
somit auch irreversiblen Eingriff dar. Daher ist nicht nur die korrekte Indikationsstellung, sondern
auch die Messung der Spastik vor der Operation, sowie die Beurteilung der Folgen der
Spastikreduktion (Funktionalitit, im Speziellen die Gehfdhigkeit) nach der Operation von

entscheidender Bedeutung.

Da der Kerngedanke der SDR in einer Reduktion der Spastik und dariiber einer Verbesserung der
Funktionalitdt besteht, kommt diesen beiden Parametern in diesem Kontext eine besondere

Bedeutung zu.

Die Methoden fiir die Messung der Spastik, bzw. fiir die Funktionalitit und Gehfdhigkeit
unterscheiden sich hinsichtlich des Aufwands, aber auch des Informationsgehalts teilweise
erheblich. Besonders detailreiche Auswertungen, wie zum Beispiel die dreidimensionale
instrumentierte Ganganalyse (3DGA), sind entsprechend aufwendig, konnen aber bereits vor der

Operation fiir eine Patient*innen-spezifische OP-Planung verwendet werden.

Spastikmessung mit MAS

Eine Methode das Ausmal} der Spastik vor und nach SDR und somit den direkten Effekt der
Operation beurteilen zu konnen, ist die Methode nach Ashworth (modifizierte Ashworth Skala,
MAS) [26]. Hierbei wird in einer klinischen Untersuchung die Spastik in einem 6-stufigen System
manuell getestet und bewertet. Ausschlaggebend fiir die Beurteilung ist die Verdnderung des
Muskeltonus wihrend der passiven Durchfiihrung der Bewegung. Der Vergleich des praoperativen
mit dem postoperativen Wert gibt Auskunft {iber den Grad der Spastikreduktion. In der Regel
kommt es nach SDR zu langfristig bestehenden, signifikanten Reduktionen der Spastik, was sich
in der MAS abbildet [27]. Dieses Messverfahren stellt nach wie vor einen Standard in der
Bewertung der SDR da, wobei die gewlinschten Ziele — Verbesserung der Funktionalitit und

Gehfdhigkeit durch Spastikreduktion — dadurch nicht erfasst werden.
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Beurteilung der Funktionalitit mittels GMFM

Um die Funktionalitit — also eine Zielgrofe einer erfolgreichen Operation — messen zu kdnnen
und valide Aussagen iiber deren Verdnderung nach Interventionen treffen zu konnen, kann das
Gross Motor Function Measure (GMFM) als etablierte Methode verwendet werden [28]. Das
GMFM berechnet sich aus 88 Items der motorischen Fahigkeiten — die Weiterentwicklung des
GMFM beruht nur noch auf 66 Items — die auf einer Skala von 0 bis 3 bewertet werden. Die
Summe dieser Items wird durch die maximal erreichbare Punktzahl geteilt und ergibt somit einen
Prozentwert, wobei 100% einer vollen Funktionalitét entspricht. Die bewerteten Items entspringen
den folgenden 5 Dimensionen 1) Liegen und Rollen, 2) Sitzen, 3) Krabbeln und Knien, 4) Stehen,
5) Laufen, Rennen, Springen. Sie bilden somit vor allem die im Alltag erforderlichen Féhigkeiten
ab und vermitteln einen guten Eindruck {iber die Funktionalitdt. Das GMFM ist ein indirektes MaB,
um die SDR beurteilen zu konnen, was bedeutet, dass zwar nicht die Reduktion der Spastik direkt
gemessen wird, aber die durch die Spastikreduktion bedingten Verdnderungen. Die Funktionalitit
und deren Messung hat jedoch besonders aus Patient*innen-Sicht einen hohen Stellenwert, da sie
— ungeachtet von wissenschaftlichen Auswertungen — die Kategorie darstellt, in der Patientinnen
und Patienten die durch die CP bedingten Beeintridchtigungen am Deutlichsten wahrnehmen. In
der Regel kommt es nach einer SDR zu einer deutlichen Funktionsverbesserung, was sich in einer

Steigerung des GMFM zeigt [29-32].

Ganganalyse
Die Gehfdhigkeit — eine wichtige Unterkategorie der Funktionalitit — kann mittels einer

Ganganalyse quantifiziert und beurteilt werden.

Die Anfinge der Analyse der menschlichen Bewegung reichen geschichtlich weit zuriick. Die
ersten dokumentierten Uberlegungen gehen auf Aristoteles zuriick, der jedoch zu einer Zeit lebte
und forschte, in der das heutige Dogma der Forschung Fragestellung — Versuch — Auswertung —
Schlussfolgerung noch keine Giiltigkeit besaB [33]. Seine Uberlegungen blieben daher
theoretischer Natur und wurden erst um 1600 von Giovanni Borelli aufgenommen. Dieser stellte
beispielsweise fest, dass der scheinbar gerade Gang des Menschen auch eine Seitwértskomponente
beinhalten muss, indem er in einem einfachen Versuch auf zwei hintereinander aufgestellte Stibe
zulief und er bemerkte, dass sich der vordere Stab von Schritt zu Schritt links bzw. rechts vor dem
andern Stab zeigte. Diese einfachen Untersuchungen miindeten in einer ersten Experiment-
gestiitzten Analyse des menschlichen Ganges. Neben vielen kleineren Beitrdgen kam es allerdings
erst deutlich spidter durch technische Weiterentwicklungen wie der Stoppuhr zu groferen

Fortschritten. Die Gebriider Weber waren um 1800 die ersten, die die Prinzipien der Physik und
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der Physiologie zusammenfiihrten [33]. Sie verdffentlichten ein Buch mit dem Titel Mechanik der
menschlichen Gehwerkzeuge [34], in dem sie unter anderem GesetzmaBigkeiten des menschlichen
Ganges definierten (Beispielsweise: ,,§ 12: Jedes Bein steht beim Gehen abwechselnd auf dem
Boden, und wird abwechselnd vom Rumpfe, an dem es hdngt, getragen. ‘). Sie unterteilen den

Gangzyklus in zwei Abschnitte und fiihrten die Begriffe ,,.Schwungphase® und ,,Standphase* ein.

Die nichste groflere Entwicklung, die die Analyse des Ganges mafigeblich verdnderte, war die
Entdeckung der Fotografie. Somit war es erstmals moglich 2D-Serienbilder aus dem gleichen

Winkel aufzunehmen und diese fiir Winkelmessungen zu verwenden [33].

Erst die Entwicklung leistungsstarker Rechnersystem ermdglichte jedoch das tiefgreifende
Verstindnis des menschlichen Gangs. Moderne System funktionieren iiber mehrere im Raum
verteilte Infrarotkameras, die die Position von vorher am Kdrper angebrachten Markern iiber die
Zeit aufzeichnen kénnen. Mit Hilfe dieser Marker entstehen somit detailreiche 3D-Daten des
Gangbildes. Durch die gleichzeitige Verwendung von Kraftmessplatten konnen somit Aussagen
sowohl iiber die Bewegung in Bezug auf Zeit und Raum als auch {iber die dabei wirkenden Kréfte

gemacht werden.

Gangzyklus

Der bereits 1836 von den Gebriidern Weber beschrieben Gangzyklus ist in Abbildung A dargestellt.
Dieser unterteilt sich in eine Schwungphase, die ca. 60% des gesamten Zyklus ausmacht und eine
Standphase, die die restlichen 40% umfasst. In der Regel beginnt der Gangzyklus mit dem
Auftreten des zu betrachtenden Beines/ Fulles (Heel strike). Zu diesem Zeitpunkt befinden sich
beide Fiile auf dem Boden, weshalb man diesen Abschnitt auch als Double support bezeichnet.
Es folgt die Phase des Single Supports, wenn der nicht betrachtete Fu3 den Boden verlidsst, die
wiederum endet, wenn der Heel Strike des nicht betrachteten Ful3 erfolgt. Nun beginnt die
Schwungphase, also der Abschnitt im Gangzyklus, in dem das betrachtete Bein keine Beriihrung
zum Boden hat (7oe off). Mit Beriihren des Bodens mit dem Ful} des betrachteten Beines beginnt

der Gangzyklus von vorne.
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Abbildung A: Phasen des Gangzyklus. Abbildung nach Pirker und Katzenschlager [35]

Parameter der Ganganalyse

Die mittels 3DGA gewonnenen Parameter lassen sich in 2 Kategorien unterteilen:

1) Kinetische Parameter: mittels Kraftmessplatten erhobene Werte, die nicht die Position
oder Orientierung wiedergeben. Beispiele sind Bewegungsmomente oder Boden-
Reaktionskrifte.

2) Kinematische Parameter: Werte der Bewegung, die meist geometrische Einheiten
(Langenmal}, Winkel, ggf. iiber die Zeit oder iiber Prozent des Gangzyklus) verwenden.
Hierzu zdhlen auch die Zeit-Raum-Parameter / Temporo spatial parameters (TSP).

Beispiele sind Bewegungsausmalle, Schrittweite oder die Kadenz.

Dariiber hinaus konnen noch viele weitere Werte fiir die Analyse der Bewegung verwendet
werden. An dieser Stelle seien beispielhaft noch die Elektromyogratie (EMG) und der

Sauerstoffverbrauch als Mal} der Effizienz einer Fortbewegungsart genannt.

Um ein tieferliegendes Verstdndnis der Bewegung zu erlangen, ist eine gemeinsame Betrachtung

dieser Parameter — speziell der Kinetik und der Kinematik — notwendig [36].

Vereinfachungsindices und Normalitit
Die Interpretation dieser Werte erfordert langjdhrige Erfahrung und ist auch heute noch ein viel
diskutiertes Thema [37,38]. Die Fiille an Parametern hat daher dazu gefiihrt, dass

Vereinfachungsindizes entwickelt wurden. Diese Indizes wurden mit der Absicht eingefiihrt, die

13



Einleitung

komplexen Zusammenhénge der einzelnen Parameter in reduzierter Form darzustellen, um die
Informationen, die sich hinter den Werten verbergen, einfacher zuginglich und besser vergleichbar

zu machen.

Einer dieser Indizes ist der Gait Profile Score (GPS) [39]. Der GPS berechnet sich aus 15 fiir den
Gang wichtigen kinematischen Parametern. Er stellt die Abweichung des Gangbildes der
Patient*in vom normalen Gangbild dar — gewissermallen handelt es sich hierbei also um einen

Index, der die Normalitiit des Gangbildes abbildet.

Der GPS ist eine Weiterentwicklung des Gait Deviation Index (GDI), ein Index, der zwar
urspriinglich auf Daten von Patientinnen und Patienten mit Cerebralparese entwickelt wurde, aber
den Anspruch erhoben hat, fiir simtliche Gangpathologien anwendbar zu sein [40]. So werden
diese beiden Indices auch bei anderen Pathologien mit verdnderten Gangmustern zur Einschétzung
der Normalitit des Gangbildes eingesetzt. Als Beispiel seien hier der Schlaganfall, die Multiple
Sklerose und die Parkinson‘sche Erkrankung erwéhnt [41-43].

Im Bereich der Cerebralparese haben sich GDI und GPS vor allem fiir die Beurteilung von
Behandlungen etabliert. So haben mehrere Untersuchungen gezeigt, dass es nach einer SDR zu
einer Reduktion des GPS kommt, also einer Anndherung des Gangbildes an das der

Referenzgruppe bezogen auf die Kinematik [39,44,45].

Durch die Einfiihrung und Verbreitung des GPS als Normalitdts-Index hat sich — bewusst oder
unbewusst — der BewertungsmalBstab fiir Interventionen verschoben. Dank der Verfligbarkeit und
der scheinbar einfachen Interpretation hat sich Normalitit somit weg vom reinen Messwert hin zu
einem Zielwert entwickelt. Als vermeintlich objektiveres Mall, hat es andere

Bewertungsmethoden, wie zum Beispiel die der Funktionalitét verdringt.

Aus verschiedenerlei Hinsicht kann diese losgeloste Betrachtung dieses Wertes jedoch

problematisch sein, denn:
1) Normalitdt ist kein unmittelbares Ziel der Spastikreduktion.

2) Es flieBen ausschlieBlich kinematische Parameter in die Berechnung des GPS ein — die Kinetik

als wesentliche Séaule des Gangs wird in der Berechnung nicht beriicksichtigt.

3) Die Vereinfachung eines derart komplexen Ablaufes wie des menschlichen Ganges auf einen
einzelnen Wert gibt zwar sehr vereinfacht einen Hinweis auf die Gangqualitit, 14sst jedoch keine

Riickschliisse auf Krankheitsbild oder Interventionsqualitét zu.
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Dennoch ist der GPS ein Score, der in der Gesamtschau der erhobenen Werte eine Berechtigung
hat. So zeigt er auf anschauliche und einfache Weise, wie sehr das untersuchte Gangbild einem

normalen Gangbild dhnelt, bzw. er quantifiziert die Abweichung vom normalen Gangbild.

4.1.4 Zusammenhang von Normalitit und Funktionalitit

Im Rahmen der Entwicklung des GPS als Normalitdtsindex wurde bereits untersucht, ob es einen
Zusammenhang zwischen Normalitidt und Funktionalitdt gibt. Diese Untersuchungen kamen zu
dem Ergebnis, dass die beiden Parameter positiv korrelieren [39,44,45]. Ein Gleichsetzen oder
sogar ein Ersetzen der Funktionalitit durch die Normalitit zur Beurteilung von Behandlungen
scheint somit zuldssig. Zu diesen Studien ist jedoch zu sagen, dass bisher nicht das GMFM oder
ein vergleichbares Instrumentarium als Maf3 der Funktionalitéit sondern das Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) verwendet wurde [46]. Bei dem GMFCS handelt es sich um ein
fiinf-stufiges Klassifikationssystem, bei dem Patientinnen und Patienten mit Cerebralparese auf
der Basis eines visuellen Eindrucks der Untersucher*in und einer Patient*innen-Befragung
hinsichtlich ihrer motorischen Fahigkeiten eingeteilt werden. Es ist somit keine Messmethode zur
Angabe der Funktionalitit, sondern dient als Klassifikationssystem der groben Einteilung der
Patientinnen und Patienten nach ihrer Motorik [47,48]. Im Kontext einer operativen Versorgung
(und der anschlieenden Beurteilung des Ergebnisses) dient das GMFCS héufig als Kriterium fiir

die Indikationsstellung. Es ergeben sich hieraus mehrere Kritikpunkte:

Erstens fiihrt der Einsatz als Indikationskriterium zu einer weiteren Reduktion der 5-stufigen Skala
und damit zu einem Verlust an Trennschérfe. In Bezug auf die SDR werden in der Regel ndmlich
nur Patientinnen und Patienten mit GMFCS-Graden I-III operiert, da dieser Grad einer noch

erhaltenen Gehfahigkeit entspricht.

Zweitens liegt ein methodischer Bias vor, wenn dieselbe Messmethode fiir die Indikation und

deren Erfolgsbeurteilung verwendet wird.

Und drittens kann zudem noch ein sogenannter ,dsthetischer Bias* auftreten: die visuelle
Einschitzung der Gangfdhigkeit im Rahmen des GMFCS unterliegt der subjektiven Beurteilung
der untersuchenden Person. Unbewusst kann es zu einer Gleichsetzung von Funktionalitidt und
Normalitidt kommen. So kann beispielsweise ein Kind, das abnormal aber sicher lduft, niedriger
in der Funktionalitét eingeschétzt werden, als ein Kind, das normal aber unsicher lauft [49]. Dies

wiirde eine Starkung der positiven Korrelation von Normalitdt und Funktionalitét bewirken.
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Zusammenfassend ldsst sich also sagen, dass der GMFCS zwar ein geeignetes
Klassifikationssystem zur groben Beurteilung der Motorik ist, fiir eine detailliertere Bewertung
der Funktionalitdt, geschweige denn fiir die Gegeniiberstellung und die Validierung eines
Messverfahrens wie des GPS zur Bewertung einer Behandlung, ist er jedoch aus genannten

Griinden nicht anwendbar.

Auch wenn also der Zusammenhang von Funktionalitdt und Normalitdt offensichtlich scheint, so

wurde ein wissenschaftlicher Nachweis nach wie vor nicht erbracht.

4.1.5 Forschungsfrage und Hypothese

In der vorliegenden Arbeit werden diese Zusammenhénge weitergehend untersucht, um die Frage
beantworten, wie sich Normalitdt und Funktionalitit nach SDR verdndern und wie diese
Verianderungen korrelieren. Es wird die Hypothese aufgestellt, dass es nach SDR sowohl zu einer
Annidherung an ein normales Gangbild gemessen an einer Verringerung des GPS als auch zu einer

Verbesserung der Funktionalitit gemessen an einer Steigerung des GMFM kommt.

Dadurch sollen Erkenntnisse iiber den Zusammenhang dieser beiden Werte gewonnen und folglich

deren Bedeutung fiir die Therapieplanung und -bewertung eingeschétzt werden konnen.

4.1.6 Zusammenfassung der Einleitung

CP ist eine weit verbreitete Behinderung, die eine durch die Spastik begriindete Einschrankung
der Funktionalitit nach sich zieht. Operative Methoden wie die SDR zielen auf eine Stabilisierung
oder Verbesserung der Funktionalitdit durch Reduktion der Spastik ab. Auf Grund der
Irreversibilitit des operativen Eingriffes bedarf es solider Indikationsstellungen und
BeurteilungsmaBstébe. Spastik und deren Reduktion nach erfolgter Operation kdnnen mittels der
MAS gemessen werden. Fiir die Beurteilung der Funktionalitit steht das GMFM als detailliertes
MaB zur Verfligung. Zur Beurteilung des Gangbildes und fiir eine Patient*innen-spezifische OP-
Planung kann eine 3DGA durchgefiihrt werden. Auf Grund der Komplexitit der 3DGA haben sich
Vereinfachungsindices wie der GPS als Mal} der Normalitét etabliert, auch wenn er eine starke
Reduktion des Detailumfangs auf eine einzelne Zahl darstellt. Im Verlauf der letzten Jahre hat sich
die Normalitdt des Gangbildes als neuer Bewertungsmafstab nach SDR etabliert, obwohl ein
direkter Zusammenhang zwischen Funktionalitdt und Normalitit bisher nicht erwiesen ist. Diese

Liicke mochte die vorliegende Arbeit schlieBen.
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4.2.1 Hintergrund

Follow-up-Untersuchungen vs. punktuelle Betrachtung

Um die Frage beantworten zu konnen, ob eine Anndherung an ein normales Gangbild notwendiger
Weise mit einer Verbesserung der Funktionalitit einhergeht, bedarf es eines
Beobachtungszeitraumes, nicht eines Beobachtungszeitpunktes. Die hier vorgestellte Studie ist
daher auf solch einen langeren Follow-up-Zeitraum ausgelegt — die Patientinnen und Patienten
wurden bis zu 5 Jahre post-SDR nachuntersucht. Die dargestellte Studie zeigt nun die Werte
mindestens 1 Jahr nach SDR. Somit sollen langfristige Trends erkannt und vor allem Dynamiken

in den Gang- und Funktionsparametern der Patientinnen und Patienten abgebildet werden.

Bildung von Subgruppen durch Analyse der Individuen vs. Mittelwertanalyse

Die aufgestellte Hypothese, dass Verdnderungen der Normalitdt eine gleichgerichtete
Verdnderung der Funktionalitét bei allen Patientinnen und Patienten nach sich zieht, bedarf der
Analyse der individuellen Patientinnen und Patienten. Dieses Vorgehen unterscheidet sich zu der
hiufig bereits im ersten Schritt der Statistik durchgefiihrten Mittelwertanalyse, bei der
subgruppenspezifische Informationen verloren gehen. Das Studiendesign sah daher vor, zuerst
durch die Analyse der individuellen Patient*innen-Daten eventuelle Subgruppen zu finden und

erst im zweiten Schritt die Mittelwerte dieser Subgruppen miteinander zu vergleichen.

GMFM als Maf} der Funktionalitit vs. GMFCS

Das GMFM mit seinen 88 (respektive 66) Items zur Beurteilung der Funktionalitdt liefert deutlich
detailliertere und objektivere Informationen als das Klassifikationssystem GMFCS. Somit konnen
auch kleinere Verdnderungen in der Funktionalitit detektiert und im Verlauf verglichen werden.
Im Unterschied zum GMFCS kommt der GMFM zudem nicht bereits bei der Indikationsstellung

zum Einsatz.

4.2.2 Datenerhebung

Auswahl der Patientinnen und Patienten

Fiir diese Studie wurden die Daten von 26 Patientinnen und Patienten ausgewertet, die zwischen
2012 und 2018 in der péadiatrischen Neurochirurgie der Charité operiert wurden. Die klinische
Diagnose einer BSCP wurde durch ein erfahrenes Team bestehend aus Mitgliedern aus den

Bereichen der Neuropédiatrie, der Neurochirurgie, der Kinderorthopidie und der Physiotherapie
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gestellt. Es wurde eine ausfiihrliche Anamnese erhoben, die durch standardisierte Testbatterien
und Bildgebungen im Sinne von craniellen MRT-Untersuchungen sowie Becken- und
Wirbelsdulen-Rontgen-Aufnahmen erweitert wurde [50]. Ein besonderes Augenmerk wurde
hierbei auf die korrekte Diagnose und Genese der Spastik gelegt sowie die sichere Unterscheidung
zur Dystonie gelegt. Hierzu wurde die von Sanger et al. 2003 aufgestellte Definition verwendet,
in der ,,Spastik als eine Form der Hypertonie bezeichnet wird, in der eines der beiden oder beide

Anzeichen vorhanden sind:

1) Widerstand bei passiver Bewegung, der bei hoherer Geschwindigkeit zunimmt und mit der

Richtung der Gelenkbewegung variiert.

2) Ein schlagartiges Ansteigen des Widerstandes bei passiver Bewegung oberhalb einer

Schwellengeschwindigkeit oder eines Gelenkwinkels *“ (£ spastic catch) [51].

Weitere Voraussetzungen zum Einschluss in die Studie waren GMFCS-Level I - 111, die Fahigkeit
eine Ganganalyse zu absolvieren und die Zustimmung der Eltern. Weder funktionelle
Einschrankungen noch besondere Gangmuster hatten einen Einfluss auf die Auswahl der

Patientinnen und Patienten.

Indikationskriterien fiir SDR

Die Indikationskriterien fiir die SDR wurden von Peacock, Park und Steinbok tibernommen
[16,20,52]. Hiernach kommt die SDR idealerweise nur fiir Kinder zwischen 3 und 8 Jahren mit
einer beinbetonten Paraparese in Frage, die nicht von einer spastischen Tetraparese betroffen sind,
deren obere Extremitéten also wenig bis gar nicht von einer Spastik beeintréchtigt sind [16]. Die
Indikationskriterien umfassten als erste Notwendigkeit die oben genannte Definition der Spastik.
Haufig finden sich bei Patientinnen und Patienten mit BSCP Kofaktoren, die die motorische
Einschrinkung ebenso bedingen konnen wie die Spastik. Diese umfassen zum Beispiel eine
muskuldre Schwiche, eine geminderte selektive Kontrolle iiber die einzelnen Muskelgruppe (£
Selektivitdt) [53], bereits vorhandene Kontrakturen, Gelenkdeformititen oder eine Skoliose. Die
Indikationskriterien sahen daher als nidchsten Schritt vor, die vorliegende Spastik als
Hauptverursacher der motorischen Einschrinkung zu identifizieren, da nur diese von der SDR
verdndert werden kann. Dariiber hinaus hatte keines der Kinder vorher Operationen der Weichteile
oder des Sehnenapparates. Die von Steinbok aufgestellten Indikationskriterien fiir die Auswahl
geeigneter Patient*innen fiir die SDR [16] empfehlen zwar bereits die Ganganalyse als weiteres
Tool einzusetzen, da das Studienprotokoll jedoch vorsah, die Ganganalyse u.a. als Tool zur

Beurteilung des Ergebnisses zu verwenden, wurde hiervon Abstand genommen.
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Durchfiihrung der SDR

Die SDR wurde tiber eine Single-Level-Laminotomie durchgefiihrt [20]. Die von Park et al.
beschriebene Methodik wurde von Funk und Haberl angepasst [12]: Hierbei wird mittels MRT die
korrekte Hohe des Conus medullaris erhoben. Im Unterschied zu den vorbeschriebenen Techniken
wird sowohl der untere Teil des oberen Processus spinosus des zu 6ffnenden Segmentes als auch
der obere Teil des unteren Processus spinosus reseziert. Es folgt die Erdffnung der Dura in der
Mittellinie. Zur korrekten Identifikation der Nervenwurzeln kommt ein intraoperatives
Neuromonitoring mittels Elekotromyografie (EMG) in den Kennmuskeln von L2-S2 nach Phillips,
Park and Johnston zur Anwendung [20,54]. Es werden pro Hohe und Seite ca. 50-60 Prozent der
Nervenfasern durchtrennt. Nach Verschluss der Dura wird das entnommene kndcherne Segment
wieder eingefiigt und mittels einer Miniplatte fixiert. Die vorher durchtrennten Proc. spinosi
werden mit einer Kompressionsnaht re-adaptiert und fixiert. Durch diesen Ansatz konnte die Rate

an postoperativen Deformititen reduziert werden [12].

Klinische Untersuchung

Neben der Ganganalyse wurden am gleichen préoperativen Tag Messungen der Spastik (MAS, 6-
stufiges System, je niedriger der Wert, desto geringer die Spastik), der manuell gemessenen
Maximalkraft (Skala von 0-5) und der Funktionalitidt (GMFM, Prozentwert, 100% entspricht einer

uneingeschrinkten Funktionalitit) durchgefiihrt.

Hinsichtlich der MAS wird eine Verdnderung von 1 Punkt als eine klinisch signifikante
Verbesserung angesehen [55]. Hinsichtlich des GMFM betrédgt die von der Patientin oder dem
Patienten minimale wahrgenommene Veridnderung nach einer Intervention (minimum clinically

important difference (MCID)) 1.29% [56].

Die Messungen haben wenige Tage vor der geplanten Operation stattgefunden, bzw. als follow-

up Untersuchung mindestens 1 Jahr nach der SDR.

3D instrumentierte Ganganalyse (3DGA)

Die instrumentierte Ganganalyse wurde im Ganglabor des Instituts fiir Sportwissenschaft der
Humboldt-Universitdt durchgefiihrt. Pro Patient*in wurden jeweils zwei Messungen ausgewertet,
eine erste Messung kurz vor der Operation und eine Follow-up-Untersuchung mindestens 12
Monate nach OP. Das Ganglabor ist mit einem Vicon System ausgestattet, sowie mit zwei
Kraftmessplatten. Reflektierende Marker (57 Stiick, Markerset modifiziert nach Taylor et al. [57])
wurden an vordefinierte Landmarken der Patientin oder des Patienten geklebt (sieche Abbildung

B). Die Patientinnen und Patienten wurden angehalten auf einer ca. 10 Meter langen Strecke barful3

19



Material und Methodik

und mit einer selbstgewihlten Geschwindigkeit zu laufen. Die Bewegung der Marker wurde durch

10 im Raum verteilte Kameras aufgezeichnet.

Abbildung B: Reflektierende Marker (links), Darstellung der Marker in Nexus Vicon (rechts)

4.2.3 Datenbearbeitung und -auswertung

Die Aufzeichnung der Gangdaten, sowie das Labeling wurden mit Nexus Vicon (Vicon Motion
Systems Ltd UK, v1.8.5) durchgefiihrt. Unter Labeling versteht man den Prozess, die auf den
anatomischen Landmarken platzierten Marker einem digitalen Pendant zuzuweisen, damit die

Software die Bewegung ein und derselben Kugel berechnen kann.

Die Weiterverarbeitung sowie die Erstellung der spéter verwendeten Gangparameter erfolgte in
Visual 3D (C-Motion Inc., Germantown, Maryland, USA, v6 Professional). In dieser Software
lassen sich unter anderem dynamische Auswertungen erstellen und Berichte, die die wesentlichen

Parameter einer Patientin oder eines Patienten darstellen.

Die Auswahl der Ganganalyse-Parameter orientierte sich hierbei an den fiir die Berechnung des

GPS verwendeten Parametern (detaillierte Auflistung unter ,,Berechnung des GPS*).

Neben der MAS als direktes Mal3 der Spastik kann eine Verdnderung der Spastik auch indirekt an
bestimmten Ganganalyse-Parametern beurteilt werden. Mehrere Studien haben eine starke
Korrelation zwischen einer Spastikreduktion und einer VergroBerung des dynamischen

Bewegungsumfang des Knies in der Flexions-Extensions-Bewegung (dynamic range of motion of
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the knee (dynROM)) gefunden [58-63]. Dieser Wert berechnet sich aus der Differenz des

minimalen und maximalen Kniebeugungswinkels eines gesamten Gangzyklus.

Fiir die Auswertung wurden mindestens 3 Gangzyklen pro Seite pro Patientin oder Patient
verwendet, wobei aus Griinden der Vergleichbarkeit zu GPS eine Bildrate von 51 Bildern pro

Gangzyklus fiir die Berechnung der kinematischen Daten, wie bspw. dynROM, verwendet wurde.

Die statistische Analyse der Gangdaten erfolgte in SPSS (IBM SPSS Statistics, Armonk, NY USA,
v25) und Excel (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA, v2016).
Normalverteilungen wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test getestet. Auf Grund der
Stichprobengrofle (n=26) wurden keine parametrischen Verfahren, sondern der Wilcoxon signed
rank Test fiir verbundene Stichproben und der Mann-Whitney U Test fiir unabhingige Stichproben
verwendet. Das Signifikanzniveau wurde bei 5 Prozent angesetzt, wegen des explorativen

Ansatzes wurde keine alpha-Korrektur durchgefiihrt [64].

4.2.4 Berechnung des GPS
Als Referenzgruppe fiir die Berechnung des GPS diente eine Gruppe von 10 typisch entwickelten
Kindern (¢ypically developing children, TDC), deren Gangdaten 2012 im selben Ganglabor unter

gleichen Standards aufgezeichnet wurden.

Die Methodik fiir die Berechnung wurde nach Baker et al. durchgefiihrt [21]. Die folgenden 15
kinematischen Parametern werden hierfiir verwendet: Beckenkippung, Beckendrehung,
Beckenrotation (jeweils einseitig), Hiiftbeugung, Hiiftadduktion, Hiiftrotation, Knieflexion,

Fufiflexion, FuBauBendrehung (jeweils beidseitig) (siche Abbildung C).
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Abbildung C: Die 15 kinematischen Parameter fiir die Berechnung der GVS-Werte
Abbildungen erstellt nach 3D-Modellen von BodyParts3D, © The Database Center for Life Science
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Es wird jeweils die Differenz der gemessenen Winkelwerte des jeweiligen Parameters (51
Zeitpunkte pro Gangzyklus) zu den entsprechenden Werten der Referenzgruppe gebildet. Es
folgen weitere mathematische Operationen (u.a. werden durch Quadrierung grof3ere
Abweichungen verstirkt), wobei der am Ende berechnete Durchschnitt der 51 Zeitpunkt-
Differenzen als Gait Variable Score (GVS) bezeichnet wird (genaue Formeln siehe unten). Die
weitere Verrechnung der einzelnen 15 GVS-Werte ergibt letztlich einen einzelnen Wert in Grad
[°], den sogenannten Gait Profile Score, der somit ein MaB fiir die Abweichung vom Gangbild
einer vergleichbaren Referenzgruppe darstellt. Die MCID fiir den GPS wird mit 1.6° angegeben
[44].

T
1 _
6VS; = |z ) Cre =17
t=1

GVSi = Gait Variable Score

i = kinematischer Parameter (Liste siche oben)

t = Zeitpunkt im Gangzyklus

T = gesamte Anzahl an Messpunkten im Gangzyklus (= 51, nach Baker)
xit = Wert des Gangparameters i zum Zeitpunkt ¢ des Gangzyklus

-ref _

Xit Durchschnittswert dieses Gangparameters der Referenzgruppe (TDC) bei ¢

1 )
GPS = NZ GVS,
i=1

GPS = Gait Profile Score
N = Anzahl verwendeter Gangparameter (= 15, nach Baker)

i = kinematischer Parameter (Liste siche oben)
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4.2.5 Gegeniiberstellung von GPS und GMFM

Die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit nach der Korrelation von Normalitit und
Funktionalitét soll mit einer Gegentiberstellung von GPS und GMFM beantwortet werden. Hierzu
wurden die Werte aller Patientinnen und Patienten separat beriicksichtigt und in ein Diagramm

geplottet, um keine Minderheiten-Trends durch die Bildung von Mittelwerten zu iibersehen.

4.2.6 Tiefergehende Analyse der Gangparameter

Wie bereits beschrieben, handelt es ich beim GPS um eine Verrechnung mehrerer GVS, die
wiederum aus den Differenzen der Gangparameter zu bestimmten Zeitpunkten von Patient*innen
der Referenzgruppe bestehen. Diese Reduktion an Informationen fiihrt gezwungenermallen zu
einem Informationsverlust. Um die Details dieser Ausgangsinformationen dennoch in dieser
Arbeit zu beriicksichtigen, wurden nicht nur die GPS-Werte der einzelnen Patient*innen
analysiert, sondern es wurden die dem GPS zu Grunde liegenden GVS pro Patientin und Patient
untersucht. Da auch diese eine Verrechnung darstellen, wurden im letzten Schritt exemplarisch
einzelne Gangzyklen untersucht, um den Einfluss verschiedener Veranderungen des Gangbildes

auf den GVS, respektive GPS besser zu verstehen.

Die statistische Analyse dieser Daten erfolgte ebenfalls in SPSS (IBM SPSS Statistics, Armonk,
NY USA, v25) und Excel (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA, v2016). Die
Erstellung der Gangzyklus-Kurven erfolgte in Excel.
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4.2.7 methodische Erlauterung des Clusterings

Die Zuordnung der einzelnen Patientinnen und Patienten zu den moglichen Subgruppen erfolgte
durch qualitative Unterschiede der Korrelationen der beiden untersuchten Parameter. Hierbei
wurden sowohl die absoluten Verdnderungen (normaleres Gangbild? Bessere Funktionalitét?) als
auch die relativen Verdnderungen (wie stark ist die Verdanderung in Bezug auf den Ausgangswert?)
beriicksichtigt. Letzteres bezeichnet den Ceiling-Effekt, was bedeutet, dass Patientinnen und
Patienten mit praoperativ hohem GMFM ein geringeres Potential haben, sich zu verbessern, im

Vergleich zu Patientinnen und Patienten, die pridoperativ ein niedrigeres GMFM haben.

Aus verschiedenen Griinden wurde kein statistisches Clustering verwendet, wie beispielsweise die
k-means-Cluster Analyse. Dies ist eine sehr verbreitete Methode, die in dem zu untersuchenden
Szenario aus folgenden Griinden jedoch keine Anwendung fand. Bei diesem Verfahren muss vor
der Zuordnung angegeben werden, wie viele Cluster vorliegen. Die fiir die Analyse notwendigen
Vektoren werden aus der Verdnderung von GPS und GMFM der Patientinnen und Patienten
gebildet, so dass eine Differenz aus postoperativem und praoperativem Wert gebildet wird. Dies
resultiert gewissermallen in einem sternformigen Diagramm, bei dem die Vektoren der Dynamiken
vom Nullpunkt ausgehen (sieche Abbildung D). Die Clusterbildung erfolgt nun durch die
Berechnung — im vorliegenden Fall — dreier Clusterschwerpunkte. Die Position der Punkte wird
hinsichtlich der Summe der euklidischen Distanzen von Clusterschwerpunkt zu
Patient*innenendpunkten fiir alle drei Cluster minimiert. Hieraus ergibt sich eine Schwiche dieser
Methodik, die bildlich in Abbildung D und Abbildung E dargestellt ist. Diese Abbildungen zeigen
die durch k-means-Cluster Analyse gefundenen Subgruppen fiir unsere Patientinnen und Patienten.
Der blaue Punkt stellt den Nullpunkt dar. Verschiebt sich nun dieser Nullpunkt (beispielhaft in
Abbildung E), was tbertragen gesprochen bedeutet, dass die Vektoren in eine gidnzlich andere
Richtung laufen, so dndert sich nichts an der Clusterzuordnung. Grund hierfiir ist die fiir die
Zuordnung verwendete euklidische Distanz (= geometrischer Abstand der beiden Punkte, der
unabhingig vom gewdhlten Koordinatensystem konstant bleibt) der einzelnen Punkte zu den
optimierten Clusterschwerpunkten — entscheidend fiir die Zuordnung zu einem Cluster ist also nur
die relative Position der einzelnen Punkte zueinander. In unserem Fall wiirden somit weder der
Ceiling-Effekt (sieche oben), noch qualitative Korrelationen im Sinne von Verbesserungen oder
Verschlechterungen berticksichtigt. Die k-means-Cluster Analyse wiirde zwar somit ,,berechnete*
Subgruppen liefern, ist aber auf mehreren Ebenen fiir unsere Fragestellung ungeeignet. Daher
wurde die Entscheidung getroffen, die Subgruppenzuordnung basierend auf qualitativen

Unterschieden und unter Beriicksichtigung des Ceiling-Effektes durchzufiihren.
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Subgruppe B ’,’ Subgruppe C

. Nullpunkt Clusterschwerpunke

Abbildung D: k-means Clusteranalyse mit tatsdchlichem Nullpunkt

Subgruppe B ',’ Subgruppe C

@ MNullpunkt Clusterschwerpunke

Abbildung E: k-means Clusteranalyse mit exemplarisch verschobenem Nullpunkt (blau)
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4.2.8 Ethikvotum

Die Auswertung der im Rahmen der iiblichen Patienten*innen Versorgung erhobenen Parameter

wurde von der Ethikkommission der Charité unter dem Antrag EA2/167/16 genehmigt.

4.2.9 Zusammenfassung der Methodik

Fiir die vorliegende Studie wurden die Daten von 26 Patientinnen und Patienten mit der Diagnose
einer BSCP vor und mindestens 12 Monaten nach SDR verwendet. Diese Daten umfassten
klinische Untersuchungen (u.a. Spastik (MAS) und Funktionalitit (GMFM)) und eine
Ganganalyse (u.a. zur Bestimmung der Normalitit des Gangbildes (GPS)) verwendet. Es wurde
unter anderem eine Gegeniiberstellung von GMFM und GPS fiir alle Patient*innen durchgefiihrt,
um etwaige Subgruppen ausfindig zu machen. Im letzten Schritt wurden exemplarisch einzelne
Gangzyklen untersucht, um den Einfluss verschiedener Verdnderungen des Gangbildes auf den

GVS, respektive GPS besser zu verstehen.
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4.3.1 Demografie

26 Kinder mit einer BSCP wurden in die Studie eingeschlossen. Hierunter befanden sich 14
Maidchen und 12 Jungen, die zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 6,4 Jahre alt waren.

Weitere Informationen konnen Tabelle I entnommen werden.

Tabelle 1: Demografische Daten der Referenzgruppe (TDC) und der Studienkohorte (BSCP) vor und nach SDR

ToC pri-OP post-oP
n 10 26 26
Geschlecht: m / f 5/5 12/ 14 12/ 14
Grofe [em] 121,3 (£ 12,2) 112,2 (= 10,) 122,0 (= 12,0)
Gewicht [kg] 22,0 (+5,3) 19,0 (£ 4,6) 23,0 (£7,6)
Alter [Jahre] 6,3 (1,7 6,4 (x1,9) 7,8 (£2,3)

Angabe in Mittelwert und Standardabweichung auBer bei Anzahl (n) und Geschlecht

4.3.2 klinische Daten der gesamten Kohorte

Die Werte der in der Methodik aufgefiihrten klinischen Parameter konnen 7abelle 2 entnommen
werden. Nach SDR kam es zu keiner signifikanten Steigerung der Kraft in den untersuchten
Abschnitten. Es zeigte sich jedoch fiir alle untersuchten Muskelgruppen eine signifikante
Reduktion der Spastik gemessen an der MAS (p < 0,001). Dies bestétigt den direkten Erfolg der
SDR. Das maximale Bewegungsausmal3 des Knies (dynROM), das als weiterer Surrogatmarker
fiir den Erfolg der SDR steht, war sowohl fiir das rechte als auch das linke Knie vor der OP
signifikant niedriger im Vergleich zu den Werten der Referenzgruppe. Postoperativ kam es zu
einer deutlichen Steigerung des dynROM um 13,6° (rechts) bzw. 13,0° (links) (p <0,001), so dass

kein signifikanter Unterschied zur Referenzgruppe mehr festgestellt werden konnte.

Auch hinsichtlich des GMFCS kam es zu einer signifikanten Reduktion: 8 der 26 Patient*innen
hatten post-operativ einen um eine Stufe geringeren Wert, lediglich eine einzelne Patient*in hatte

nach der Operation einen héheren GMFCS (p = 0,039).
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Die Funktionalitit der Gesamtkohorte gemessen am GMFM stieg um 6,3 Prozentpunkte und stellte
somit nicht nur eine signifikante Steigerung dar (p <0,001), sondern auch eine fiir die Patientinnen
und Patienten deutlich merkbare Verbesserung (MCID 1,29%). Gleichzeitig kam es kohortenweit
zu einer signifikanten Minderung des GPS, also zu einer Anndherung an ein normales Gangbild

um 3,2° (p < 0,001).

Auf die Gesamtkohorte ldsst sich somit zusammenfassend sagen, dass das durch die SDR
beabsichtigte Ziel einer Spastikreduktion erreicht wurde (MAS signifikant gesunken, dynROM
sign. gestiegen) und es gleichzeitig zu einer Verbesserung der Funktionalitit kam (deutliche
Steigerung des GMFM). Parallel hat sich kohortenweit das Gangbild normalisiert (Reduktion des
GPS).

Tabelle 2: Klinische sowie Ganganalyseparameter der TDC und der BSCP vor und nach SDR

TDC pES_COPP plssst-c(;)P Signifikanz
Kraft Plantarflexion rechts 5,0 2,5 1,7) 29 1,1) -
Plantarflexion links 5,0 2,7 (£ 1,5) 3,0(0,8) -
MAS Adduktoren rechts 0 1,8 (£ 1,1) 0,3 (£ 0,6) o (p <0,001)
Hamstrings rechts 0 2,1 (= 1,0) 0,1 (£0,3) o (p <0,001)
Gastrocnemius rechts 0 2,5 1,2) 0,8 (£0,8) o (p<0,001)
Adduktoren links 0 2,2 (+1,2) 0,3 (=0,6) o (p <0,001)
Hamstrings links 0 201,00 0103 @ (p<0,001)
Gastrocnemius links 0 2,7(+1,2) 0,8 (+1,0) o (p <0,001)
GMEFCS 2,2 (£0,6) 1,9(x0,6) € (p=0,039)
GMFM [%] 79,6 (:11,2)  859(x9.8) € (p<0,001)
GPS [°] 54(14) 166(+32) 134(+2.8) €@ (p<0,001)

dynROM [°]  Kniebeugung rechts 59,2 (£ 6,7) 43,6 (x 16,4) 57,2(x11,5) €@ (p<0,001) @ (p=0,010)

Kniebeugung links 56,2 (+6,8) 443 (+153) 573(x10,8) € (p<0,001) € (p=0,034)

Kohortenschliissel: 0 BSCP: pra-OP vs. post-OP | e BSCP pra-OP vs. TDC

Angabe in Mittelwert und Standardabweichung

29



Ergebnisse

4.3.3 Gegeniiberstellung von GPS und GMFM fiir alle Patient*innen

Um die Hypothese zu iiberpriifen, dass es nach SDR zu einer Anndherung an ein normales
Gangbild und einer gleichzeitigen Verbesserung der Funktionalitit kommt, wurden GPS und
GMFM fiir alle Patientinnen und Patienten separat sowohl mit den préoperativen als auch den

postoperativen Werten in eine Grafik geplottet. Das Ergebnis ist in Abbildung F dargestellt.

Durch die qualitative Clustermethode konnten drei verschiedene Korrelationen festgestellt

werden, die sich in den folgenden Subgruppen zeigen:

e Minderung des GPS & Steigerung des GMFM
(£ normaleres Gangbild bei groferer Funktionalitit)

» Subgruppe 1

e GPS & GMFM gleich
» Subgruppe 2

e Minderung des GPS & Minderung des GMFM

(£ normaleres Gangbild bei geringerer Funktionalitit)

» Subgruppe 3
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Abbildung F: Gegeniiberstellung von GPS und GMFM im pra-post-OP Vergleich, sowie Subgruppenunterteilung.

Jedes Punktepaar steht fiir die prd (blau) und post-operativen (2c/b) Werte einer Patientin oder eines Patienten.
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4.3.4 Subgruppenanalyse
Um etwaige Ursachen fiir die Zuordnung zu den verschiedenen Subgruppen zu finden, wurden
diese erneut hinsichtlich ihrer Demografie (Tabelle 3) untersucht und statistisch in Bezug auf ihre
Ganganalysewerte und ihre klinischen Parameter analysiert (7abelle 4). Hierbei wurde nicht nur
ein Vergleich der verbundenen und der unverbundenen Stichproben zu den jeweiligen Zeitpunkten
,praoperativ und ,,postoperativ* durchgefiihrt, sondern es wurde zudem berechnet, ob es unter
den Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich der Differenz, also der Dynamik (in der
Tabelle als ,,c) A pra-post* dargestellt) gab. Hinsichtlich der demografischen Daten wurden keine

signifikanten Unterschiede unter den Subgruppen festgestellt.

Tabelle 3: Demografische Daten der Subgruppen (SG) vor und nach SDR

SG1 SG2 SG3
pra-OP post-OP pra-OP post-OP pra-OP post-OP
n 16 6 4
Geschlecht: m / f 7/9 2/4 3/1
Grofe [em] 114 (= 11,1) 124,7(£13,6) 1064 (£5,3) 116,6(x4,2) 1133(x11,1) 119,5(+9,9)
Gewicht [kg] 199 (+5,3) 24,5(x8,9) 17,2 (£2,4) 20,9 (£4,2) 18,0 (£3,3) 19,7 (£ 3,2)
Alter [Jahre] 6,4 (+1,7) 8,1 (£2,5) 58(=1,2) 7,1 (+1,3) 6,5(=1,9) 7,5 (*1,9)

Angabe in Mittelwert und Standardabweichung

Subgruppe 1
Diese Subgruppe stellte zahlenméfBig mit n=16 den Grofteil der untersuchten Kohorte dar. Wie
fiir die Gesamtkohorte zeigte sich auch fiir diese Subgruppe eine signifikante Reduktion der MAS
fiir alle untersuchten Muskelgruppen bei einer gleichzeitigen Steigerung des dynROM. Es kann

somit von einem Erfolg der SDR hinsichtlich der Spastikreduktion ausgegangen werden.

Hinsichtlich der Folgen der Spastikreduktion zeigte sich eine erwartungsgemifle Korrelation von
Normalitdt (GPS) und Funktionalitit (GMFM), die die Hypothese unterstiitzt: es zeigte sich ein
normaleres Gangbild bei erhohter Funktionalitit. Diese Korrelation lie3 sich auch statistisch fiir
die beiden Parameter separat belegen: sowohl die Verdnderung hinsichtlich einer Anndherung an
Normal, also die Reduktion des GPS, als auch die Zunahme der Funktionalitdt, gemessen an einer

Steigerung des GMFM waren statistisch signifikant (jeweils p < 0,001). Somit konnte fiir diese
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Subgruppe die Hypothese, dass Normalitit und Funktionalitdit nach SDR positiv korrelieren,

bestdtigt werden.

Subgruppe 2

Diese Subgruppe war mit n=6 bereits deutlich kleiner als SG1. Die absoluten Unterschiede in der
MAS entsprachen in etwa denen von SG1, auf Grund der geringen Fallzahl ergab sich jedoch keine
Signifikanz. Das dynamische Bewegungsausmall des Knies (dynROM) war bereits prdoperativ

vergleichsweise hoch (49,3° und 54,4° vs, 43,5° und 44,1° bei SG1).

Hinsichtlich GPS und GMFM bestitigte die statistische Auswertung die Subgruppenzuordnung:
GPS zeigte keine signifikanten Verdnderungen, die Abweichung von Normal nahm leicht zu von
14,9° praoperativ auf 15,2° postoperativ, die Differenz blieb aber mit 0.3° unter der MCID fiir
GPS von 1,6° und wurde somit von den Patientinnen und Patienten vermutlich nicht
wahrgenommen. GMFM hatte eine leichte Tendenz der Zunahme, die sich statistisch belegen lief3
(prd-post Differenz von 6,7%, p = 0,031). Insgesamt zeigte diese Subgruppe die geringsten
Verdnderungen nach SDR. Die dieser Studie zugrunde liegende Hypothese traf auf Subgruppe 2
nicht zu, da es bei einer Verbesserung der Funktionalitit nicht zu einer Anndherung an ein

normales Gangbild kam.

Subgruppe 3

Mit n=4 war dies die kleinste Subgruppe. Analog zu SG2 waren die Verdnderungen der MAS zwar
nicht signifikant, absolut gesehen zeigten sie jedoch die groBten Differenzen. Ahnliches galt fiir
die préa-post-Differenz des dynROM, bei dem sich eine betridchtliche Zunahme um 17,2° und 23,0°
zeigte (Vergleich SG1: 15,0° und 15,1°). Nach den in der Methodik aufgestellten Kriterien wurde
das Ziel der SDR, die Reduktion der Spastik, formell somit erreicht.

Die Daten der Patientinnen und Patienten dieser Subgruppe sind von besonderem Interesse, da sie
eine zu den anderen Subgruppen gegenldufige Korrelation von GPS und GMFM aufweisen: die
Patientinnen und Patienten dieser Subgruppe erfahren eine Annidherung an ein normales Gangbild

bei einer gleichzeitigen Verschlechterung der Funktionalitét.

ZahlenméBig bildet sich die Zuordnung zu dieser Subgruppe wie folgt ab: GPS verringerte sich
von einem praoperativen Wert von 17,9° auf 13,9° postoperativ und zeigte somit eine fiir die
Patientinnen und Patienten wahrnehmbare Verédnderung, die rechnerisch einer 2,5-fachen MCID
entspricht. Gleichzeitig verringerte sich die Funktionalitit im Sinne des GMFM von einem

prdoperativen Wert von 77,8% auf 72,8%, was wiederum einer 3,9-fachen MCID entspricht.
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Rechnerisch nahmen die Patientinnen und Patienten also sowohl eine Anndherung an ein normales

Gangbild als auch eine deutliche Verschlechterung ihrer Funktionalitét wahr.

Vergleicht man die drei Subgruppen untereinander, so zeigten sich weder beim préoperativen GPS
noch beim prioperativen GMFM signifikante Unterschiede. Postoperativ hingegen war das
GMFM von Subgruppe 3 zu beiden anderen Subgruppen signifikant niedriger (GMFM
postoperativ: 72,8% (SG3) vs. 86,6% (SG1) und 93,0% (SG2), p = 0,022, bzw. p = 0,01). Auch
die pra-post-Differenzen des GMFM an sich wiesen signifikante Unterschiede unter den drei

Subgruppen auf (-5,0% (SG3) vs. +9,0% (SG1) und +6,7% (SG2), p < 0,001, bzw. p = 0,01).

Diese Werte bestétigen, dass die Funktionalitit in Subgruppe 3 deutlich abgenommen hat,

wohingegen sie bei SG1 deutlich zugenommen hat.

Da keine signifikanten, postoperativen Unterschiede hinsichtlich des GPS zwischen SG1 und SG3

vorliegen, hat die Normalitdt des Gangbildes in beiden Subgruppen gleichermallen zugenommen.
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4.3.5 Detaillierter Vergleich der GVS der einzelnen Subgruppen

Im nichsten Schritt erfolgte eine detaillierte Untersuchung der dem GPS zu Grunde liegenden
Einzelwerte, den GVS, um mogliche Ursachen fiir die unterschiedlichen Korrelationen ausfindig
zu machen. Diese Werte sind fiir die einzelnen Subgruppe in Tabelle 5 aufgefiihrt. Signifikante
Unterschiede traten zwischen SG1 und SG2 und zwischen SG2 und SG3 auf. Zwischen SG1 und
SG3 lagen keine signifikanten Unterschiede der einzelnen GVS vor. Fiir die weitere Analyse
wurden die Werte von SG2 (keine signifikante Verdnderung des Gesamt-GPS, also keine
Annidherung an ein normales Gangbild nach SDR) dennoch ausgeklammert, da vor allem die
unterschiedlichen Korrelationen von SG1 und 3 hinsichtlich der unterschiedlichen Entwicklung

der Funktionalitdt bei groBerer Normalitét und deren Analyse von Interesse sind.

Tabelle 6 zeigt die direkte Gegeniiberstellung der GVS von SG1 und SG3. Zusitzlich ist eine
Spalte mit den pra-post-OP-Differenzen angegeben, die zur besseren Veranschaulichung mit einer
Farbskala unterlegt ist (Abweichung in den positiven Bereich sind griin, Abweichungen in den
negativen Bereich rot dargestellt). Besonders groBBe Abweichungen vom Mittelwert aller GVS
(definiert als +/ - eine Standardabweichung) sind in einer weiteren Spalte hervorgehoben und mit
einem Stern markiert (%%). Subgruppenweit zeigte sich bei SG1, dass die linke und rechte
FuBlinnenrotation sowie die rechte Hiiftrotation absolut gesehen den groBten Einfluss auf die
Reduktion des GPS haben. Gegenlédufig dazu fiihrten Verdnderungen der Beckenkippung und der
rechten Hiiftabduktion zu einer Erhohung des GPS, sie zeigten also nach SDR eine grofere

Abweichung vom normalen Gangbild.

Bei Subgruppe 3 lieBen sich die groBten Reduktionen des GPS in der Mittelwertanalyse auf
Veranderungen der linken Hiiftrotation und — analog zu SG1 — auf Veridnderungen der rechten

FufBlinnenrotation zuriickfiihren.

Um zu iiberpriifen, ob sich diese subgruppenweiten Trends auch in der Einzelfallbetrachtung
bestdtigen, erfolgte eine Untersuchung der einzelnen GVS-Verdnderungen pro Patientin und
Patient. Tabelle 7 zeigt den prozentualen Anteil an der Anderung des GPS durch einzelne GVS-
Werte pro Patient*in. Zur einfacheren Interpretation wurden die Daten farblich unterlegt, wobei
blaue Werte eine Steigerung des GPS und rote Werte eine Reduktion des GPS darstellen. Zudem
sind die absoluten GPS-Werte prd- und postoperativ und deren Differenz angegeben. Bis auf
Patient 05 der Subgruppe 1 erfuhren alle Patientinnen und Patienten eine Verringerung des GPS,

die grofler als die MCID von 1,6° ist und somit wahrnehmbar ist.
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In vergleichbarem Maf}e wie bei der Mittelwertanalyse zeigten sich die groBten Verdnderungen in
der Hiiftrotation und in der FuBinnenrotation, gefolgt von der Kniebeugung, wobei bei vielen
Patientinnen und Patienten einzelne Parameter herausstachen und einen besonders gro3en Einfluss
auf den GPS hatten. So waren beispielsweise bei PO1 der SG1 34% der Verdnderung der GPS
einzig auf die Verdanderung der rechten Hiiftrotation zuriickzufiihren. Bei P08 von SG1 wiederum
gingen ca. 55% der Reduktion des GPS ausschlielich auf Verdnderungen der Kniebeugung beider

Seiten zuriick.

Auszugsweise sind in Abbildung G Gangzyklen fiir Parameter dargestellt, die — analog zu der

rechten Hiiftrotation von PO1 — die grofite Verdnderung des GPS bewirkt haben.

Betrachtet man den Gangzyklus von PO1 in Bezug auf die Hiiftrotation, so zeigte sich, dass es auf
der linken Seite zu einer deutlichen Anndherung an die Werte der Referenzgruppe kam. Da dies
tiber den gesamten Gangzyklus geschah, erklart sich auch der groBe Einfluss von -34% auf den
GPS. Im Gegensatz dazu hatte sich die rechte Hiiftrotation eher von den Werten der

Referenzgruppe entfernt und somit eher eine Erhdhung des GPS bewirkt.

Als weiteres Beispiel sei die FuBinnenrotation von P11 angefiihrt, die fiir links und rechts
zusammen 34% der Reduktion des GPS bewirkt haben. Bei der rechten FuBrotation zeigte sich
hauptséchlich eine Parallelverschiebung der Gangkurve — bis auf eine kleine Doppelwelle im

letzten Abschnitt des Gangzyklus kam es zu keiner wesentlichen Anderung des Kurvenprofiles.

37



3s0d 'sa v1d :7DS @ _Hmog 'sA g1d :1DS @ :u10qo1dyong JudpungIoA

Funyoromqgeplepuel§ pun JIM[ONIA Ul 9qe3uy

1sod-e1d v (0 _ dOo-1sod (q _ d0O-eid (e :usqoxdyons ‘qioaun Inj zuotdiq /undioz

_ €DS "SA 7DS o _ 7DS SA [DS e :10qo1dyong sudpungioAun :IsneIS

(6's F ¥el (9'8F) s°€C (L'8F¥'s1 (s'sF) 66l (@6F8st (6019 9TT $140AI UOIBI0IUSUULYN]
(cr0'0=9d) (® (zo'o=d)o@Q  (I'8F) T¢I @TH I (F'8F) 9Ll (8°sH 1€l (0's®e6or  (T0o1F)+81 SIyoRI UONEIONYNH
(0ed L 6199 @198 W19y @tH ' WTH6S SIYOI UOTNPQENH
ao=d® OrdIC 0%+ 111 (LT9 88 (€79 801 (S EORS] (€5 611 SIYO3T UOTXA[JIeIUE]]
(zoo'o=d) @ (cco'o=Do@Q (10'0=De@ (9LFSIT (TcF) 8'st (S F) 991 (I'e¢ 9 691 (LY F) 0°ST @LHI1i1e S1Y021 Fungnogoruyy
(0°s ) 6°01 (8 F) 91 (999 LI (s°sF) €61 @@L 11 (0°8 ¥ 8°¢I S1Yoa1 Sungnoqyny
(100°0>d) (B (zoo'0=d)o@Q  (I'’LF) 681 Gororsc rrHe TruHNIrie @LP6Sr (€01 HoST SYUI] UONE)OIUBUUIGN ]
(6100=d)o@Q (sHVII €9deve (@uvnewr (€uanLe  ASHUI (s°6 9 861 SYUI| UOHBIOIYNH
Wroo=d® 196 (8TH 68 FeEPTL (LedoL (CXE IR (v t'6 UOLEI0IUAN3g
(c10'0=9d =@ 9T S9 (o€ F) 8°s 6°0F) 8¥ W19 0P 6TH 19 v+ LL SYUI] UOTNPqeynH
(I‘'c9d6'c 6THTS (I'19) L 019 6C (€TH Y 8TH Sy Sunddppresuadjoog
(S'eF LTt (08 F) '61 (S'sF) 06 ¢ 96 (s'sF) 6°01 (T'ord0°s1 SYUI UoIxdIRIUR]]
(1eo’'o =9 @ (1000>D @ (10'0o=De@ (€sFHIIC (F'TF) 85T (I'¢ 9§91 (619 00T (‘s L'st 9P 11T syu1] Sungnoqaruy
Fo'o=da@ (ccoo=dDe@  (LF 1T (€L 191 (Ts¥) L6l (T 861 (97 8¢l (L) 8¢l syui| Sundnoqyny
(85996 LY+ (0% 9 91 (‘e F) el 0°s ) 9Tl (S99 t'6 Sunddpjuadyoog
dO-¥sod do-gid dO-¥sod do-eid dO-¥sod do-gid JRPWeIed-SAD
zueyyIusig
€08 (4N 198

Ergebnisse

[,] ur woddniSqng 1o1p UL[[E UOA YJS YOBU PUN JOA 9JIOM-SA D JU[OZUIO :§ IA[OqeL

38



HOM[IRIN WOA S T ~/+ X4 ‘oddni8qng o1d SAD 1ng 104 1391] SUNIO}VA[BULION ‘FUNYOIOMQEPIEPUR)S PUN JIOM[INIA Ul 9qe3uy

8L/ ¥ 89°9-/0C°0 as-MI / AS+MIA
€Sy Sunyoromqeplepuel§
6T°¢- MOM[ONIA
(6's P el (9’89 s'eT ) (T69 861 (601 F) 9°CT SIOAT UOIYEJOIUSUUIGN]

(R EIFAA TP ¥II ) (0°s ) 6°01 (T01 P ¥'81 SIOI UOTEJOLINH

0ed L 61F) 9 N2 @99 TP 6'S SIY0a1 uoNPpqeY Ny

OvF 11 Oy F 111 SrF) S8 (€sH 61T )OI UOTXA[JIeIUR] ]

OLFSTT (TTF) 85T 1°9- Ly F) oSt @L91ie 021 Sungnogoruy

(0°s P 601 8% ¥ 9Tl L°0- @L9r1el (08 ) 8¢l S1yo21 Sungnaqyny

('L 681 (S‘o19) 1°5¢C 0N I (8°LF) 6°S1 (€019 0°st SYUI| UONEI0IuSUUIgN]

(€SP ¥IT (€9F) 67T 9~ sH I (S'6 ) 8°S1 SYu1] uoneloNyNH

L196's 8T 68 6°C (9°¢F) §'9 ErH 6 UonBI0IUN0og

9z S9 (0cF) 8 9T~ 6'cH 19 Iv+LL SYuI] uonnpqeyny

1zHe'c 6THTS €°0- (€TPHTY 8T sy Sunddppresuasoog

(e LTl (089 t'61 I't- (s’s 9 6°01 (‘o1 M o's1 SYUI] UOTXa[JIeIue]]

(€5 11T (+'TF) 85T 's- (T's P LsT 99 1'IT syjur] Sungnoqaruy

CWESR (L9 1°91 00 (97 8°¢T (s°'LF) 8¢I syul| Sundnoqyny

(8°s ¥ 96 LY ¥'8 N I (0°s 9 9°T1 (S99 +'6 Sunddijuadoog

jsod-gad y dO-sod dOo-ead asi-/+ jsod-gad y dO-sod dOo-ead JPWeRIRI-SAD

198

Ergebnisse

[o] ur ¢ addni3qng pun | addniSqng 1y spromaf unyoromqy pun ZudIdiI( UISP YOS YorU pun JoA I -SAD SU[IZUID :9 J[[dqR],

39



"UQ[[QISIEP SAD SOP UOINPIY dUID O 901 pun SA D sop SunioSiols ould 9OAN dNE[q [9qOM JOI-glom-ne[q B[e)sqIe] ¢, Ul SJD) Sop uoqeSuy

L'e 19 0T € Sv ¥ ve 9 Tl €T T 99 1T S 09~ 9%~ ZURIOKIA-SdD
€el TPl vLT 801 | 8¢l €11 €SI €0l 0Tl 80l €81 66 el 9Ll 81T €91 Anerodoisod §d0
0L TOT ¥l TSI €81 LLT L8T 6ST  T6I 1€l §0T  S91 96T 0T 8L 06l Anerodopid $40
,A,A,&S....;l %b~ | %II- %S %Il %C I % % SIYOR1 UOTIE)OIUSUUIG N
%ST %S~ %9 %8 %S %S %Pl- %L~ %I~ %bl- %L SIYOI UONBIOIYNH
%0 %y %I~ %S %C  %E %I- %I~ %I~ %6 % %0 %I~ %S %E %0 $102I uOUNPqeyNH
%8~ %8~ %9 %S %I~ %0 %9 %Il-  %b  %9- %S~ %br %L %E- %1~ %8" $1U0AI UOIXd[JIeIUR]]
%C- | %Clm %9 %01~ %9~ %E  %6- %0l %l %9- %8- l %Il %S- %6 %E" S1Yo21 Sungnaqaruyy
%C-  %E %l %b  %0I- %0 %E | %El- l % %8 %t %L %I- %E %6 s1yoor Sungnoqyny
%S~ %C- | %bls %L- l %Cl- %II- %S~ %L~ %0I- %Cl- %8 %0 %EL- %L- SYUI[ UOTRIOIUAUUIGN |
l %L- l %Cl- %9 %L %bt %S %8 %St %9- %I~ %b %0 %I- SYu1| uoNEIOIYNH
% %Lt %rr %0 %ST %l %9 %b %l %b % %0 %b % %Il-  %C- UOIE)0IUANOdY
%E %0 %9~ %S %I~ [%Pls %T %l %E %6 %l %l %L %P %l-  %9- SYUI] UOINPQEYNH
%T- %l %8 %bv %0 %L~ %€ % %T %6 %y %0 %t %9 %0 %0 Sunddiypesuadoog
l %6" %0 %S | %Cl- %T %9 %S %I~ %C %y %T  %E %I e l SYul| UOIXd[IeIuE]d
% | %EL- %bv | %El- %Cl- %l- %9 %L %l %C- %C l %b- %l- %IT- %6" syuI| Sungnaqaruy
%E- %L~ %l %8  %ClI- l % %S | %ElT %l- %0l %b~  %Cl  %¢- %E %S syu1| Sunsnoqyny
%l %E  %T %l %9 %6~ %T %l %6 %I %01 %01 %0  %C- %6 %Cl Sunddnjuasoog
0d €0d ¢od [0d  91d SId vId €ld Cd IId 60d 80d L0d  90d v0d  €0d IPWEIEI-SAD
¢ addna3qng 1 addnagqng

Ergebnisse

ur,juaned 01d 9119\ -SdD AIN[OSqE AIMOS M -SAD SU[ZUIS YoInp SJD SIp Suniopuy I9p Ue [1ojuy 19[emudzold /£ I[PqeL

40



Ergebnisse

Hiftrotation links (Int +)

50
40 __——-—‘—-——________W
30
20

10

-10

-20
gaitcycle

15

10

-25

Hiiftrotation rechts (Int +)

gaitcycle
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Ergebnisse

4.3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die kohortenweite Analyse der Daten im Sinne von Mittelwerten bestétigte die Hypothese, dass
eine Anndherung an ein normales Gangbild mit einer Verbesserung der Funktionalitit einhergeht.
In einer direkten Gegeniiberstellung von GPS und GMFM fiir alle Patientinnen und Patienten vor
und nach SDR zeigten sich jedoch individuell unterschiedliche Korrelationen, die sich in drei
Subgruppen zusammenfassen lieBen. Fiir alle Subgruppen galt, dass es nach SDR zu einer
deutlichen Reduktion der Spastik gemessen mit der MAS kam. Gleichzeitig nahm in allen
Subgruppen das dynamische Bewegungsausmal} des Knies als Surrogatmarker der Ganganalyse

fiir eine reduzierte Spastik zu, auch wenn in Subgruppe 2 nur moderate Veridnderungen auftraten.

Die mit n=16 grofite Subgruppe 1 bestitigte die Hypothese ebenfalls. Subgruppe 2 mit n=6 hatte
insgesamt nur geringfiigige Verdnderungen zu verzeichnen. Bei Subgruppe 3 mit n=4 kam es bei
einer Anndherung an ein normales Gangbild gleichzeitig zu einer deutlichen Verringerung der

Funktionalitét, was die Hypothese widerlegte.

In der Feinanalyse der einzelnen GVS zeigte sich, dass ausgeprigte Anderungen einzelner,
weniger Gangparameter den wesentlichen Anteil an den Verdnderungen des GPS ausmachen. Es
kam also nicht zu einer gleichmédBig verteilten Reduktion der GVS, sondern es bewirkten hiufig
bestimmte Gangparameter die Reduktion des GPS. Diese stirkeren Anderungen fanden sich u.a.

in der Hiiftrotation, der FuBBinnenrotation, sowie der Kniebeugung.

Auszugsweise wurden einige dieser Gangzyklen untersucht, wobei sich zeigte, dass besonders
groBe Anderungen der GVS auf Parallelverschiebungen der Gangzykluskurven zuriickzufiihren

waren. Es kam also selten zu einer Anpassung des Profils der Gangzykluskurve.

Als wesentliches Ergebnis dieser Studie ist somit festzuhalten, dass die Hypothese nicht fiir alle
Patientinnen und Patienten mit BSCP nach SDR bestitigt werden konnte, da trotz einer
vermeintlichen Anndherung an ein normales Gangbild Funktionsverschlechterungen eintreten
konnten. Des Weiteren zeigte sich in den Ergebnissen, dass Verdnderungen des GPS hiufig auf

starken Verdnderungen einzelner Parameter beruhten.
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4.4 Diskussion

4.4.1 Einordnung der Gesamtergebnisse

Insgesamt sind die Ergebnisse dieser Studie als Erfolg der SDR zu werten, was sich in den
Mittelwertentwicklungen von GPS und GMFM widerspiegelt. Bei 16 von 26 Patient*innen, also
ca. 62%, kam es zu einer Anndherung an ein normales Gangbild und einer gleichzeitigen
Verbesserung der Funktionalitit. Weitere 6 von 26 Patient*innen (£ 23%) zeigten eine moderate
Verbesserung nach SDR. Somit hat die Mehrheit der Patientinnen und Patienten (22 von 26 &
85%) von der Operation profitiert. Lediglich 4 von 26 Patient* innen (£ 15%) erfuhren eine
Verschlechterung der Funktionalitit nach SDR.

4.4.2 Einordnung der Ergebnisse der Subgruppen

Subgruppe 1

Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestitigen das fiir diese zahlenmdBig grofte Subgruppe
gewidhlte Prozedere. Basierend auf der Diagnose der BSCP, fiihrte die Operation zu den
beabsichtigten Folgen, was wiederum die Indikation bestitigt. Allen voran ist hier die Reduktion
der Spastik zu nennen, die eine Vergroflerung des Bewegungsausmalles des Knies begiinstigt hat.
Zudem kam es neben einer Anndherung an ein normales Gangbild zu einer Steigerung der
Funktionalitit. In der Betrachtung der einzelnen GVS-Anderungen dieser Subgruppe zeigt sich
zwar, dass bestimmte Parameter hiufiger einen gréB3eren Einfluss auf den GPS haben — vor allem
die Hiiftrotation, die Fullinnenrotation und die Kniebeugung — ein allgemeingiiltiges Muster lésst
sich jedoch nicht erkennen. Bei einer Operation, die u.a. durch ein intraoperatives Neuro-
Monitoring eine Standardisierung gewihrleistet, konnte man erwarten, dass sich die
Auswirkungen der Spastikreduktion auch in &hnlichen Verdnderungen des Gangbildes im

Vergleich verschiedener Patient*innen widerspiegelt.
Zwei mogliche Ursachen hierfiir, die sich auf die Methodik beziehen, lauten:

1) Eine Verdnderung findet statt, diese duflert sich jedoch nicht in einer Anndherung an ein
normales Gangbild

2) Der relativ groBBe Einfluss bestimmter Verdnderungen ist nicht repriasentativ

Der erste Punkt ldsst sich mit den untersuchten Parametern nicht analysieren — hierfilir miissten
weitere Messwerte erhoben werden, die Verdnderungen der Normalitét andersartig messen. Punkt

2 lasst sich adressieren, indem man die Gegeniiberstellung der einzelnen GVS aller Patient*innen
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tiefergehend analysiert. Es wurde sichtbar, dass hiufig Anderungen einzelner Parameter einen
grofen Anteil an der Anderung des GPS bewirkten. Teilweise fiel mehr als ein Drittel der
Veranderung auf einzelne Parameter zuriick. In der weiteren Analyse zeigte sich dann, dass diese
starken Verdnderungen des GVS hiufig durch Parallelverschiebung der Gangzykluskurven
begriindet sind. Der grof3e Einfluss solch einer Parallelverschiebung liegt in der Berechnungsweise
des GVS, bei der Abweichungen quadriert werden. Neben einer tatséchlichen gangzyklusweiten
Anndherung an die Referenzgruppe durch die Reduktion der Spastik kann solch eine
Parallelverschiebung auch in der Methodik der Ganganalyse begriindet sein. Beispielsweise
konnen Abweichungen zwischen der statischen Registrierung (der erste Teil der Ganganalyse,
wihrend dem die Patient*in ruhig steht) und den eigentlichen Gangzyklen solche
Parallelverschiebungen bewirken. Es handelt sich hierbei also moglicherweise um ein
methodisches Problem. Um den Einfluss dieser Abweichungen gering zu halten, spielen in der
klinischen Betrachtung vor allem Anderungen des Profils der Gangzykluskurve eine groBere
Rolle, also Verdnderungen, die einzelne Abschnitte des Gangzyklus betreffen und weniger eine
gleichmiBige Anderung iiber den gesamten Gangzyklus. Diese Profilinderungen unterliegen nicht
den moglichen methodischen Schwichen der Ganganalytik. Die Berechnungsmethodik des GVS
beriicksichtigt diese Profildinderungen nicht — eine Parallelverschiebung hat einen deutlich

groBeren Effekt auf den GVS und somit GPS.

Subgruppe 2

Da sich in dieser Subgruppe keine wesentlichen Anderungen durch die Operation ergeben haben,
konnen fiir diese Patient*innen sowohl die Selektionskriterien als auch die OP-Durchfiihrung
hinterfragt werden. Betrachtet man die prdoperativen MAS-Werte fiir Spastik, fallt auf, dass diese
fiir alle 6 untersuchten Muskelgruppen niedriger waren als bei den anderen Subgruppen. Zudem
fallt auf, dass das dynamische Bewegungsausmal} des Knies bereits praoperativ vergleichsweise
hoch war. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass bei dieser Subgruppe zwar eine Spastik
vorlag, diese die Gehfdhigkeit aber nicht in dem Mafe beeintrichtigte wie z.B. bei SG1. Somit ist
die Frage zu stellen, ob die Indikation fiir eine SDR tatsachlich gerechtfertigt war, auch wenn die
Indikationskriterien formell erfiillt waren. Aktuell umfassen diese Kriterien nicht die Ganganalyse,

bei der dieser abgeschwéchte Einfluss der Spastik auf die Gehfahigkeit eventuell aufgefallen wére.

Betrachtet man zudem GPS und GMFM, so fillt auf, dass beide Parameter praoperativ bereits
ndher an den Zielwerten lagen, als die der anderen beiden Subgruppen. Auf Grund des
beschriebenen Ceiling-Effektes war somit nicht mit einer deutlichen Verdnderung durch die

Operation zu rechnen.
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Da die SDR einen irreversiblen Eingriff darstellt, ist fraglich, ob der nur geringe Zuwachs an
Funktionalitdt das Risiko und den Aufwand der Operation speziell fiir diese Subgruppe

rechtfertigten.

Subgruppe 3

Von grolem Interesse im Sinne der Forschungsfrage ist die postoperative Entwicklung von
Subgruppe 3, in der es nach der Operation leider zu einer Verschlechterung der Funktionalitit
kam, die also zum Zeitpunkt der post-OP-Untersuchung nicht von der Spastikreduktion profitiert
hat. Gleichzeitig ndherte sich das Gangbild dieser Subgruppe einem normalen Gangbild an. Im
Vergleich zu den anderen Subgruppen hatte Subgruppe 3 vor der Operation eine signifikant
stirkere Spastik der Kniebeuger. Es kam zudem zu einer signifikant stdrkeren Reduktion der
Spastik dieser Muskelgruppe durch die Operation in Subgruppe 3, sowohl im Vergleich zu SG1
als auch im Vergleich zu SG2 (siche @¢c und €. in Tabelle 4). Hierin liegt eine mogliche
Erklarung fiir die Funktionsverschlechterung, die bei Subgruppe 3 eingetreten ist. Neben der
einschrankenden Komponente kann die Spastik bei Patientinnen und Patienten mit BSCP ndmlich
auch eine stiitzende Funktion erfiillen [16]. Dies trifft vor allem fiir die Antigravitationsmuskeln
zu, also die Muskeln, die maBgeblich die aufrechte Korperhaltung gewihrleisten (Hiiftstrecker,
Kniestrecker, Plantarflexoren). In geringem Malle konnen auch die Hamstrings diese Funktion
erfiillen, was als Lombard-Paradoxon bezeichnet wird [65,66]. Kommt es nun zu einer
betrachtlichen Reduktion der Spastik, wie es bei SG3 der Fall war, fallt ein Teil der Stiitzfunktion
weg und die Kompensationsmechanismen greifen nicht mehr. Eine schlechtere Funktionalitét ist
ein mogliches Resultat. Eine genauere Untersuchung der Kraftwerte von SG3 zeigt, dass diese im
Vergleich zu den anderen Subgruppen deutlich abgesunken sind. SG1 zeigte einen signifikanten
Zuwachs der Kraft, SG2 einen leichten Abfall, wohingegen SG3 im préd-post-SDR-Vergleich
deutlich an Kraft verloren hat. Die Ursachen fiir diesen Kraftverlust, der auch zu einer
verminderten Funktionalitdt fiihren kann, konnten wiederum in der operativen Durchtrennung
vergleichsweise vieler dorsaler Wurzeln liegen, da diese auch fiir eine motorische Riickkopplung
im Sinne einer Feed-back-Schleife der Kraftentwicklung notwendig sind. Dies ist zwar noch nicht
im Zusammenhang mit der SDR beschrieben, neuromuskulidre Modelle weisen jedoch auf diesen

Zusammenhang hin [67].

Dennoch ist es von Interessen, dass es bei diesen Patientinnen und Patienten trotz Kraftverlust und

Funktionsverschlechterung zu einer Anndherung an ein normales Gangbild kam.
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Hieraus konnen nun 2 Aussagen abgeleitet werden:

1) Die Methode ist richtig und die Hypothese ist somit widerlegt: Normalitdt und
Funktionalitdt haben keinen (zwingenden) Zusammenhang

2) Die Methode ist fehlerhaft: GPS ist kein geeignetes MaB fiir die Normalitat

Im Rahmen dieser Studie wurde eine Methodik gewahlt, mit der die Hypothese untersucht und die
daraus resultierende Forschungsfrage beantwortet werden sollte. Nun widerlegen die Ergebnisse
von SG3 die Eingangshypothese, so dass — unter den aufgestellten Bedingungen — gesagt werden

kann, dass es keinen zwingenden Zusammenhang zwischen Normalitdt und Funktionalitdt gibt.

Auf der anderen Seite wurde im Abschnitt zu Subgruppe 1 bereits eine erste methodische
Schwiche des GPS erwihnt, so dass auch eine fehlerhafte oder unzuldngliche Methode die
Ursache fiir die bei Subgruppe 3 gefundene Korrelation von Funktionalitit und Normalitét sein
kann. Zur weiteren Beurteilung dieser Aussage, miissten in weiteren Untersuchungen andere
Messmethoden fiir diese beiden Kategorien verwendet werden. Dennoch gibt es einige weitere

methodische Schwiche des GPS, die in den folgenden Abschnitten diskutiert werden.

4.4.3 GPS bildet nur kinematische Parameter ab

Eine der Schwichen des GPS besteht in der Zusammensetzung der Gangparameter. Weder aus
dem Artikel von Schwartz et al. [40], das gewissermallen den Vorgénger-Index des GPS darstellt,
noch aus dem Artikel von Baker et al. selbst [39] wird ersichtlich, wieso ausschlielich
kinematische und keine kinetischen Parameter in die Berechnung des GPS einflieBen. Da
kinetische Werte, also Kraftwerte, unerldsslich fiir die Funktionalitit sind, bietet der GPS also
keinen umfassenden Blick auf das Gangbild und dessen Normalitit. Die fiir die Bestimmung der
15 Gangparameter verwendete statistische Methodik der Principal Component Analysis (PCA)
bietet grundsitzlich die Moglichkeit, verschiedenste Parameter einflieBen zu lassen, also auch
kinetische. Die Divergenz von Funktionalitit und kinematischer Normalitdt konnte durch das
Fehlen ebendieser kinetischen Werte durchaus erklédrt werden. In einer weiteren Studie kdnnte also
untersucht werden, ob eine PCA, die sowohl kinematische als auch kinetische Parameter
berticksichtigt, die gleichen 15 kinematischen Parameter ergeben wiirde. Wire dies der Fall, so
hitten kinetische Werte tatsdchlich keinen Einfluss auf die Normalitdt. Andernfalls kdnnte somit
ein neuer Index entstehen, der eventuell sogar eine kinematische von einer kinetischen Normalitit

unterscheidet.
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4.4.4 Informationsverlust bei Single-Value-Measures

Sowohl das GMFM als auch der GPS sind Single-Value Measures, also Methoden, die einen Inhalt
mit nur einem Wert darstellen. Es liegt in der Natur der Sache, dass durch die Reduktion auf einen
einzelnen Wert Informationen verloren gehen. Betrachtet man das GMFM, so steht mit diesem
Prozent-Wert lediglich die Information zur gesamten grobmotorischen Funktionalitit zur
Verfiigung. Aus einem Vergleich zwischen préa- und postoperativem Wert ldsst sich der konkrete
Einfluss der Operation schwer ableiten, geschweige denn die Operation Patient*innen-spezifisch
planen. Ahnliches gilt fiir den GPS, ein Index, der den Anspruch erhebt, etwas derart Komplexes

wie den menschlichen Gang auf eine Zahl reduzieren zu konnen.

Ein detaillierter Blick in die Gangdaten zeigt, dass durch die Verrechnung der GVS fir
unterschiedliche Parameter positive Verdnderungen des einen Parameters mit negativen
Verdnderungen eines anderen Parameters zum GPS verrechnet werden (kénnen), so dass am
Endwert weder die positiven noch die negativen Verdnderungen ablesbar sind. Bildlich
gesprochen bedeutet dies, dass zum Beispiel eine Verbesserung der Kniebeugung durch eine
Verschlechterung der Hiiftbeugung rechnerisch neutralisiert werden kann. Exemplarisch ist dieser
Zusammenhang in Abbildung H dargestellt. Diese zeigt die Werte fiir die linke Kniebeugung und
die rechte Hiiftbeugung iiber einen vollstdndigen Gangzyklus jeweils pra- und postoperativ der
gleichen Patient*in. Beide Parameter sind Teil des GPS. Betrachtet man nur die GVS-Werte (also
die Abweichung zur Referenzgruppe) so ergibt sich fiir die linke Kniebeugung eine pri-post-
Differenz von -11,3° und fiir die rechte Hiiftbeugung eine Differenz von +11,4°. Dies ist auch an
den Kurven ersichtlich: die Kurve der postoperativen Kniebeugung (gelbe Kurve der linken
Grafik) ist ndher an der der Kurve der Referenzgruppe (grau) als die Kurve préoperativen
Kniebeugung (blaue Kurve der linken Grafik). Es kam also zu einer Annéherung an ein normales
Gangbild (£ negative GVS-Differenz). Betrachtet man die Kurven fiir die Hiiftbeugung (rechte
Grafik) st der Effekt der Operation gegenldufig: die gelbe postoperative Kurve ist weiter von der
grauen Kurve entfernt, als die blaue praoperative Kurve (£ positive GVS-Differenz). Wiirden nun
nur diesen beiden GVS-Werten als Berechnungsgrundlage fiir den GPS dienen, so wiirde sich
dessen Wert rechnerisch durch die Operation kaum verdndern (11,4° - 11,3° = A 0,1°). Die
Gangzykluskurven zeigen jedoch deutliche Anderungen des Bewegungsablaufes: beide Profile der

postoperativen Kurven (gelb) ndhern sich den Profilen der Referenzkurven (grau) an.
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Abbildung H: Kniebeugung links und Hiiftbeugung rechts der gleichen Patient*in

Ein dhnliches Phianomen lasst sich fiir Verdnderungen feststellen, die innerhalb eines Parameters
im pra-post-Vergleich auftreten. Dies ist beispielhaft in Abbildung I dargestellt, in der die
Kniebeugung einer Patient*in liber einen Gangzyklus pri- und postoperativ zu sehen ist. Der
praoperative GVS-Wert betrug 27,1°, der postoperative GVS-Wert 26,3°, was einer
verhdltnismafBig geringen Differenz von 0,8° entspricht. Durch die Verrechnung zu einem
einzelnen GVS-Wert entsteht also der Eindruck, dass keine relevanten Verdnderungen der
Kniebeugung erreicht werden konnten. Betrachtet man hingegen die vollstandigen Gangzyklus-
Kurven wird ersichtlich, dass sehr wohl Verdnderungen des Gangbildes stattgefunden haben: so

kam es u.a. zu einer Steigerung des aktiven Bewegungsumfangs um ca. 30°.
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Abbildung I: Kniebeugung im pra-post-OP-Vergleich
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Diese beiden Beispiele illustrieren, dass durch die starke Vereinfachung, die durch die Methodik
des GPS auftritt, wesentliche Informationen verloren gehen kénnen. Die Tatsache, dass diese
Verrechnung auf mehreren Ebenen stattfindet (Verrechnung unterschiedlicher Parameter,
Verrechnung des gleichen Parameters innerhalb eines Gangzyklus), erhoht die

Wabhrscheinlichkeit, dass sich unabhingige Effekte rechnerisch gegenseitig autheben.

Der GPS weist also methodischen Schwichen auf und sollte daher als Maf} fiir die Normalitit des

Gehens kritisch hinterfragt werden.

4.4.5 Normalitit sinnvoll bei Patient*innen mit BSCP?

Abgesehen von der hier untersuchten Fragestellung und der darauf aufbauenden Diskussion kann
generell die Diskussion gefiihrt werden, ob Normalitdt iiberhaupt ein sinnvolles Mal3 bei

Patientinnen und Patienten mit BSCP darstellt.

Seit der Einfiihrung der verschiedenen Normalitiits-Indices scheint es eine stille Ubereinkunft zu
geben, die besagt, dass normaler = besser ist. Dieser Schluss ist naheliegend, denn mit einem
normalen Gangbild ist in der Regel auch ein effizientes und ein effektives Gangbild verbunden.
Man neigt also dazu, gedanklich normal mit besser zu verkniipfen. Ein GroBteil der aktuellen
Studien, die die Normalitit des Gangbildes untersuchen, machen diese Gleichsetzung [27,68-74].
Viele dieser Studien fiihren den GPS bereits als MaB fiir die Qualitit des Ganges ein.

Diese Praxis ist jedoch zumindest diskussionswiirdig, da der Begriff Verbesserung bereits die
Bewertung beinhaltet. Bei der Gehfahigkeit als Kategorie der Funktionalitét ist dies eher zuléssig,
da eine Steigerung ebendieser Gehfdhigkeit das Ziel der SDR ist (und es somit ein Besser und ein

Schlechter gibt).

Bei der Veroffentlichung des ,,Normalcy index* im Jahr 2000 von Schutte et al. wurde noch darauf
hingewiesen, dass es sich bei einem anomalen Gangbild auch lediglich um eine Art der
Kompensation handeln kann, dem kein korrekturbediirftiger Vorgang zu Grunde liegen muss [75].
Es handelt sich also aus Patient*innen-Sicht nicht um ein schlechtes Gangbild, sondern um deren
normales, deren mogliches Gangbild. Diese Art der Kompensation ist speziell bei Patientinnen
und Patienten besonders ausgeprigt, die seit ihrer Geburt mit dieser Einschrankung leben — wie es
bei Patientinnen und Patienten mit BSCP der Fall ist. Sie kennen also nicht den Status normal im
Sinne von gesund in Bezug auf ihr Gangbild. Dem gegeniiber stehen hier beispielsweise
Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten, die zwar eine akute Verdnderung ihrer Gehféhigkeit

erleben, aber auch den Normalzustand vor dem Ereignis kennen.
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Aus langjdhriger Erfahrung im Ganglabor leitet sich der Eindruck ab, dass Patient*innen mit BSCP
ihrer Beweglichkeit eine iiberdurchschnittliche Bedeutung beimessen, im Vergleich zur
Normalitdt. Diese Beweglichkeit bildet sich am ehesten in der Funktionalitit ab, also dem
Vermogen, motorische Aufgaben des Alltags auszufiihren. Die vorliegende Arbeit ist Teil einer
groferen Studie, in der noch weitere Untersuchungen durchgefiihrt wurden. U.a. wurde die
DISABKIDS-Fragebatterie erhoben, mit der Aussagen iiber die selbstberichtete Lebensqualitit
gemacht werden konnen [76]. Die hierbei erhobenen Daten lagen zum Zeitpunkt dieser Arbeit
leider noch nicht vor und konnten daher nicht integriert werden. Aus wissenschaftlicher Sicht wére
es jedoch von groflem Interesse, ob es Korrelationen der Parameter Normalitdt, Funktionalitdit und
zusitzlich der Lebensqualitdt gibt. Dies konnte die These und den Eindruck aus dem Ganglabor
bestdtigen, dass der Funktionalitit im Hinblick auf die Lebensqualitit eine hohere Prioritét
zukommt als der Normalitit. Denn letztlich sollte sich die Wahl der Methoden zur Beurteilung
von Interventionen vor allem an dem von Patientinnen und Patienten berichteten Outcome

orientieren.

Dass dieses Outcome héufig an der Normalitit gemessen wird, weist auf den Wunsch hin, etwas

korrigieren zu wollen, dass nicht mit der eigenen Vorstellung von normal konform ist [77].
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4.5 Zusammenfassung

Der vorliegenden Studie lag die Forschungsfrage zu Grunde, ob sich Normalitdt und Funktionalitét
bei Patientinnen und Patienten mit BSCP nach SDR stets gleichldufig verhalten. Zur Beantwortung
dieser Frage wurde ein Kollektiv bestehend aus 26 Personen im Ganglabor und mittels klinischer
Werte untersucht. In einer ersten Mittelwertanalyse bestétigte sich die Hypothese, dass Normalitét
gemessen am GPS und Funktionalitdit gemessen am GMFM positiv korrelieren. Eine
Patient*innen-genaue Gegeniiberstellung dieser beiden Parameter zeigte jedoch, dass diese
Korrelation nicht fiir alle Patientinnen und Patienten zutrifft. Es konnten drei Subgruppen
festgestellt werden, wobei SG3 mit ca. 15% zwar die kleinste Untergruppe darstellte, jedoch mit
einer Verschlechterung der Funktionalitdt und einer gleichzeitigen Anndherung an ein normales
Gangbild die aufgestellte Hypothese verwarf und die Forschungsfrage zumindest dahingehend
beantwortet, dass eine Anndherung an ein normales Gangbild nicht notwendiger Weise mit einer

Verbesserung der Funktionalitdt einhergeht.

Die Ursachen fiir das Abweichen der Werte dieser Subgruppe konnten u.a. in der rein
kinematischen Betrachtung des Gangbildes beim GPS liegen. Zudem konnte die Art und Weise
der Berechnung des GPS, dass positive Effekte auf der einen Seite mit negativen Effekten auf der

anderen Seite verrechnet werden kdnnen, zu einer Verzerrung fiihren.

Mit der vorliegenden Studie soll gleichzeitig auf die teilweise unkritische Verwendung des
Begriffs der Verbesserung im Sinne eines normaleren Gangbildes aufmerksam gemacht werden.
Zur Einfithrung der genannten Normalititsindices wurden kritische Gedanken geduflert, dass ein
anomales Gangbild auch lediglich kompensatorisch auftreten kann und keine Einschrinkung der
Funktionalitét darstellen miissen. Dennoch finden sich diese Gedanken in der aktuellen Literatur
nicht wieder, obwohl eine wissenschafltiche Untersuchung im Sinne eines direkten Vergleiches

von Funktionalitit und Normalitét bisher nicht durchgefiihrt wurde.

Mit der vorliegenden Arbeit liegt nun erstmals eine explorative Studie zur Untersuchung dieses
Zusammenhanges vor. Die Ergebnisse zeigen, dass der unkritische Einsatz der Normalitét als

Messwert bedenklich ist, und folglich die Diskussion hieriiber wieder aufgenommen werden sollte.
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4.6 Limitationen und wissenschaftlicher Ausblick

4.6.1 Exploratives vs. konfirmatives Studiendesign

Eine Analyse an Patientinnen und Patienten vor und nach SDR mittels 3DGA muss sich auf Grund
der geringen Fallzahlen immer mit statistischen Unschérfen auseinandersetzen. Hierbei sei
erwdhnt, dass unsere Kohorte mit n = 26 in diesem Bereich als gro3 anzusehen ist; nicht selten
finden sich Studien im Bereich der Ganganalytik mit weniger als 10 Personen. Diese statistischen
Unschérfen vergrofern sich, wenn — wie in der vorliegenden Arbeit erfolgt — Subgruppen gebildet
werden. Es ist sicherlich diskussionswiirdig, ob statistische Analysen an Gruppen von 16, 6 und 4
Patient*innen valide sind. Eine Studie mit mehr Patient*innen und einem konfirmativen Design
mit alpha-Korrektur ist dennoch erstrebenswert, um zukiinftig Aussagen iiber das genaue

Verhalten von Funktionalitit zu Normalitéit treffen zu konnen.

4.6.2 Follow-up-Zeitpunkt

Ein methodischer Bias kann in der zeitlichen Dynamik begriindet sein. Das Studiendesign mit der
Vorgabe die ersten Follow-up-Untersuchungen mindestens 12 Monate nach erfolgter Operation
durchzufiihren, geht auf vorherige Studien zuriick, die festgestellt haben, dass keine signifikanten
Verdnderungen des Gangbildes und der Funktionalitit nach mehr als 12 Monaten auftreten [69].
Da fiir unsere Auswertung nur zwei Zeitpunkte verwendet wurden, konnten hier dennoch bisher
nicht bekannte Dynamiken fiir die Divergenz von Normalitdt und Funktionalitdt verantwortlich

sein.

4.6.3 Anpassung der Selektionskriterien

Wenn sich herausstellt, dass die Untersuchung der Limitationen keine methodischen Schwichen
ergibt, so wurde mit dieser Studie ein Patient*innen-Kollektiv ausfindig gemacht, dessen
Parameter dienlich sind fiir die Berechnung eines neuen Index fiir die Voraussage der
Subgruppenzugehorigkeit. Denn letztlich konnen und sollten die mit dieser Arbeit gemachten
Erkenntnisse dazu verwendet werden, die Selektionskriterien in Zukunft derartig anzupassen, dass
zukiinftige Patient*innen bereits vor der Operation in etwaige Subgruppen eingeteilt werden
konnen. Diese Subgruppen konnten préziser einem fiir sie personalisierten Therapieregime

zugefiihrt werden, um bei allen Patient*innen Verbesserungen der Funktionalitdt zu erreichen.
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