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1. Zielstellung

Die ventrale Diskektomie und Fusion oder ventrale Spondylodese hat sich zu einem
neurochirurgischen Routineneingriff in der Therapie degenerativer
Bandscheibenerkrankungen der Halswirbelsdule seit seiner Einfihrung und Etablierung
in den 50 ger Jahren des vergangenen Jahrhunderts durch SMITH und ROBINSON
(129) sowie CLOWARD (20) entwickelt. Die umfangreichen klinischen Erfahrungen aus
den millionenfach durchgefiihrten Operationen lieBen sie zu einer bevorzugten und
bewahrten sowie Erfolg versprechenden Operationsmethode werden.

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur Bewertung der ventralen Spondylodese als
operatives Therapiemittel in der Behandlung von degenerativen
Bandscheibenerkrankungen der Halswirbelsdule leisten. Zu diesem Zweck wurden
Patienten mit solchen Erkrankungen hinsichtlich verschiedener Einflussfaktoren und
deren Auswirkung auf das Operationsergebnis 1 Jahr post operationem
nachuntersucht. In Auswertung der Krankheitsverlaufe méchten wir Pradiktoren flr den
Behandlungserfolg dieser operativen Therapie formulieren und deren Gultigkeit
Uberprifen, da die Kenntnis der Pradiktoren eine sorgfaltige Indikationsstellung und
Planung der Operation erleichtert. Uns interessieren die Rolle von Alter und Geschlecht
als EinflussgréBen auf das operative Ergebnis. Des Weiteren soll die Bedeutung der
Anzahl der operierten Segmente, mono - oder bisegmental durchgefiihrte Operation,
sowie deren HOhenlokalisation in der Halswirbelsdule, unterer oder mittlerer Abschnitt,
fir den Krankheits - bzw. Heilungsverlauf verifiziert werden. Ebenso gehen wir der
Frage nach, ob und in welchem MaBe, eventuell auftretende Sinterungen des
intervertebralen Cages in die benachbarten Wirbelkérper das postoperative Ergebnis
beeinflussen. Zur Evaluierung der Ergebnisse wurden unsere Erkenntnisse mit

Angaben anderer Autoren in der medizinischen Literatur verglichen.



2. Einleitung

Degenerative Prozesse im menschlichen Organismus, deren gesundheitliche Folgen
und ihre Therapie stellen, trotz Fortschritte der Medizin, ein groBes gesellschaftliches
Problem dar. Die Halswirbelsaule ist, anatomisch bedingt, davon in besonderem MafBe
betroffen. Infolge schon frih einsetzender Bandscheibendegeneration kommt es zu
reaktiven und kompensatorischen Veranderungen an den angrenzenden Wirbelkérpern.
Erlangen diese Prozesse einen pathologischen Stellenwert, kénnen sich daraus lokale
Schmerzzusténde, bei Irritation nervaler Strukturen, Radikulopathien und Myelopathien
entwickeln. Die Therapie erfolgt zunachst konservativ, das heiBt medikamentés und
physiotherapeutisch. Bei Versagen der konservativen Therapie und/oder bei
Progredienz der Beschwerden mit neurologischen Defiziten ist die chirurgische
Therapie Mittel der Wahl.

Demographisch bedingt, nimmt die Zahl der degenerativen Erkrankungen der
Halswirbelsaule Zu. Nach Statistiken der Krankenkassen und
Rentenversicherungsanstalten der Bundesrepublik Deutschland erfolgen 20% aller
Arbeitsausfalle und 50% der vorzeitig gestellten Rentenantrage auf Grund von
bandscheibenbedingten Erkrankungen (81). Die zervikale Myelopathie wird in
Deutschland, ahnlich der Situation in den Vereinigten Staaten, als die haufigste
Wirbelsaulenerkrankung der GOber 55 jahrigen angenommen (144). Die zervikalen
Bandscheibenerkrankungen stellen etwa ein Drittel aller bandscheibenbedingten
Beschwerden dar. Mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen dem 40. und dem 50.
Lebensjahr betrifft das Zervikalsyndrom deutlich mehr Frauen (ca. 60%) als Manner.
Verstarkt hat sich das mit der zunehmenden Lebenserwartung verbundene gehaufte
Auftreten der schweren zervikalen spondylogenen Myelopathie bei alteren Patienten.
Es ist davon auszugehen, dass jenseits des 70. Lebensjahres nahezu 95 - 100% aller
Menschen mehr oder weniger stark ausgepragte spondylotische Veranderungen an der
Halswirbelsdule haben (81).

Mit der Zunahme der Haufigkeit des Auftretens degenerativer Erkrankungen der
Halswirbelsdule kommt der chirurgischen Therapie dieser Erkrankungen immer mehr
Bedeutung zu.

KAST et al. (72) ermittelten die Haufigkeit der im Zeitraum 1993 - 1996 in Deutschland

durchgefihrten Operationen infolge degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen mit etwa



60.000 pro Jahr, wovon 49.000 Eingriffe operativ behandelte intervertebrale
Diskopathien darstellen. SCHIRMER (122) schatzt die Anzahl der Operationen infolge
degenerativer Halswirbelerkrankungen auf Vier - bis Achttausend pro Jahr in
Deutschland. 2002 verdffentlichten SCHRODER und WASSMANN (124) die
Ergebnisse einer in Deutschland im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir
Neurochirurgie erfolgten Umfrage. In den 100 daran teilnehmenden neurochirurgischen
Klinikken werden demnach jahrlich 8608 ventrale Diskektomien und Fusionen
durchgefuhrt. In der neurochirurgischen Klinik des Unfallkrankenhauses Berlin wurden
von September 1997 bis Januar 2005, das entspricht dem Zeitraum dieser
Untersuchung, 368 Patienten mit degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsaule
mittels ventraler Spondylodese operativ behandelt. Fir die USA ermittelten ANGEVINE
et al. (03) Uber einen Zeitraum von 10 Jahren (1990 - 1999) 1,1 Millionen
Krankenhausaufnahmen wegen degenerativer Halswirbelsaulenerkrankungen. 710.000
mal (68,6%) wurde operiert. Von den 710.000 Operationen wurden 170.000
Operationen (23,5%) als Diskektomien klassifiziert, bei 540.000 Operationen (76,4%)
handelte es sich um ventrale Diskektomien mit Fusion.



3. Degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule - Pathophysiologie

Erkrankungen der Wirbelsadule sind seit vielen Jahrhunderten Gegenstand
wissenschaftlicher Betrachtungen. Vesalius beschrieb nach HENDERSON et al. (56)
als Erster im Jahre 1555 die Anatomie der menschlichen Bandscheibe. Die durch
Degeneration der Wirbelsdule hervorgerufenen klinischen Beschwerden sind seit
Jahrhunderten bekannt. Die pathophysiologischen Zusammenhange wurden erst
Anfang des 20. Jahrhunderts erkannt und gehen auf die Verdffentlichung von MIXTER
und BARR (99) aus dem Jahr 1934 zurick.

Die ersten Beschreibungen der degenerativen Veranderung der Wirbelsaule stammen
nach VERBIEST (139) schon aus dem 19. Jahrhundert. ROWLAND (116) sowie
BARASSO und KEGGI (08) berichten, dass erste Eingriffe an der Halswirbelsaule
(Laminectomien) schon 1892 durch Victor Horsay auf Grund von degenerativen
Veranderungen durchgefihrt wurden. Die Klassifikation zervikaler degenerativer
Erkrankungen geht jedoch auf einen kurzen Zeitraum zurick und nahm Anfang der 50er
Jahre des vorigen Jahrhunderts, nachdem eine diskogene Ursache flir degenerative
Erkrankungen der Halswirbels&ule allgemein anerkannt wurde, seinen Aufschwung und
fihrte zur Entwicklung der Grundlagen der modernen Halswirbelsaulenchirurgie durch
BAILEY - BADGLEY (07), SMITH und ROBINSON (129), CLOWARD (20), BRAIN et al.
(15) oder auch ODOM (1083).

Unter den degenerativen Halswirbelsdulenerkrankungen verstehen wir die im Laufe des
Lebens durch Degeneration und Instabilitdt der Halswirbelsdulensegmente und damit
verbundenen kompensatorischen Mechanismen entstandenen Erkrankungen, die
chronisch progredient verlaufen und sowohl in Symptomatik und Verlauf erheblich
variieren.

Eine Abgrenzung der degenerativen Verédnderungen zu den traumatisch verursachten
Erkrankungen der Halswirbelsdule als auch zu Tumoren und Entzindungen (z.B.
Tuberculose) ist notwendig. Die operative Behandlung dieser Erkrankungen ist zwar
ahnlich der der degenerativ verursachten Erkrankung, die Prognosebestimmung und
der weitere Verlauf hadngen aber maBgeblich von der Grunderkrankung ab und
unterliegen somit anderen Einflussfaktoren (141).

Mit der Alterung der Bandscheibe reduziert sich, durch ein vermindertes

Wasserbindungsvermdgen bedingt, der Wassergehalt im Nucleus pulposus. Die daraus



resultierende verdnderte mechanische Belastbarkeit kann zur Rissbildung im Anulus
fibrosus flhren. Diese Stelle ist als Locus minorii fir einen Bandscheibenprolaps
pradestiniert. Hierbei wirken im Bereich der Halswirbelsaule die ab dem 10. Lebensjahr
auftretenden, nicht degenerativ bedingten, Luschka'schen Spalten zusatzlich
prolapsbegilnstigend. Flexion und Extension der Wirbelsdule im physiologischen
Rahmen, insbesondere bei Haltungskonstanz, fliihren zu einer verstarkten Belastung
des Anulus fibrosus. Infolge dessen kann es an der Rissstelle des Anulus fibrosus zum
Austritt von Bandscheibengewebe, dem Nucleus pulposus - Prolaps kommen. Nach
Lokalisation unterscheidet man zwischen lateralem und medialem Prolaps.

Mit Fortschreiten der degenerativen Prozesse der Bandscheibe kommt es zur
Hbéhenabnahme des Discus und damit des Intervertebralraumes, verbunden mit der
Entwicklung einer pathologischen Beweglichkeit des Wirbelsegmentes und der daraus
folgenden Instabilitat und Stenosen. GOFFIN (37) definiert eine schwere Diskus -
Degeneration ab einem Hbéhenverlust um den Betrag von mehr als der Halfte der
urspringlichen Diskushéhe.

Die erhbéhten Belastungen, die bei reduzierter Pufferwirkung der Bandscheibe an den
Wirbelkérperendplatten auftreten, bewirken kompensatorisch Sklerosierung und
knécherne Reaktion in Form der Entstehung von Osteophyten, der Osteochondrose.
Diese kndchernen Veranderungen entwickeln sich bevorzugt im Bereich der Procc.
uncinati, da hier schon physiologisch durch das Uncovertebralgelenk ein enger Kontakt
der Wirbelkérper besteht. Mechanisch betrachtet, ist dieser Prozess mit einer
L2Autofusion® zur Kompensation der segmentalen Instabilitdt zu vergleichen (142). Als
eine weitere Folge der veranderten Belastungsverhaltnisse sind Hypertrophien der
Bander und Arthrosen der kleinen Wirbelgelenke mdglich. Erreichen diese
physiologisch - kompensatorischen aber auch degenerativen Mechanismen einen
pathologischen Stellenwert, kénnen durch sie lokale Schmerzzustdnde und
Instabilitaten verursacht werden. Ebenfalls kénnen durch Irritation nervaler Strukturen
das klinische Bild einer Radikulopathie, einer Myelopathie oder einer gemischten
Symptomatik entstehen. Der Zeitpunkt, an dem die beschriebenen degenerativen
Veranderungen mit einer Einengung der Foramina intervertebralia sowie des
kndéchernen Spinalkanals im Sinne eines Aufbrauchens der vorhandenen
Reserveraume zu neurologischen Symptomen fihren, ist individuell héchst
unterschiedlich (47). Der entscheidende Faktor hierbei scheint die angeborene Weite



des Spinalkanals zu sein, da bei einem GrofBteil der Patienten mit zervikaler
spondylgener Myelopathie bereits eine angeborene relative Stenose vorliegt (105).

EL - MALLAKH et al. (23) betrachten spondylotische Veranderungen als Resultat
wiederholten Stresses in Form von Mikrotraumen und intensiver Wirbelsaulenbelastung,
beispielsweise durch berufliche Exposition auf die Bewegungssegmente. BARASSO
und KEGGI (08) sehen die fortschreitende Degeneration der Bandscheibe als Ursache
der Spondylose mit daraus folgender zervikaler Myelopathie. Durch die rdumliche Nahe
von Wirbelkdper, Bandscheibe, Spinalkanal und Foramen intervertebrale kénnen diese
kndéchernen Veranderungen bei ausreichender GrdBe, entsprechender Lokalisation
oder bei Bestehen anderer stenosierender Prozesse, Rickenmark und Nervenwurzel
bedrangen. So flhren schon Segmentbewegungen in normalem AusmaB durch
unphysiologische Einengung des Foramen intervertebrale zu chronischen Reizungen
der Nervenwurzel. Osteochondrotische Prozesse an der Wirbelkérperrickwand flhren
hingegen zur Einengung des Myelons. Ein lateral lokalisierter Vorfall hat eher eine
Kompression der Nervenwurzel im Foramen intervertebrale zur Folge.

1952 unterschieden BRAIN et al. (15) in eine Nucleus — pulposus - Herniation, bei der
eine bestimmte Menge von weichem Bandscheibenmaterial aus dem Anulus fibrosus
heraussequestriert oder in eine harte anuldre Vorwdlbung, die mit begleitenden
Osteophyten und der vollstandiger Degeneration der Bandscheibe verbunden ist.
ODOM (103) unterschied nach einer 1958 durchgefihrten Untersuchung von 246
operierten Patienten infolge zervikaler Diskopathie in weiche Bandscheibenvorfalle
,o0ftdisk® oder in harte Bandscheibenvorfélle ,Harddisk®. Die degenerativen
Veranderungen der Bandscheibe beglnstigen auch, insbesondere durch die Abnahme
der intervertebralen Distanz, degenerative Vorgange an den Zwischenwirbelgelenken
(Spondylathrose). Hier fiihren veranderte Druckbelastungen Uber eine Inkongruenz der
korrespondierenden Gelenkflachen ebenfalls zu osteophytaren Anbauten (25).

Als schwerste Folge degenerativer Veranderungen der Halswirbelsaule wird die
zervikale Myelopathie angesehen. Sie wird von vielen Autoren getrennt von der
zervikalen Radikulopathie betrachtet, weil sie sich sowohl im Verlauf als auch in der
Behandlung von ihr unterscheidet. Die Entstehung der zervikalen Myelopathie bzw.
degenerativer Veranderungen im Bereich der Halswirbelsaule stellt ein multifaktorielles
Geschehen dar, wobei insbesondere anlagebedingte (anatomische), kompressive
(mechanische) als auch vaskulare Einflisse bei der Entstehung dieser Erkrankung
zusammenwirken (141). RICHTER et al. (113) weisen darauf hin, dass die Entwicklung
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einer  zervikalen  Spinalstenose  durch die  konstitutionelle idiopathische
entwicklungsbedingte Stenose pradisponiert ist und die erworbenen auslésenden
Faktoren ihren Ausgang bei der Bandscheibendegeneration mit nachfolgender
VerschleiBveranderung der Halswirbelsdule haben. Dabei kommt es insbesondere
durch dorsale spondylotische Randkantenausziehungen zur Einengung des
Spinalkanals. VERBIEST (139) beobachtete bei Patienten mit zervikaler Myelopathie
eine mechanische Einengung des Spinalkanals und der GeféaBe durch Deformitaten und
abnorme Beweglichkeiten der Halswirbelsaule.

WHITE und PANJABI (143) beschreiben mechanische Faktoren, die die Entstehung der
zervikalen Myelopathie verursachen und unterscheiden diese in statische und
dynamische. Zu den statischen Faktoren zahlen demnach die congenitale
Spinalkanastenose (< 13 mm anterioposteriorer Durchmesser), die Diskushernien,
Osteophytenformationen an den Wirbelkérpern, die degenerative Osteophytose der
Uncovertebral - und Facettengelenke sowie Hypertrophien des Ligamentum flavum und
des hinteren Langsbandes. Eine abnormale Krafteinwirkung auf Halswirbelsdule und
Myelon wahrend Flexion und Extension physiologischen AusmafBes, wie zum Beispiel
eine wiederholte Kompression des Rickenmarkes durch eine Osteophytenblock bei
normaler Flexion und Extension wirkt als dynamischer Faktor.

Auch KELLER et al. (74) sehen die Ursachen der degenerativen Erkrankung in
Veranderungen des Myelons durch Kompression und Flexion der Halswirbelsdule.
Dadurch kommt es zu einer Mikrotraumatisierung neuronaler Strukturen. Neben diesen
mechanischen  Faktoren  scheinen auch vaskulare  Verdnderungen und
Minderdurchblutungen verantwortlich zu sein. Zeitweilig findet man apoplektiform
verlaufende Krankheitsbilder mit nachtraglicher Erholung. Ischamien resultieren
demnach durch drei Mechanismen, durch die direkte Kompression groBer GefaBe, zum
Beispiel der Art. spinalis ant., durch einen permanent verminderten Blutfluss im pialen
Plexus und in den kleinen das Rickenmark versorgenden Arterien und durch eine
Beeintrachtigung des vendsen Rickflusses mit entsprechender Stauung (28, 42, 126,
139).

Die Trias von Mikrotraumen, engem Spinalkanal und vaskuldren Faktoren als Ursache
der zervikalen Myelopathie wird von LESION (87) beschrieben. Auch EBERSOLD et al.
(22) sehen im Zusammenwirken von kompressiven, anatomischen und vaskularen
Faktoren die Ursachen fir die Entstehung der zervikalen Myelopathie. Als Raritaten
kénnen auch Missbildungen der Halswirbelsdule, zum Beispiel eine Anomalie des 2.

11



Halswirbelkérpers, beschrieben von CHOZIK et al. (19), zu einer progredienten
zervikalen Myelopathie fUhren.

KUBOTA et al. (83) erkennen die Ursache der zervikalen Myelopathie in einer
Verkalkung des Ligamentum flavum. In Japan wird die Ossifikation des hinteren
Langsbandes der Halswirbelsdule als Hauptursache fir die Entstehung einer
Myelopathie oder Radikulopathie beschrieben (48).
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4. Klinische Symptomatik und Diagnostik

4.1. Klinische Symptomatik

Die klinische Symptomatik der degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsaule
gestaltet sich sehr variabel. Die Vielfaltigkeit der Symptomatik liegt in der Varianz der
betroffenen eng beieinander liegenden anatomischen Strukturen begriindet (13) und ist
ebenso Ausdruck des komplexen Zusammenwirkens von mechanischen und
vaskularen Faktoren. Durch die Kompression von Myelon und Nervenwurzel kommt es
zur direkten Schadigung dieser Gewebe und damit zur Beeintrachtigung der neuronalen
Funktionen. Hierdurch werden die motorischen und sensiblen Symptome sowie der
Schmerz verursacht.

VERBIEST (139) erfasste die psychischen Verdnderungen, die mit degenerativen
Erkrankungen der Halswirbelsdule einhergehen. In dem von ihm untersuchten
Patientenklientel hatten 70% der Patienten mentale, emotionale oder
Verhaltensstdérungen, zumindest jedoch pathologische Reaktionsmuster. Bei 50% der
Patienten lieBen sich psychosomatische Komponenten nachweisen. Es handelte sich
dabei um Schlafstérungen, Appetitsverlust, Aufmerksamkeits -, Konzentrations - und
Gedachtnisstérungen, haufig auch Hypochondrie, Dysphorie und Depressionen. Je
nachdem welche anatomische Struktur, Nervenwurzel oder Rickenmark, betroffen sind,
zeigen sich die Krankheitsbilder der zervikalen Radikulopathie, der zervikalen

Myelopathie oder der zervikalen Radikolomyelopathie.

4.1.1. Zervikale Radikulopathie

Die zervikale Radikolopathie zeigt typischerweise lokale und ausstrahlende Symptome,
die Brachialgien, sowie segmentale neurologische Symptome. Die lokale Symptomatik
auBert sich in Nacken - Schulterschmerzen mit méglicher Ausstrahlung zum Hinterkopf
(Zervikozephalgie). Durch Bewegung der Wirbelsdule kann dieser Schmerz ausgeldst
oder verschlimmert werden, wobei die Beweglichkeit der Wirbelsaule eingeschrankt ist.
Charakteristisch zeigt sich eine verspannte Schulter — Nacken - Muskulatur mit
druckschmerzhaften Bereichen und Steilhaltung des Halses.
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Die Zervikobrachialgie ist vom ausstrahlenden Schmerz in den Arm gekennzeichnet,
der hdufig durch Extension der Halswirbelsdule exazerbiert. Am haufigsten sind die
Brachialgien, ausgehend von C6 und C7, gefolgt von C8 und C5, vorhanden. Mit
zunehmender Wurzelkompression stellen sich neurologische Symptome wie
Paresthesien, Reflexausfalle, Sensibilitatsstérung (Hypalgesie, Hypasthesie) und
Lahmungserscheinungen, entsprechend dem betroffenen Segment, ein. Die
Symptomatik kann akut wie auch chronisch vorhanden sein (122).

BLAND und BOUSHEY (13) beschreiben den Schmerz als im Vordergrund stehendes
Symptom und vertreten die Ansicht, dass eine Zuordnung der Befunde zu bestimmten
Dermatomen an der Halswirbelsdule genauer als an der Lendenwirbelsdule méglich ist.
Die Entstehung des Schmerzes in der Lendenwirbelsdule unterscheidet sich durch die
erhebliche Beeinflussung des Geschehens durch sympathisch innerviertes
Nervengewebe, welches an der Halswirbelsaule erst ab Segment C7/Th1 vorhanden
ist. GORE et al. (38) vertreten ebenfalls die Meinung, dass die Ausbreitung der
Schmerzen auf bestimmte Dermatome ein wichtiger Hinweis bei der Hohenlokalisierung
darstellt, jedoch das Schmerzempfinden der Patienten ein sehr subjektives Symptom
ist, welches mit keinem objektiven Parameter korreliert. Auch VERBIEST (139)
bestatigte die Beobachtung, dass der Schmerz im Vordergrund der Symptomatik steht.
Dabei verursachen der mediale Prolapsus selten einen chronischen, sondern vielmehr
einen akuten Schmerz, wohingegen ein lateraler Vorfall haufig fir Schulter — Arm -
Syndrome, auch ohne eindeutige Zuweisung zu einem bestimmten Dermatom,

verantwortlich ist.

4.1.2. Zervikale Myelopathie

Das klinische Bild der zervikalen Myelopathie ist sehr variabel und entspricht den
Symptomen einer Rickenmarksschadigung mit meist schleichendem Beginn. BRAIN et
al. (15) berichtet von Anamnesen von 1 Woche bis zu 26 Jahren. Neurologisch finden
sich haufig Zeichen einer Schadigung der zu den Beinen fihrenden Anteile der
Pyramidenbahn mit spastischer Tonuserhéhung und einem breitbasigen, unsicheren
Gangbild, wohingegen Stérungen der Blasen - und Mastdarmfunktion eher gering
ausgepragt sind und von etwa der Halfte der Patienten beklagt werden. Als Ausdruck
einer zervikalen Wurzelschadigung bestehen Atrophien und Paresen der Handmuskeln
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mit Stérung der Feinmotorik. Radikulare Schmerzsyndrome finden sich bei ca. 30% der
Betroffenen (11).

GORTER (39) ermittelte nach Untersuchung von 1076 Patienten mit zervikaler
spondylotischer Myelopathie feine Gangstdérungen als haufigstes Symptom. Anfanglich
findet man eine spastische Gangstérung, gefolgt von zeitweise auftretender
Geflhllosigkeit der oberen Extremitaten und motorischen Verlusten der Hande. Diese

Symptomatik ist auch in der Untersuchung von LUNSFORT et al. (91) dargestellt.

4.2. Diagnostik

4.2.1. Anamnese und klinische Diagnostik

Die Diagnostik degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsdule ist nach wie vor mit
Schwierigkeiten verbunden. Die Ursachen liegen in der multifaktoriellen Genese und
dem individuellen Verlauf dieser Erkrankungsgruppe (98).

Sie basiert auch heute, in Zeiten moderner aparativer Diagnoseverfahren, auf der
Erkenntnis, dass umschriebene neurologische Befunde eindeutige Hinweise auf das
betroffene Halswirbelsdulensegment geben. 1957 stellle YOSS (149) den
Zusammenhang zwischen klinischen  Symptomen und dem  betroffenem
Wirbelsdulensegment her. Demnach waren Sensibilitatsstérungen und lokalisierte
Muskelschwachen die verlasslichsten Zeichen, um die L&sion der verursachenden
Nervenwurzel zuordnen zu koénnen. Eine reduzierte Reflexaktivitdt der oberen
Extremitaten und umschriebene Schmerzen wiesen ebenfalls auf die Lokalisation der
Pathologie. So konnte mit Hilfe der neurologischen Untersuchung in 87 von 100 Fallen
die richtige Segmenthéhe diagnostiziert werden. SEICHI et al. (125) veréffentlichten
2006 die Ergebnisse einer an 106 Patienten durchgeflhrten Vergleichsuntersuchung
zwischen neurologischer und radiologischer Diagnostik zur Festlegung des erkrankten
Segmentes bei zervikaler Myelopathie. Sie ermittelten, dass die Genauigkeit der
neurologischen Diagnostik bei durchschnittlich 70% liegt und dabei die
Segmentbestimmung auf Basis der sensorischen gestérten Areale mit 87% die héchste
Genauigkeit aufwies.

Die klinisch neurologische Untersuchung beinhaltet die Begutachtung der Form,
Klopfschmerzhaftigkeit und Bewegungseinschrankung der Wirbelsdule, durch
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Kopfbewegung provozierbare radikulare Reizsymptome, Nervendehnungszeichen,
Lithermitte - Zeichen, Paresen der Kennmuskeln, sensible Stérungen, Algesie und
Reflexabschwachung, Inspektion der Haut und Ganganalyse. Zur nichtaparativen
Diagnostik zahlt auch eine ausfihrliche Anamnese. Anamnestisch ermittelt man den
zeitlichen Verlauf, die Schmerzsymptomatik, vorangegangene Erkrankungen, Unfélle
oder Operationen als auch festgestellte funktionelle Beeintrachtigungen wie z.B.
Miktionsstérungen.

Aufgrund der ahnlichen Symptomatik bietet die Differentialdiagnose degenerativer
Erkrankungen zu neurologischen Systemerkrankungen und Liquorabflusstérungen
Probleme. Insbesondere beim Verdacht des Vorliegens einer zervikalen Myelopathie

sind neurophysiologische Zusatzuntersuchungen fur eine Abgrenzung sinnvoll (98).

4.2.2. Aparative Diagnostik

Die aparative Diagnostik erganzt und prazisiert die klinische Diagnostik und ist
insbesondere flir die Indikationsstellung der Operation und ihrer Verlaufskontrolle
unverzichtbar. Hier sind die konventionelle Réntgenaufnahme, die Myelographie und
die modernen Schnittbildverfahren zu nennen. Auch die Réntgendiagnostik fihrt nicht
immer zu einer eindeutigen Diagnose. So missen réntgenologisch dargestellte
degenerative Veranderungen nicht mit einer klinischen Symptomatik einhergehen und
umgekehrt kann eine ausgepragte Symptomatik ohne adaquaten Rdéntgenbefund
vorhanden sein.

Die Kernspintomografie (MRT) stellt heute die Methode der Wahl dar und ermdglicht
insbesondere in T2 - gewichteten Aufnahmen bei saggitaler Schnittfiihrung durch die
gute Darstellung des Subarachnoidalraumes eine orientierende Darstellung der
spondylotischen Randzacken, der H6éhe eines Bandscheibenvorfalls und der
Kompression des Halsmarkes. In der axialen Schnittfihrung erlaubt sie eine gute
Beurteilung des Myelons, des Bandscheibengewebes und der Nervenwurzeln, jedoch
werden knécherne Veranderungen und die Weite der Neuroforamina geometrisch nicht
exakt wiedergegeben. Hier ist die Magnetresonanztomografie der Computertomografie
unterlegen. Unerlasslich und am Beginn jeglicher Diagnostik stehen Rdntgen — Nativ -
Aufnahmen der Halswirbelséule im seitlichen sowie im anteroposterioren Strahlengang,
die einen Uberblick iber das AusmaB der degenerativen Verdnderungen einschlieBlich
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moglicher Zeichen einer Instabilitat liefern. Die entscheidenden Informationen kdnnen
dem seitlichen Bild enthommen werden, in dem die Anzahl der betroffenen Segmente,
mogliche H&henminderungen der Intervertebralraume und das AusmaB der
osteophytéaren Anbauten im Verhaltnis zur angeborenen Weite des Spinalkanals
ablesbar sind. Schragaufnahmen ermdglichen zusatzlich eine Abschatzung der Weite
der Foramina intervertebralia. Funktionsaufnahmen der Halswirbelsdule in Ante - und
Retroflexion kdénnen eine zusatzliche Instabilitdt in einem Bewegungssegment
aufdecken (47).

Ergédnzend zur Bildgebung eignen sich verschiedene elektrophysiologische Methoden
zur Differentialdiagnostik, zur Hdhenlokalisation und zur Verlaufsbeobachtung nach
operativer Behandlung. Wahrend bei radikuldren Beschwerden das Elektromyogramm
(EMG) der entsprechenden Kennmuskeln und eingeschrankt auch die somatosensibel
evozierten Potentiale (SEP) der betroffenen Dermatome von entscheidender Bedeutung
in der Hohenlokalisation sind, liefern im Falle myelopatischer Syndrome die
mehrkanalig abgeleiteten SEP des Nervus medianus sowie des Nervus tibialis und
insbesondere die Magnetstimulation (motorisch evozierte Potentiale) wichtige
Informationen (47).

Die umfassende Diagnostik wird schlieBlich durch die Ermittlung der Basislaborwerte

mit Entziindungsparametern sowie der Blutserologie vervollstandigt.
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5. Therapieverfahren

Der Verlauf und die Prognose der degenerativen Halswirbelsdulenerkrankungen sind
schwer zu bestimmen. Dadurch gestaltet sich die Therapieplanung ebenfalls schwierig
und muss unter der kritischen Berlcksichtigung der Faktoren, wie Alter, klinische
Symptomatik, Vorhandensein und Progredienz neurologischer Symptome und in
Auswertung der bildgebenden und anderer aparativer Diagnostik erfolgen.

Von entscheidender Bedeutung ist die Beantwortung der Frage: Kann die konservative
Therapie zum Erfolg fihren oder muss ein operativer Eingriff erfolgen?

5.1. Konservative Therapie

Die konservative Therapie degenerativer Halswirbelsdulenerkrankungen ist fester
Bestandteil des Behandlungsspektrums dieser Erkrankungen. Vielen Patienten kann so
eine Operation erspart und die Beschwerden Uber eine lange Zeit gelindert werden.
GROB (41) beschreibt Erfolgsquoten von 70 - 80% der Falle.

Die konservative Therapie im akuten Stadium beinhaltet Ruhigstellung, vorsichtige
Traktion und Medikation mit Analgetika und Antiphlogistika, vorwiegend aus der Gruppe
der nichtsteroidalen Antirheumatika sowie mit muskularen Relaxantien. Zu den
physikalischen MaBnahmen, die auch begleitend zu einer operativen Behandlung
eingesetzt werden, gehéren Warmeanwendungen, das zeitlich begrenzte Tragen einer
Zervikalstitze  und  Physiotherapie  (Physiotherapie  nach  Vojta). Diese
Therapiemethoden und zusatzlich Massage verschaffen auch im chronischen Stadium
Linderung. Die konservative Therapie erreicht einerseits medikamentés bedingt
Schmerzlinderung und Abschwellen der komprimierten Nervenwurzel, andererseits wird
dadurch dem Organismus die Madglichkeit gegeben, langfristig durch reparative
Prozesse die Symptomatik zu verringern. So kann es durch Abnahme des
Wassergehaltes im prolabierten Bandscheibengewebe zu einer Verminderung der
Kompression auf das Nervengewebe und damit zur Verbesserung des
Beschwerdebildes kommen. BARASSO und KEGGI (08) vertreten die Meinung, dass
die meisten Patienten mit Beschwerden im Bereich der Halswirbelsaule gut auf eine
konservative Behandlung ansprechen und nur fir wenige Falle mit ausgepragter
Symptomatik oder stetiger Progredienz der Beschwerden eine operative Behandlung in
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Frage kommt. In diesem Sinne &uBern sich auch PERSSON et al. (111). Sie stellten
fest, dass im Vergleich von chirurgischer Therapie (Cloward), Physiotherapie und
Tragen eines Halskragens bei radikularen Schmerzen nach einem Jahr keine
Unterschiede der Krankheitsverlaufe feststellbar waren. KADANKA et al. (68) kamen in
einer prospektiven 2 - Jahres Studie zu folgendem Ergebnis: Sie finden im Vergleich
von konservativer und operativer Therapie nach konservativer Behandlung bei
Patienten mit moderater und gering progredienter spondylogener zervikaler Myelopathie
gleich gute Ergebnisse und stellen folglich die Indikation zur Operation nur fir schwere
und progressive Formen der spondylogenen zervikalen Myelopatie. LESION et al. (87)
betrachteten die konservative Therapie kritischer. Bei myelaren oder radikularen
Symptomen degenerativ verursachter Erkrankungen der Halswirbelsaule empfehlen sie
zunachst das konservative Vorgehen, stellen aber fest, dass bei ausschlieBlich
konservativer Behandlung in 65% der Falle im weiteren Verlauf eine neurologische
Verschlechterung eintritt, wohingegen es nach einer operativen Therapie
durchschnittlich nur in 10% der Félle zu neurologischen Verschlechterungen kommt.
SAMPATH et al. (119,120) verglichen in prospektiven Studien das Outcome nach
medikamentdser oder chirurgischer Therapie bei zervikaler Myelopathie und zervikaler
Radikulopathie. Sie kamen dabei zu folgendem Ergebnis: Die Patienten, die sich einer
chirurgischen Therapie unterzogen, schienen ein besseres Outcome aufzuweisen,
obwohl deren neurologischen und nichtneurologischen Symptome sowie funktionellen
Beeintrachtigungen vor der Therapie deutlicher waren als die der medikamentds
behandelten Patienten.

5.2. Operative Therapie

Die Indikation zur chirurgischen Therapie der degenerativen
Halswirbelsdulenerkrankungen sollte erst nach Ausschopfen aller konservativen
BehandlungsmaBnahmen, bei Bestehen von neurologischen Defiziten, insbesondere
von Paresen oder einer Kompression des Myelons sowie bei einer Blasen -
Mastdarmentleerungsstérung gestellt werden. Nach GROB (40) wird die Indikation zum
operativen Vorgehen von der Trias Schmerz, pathologischen neurologischen Befunden
und Lokalisierbarkeit der pathologischen Veranderung im bildgebenden Verfahren
bestimmt. GROTE et al. (43) wiesen ebenfalls 1970 darauf hin, dass die Indikation zur
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operativen Versorgung degenerativer Erkrankung der Halswirbelsdule auf Basis der
Trias von subjektiven Beschwerden, klinischem Befund und bildgebenden Verfahren zu
erfolgen hat. Zahlreiche Autoren, unter anderem HANKINSON und WILSON (52),
FUKUI et al. (35), LESION et al. (87), MATSUNAGA et al. (95), BARASSO und KEGGI
(08) sowie TROJAN et al. (131) betonen, dass vor einem operativen Eingriff bei allen
Patienten der Versuch einer konservativen Therapie unternommen werden sollte. Die
Beantwortung der Fragen, wann eine operative Therapie angezeigt ist und welche
Operationsmethode fiir die jeweilige Krankheitssituation die besten Erfolgschancen
bietet, ist fir das Behandlungsergebnis von entscheidender Bedeutung (44).

Alle  Operationsverfahren zur Behandlung degenerativer Erkrankungen der
Halswirbelsdule zielen auf die Dekompression der bedrangten neurologischen
Strukturen, das heiBt einer oder mehrerer Spinalnervenwurzeln und/oder des Myelons.
Dabei sollen die Stabilitdt und die Ausrichtung der Wirbelsdule erhalten bleiben. Es
existieren verschiedene Mdéglichkeiten des operativen Zugangs zur Halswirbelséule. Es
kommen grundsatzlich der anteriore und posteriore Zugang in Frage, wobei heute dem
ventralen Verfahren Uber einen halben Kocher - Schnitt die gréBte Bedeutung zukommt.
Des Weiteren werden der posterolaterale Zugang mit anschlieBender Foraminotomie
und der dorsale Zugang in der Mittellinie fir Laminektomien bzw. laminoplastischen
Operationen verwendet. Zu den Raritaten z&hlen der transdurale Zugang, den FOX et
al. (30) empfehlen, als auch der transorale Zugang zum kraniozervikalen Ubergang, der
von KLOCKNER et al. (77) beschrieben wird.

Die Wahl des geeigneten operativen Zugangs zur Halswirbelsdule wird auch heute
noch kontrovers in der wissenschaftlichen Literatur diskutiert. CLOWARD (20)
favorisierte den ventralen Zugang, weil die meisten kompressiven Krafte, die radikulare
Symptome auslésen, ventral lokalisiert sind. KUBO et al. (82) beschreiben zwei
Zugangswege zur Halswirbelsaule, die jeweils ihre eigene Indikationsbreite haben.
Wahrend man im ventralen Zugang die Nerven unter direkter Sicht dekomprimieren
kann, eignet sich der posterolaterale Zugang vorwiegend fir laterale
Bandscheibenvorfalle und flir multisegmentale Dekompressionen. Andere Autoren
verwenden den posterolateralen Zugang mit der nachfolgenden Foraminotomie nach
Frykholm (32) bei lateralen und intraforaminalen Bandscheibenvorféllen und die
ventrale Operationstechnik bei vorwiegend in der Mittellinie gelegenen Prozessen und
Zeichen einer zervikalen Myelopathie. Einige Kollegen operieren nur von dorsal und
wieder andere sehen als entscheidenden Punkt die individuelle Erfahrung des
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Operateurs mit dem einen oder andere Zugang als Schlissel zum Erfolg. MEIER und
KEMMESIS (98) vertreten die Meinung, dass die gewahlte Operationsmethode von der
klinischen Symptomatik, den radiologischen Befunden und den operativen Erfahrungen
des behandelnden Arztes abhangt. Nach KORINTH et al. (79) spielen die Symptomatik
und die der Pathologie zu Grunde liegende Morphologie die entscheidende Rolle bei
der Entscheidung fir den einen oder anderen operativen Zugang. Bei ihnen lautet die
Kernfrage in der anhaltenden Diskussion zu Behandlungstechnik und Zugangsweg in
der Therapie degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsdule: Welche ist die ideale
Operationstechnik fur ,hard” oder ,soft discs” oder flir die Kombination aus beiden?

5.2.1. Dorsale Verfahren

Vor der Entwicklung der ventralen Operationstechniken stellten die Operationen Uber
den dorsalen Zugang das Mittel der Wahl zur chirurgischen Behandlung degenerativer
Halswirbelsaulenerkrankungen dar. SPURLING und SCOVILLE (130) berichteten 1944
Uber eine erfolgreiche Entfernung der Halswirbelbandscheibe mittels Laminektomie. Die
hintere Dekompression kann entweder als Laminektomie oder als Laminoplastik
durchgefihrt werden. Durch die dorsale Entlastung kann das Rickenmark
entsprechend ausweichen, wodurch die von ventral einwirkende Kompression verringert
wird. Die im Rahmen der Laminektomie durchgefiihrte Entfernung der Wirbelbbgen
fihrt haufig zu Instabilitdten der operierten Segmente mit einer daraus resultierenden
Kyphose, die wiederum zu einer zunehmenden ventralen Kompression des Myelons
fuhren kann (47). KAPTAIN et al. (71) ermittelten die Haufigkeit der Entwicklung einer
Postlaminektomie - Kyphose mit bis zu 21% der Falle. Diese Beobachtung flhrte zur
Entwicklung der Technik der Laminoplastik, die die Entwicklung der unerwilinschten
Kyphose verhindern kann. Zu den Verfahren der dorsalen Dekompression zahlt auch
die Foraminotomie, die vor allem durch die Verdffentlichungen von FRYKHOLM (32)
Bekanntheit erlangte. Hierbei wird das Foramen intervertebrale von dorsal eréffnet. Man
erreicht dadurch eine Entlastung der Nervenwurzel und des Rickenmarks. Im
Anschluss an oben angeflhrte Operationen erfolgt haufig eine dorsale Fusion mittels
Osteosynthese. Eine Nachuntersuchung von 292 Patienten, bei denen entweder eine
dorsale Foraminotomie oder eine ventrale Diskektomie und Fusion erfolgte, durch
KORINTH et al. (79) brachte folgendes Ergebnis: Die Erfolgsrate nach ventraler
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Spondylodese war mit 93,6% deutlich héher als mit 85,1% nach dorsaler

Foraminotomie.

5.2.2. Ventrale Verfahren

Bedingt durch die nicht immer befriedigenden Ergebnisse nach dorsalen Operationen
suchte man nach alternativen Operationsverfahren und so wurde in den 50er Jahren
von mehren Autoren fast gleichzeitig Uber eine Methode zur operativen Behandlung der
Halswirbelsaule Uber einen ventralen Zugang berichtet.

ROBINSON und SMITH (115) berichteten 1955 Uber acht erfolgreich durchgeflhrte
ventrale Operationen zur Behandlung zervikaler degenerativer Diskopathien. 1958
verodffentlichten SMITH und ROBINSON (129) eine Beschreibung der Operationstechnik
zur Ausraumung zervikaler Bandscheiben mit nachfolgender Verblockung des
Intervertebralraumes durch einen Beckenkammknochenspan von ventral bei
degenerativen Bandscheibenschaden und degenerativen Instabilitdten. Ebenfalls 1958
berichtete CLOWARD (20) Uber eine ventrale Halswirbelsdulenoperationstechnik bei
degenerativen Veradnderungen der Bandscheibe. BAILEY und BADGLEY (07)
beschrieben 1960 eine interkorporelle Fusion mittels Knochenspan vom ventralen
Zugang aus. Diese Operation wurde bereits im Jahr 1952 durchgefihrt.

Die Entwicklung dieser Operationsverfahren basierte auf der Erkenntnis, dass die durch
degenerative Veranderungen der Bandscheibe und durch die zervikale Spondylose
verursachten Kompression der nervalen Strukturen vornehmlich von ventral erfolgt. Die
Vorteile des ventralen Zugangs bestehen in der atraumatischen Praparation, bei der bis
auf das Platysma und kleine Venenaste keine Strukturen durchtrennt werden missen
und die zuggurtende dorsale Muskulatur intakt bleibt (20,134). Vor allem basiert die
Popularitat des ventralen Verfahrens auf dem Vorteil der direkten Zugangsmdglichkeit
zum Rickenmark (31).

Das Grundprinzip der ventralen Fusion nach SMITH - ROBINSON (129) besteht in einer
vollstandigen Diskektomie mit Entknorpelung und Anfrischung der angrenzenden Grund
- und Deckplatten und nachfolgendem Einbringen eines autologen Knochenspans. Die
Osteophyten und Teile des hinteren Langsbandes werden bis zur vollstdndigen
Dekompression von Myelon und Nervenwurzel entfernt. Ein trikortikaler

hufeisenférmiger Knochenspan wird entsprechend der zuvor ausgemessenen Hbéhe,
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Breite und Tiefe aus dem rechten vorderen Beckenkamm entnommen und unter
geringflgiger Spreizung des Bandscheibenraumes in ihm eingesetzt. Nach Aufhebung
der Spreizung sitzt der Span bereits fest.

Bei der klassischen ventralen Fusion nach CLOWARD (20) wird ein zylindrischer
autologer Knochenspan (Runddibel) eingesetzt, dessen Durchmesser zuvor aus dem
Zwischenwirbelraum sowie aus den angrenzenden Wirbelkérpern ausgebohrt wurde.
Uber diesen Knochenzylinder erfolgt die kndécherne Fusion. Die ideale GroBe des
Knochenspans berechnet sich nach AN et al. (02) wie folgt: Bei einer angenommenen
Hbhe des Zwischenwirbelraumes zwischen 3,5 und 6 mm soll der Span 2 mm dicker als
die H6he sein. Sollte der Bandscheibenraum héher als 7,4 mm sein, entspricht die
GroBe des Spans der des Bandscheibenraumes.

Die Entnahme des Knochenspanes aus dem Hulftknochen ist zu einem nicht
unwesentlichen MaBe mit Komplikationen an der Entnahmestelle verbunden und kénnte
in einigen Fallen sogar die Hauptursache fiir postoperative Beschwerden darstellen. So
beschrieben HACKER et al. (48), dass 31% der Patienten ihrer Studie nach 2 Jahren
Uber Hiftschmerzen klagten. ZEVGARIDES et al. (150) beobachteten in ihrer
Vergleichsstudie eine Schmerzrate 6 Monate postoperativ von 16,6% an der
Transplantatentnahmestelle. CASTRO et al. (17) berichten Uber Kurz - und
Langzeitkomplikationen bei bis zu 22% der Falle. SILBER et al. (128) beschreiben fiir
26 % der Patienten im Untersuchungszeitraum von durchschnittlich 48 Monaten
persistierende Schmerzen und funktionelle Beeintrachtigungen. Einen ersten Versuch,
die Knochenentnahme aus dem Beckenkamm und die damit verbundenen Probleme flr
die Patienten zu vermeiden, unternahm 1976 RISH (114), der homologes
Knochenmaterial zur Fusion einsetzte.

Ebenfalls mit dem Ziel, das Problem der Entnahmemorbiditdt zu umgehen, wurden
auch Techniken der anterioren Diskektomie ohne Fusion zur operativen Behandlung
von zervikalen Bandscheibenerkrankungen entwickelt. Anfang der 60er Jahre
beschrieben HIRSCH et al. (60) erstmals diese Vorgehensweise. Seit dem halt die
kontroverse Diskussion um Vor - und Nachteile dieser Operationstechnik im Vergleich
zur Fusionsoperation an und zahlreiche Autoren haben zu diesem Thema untersucht.
Verteidiger der alleinigen Diskektomie wie DOWD et al. (21) und SAVOLAINEN et al.
(121) halten eine zusatzliche Fusion zum Erreichen eines guten Outcomes fiir unnétig.
Gleiche klinische Ergebnisse nach beiden Operationsverfahren beobachteten auch
VAN DEN BENT et al. (136). ABD - ALRAHMAN et al. (01) differenzieren bei der
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Indikationsstellung und sehen die alleinige Diskektomie vor allem geeignet flr Patienten
mit monosegmentalen Bandscheibenvorfallen ohne Spondylose. Eine mit der
Diskektomie assoziierte Komplikation stellt die Entwicklung einer postoperativen
Kyphose dar. Die entstandene Kyphose scheint entsprechend den
Untersuchungsergebnissen von LAING et al. (86) das klinische Outcome nicht zu
beeinflussen. Die Verfechter der Fusionsoperation argumentieren, dass durch die
Fusion der Wirbelkérper die Ausrichtung der Halswirbelsdule erhalten wird, die
Foramina intervertebralia durch Erhalt der Zwischenwirbelraumdistanz offen bleiben
und eine postoperative Bewegung der Wirbel vermieden wird. So erkennen GROTE
und Mitarbeiter (44) zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen ,Fusion® und
,Nichtfusion, halten aber die anschlieBende kndcherne Fusion der benachbarten
Wirbelkdérper fur sinnvoll, um einmal einen postoperativen Instabilitdtsschmerz zu
vermeiden, der naturgeman ohne Fusion erwartet werden muss und um auBerdem die
Zwischenwirbellécher weit zu halten. Eine Dekompressionsoperation ohne
anschlieBende Fusion fuhrt nach MURPHY et al. (101) zu persistierendem
Nackenschmerz und im spateren Verlauf zu Kkyphotischen Deformitaten und
Nervenwurzelkompressionen infolge foraminaler Stenosen. KUNZ et al. (84) sehen
eindeutige Vorteile bei der kndchernen Fusion. Sie beschreiben die nach alleiniger
Diskektomie haufiger beobachtete foraminelle Einengung im operierten Segment als
Folge des Hbéhenverlustes durch die Bandscheibenentfernung und erklaren damit die
haufiger auftretenden Beschwerden.

Die Suche nach alternativen Fusionsmaterialien wurde sténdig fortgesetzt. Mitte der
60er Jahre modifizierten GROTE und ROTTGEN (45) die Operationstechnik der
ventralen  Fusion. Sie benutzten anstatt eines Knochenspans einen
Polymethylmethacrylat (PMMA) - Dibel. Nach Ausrdumen der Bandscheibe wird in die
Grund - und Decklatte der angrenzenden Wirbelkdrper jeweils eine Halbkugel gefrast
und der Intervertebralraum mit Knochenzement (PMMA) ausgegossen. Nach guten
operativen und klinischen Ergebnissen bei der Anwendung in der Behandlung der
Lendenwirbelsaule wurden auch fir die Anwendung an der Halswirbelsaule
verschiedene Platzhalter aus Titan, Carbon und Polyketonether entwickelt. Diese
Entwicklungen erfolgten ebenfalls mit dem Ziel, die Nachteile der Knochengewinnung
zu umgehen, aber auch mit der MaBgabe, Probleme, die dem Knochenimplantat
immanent sind (Spanzusammenbruch oder Spandislokation) zu vermeiden. 1988 stellte
Bagby (06) erstmals einen so genannten ,Cage“ im Korbdesign zur lumbalen
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Wirbelkdrperfusion vor. Er nutzte die Erfahrungen, die zuvor durch die erfolgreiche
Anwendung des Cages an der Halswirbelsdule von Rennpferden zu Behandlung des
Wobbler - Syndroms gemacht wurden. KADEN et al. (69) verdffentlichten 1993 einen
Bericht Uber die Verwendung eines Titanimplantats zur ventralen Fusion bei 52
Patienten mit zervikaler Myelopathie und/oder radikularen Beschwerden. JOLLENBECK
et al. (67) operierten 200 Patienten mit zervikalen Bandscheibenvorfall und fihrten die
Spondylodese bei jeweils 100 Patienten mit Polymethylmethacrylat bzw. mit einem
Titanimplantat durch. Sowohl fir die Behandlungsergebnisse als auch fir die
implantatspezifischen Komplikationen konnte zwischen beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. MEIER et al. (98) implantierten bei 267
Patienten mit degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsdule sechs verschiedene
Spacer. Sie empfahlen einen Titan - Cage wegen seiner positiven
Gebrauchseigenschaften und der Verankerungsmdglicheit in der Grund - und
Deckplatte der benachbarten Wirbelkérper, gefolgt von den PEEK-Spacern. Vavruch
und Mitarbeiter (138) verglichen das Operationsverfahren nach Cloward mit dem
Einbringen von Carbonfasercages. Sie folgern, dass die Fusionsrate bei der Cloward -
Technik zwar gréBer ist als mit Carbonfasercages, die klinischen Ergebnisse aber
vergleichbar sind. SCHRODER und WASSMANN (124) ermittelten in ihrer 2002
veroffentlichten Untersuchung 8608 zervikale Diskektomien und Fusionen mit folgender
Verteilung der Fusionsmittel: 40% mit Polymethylmethacrylat (PMMA), 27% mit Titan
ebenfalls 27% mit Knochenspan, 4% mit Carbon und 1% ohne Einsatz eines
Fusionsmittels. Die Frage, welches das am besten geeignete Material dafir sei, ist
gegenwartig Gegenstand der Diskussion. Van LIMBECK et al. (137) flUhrten im Jahr
2000 eine systematischen Literaturstudie zu Methoden der ventralen monosegmentalen
Halswirbelsdulenfusion durch. Sie kbénnen in Auswertung der Studie keine beste
Methode benennen. In der Literatur sind folgende Anforderungen an ein optimales
intervertebrodiscales Interponat postuliert: Sofortige Stabilitat, erfolgreiche Fusion bei
allen Patienten, Vermeidung schmerzhafter Transplantatentnahmestellen und damit
verbundenen Weichteilerkrankungen, Aufrechterhaltung des spinalen Alignements,
Erweiterung oder Beibehaltung der Foramenhdéhe, Vermeidung axialer Dislokation,
geringe Kosten des Platzhalters sowie vom Interponat unbeeintrachtigte postoperative
Réntgenkontrollen(09,117,150).
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Einen groBen Fortschritt in der chirurgischen Therapie bedeutete die Einfihrung des
Operationsmikroskopes mit dem ab den 70er Jahren mikrochirurgische Techniken

Einzug in operative Behandlung zervikaler degenerativer Erkrankungen hielten (52).
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6. Material und Methodik

6.1. Patientenkollektiv

In der neurochirurgischen Klinik des Unfallkrankenhauses Berlin wurden im Zeitraum
von September 1997 bis Januar 2005 368 Patienten wegen degenerativer
Erkrankungen der Halswirbelsdule mittels ventraler Spondylodese operativ behandelt
und im Rahmen der prospektiv angelegten Studie 1 Jahr nach der Operation klinisch
und radiologisch nachuntersucht. Voraussetzung fir das Einbeziehen dieser Patienten
in die Studie war der sichere Nachweis fir das Vorliegen einer degenerativen
Erkrankung an der Halswirbelsaule. Es blieben Patienten ausgeschlossen, bei denen es
sich anamnestisch ursachlich um ein fraglich posttraumatisches Geschehen oder um
eine Revisionsoperation handelt. Kriterien fir eine Operationsindikation waren das
Bestehen einer zervikalen Radikulopathie oder zervikalen Myeloradikulopathie und ein
entsprechender Nachweis eines Bandscheibenvorfalls mit Kompression nervaler
Strukturen und/oder eine Osteochondrose mit engem Spinalkanal im betreffenden
Segment, visualisiert in den bildgebenden Verfahren der Neuroradiologie,
Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT). Ein konservativer
Therapieversuch von mindestens 6 Wochen mit physiotherapeutischer Behandlung ist
der Operation bei zervikalen Bandscheibenvorfallen (soft disc) ohne deutliche
Osteochondrose vorangegangen.

Von den 368 Patienten waren 183 Manner (49%) und 185 Frauen (51%) mit einem
Durchschnittsalter von 49 Jahren. Der Jiingste war 25 Jahre und der Alteste 81 Jahre
alt (Abb. 1).
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Abb. 1: Lebensalter versus Geschlecht

Die 368 Patienten wurden insgesamt in 484 Halswirbelsdulensegmenten operiert,
davon 252 in einem Segment und bei 116 erfolgte die Spondylodese in zwei
Segmenten. Die Mehrzahl der Eingriffe erfolgte im Segment HWK 5 / 6. Mit 144
Operationen wurde hier mehr als doppelt so haufig operiert wie im Segment HWK 6 / 7
mit 66 Eingriffen. Im Segment HWK 4 / 5 fanden 26 Operationen statt. Spondylodesen
der Héhen HWK 3 / 4 und HWK 7 / B1 erfolgten mit jeweils 12 und 4 Operationen
deutlich seltener (Abb. 2).
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Abb. 2: Operationshaufigkeit nach HWK -Segment

6.2. Operationsmethode

In der Klinik fir Neurochirurgie des Unfallkrankenhauses Berlin werden die Patienten in
modifizierter Smith - Robinson - Technik mit dem Caspar - Instrumentarium der Firma
Aesculap unter mikrochirurgischen Kautelen operiert. Nach Hdhenlokalisation unter
dem Réntgen - Bildwandler und einem halben Kragenschnitt nach Kocher rechts erfolgt
die Spaltung der oberflachlichen Halsmuskulatur, die stumpfe Préparation medial des
Musculus sternocleidomastoideus mit Lateralisation der Arteria carotis communis und
Medialisation von Trachea, Osophagus und Glandula thyreoidea ventral auf die
Halswirbelsdule. Der Durchtrennung der tiefen Halsfascie schlieBt sich die Markierung
des Zwischenwirbelraumes mit einem Kirchner - Draht und die prazise
Héhenlokalisation mittels Rdntgentechnik an. Nach Platzierung des Weichteilsperrers
und Eréffnung des anterioren Langsbandes des jeweiligen Zwischenwirbelraumes
werden alle Bandscheibengewebsanteile unter Mikroskopsicht entfernt. Die
Distraktionsschrauben des Wirbelkdrperdistraktors nach Caspar platziert man in die

benachbarten Wirbelkdrper mittelstédndig und erweitert somit den Zwischenwirbelraum
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zum nachfolgenden Abfrdsen der Osteophyten von den Wirbelkérpern im hinteren
Anteil des intradiscalen Raumes mit dem high speed drill (Motorensystem) unter dem
Operationsmikroskop. Diese Operationsschritte erfolgen unter Schonung der Endplatten
der angrenzenden Wirbelkérper. Nach Teilresektion des posterioren Langsbandes
kénnen nun Bandscheibensequester aus dem Spinalkanal exstirpiert und laterale
Osteophyten abgefrast werden. Noch unter maBiger Distraktion erfolgt hiernach die
Auswahl und Platzierung des intervertebro - discalen Spacers unter Réntgenkontrolle.
Nach Entfernung des Instrumentariums erfolgt der schichtweise Wundverschluss.

6.3. Auswahl der Untersuchungskriterien

Die klinische Untersuchung und die Verifizierung des neurologischen Status erfolgte
unmittelbar vor der Operation und 1 Jahr post operationem. Im Einzelnen wurden
folgende Parameter untersucht: quantitative Bewusstseinslage, Handigkeit,
Hirnvenenstatus, Sprache, Reflexe (Muskeleigenreflexe, pathologische Reflexe),
Muskeltonus, Motilitéat, Kraftentwicklung, Paresen, Muskelatrophien, Koordination
(Finger — Nase - Versuch, Knie — Hacke - Versuch, Armhalte - Versuch, Beinhalte -
Versuch, Romberg - Versuch, Unterberger - Versuch), Zeichen nach Lasegue / Barany,
Valleix'sche Druckpunkte, Meningismus, Sensibilitit (Asthesie, Algesie, Thermasthesie,
Vibrationsempfinden), Wirbelsaulenstatus (Kyphose, Skoliose, Lordose, Rotation /
Extension / Flexion, Druck- oder Klopfempfindlichkeit) und Gangbeobachtung.

Zur Bewertung der klinischen Symptomatik fand der 1975 von der Japanese Orthopedic
Association (65) eingefihrte JOA - Score Anwendung. Ihm konnten alle fir den
Krankheitsverlauf wesentlichen Symptome sowohl der Radikulopathie als auch der
Myelopathie zugeordnet werden (Abb.3).
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JOA - Score (max. 17 Punkte)
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Abb. 3: JOA-Score

Im JOA - Score kdnnen bei volliger Beschwerdefreiheit maximal 17 Punkte erzielt
werden. Je 4 Punkte werden flur die motorische Funktion von Armen und Beinen
vergeben. Die Sensibilitdt des Armes, des Rumpfes und an den Beinen wird mit
maximal je 2 Punkten bewertet. Eine ungestdrte Blasenfunktion ergibt zusatzlich 3
Punkte. Der

verschiedene Modifizierungen, die den hiesigen Bedirfnissen angepasst wurden. So

benutzte Score enthdlt im Vergleich zum japanischen Original
wurde die Prifung der Fahigkeit, mit Stdbchen zu essen, durch die , Beeintrachtigung
beim Essen, Schreiben, Lesen*” ersetzt.

Im JOA - Score sind die postoperativ erreichten Punktwerte und die Ausgangslagen
nicht miteinander vergleichbar, ein limitierender Faktor dieses Scores. Um diesen
Vergleich jedoch anstellen zu kénnen, verwendeten wir die Recovery - Rate (R-R), die
den postoperativ erreichten JOA - Score mit dem maximal erreichbaren Wert ins
Verhaltnis setzt und damit eine relative Zahl ergibt. So erhalt man die prozentuale
Verbesserung des

jeweiligen Patienten,

verdeutlicht. Sie wurde erstmals von HIRABAYASHI et al. (59) beschrieben und zum

die den eigentlichen Therapieerfolg
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Vergleich der operativen Resultate und postoperativen Progression der Symptome
angewendet (Abb. 4).

Recovery - Rate

JOA-postop - JOA-praop
17 - JOA-praop

R-R=

Abb. 4: Recovery-Rate

YOSHIDA et al. (148), die den JOA - Score zur Evaluierung ihrer Patienten benutzten,
verglichen die Operationsergebnisse mit Hilfe der Recovery - Rate und werteten die

Ergebnisse in der Recovery - Rate in folgender Weise:

75% und mehr sehr gut

50% und mehr gut

20% und mehr zufriedenstellend
weniger als 20% schlecht

Zusétzlich zur Klinischen Untersuchung aller Patienten zu den vorgenannten
Zeitpunkten wurden zur radiologischen Beurteilung Rontgenaufnahmen der
Halswirbelsdule angefertigt und digitalisiert. Dabei wurde vom Fachradiologen auf die
Parallelitat der Réntgenaufnahmen zu den Wirbelkérpern geachtet. Die Messung einer
moglichen Sinterung des Spacers erfolgte ebenfalls digital, wobei der
AbbildungsmaBstab im Berechnungsprogramm BerUcksichtigung fand. Die Beurteilung
erfolgte zusatzlich durch zwei unabhangige und erfahrene Radiologen beziglich der
Implantatlage und einer mdglichen Penetration der Implantate in die benachbarten
Wirbelkérper. Die Penetration in die benachbarten Wirbelkérper wurde ab einer GroBe
von 1 mm positiv bewertet und als Sinterung beschrieben.

Die postoperativen Verlaufe der Patienten wurden bezliglich nachfolgender Kriterien
untersucht. Da die degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsaule vornehmlich eine
Erkrankung von Patienten der alteren Lebensdekaden darstellen, sollten die Outcomes
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in Abhangigkeit vom Alter der Operierten untersucht werden. Weiterhin interessierte, ob
es einen geschlechtsspezifischen postoperativen Verlauf gibt. Im Rahmen der
Untersuchung unterzogen sich 252 Patienten einer monosegmentalen Operation und
116 Patienten einer bisegmentalen Fusion. Hier ist die Frage nach Unterschieden im
Outcome beider Patientengruppen von Interesse. Ebenfalls wurde der Einfluss von
Sinterungen auf das klinische Ergebnis untersucht. Nicht zuletzt interessiert der Einfluss
der Lage der operierten Segmente innerhalb der Halswirbelsdule auf den

postoperativen Verlauf.

6.4. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels Mann — Whitney - Test. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit p<0,05 festgelegt.
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7. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Nachuntersuchungen der 368 Patienten, die sich einer zervikalen
Fusionsoperation unterzogen, sind im folgenden Abschnitt dargestellt. Zur klinischen
Verlaufskontrolle fand der Score der ,Japanese Orthopedic Association® (JOA - Score)
(65) Anwendung und die Auswertung des Outcomes erfolgte mit Hilfe der Recovery -
Rate (59,148).

7.1. Behandlungsergebnisse nach Geschlecht

Die Verteilung zwischen weiblichen und mannlichen Patienten ist in unserem
Untersuchungskollektiv mit 185 Frauen und 183 Mannern nahezu identisch.

Die klinisch - neurologische Entwicklung nach ventraler Spondylodese wurde
geschlechtsspezifisch beobachtet. Dazu wurde die prozentuale Verbesserung des
praeoperativen JOA — Score - Wert im Vergleich zum Wert ein Jahr postoperativ
festgestellt. Hierbei ermittelten wir eine vergleichbare mittlere Recovery - Rate von
64,70% fur die mannlichen Patienten und 63,77% fir die weiblichen Patienten. Somit
besteht kein statistisch signifikanter Unterschied der Behandlungsergebnisse zwischen
den Geschlechtern (Abb. 5).
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Outcome nach Geschlecht [n=183/185, p<739]
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Abb.5: Behandlungsergebnisse versus Geschlecht

Zur leichteren Beurteilung, ob die Patienten von der operativen Therapie bei
degenerativen Bandscheibenerkrankungen der Halswirbelsaule profitieren konnten,
unterteilten wir sie entsprechend des Behandlungserfolges in die Gruppierung
Responder oder Nonresponder. Patienten, die eine Recovery — Rate ab 20%
aufwiesen, wurden als Responder eingestuft, hingegen Patienten mit einer Rate unter
20% als Nonresponder klassifiziert. 89% der 368 Patienten erreichten so gute
Operationsergebnisse, dass sie der Gruppe der Responder zugeordnet werden
konnten. Diese Patienten verbesserten 1 Jahr nach erfolgter Operation ihre klinisch -
neurologische Symptomatik deutlich, sie profitierten von der operativen Therapie.
Méanner und Frauen getrennt betrachtet, erreichten dieses gute Operationsergebnis 166
Personen von den 183 mannlichen Patienten (91%) und 162 der 185 weiblichen
Patienten (88%). Hinsichtlich des Behandlungserfolges nach operativer Therapie von
degenerativen Halswirbelsdulenerkrankungen ist kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern zu verifizieren. 78% unserer Patienten
erfuhren eine Verbesserung der klinischen Symptomatik von mehr als 50% Recovery —
Rate und 35% der Patienten konnten eine Restitutio ad integrum erreichen, verdeutlicht
durch eine Recovery - Rate von 100%. Nur 11% der Patienten mussten der Gruppe der
Nonresponder zugeordnet werden (Abb. 6).
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Abb. 6: Behandlungserfolg versus Geschlecht

Zum selektiveren Vergleich des Outcomes der weiblichen und der mannlichen
Patientengruppe ordneten wir die Recovery - Raten in Anlehnung an die Zuordnung von
YOSHIDA et al. (148) folgenden Prozentgruppen zu: Eine Recovery - Rate von 100%
bedeutet ein exzellentes Ergebnis, 75 - 99% ein sehr gutes Ergebnis, 50 - 74% ein
gutes Ergebnis, 20 - 49% ein befriedigendes Ergebnis sowie, 0 - 19% ein schlechtes
Ergebnis. Eine Rate unter 0% wird als ,schlechter” eingestuft.

Das Outcome der meisten Mitglieder der méannlichen Patientengruppe liegt in der
Prozentgruppe von 50 - 74% (gutes Ergebnis), festgestellt bei 70 mannlichen Patienten
(38% der Manner). In dieser Gruppe betragt die mittlere Recovery - Rate 59%. 64
Patientinnen (35% der Frauen) entwickelten eine mittlere Recovery - Rate von 58%,
gehdren somit zu der Einstufung ,gutes Ergebnis®. Exzellente Ergebnisse entsprechend
einer Rate von 100% ermittelten wir bei 64 Mannern (35%) und 66 Frauen (36%). Damit
stellen diese Patientinnen die zahlenmaBig starkste Gruppe der weiblichen
Patientinnen. Jeweils nur 9 Patienten, 5% der Mannergruppe und nur 13 Patientinnen,
7% der Frauengruppe, entwickelten eine Recovery - Rate von 75 - 99%, was einem
sehr gutem Behandlungsergebnis entspricht. 16 weibliche (9%) und 20 mannliche
Patienten (11%) erreichten befriedigende Ergebnisse, entsprechend einer Recovery —
Rate von 20 - 49%. Schlechte Behandlungsergebnisse (Recovery — Rate 0 - 19%)
wurde bei 24 Patientinnen (13%) und bei 19 Patienten (10%) festgestellt. Zwei Frauen
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und 1 Mann hatten schlechtere Ergebnisse bezogen auf den préaoperativen
neurologischen Status (unter 0% Recovery — Rate) aufzuweisen. Die Ergebnisse sind in
folgender Abbildung dargestellt (Abb. 7).

HWS Outcomes nach Geschlecht [n=368]
100 80
E 80 - /0\ + 70
S 60 A\ / — 60
o
c 40 - 150 =
> 20 | + 40 R
c
5 0 —_— 30 <
ko —
:E '20 1 1 20
()
= -40 +10
-60 0
Schlechter 0-19%  20-49%  50-74%  75-99%  100%
3 Mittelwert [m] 3 Mittelwert [w] —— Anzahl [m] —A— Anzahl [w]

Abb. 7: Behandlungsergebnisse in Prozentgruppen versus Geschlecht

7.2. Behandlungsergebnisse nach Altersgruppen

Zum besseren Vergleich des ermittelten Outcomes bezlglich des Alters wurden die
Patienten in Altersdekaden eingeteilt. ZahlenmaBig am starksten vertreten sind die
Mitglieder der Altersgruppe der 40 — 49 jahrigen mit 127 Patienten und mit 117
Vertretern der Gruppe der 50 — 59 jahrigen, gefolgt von 64 Individuen der Dekade 30 -
39 Jahre und 49 Personen im Alter von 60 bis 69 Jahren. Die Altersgruppen mit der
geringsten Mitgliederstarke stellen die 70 — 79 jahrigen mit 5 Patienten und die der
Altersdekade 20 — 29 Jahre mit nur 2 Patienten. Die beste Recovery - Rate mit 100%
ermittelten wir in der Altersgruppe 20 - 29 Jahre, gefolgt von 73% der 30 — 39 jahrigen.
Die niedrigste Rate, mit 42%, eruierten wir in der Gruppe der Uber 80 jahrigen. Die
Altersgruppen mit den meisten Mitgliedern, 127 Patienten der 40 — 49 jahrigen und 117
bei den 50 — 60 jahrigen, entwickelten eine mittlere Recovery - Rate von 67% bzw.
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60%. Die Patientengruppe 60 - 69 Jahre erreichte eine Recovery - Rate von 55% und
die mit 70 - 79 Jahren von 68% (Abb.8).
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Abb. 8: Behandlungsergebnisse versus Altersdekaden

Es zeichnet sich folgender Trend in der ermittelten Recovery - Rate ab: Je alter die
Patienten sind, umso geringer fallt die prozentuale Verbesserung zwischen dem
praoperativem JOA - Score und dem 1 Jahr postoperativ festgestelltem JOA - Score
aus. Dieser Trend wird in unserer Untersuchung nur durch die Ergebnisse der
Altersgruppe 70 - 79 Jahre gering unterbrochen.

Zum besseren Vergleich der Behandlungsergebnisse fir junge und alte Patienten,
teilten wir das Untersuchungskollektiv in zwei Altersgruppen, 30 - 49 Jahre und 50 - 69
Jahre. Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied im Outcome der Patienten dieser
Altersgruppen, widergespiegelt in folgendem Ergebnis: Die 191 Patienten der
Altersdekade der 30 — 49 jahrigen haben mit einer mittleren Recovery - Rate von 69%
ein signifikant besseres Operationsergebnis (p<0,004) als die 50 — 69 jahrigen (166
Patienten) mit einer Rate von 58%. Somit weisen Patienten, jlinger als 50 Jahre
statistisch bessere Behandlungsergebnisse auf, als Patienten mit einem Lebensalter
tber 50 Jahre (Abb. 9).
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Outcome: Vergleich 30-49 vs. 50-69 Jahre [n=191/166, p<.004]
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Abb. 9: Behandlungsergebnisse versus Altersgruppen

7.3. Behandlungsergebnisse fir mono - und bisegmentale

Operationen

Die 368 durchgefiihrten ventralen Spondylodesen umfassen 252 monosegmentale
Operationen und 116 bisegmentale Operationen. Die mittlere Recovery - Rate des
monosegmental operierten Patientenkollektives betragt 67 %, die der bisegmental
Operierten 58%. Damit konnten wir fir die monosegmental durchgefiihrten Fusionen
ein besseres postoperatives Ergebnis eruieren als im Falle der bisegmentalen
Fusionen. Dieser Unterschied im Outcome beider Patientengruppen erweist sich als
statistisch signifikant (p<0.006). Die Ergebnisse sind in folgender Abbildung (Abb. 10)

dargestellt.
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Abb. 10: Behandlungsergebnisse: mono- versus bisegmentale Spondylodese

7.4. Behandlungsergebnisse nach HWK-Segment

Das Outcome der 252 monosegmental operierten Patienten wurde in Abhangigkeit zur
betroffenen Halswirbelsaulen - Héhe untersucht. Die gr6Bte Anzahl von Operationen ist
im Segment HWK 5/6 zu finden. Es wurde hier 144 mal operiert (57%), gefolgt von
Segment HWK 6/7 mit 66 Operationen (26%) und HWK 4/5 mit 26 durchgeflihrten
Spondylodesen (10%). Im Segment HWK 3/4 wurde 12 mal (5%) fusioniert und im
Segment HWK7/B1 wurde mit 4 Eingriffen (2%) am seltensten operiert. Folgende
Operationsergebnisse wurden dokumentiert: Im am haufigsten operierten Segment
HWK 5/6 eruierten wir das beste Outcome mit 70% Recovery - Rate, gefolgt von
Segment HWK 6/7 (zweithaufigste Operation) mit einer Rate von 69% und dem am
seltensten operierten Segment HWK 7/B1 mit 64%. Die schlechtesten Recovery - Raten
waren mit 50% im Segment HWK 3/4 und mit 52% in HWK 4/5 zu finden. Die
Ergebnisse sind in der folgenden Abbildung (Abb. 11) dargestellt.
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Abb. 11: Behandlungsergebnisse nach HWK-Segment

Es erfolgte eine Unterteilung in den Segmentbereich HWK 3/4 plus HWK 4/5 (mittlere
Halswirbelsdule) und in den Bereich HWK 5/6 plus HWK 6/7 (untere Halswirbelsaule).
Mit 210 durchgefiihrten ventrale Spondylodesen wurde in der unteren Halswirbelsaule
mit Abstand am haufigsten operiert. In Auswertung der Operationsergebnisse, getrennt
nach mittlerer und unterer Halswirbelsaule, ergibt sich ein signifikanter Unterschied der
Recovery - Rate beider Gruppen (p<0,003). In der mittleren Halswirbelsdule ermitteln
wir eine deutlich schlechtere mittlere Recovery - Rate von 52% im Vergleich zur unteren
Halswirbelsdule mit 70%, womit statistisch gesichert die Operationsergebnisse in der

unteren Halswirbelsdule besser ausfallen als im mittleren Abschnitt (Abb. 12).
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Abb. 12: Behandlungsergebnisse: mittlere versus untere HWS

7.5. Behandlungsergebnis und Sinterungsverhalten

Die vergleichende radiologische Untersuchung zur Feststellung einer maoglichen
Sinterung des Cages in die Grund - bzw. Deckplatte erfolgte direkt postoperativ und ein
Jahr nach der Operation. Es fanden sich 296 Patienten mit unauffalligem radiologischen
Befund und 62 Patienten, bei denen eine Sinterung radiologisch diagnostiziert wurde
(Sinterungskriterien siehe Abschnitt 6.2. Methodik). Die mittlere Recovery - Rate der
Patienten der Sinterungsgruppe unterschied sich mit 66% gering von der Rate der
Gruppe der radiologisch unauffalligen Patienten mit 64%. Dieses leicht bessere
Ergebnis im Outcome bei nachgewiesener Sinterung besitzt keine statistische
Signifikanz und kann wissenschaftlich auch nicht erklart werden (Abb. 13).
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Abb. 13: Behandlungsergebnisse versus Sinterungsverhalten
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8.Diskussion

Im Rahmen unserer Untersuchung konnten die Krankheitsverldufe von 368 Patienten
Uber einen Zeitraum von 1 Jahr nach erfolgter ventraler Spondylodese verfolgt und
bewertet werden. Frauen und Manner (185 weiblich, 183 mannlich) verteilten sich
jeweils zur Halfte. Die am haufigsten betroffenen Altersgruppen waren Patienten vom
40. - 49. und 50.- 59. Lebensjahr, das mittlere Erkrankungsalter lag bei 49 Jahren. In
der Literatur wir das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation in einer
Spanne von 44 bis 56 Jahren angegeben (48, 51, 55, 63, 107, 117). Somit deckt sich
die Altersstruktur unserer Untersuchung mit den Angaben in der Literatur. Uberwiegend
(83%) wurde in den Segmenten HWK 5/6 und HWK 6/7 operiert. Die Verteilung der
betroffenen Halswirbelsaulensegmente entspricht der klinischen Erfahrung und ebenso
den Angaben dazu in der Literatur. Es werden Operationshaufigkeiten von 86% bis 91%
fur die untere Halswirbelsaule angeben (05, 49, 79, 121, 135, 150).

Unter Bericksichtigung der Patientenanzahl und der Patientenstrukturen in der
verglichenen Literatur reprasentiert das im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchte
Klientel ein valides und reprasentatives Kollektiv.

8.1. Indizes zur Beurteilung des Outcome nach erfolgter
Halswirbelsaulenoperation

Das uneinheitliche Krankheitsbild und die multifaktorielle Genese der degenerativ
bedingten Erkrankungen der Halswirbelsaule machen es auch heute noch schwierig zu
entscheiden, ob die Operation die richtige Therapie darstellt und wenn ja, wann und wie
operiert werden soll. Um diese Fragen besser beantworten zu kénnen, ist die Kenntnis
der Pradiktoren, die das Ergebnis der Operation beeinflussen oder sogar besser
voraussagen lassen, auBerst wichtig. Studien, die die ventrale Spondylodese und deren
Ergebnisse untersuchen und das Ziel haben, diese Pradiktoren fiir das Outcome
deutlich zu machen, wurden im vergangen Zeitraum weltweit durchgefihrt und in der
internationalen medizinischen Literatur veréffentlicht.

Die Auswertung dieser Arbeiten gestaltet sich auf Grund der uneinheitlichen Methoden,
die zur Anwendung gekommen sind, schwierig und ihre Ergebnisse sind deshalb haufig
nicht oder nur  eingeschrankt  miteinander  vergleichbar. So  sind
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unter Anderem die Patientengruppen nicht immer reprasentativ, nach einheitlichen
Kriterien ausgewdahlt oder von ausreichender GrdBe. Es werden verschiedene
statistische Verfahren zur Auswertung angewendet, das Studiendesign ist nicht
einheitlich oder die Beobachtungszeitraume differieren erheblich.

Beispielhaft fir die Uneinheitlichkeit der eingesetzten Methoden ist die Vielfalt der zur
Anwendung gekommenen Skalen oder Scores zur Erfassung und Zusammenfassung
der Symptomatik degenerativer Halswirbelsaulenerkrankungen und zur Evaluierung des
Outcomes nach Operationen bei degenerativen Erkrankungen im
Halswirbelsdulenbereich. Dieses Problem stellten PEOLSSON et al. (107) in einer ihrer
Untersuchungen heraus. Sie ermittelten in einer prospektiv angelegten Studie die
pradiktiven Faktoren fir das Outcome nach ventraler Dekompression und Fusion,
vergleichend fir Carbon — Cage - und Cloward — Verfahren. Fir 70% der Operierten
eruierten sie persistierende neurologisch - klinische Probleme, festgehalten mittels
analoger Schmerzskala und dem Neck Disability Index. Bei Anwendung des ODOM -
Kriteriums ergaben sich dagegen nur far 44% der Patienten weiter bestehende
Probleme. Die Autoren sehen die Ursache flir diese Diskrepanz in der Anwendung
verschiedener Erfassungsmethoden und kommen so zu der Auffassung, dass die
angewendeten Erhebungsmethoden die Darstellung des Outcomes wesentlich
beeinflussen.

Die folgende Aufzdhlung der am haufigsten in der Literatur gefundenen und in den
Untersuchungen benutzten Einteilungen zur Beschreibung von Symptomatik und
Verlaufen verdeutlicht die Vielfalt und die unterschiedlichen Ansatze dieser Scores und
erklart die Schwierigkeit, die mit Hilfe dieser Indizes erhobenen Werte miteinander
vergleichen zu kdnnen. In einigen Scores werden objektive Daten, durch Untersucher
erhoben, erfasst, in anderen Einteilungen werden subjektive, durch Patientenbefragung,
teilweise sogar auf telefonischem Wege ermittelte, Werte festgehalten. Die einen Tests
beurteilen lediglich Schmerzintensitaten, andere wiederum allgemein gesundheitliche
Bereiche und Aktivitaten des taglichen Lebens.

In der PROLO - Scale (112) wird der klinische Funktionsstatus und das Ausmal der
Arbeitsfahigkeit erfasst und jeweils 5 Graden zugeordnet, woraus sich dann die verbale
Beurteilung des Behandlungsergebnisses (exzellent bis schlecht) ableiten lasst. ODOM
(1083) beschreibt in seinem nach ihm benannten Kriterium in einer vierstufigen
Graduierung das allgemeine klinische Outcome. Die NURICK - SCALE, von LESION et

al. (87) eingeflhrt, teilt die zervikale Myelopathie in 5 Schweregrade und erfasst dabei
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die Lebensqualitdt des Patienten. Der OSWESTRY LOW BACK PAIN DISABILITY
QUESTIONAIRE (OSW) (27) erfasst 10 Bereiche des taglichen Lebens (Schmerz,
Koérperpflege, Tragen, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen, Sozialkontakt und Reisen) und
deren Einschrankung durch Rickenschmerz. Der Fragebogen wird vom Patienten
selbst ausgefullt und gibt somit eine subjektive Einschatzung der erfragten Bereiche des
taglichen Lebens wieder. Der von VERNON und MIOR (140) eingeflihrte und aus dem
OSW abgeleitete NECK SPEZIFIC DISABILITY INDEX (NDI) unterteilt ebenfalls 10
Bereiche, die allerdings der Pathologie der Halswirbelsaule angepasst wurden, z.B. wird
der Kopfschmerz mit erfragt. Der NDI erfasst subjektiv die Lebensqualitat. Der SHORT -
FORM 36 (SF 36) Fragebogen (97) ist ein Instrument zur Erfassung von
Therapieergebnissen mittels einer subjektiven Einschatzung gesundheitsrelevanter
Lebensbereiche durch den Patienten. Der Fragebogen umfasst 36 Fragen zu acht
Bereichen. Er ist kompliziert und sehr umfangreich. Ein Teil der angefihrten Indizes zur
Beurteilung von Therapieverlaufen beruht auf der Erfassung durch Fragebégen, die
selbststédndig von den Patienten beantwortet werden. Diese Scores besitzen dadurch
einen starken subjektiven Faktor in der Beschreibung der Behandlungsergebnisse. Die
VAS (Visual Analog Scale) PAIN - SCALA (104) ist ein Messinstrument zur
Quantifizierung von Schmerz. Der Patient setzt eine der Schmerzintensitat
entsprechenden Markierung auf einer 10 cm langen Skala. Im Gegensatz zur verbalen
Beschreibung des Schmerzumfanges ist die VAS - Skale eine genaue Methode,
Schmerz zu beschreiben. Er ist einfach zu erheben, erfasst aber lediglich den Schmerz.
In der Literatur finden sich, wie dargestellt, verschiedene Einteilungen zur Beschreibung
der degenerativ bedingten Erkrankungen der Halswirbelsdule. In unserer Untersuchung
kommt der Score der Japanese Orthopedic Association (JOA - Score) (65) und die
Recovery — Rate (59), die die prozentuale Veranderung des JOA — Score - Wertes
erfasst, zur Anwendung. Jede Einteilung mittels Scales oder Scores birgt die Gefahr der
Vereinfachung und Zusammenfassung unterschiedlicher Zustédnde. Dieses Problem soll
folgendes Beispiel verdeutlichen.

Die Recovery - Rate fir die Patientengruppe der 30 - 49 jahrigen zeigte ein signifikant
besseres Ergebnis als die der 50 — 69 jahrigen Patienten. Trotzdem werden beide
Gruppen der Beurteilung ,, gutes Ergebnis® zugeordnet. Der signifikante Unterschied in
der Recovery - Rate spiegelt sich hier durch eine groBe Gruppenbildung (50 - 74%
Verbesserung bedeutet ,gutes Ergebnis®) in der verbalen Beurteilung also nicht wieder.
Die Gefahr von Ungenauigkeiten besteht auch an den Grenzbereichen der gebildeten
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Gruppen. 50% bedeutet ein gutes Outcome aber 49%, also nur 1% Unterschied, nur
noch einen befriedigenden Verlauf. Verbal beurteilt, bedeutet diese nur 1%ige Differenz
einen wesentlichen Unterschied in der Einschatzung eines Outcomes.

Die ZweckmaBigkeit eines Scores wird durch die Praktikabilitdt seiner Erhebung, durch
seine Aussagefahigkeit zu den untersuchten Kriterien und durch die Zielstellung seiner
Anwendung bestimmt. Der von uns angewandte JOA - Score, der urspriinglich zur
Beschreibung der Myelopathie gedacht war, erfasst sowohl die Symptome der
zervikalen Myelopathie als auch die radikulare Symptomatik. Durch die Erfassung von
umschriebenen Symptomen, nicht von Merkmalen der Lebensqualitat, wie in oben
angefihrten Scores, eignet er sich fir unsere Untersuchung, da es Ziel der Arbeit ist,
Aussagen zu Pradiktoren flr die Therapie zu treffen. Er ist ausfihrlich und genau sowie
in der praktischen Anwendung schnell und einfach zu erheben und er ist zweckmaBig
fir Verlaufskontrollen. Sein limitierender Faktor besteht in der Unmdéglichkeit,
Krankheitsverlaufe von Patienten mit unterschiedlichen Ausgangslagen miteinander
vergleichen zu kénnen. Um diesen Vergleich zu ermdglichen, verwendeten wir die
Recovery - Rate (R - R). Sie setzt den postoperativ erreichten JOA — Score - Wert mit
dem maximal erreichbaren Wert ins Verhaltnis und man erhalt damit eine relative Zahl,
die die prozentuale Verbesserung des jeweiligen Patienten widerspiegelt.

KELLER at al. (74) gehdérten zu den ersten, die im deutschsprachigen Raum den
modifizierten Score der Japanese Orthopedic Association (JOA) zur Auswertung ihrer
Ergebnisse gebrauchten. Der Vorteil dieser Einteilung besteht nach Meinung der
Autoren darin, dass man die Summen der Defizite bewertet und nicht die genaue
Symptomatik, die einen Vergleich schwierig gestalten wiirde. Nach einer Untersuchung
zur Aussagefahigkeit und Validitat des JOA - Scores im Vergleich zur japanischen
Variante des Oswestry Disability Index, des Roland - Morris Disability Questionnaire
und des Short - Form 36 stufen FUJIWARA et al. (34) den JOA-Score als zuverlassig
und valide ein. YONENOBU et al. (147) veréffentlichten 2001 die Ergebnisse einer
Untersuchung zur Zuverlassigkeit des 1994 von der Japanese Orthopedic Association
eingeflhrten Gberarbeiteten JOA — Score - Systems (66). Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass die Zuverlassigkeit des JOA - Scores als hoch einzustufen ist und seine
Anwendung in Studien zu Therapie und Verlauf der =zervikalen Myelopathie
empfehlenswert ist. Geringere Ubereinstimmung der erhobenen Werte im Verhaltnis zu
den anderen Kategorien realisierten sie fur die Kategorien Motorik und Sensibilitat der
unteren Extremitaten. Die Erfahrung des Untersuchers und der Umstand, dass der
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Score in verschiedenen Kliniken erhoben wurde, beeinflussen die Zuverlassigkeit nur
leicht. Sie beschreiben fir den 1975 postulierten JOA - Score, der in unserer
Untersuchung Anwendung findet, Schwéachen durch die fehlende Erfassung von
motorischen Funktionen fir die Schulter und den Ellenbogen, da beide vom 5.
Zervikalnerv innerviert sind. Defizite in der Beurteilung ergeben sich ebenfalls durch
Probleme der Punktebewertung der verschiedenen Kategorien und durch die
VerhaltnismaBigkeit der Bewertung zwischen den Kategorien.

Zusammenfassend kann der in vorliegender Arbeit zur Beurteilung des Outcomes
benutzte JOA - Score als zuverlassig, genau, reproduzierbar sowie als einfach und
schnell in der Anwendung beurteilt werden. Ein Vorteil gegentiber anderen Scores, die
durch Selbsteinschatzung der Symptomatik durch die Patienten erhoben werden, liegt
in dem Fakt, dass hier die Beurteilung durch einen nicht selbst betroffenen Mediziner
erfolgt und dadurch die stark ausgepragte subjektive Komponente verschiedenster
Patienten keine Rolle spielt sondern nur die des Untersuchers, die wie beschrieben, das
Ergebnis nur gering beeinflusst. Die fehlende Médglichkeit eines Vergleichens von
unterschiedlichen Ausgangslagen der Patienten und von postoperativen Punktwerten
im JOA - Score ist durch die Anwendung der Recovery - Rate mdglich. Sie wurde
erstmals von HIRABAYASHI et al. (58) beschrieben und zum Vergleich der operativen
Resultate und postoperativen Progression der Symptome benutzt.

8.2. Behandlungsergebnisse versus Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung in der vorliegenden Arbeit ist mit 183 Mannern zu 185
Frauen nahezu identisch. Auch das Alter beider Gruppen ist mit durchschnittlich 49,01
Jahren der Manner und 49,06 Jahren der Frauen gleich. Damit ist unser
Patientenkollektiv reprasentativ und gestattet eine gute Vergleichbarkeit. Obwohl die
mannlichen Patienten ein gering besseres Ergebnis aufzuweisen haben, sind die
Krankheitsverlaufe  der Patienten als geschlechtsunabhédngig einzustufen.
Bemerkenswert ist die deutlich negativere prozentuale Veranderung der beiden Frauen
mit Behandlungsergebnissen, die als ,schlechter® beurteilt wurden, im Verhaltnis zu
dem Mann mit dieser Beurteilung. In allen anderen Prozentgruppen, die in Recovery —
Raten - Gruppen gestaffelt erfasst wurden, sind die Ergebnisse zwischen den
Geschlechtern nahezu deckungsgleich. Eine mégliche Erklarung fir das gleiche
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Outcome von Méannern und Frauen in unserer Untersuchung kénnte die auBerst
ahnliche Altersverteilung in beiden Kollektiven darstellen, davon ausgehend, dass das
Alter als ein Pradiktor oder beeinflussender Faktor flr den postoperativen
Krankheitsverlauf angesehen wird. Einen Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter
und Behandlungsverlauf stellen VESPER und MEIER (141) her. Ihrer Untersuchung
zufolge bestimmt Uberwiegend die Dauer der praeoperativ bestehenden klinischen
Symptomatik und somit der Zeitpunkt der operativen Therapie das
Behandlungsergebnis beider Geschlechter gleichermaBen. Zu dem Ergebnis, dass das
Geschlecht keinen Einfluss auf das Outcome nach ventraler Spondylodese hat,
kommen auch andere Arbeitsgruppen. KORINTH et al. (79) fhrten eine retrospektive
Untersuchung zum Verlauf nach ventraler Diskektomie und Fusion mittels Polymethyl
Methacrylat Interponat (PMMA) oder posteriorer Foraminotomie bei Radikulopathie,
verursacht durch einen soft disc oder einer Kombination aus soft und hard disc, durch.
Ausschlusskriterien stellten Myelopathie und hard disc Erkrankung dar. 124 Patienten
wurden ventral fusioniert, das Durchschnittsalter betrug 45,9 Jahre, 73 (58,9%)
Personen  waren mannlich und 51 (41,1%)  weiblich, womit die
Kollektivzusammensetzung der unserer Untersuchung entspricht. Die Verifizierung des
Outcomes, im Durchschnitt nach 72 Monaten durchgefiihrt, ergab keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Krankheitsverlauf. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommen PALIT et al. (104). In einer relativ kleinen Patientengruppe
mit 38 Personen, davon 22 Frauen und 16 Manner mit einem Durchschnittsalter von
42,4 Jahren wurden prospektiv Daten gesammelt. Ausschlusskriterien hierbei waren
samtliche Symptome, die auf eine Radikulopathie oder Myelopathie schlieBen lieBen.
Mit Hilfe einer Numerical Rating Scale (NRS) wurde die Schmerzintensitat und mit dem
Oswestry Disability Questionnaire (OSW) wurde der Funktionsstatus ermittelt. Schmerz
- und Funktionszustand verbesserten sich unabhangig vom Geschlecht. In einer
retrospektiv angelegten Langzeitstudie (10 - 15 Jahre) zum Verlauf nach ventraler
Fusion mit PMMA bei zervikaler Radikulopathie, durchgefiihrt von HAMBURGER et al.
(51), ermittelten die Autoren keinen Einfluss des Geschlechts auf das Outcome.
ESPERSEN et al. (26) konnten ebenfalls keine Unterschiede der Resultate fir Manner
und Frauen nachweisen, ebenso LOFGREN et al. (90). Sie untersuchten 43 Patienten
nach.

Andere Studien kommen zu dem gegensatzlichen Ergebnis, dass das Geschlecht eine
den Krankheitsverlauf beeinflussende Variable ist. PEOLSSON et al. (107,108)
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untersuchten 103 Patienten nach ventraler Dekompression und Fusion entweder mit
einem Carbonfiber - Cage oder mittels klassischem Cloward - Verfahren prospektiv. Ziel
beider Studien war es, Pradiktoren fir das postoperative Outcome herauszufiltern. Ein
Ausschlusskriterium stellte die Myelopathie dar. Das Outcome wurde Uber einen
Beobachtungszeitraum von 2 Jahren untersucht. Es war kein Unterschied im klinischen
Krankheitsverlauf zwischen 1 - Jahreszeitraum und 2 - Jahreszeitraum festzustellen. Zu
ahnlichen Ergebnissen kamen PEOLSSON et al. (109) auch in einer anderen Studie
uber einen 1 - Jahreszeitraum. Die Autoren ermittelten in ihren Arbeiten, dass das
mannliche Geschlecht einen Pradiktor fir ein gutes klinisches Outcome darstellt
(107,108). Darlber hinaus konnten sie bei Mannern eine héhere knécherne Fusionsrate
feststellen als bei Frauen. Patienten mit hoher Fusionsrate weisen postoperativ eine
signifikant geringere Schmerzprdsens im Vergleich zu Patienten, die eine
Pseudarthrose entwickelten, auf. Die Autoren erklaren die bessere Fusionsrate der
Méanner im Verhaltnis zu Frauen als mégliche Folge héherer Druckbelastung wahrend
der Heilung durch das héhere Gewicht des Kopfes und gréBerer Wirbelkérper der
Manner sowie hervorgerufen durch die starker entwickelten Nackenmuskeln beim
mannlichen Geschlecht (108,106). DOWD et al. (21) verglichen in einer prospektiven
Studie die Ergebnisse nach ventraler Diskektomie mit und ohne Fusion und stellten
ebenfalls fest, dass die Frauen eine geringere Rate erfolgreicher Fusion, verglichen mit
den Mannern, aufwiesen (28 von 37 vs. 24 von 25). Sie trafen keine Aussage dazu, ob
die verschiedenen Fusionsraten unterschiedliche klinische Auswirkungen hervorriefen.
Auch ERIKSEN et al (25) kamen zu dem Schluss, dass das weibliche Geschlecht einen
Pradiktor fir ein schlechteres postoperatives Outcome darstellt. VESPER und MEIER
(141) konnten in der Untersuchung zu potentiellen Unterschieden zwischen Mannern
und Frauen sowohl praoperativ als auch postoperativ keine wesentlichen Differenzen
feststellen. Jedoch lieBen sich signifikante Verdnderungen im Langzeitverlauf
(Untersuchungszeitraum bis zu 12 Jahren), beobachten. Hier schnitten die Frauen
wesentlich schlechter ab als die Manner, insbesondere im Vergleich der prozentualen
Verbesserung (Recovery - Rate 40% der Frauen vs. 60% der Manner). Die Autoren
machen daflir am ehesten soziale Probleme der Frauen verantwortlich.

Die diskutierte Literatur zeigt keinen einheitlichen Trend. Die Rolle des Geschlechts fir
den postoperativen Verlauf wird unterschiedlich bewertet. Einige Autoren sehen im
mannlichen Geschlecht eine Voraussetzung flr ein besseres Outcome, andere sehen

keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Zu bemerken ist, dass die Mehrzahl der
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Studien, die den postoperativen Verlauf nach ventraler Spondylodese bei degenerativen
Erkrankungen der Halswirbelsadule zum Inhalt haben, das Outcome nicht hinsichtlich
moglicher Unterschiede zwischen Frauen und Mé&nnern untersuchten und

geschlechtsspezifisch bewerteten.

8.3. Behandlungsergebnisse und Lebensalter

Die Auswertung der Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit ein Jahr post operationem
macht folgenden Trend deutlich: Je alter die Patienten sind, um so geringer féllt die
prozentuale Verbesserung zwischen dem praeoperativen und postoperativen JOA —
Score - Wert aus, das bedeutet, mit zunehmendem Alter verschlechtert sich das
Outcome. Eine Ausnahme in diesem Trend unserer Untersuchung bildet die
Altersgruppe der 70 - 79 jahrigen Patienten, die mit 5 Patienten eine sehr geringe
Anzahl aufweist und somit nur eingeschrankt reprasentativ ist. Zu Gunsten eines
besseren Vergleichs zwischen alten und jungen Patienten erwies es sich als sinnvoll,
Untergruppen zu bilden. Dazu unterteilten wir das Patientenkollektiv in zwei
Altersgruppen, 30 - 49 Jahre alt und 50 - 69 Jahre alt. Wir ermittelten fir die Jungeren
ein signifikant besseres Outcome mit einer Recovery - Rate von 68,72% im Vergleich
zu den Alteren mit einer prozentualen Verbesserung von 58,36%. Ein héheres Alter
fihrt entsprechend unserer Untersuchungsergebnisse Uberwiegend zu einem
schlechteren postoperativen Verlauf. Somit stellt das Alter einen wichtigen
prognostischen Faktor flr die Beurteilung des Krankheitsverlaufes nach ventraler
Spondylodese bei degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsdule dar. Dieses
Ergebnis und diese Schlussfolgerung finden sich auch in mehreren Arbeiten anderer
Autoren wieder.

In ihrer Untersuchung zum Langzeitverlauf bei operierten Patienten mit degenerativen
Erkrankungen der Halswirbelsdule verglichen VESPER und MEIER (141) die
Ergebnisse der Gesamtpopulation mit denen von Patienten, die élter als 60 Jahre
waren. Bereits die Ausgangslage der élteren Patienten war signifikant schlechter, d.h.
die neurologische Symptomatik war sehr weit fortgeschritten und der durchschnittliche
Ausgangswert im JOA - Score entsprechend gering. Die Recovery - Rate, welche die
relative, also prozentuale Verbesserung widerspiegelt, ist bei den &alteren Patienten
weitaus geringer. Auf diese Weise ergeben sich signifikante Unterschiede im
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Langzeitergebnis der alteren Patienten im Vergleich zur Gesamtpopulation. Sie stellten
auch fest, dass altere Patienten deutlich spater zur Diagnostik und zur operativen
Therapie kommen als jingere Patienten. Es ergaben sich signifikante Unterschiede in
der Anamnesedauer. Die Dauer der Symptomatik hat wiederum Einfluss auf die
Behandlungsergebnisse (140). Weitere Autoren, wie z.B. KORINTH et al. (79)
verbinden eine klrzere Dauer der praeoperativen Symptome signifikant mit einem
besseren postoperativen Outcome. YONENOBU (146) beschreibt die Dauer des
Bestehens der Myelopathie bis zur Operation als einen &uBerst wichtigen
prognostischen Faktor fir das chirurgische Outcome. HEIDECKE et al. (55) weisen in
ihrer Untersuchung fir Patienten mit zervikaler Myelopathie, deren Symptome weniger
als ein Jahr praeoperativ andauerten, ein besseres Outcome als fiir jene Patienten,
deren Symptomatik langer als 1 Jahr praeoperativ vorhanden war, nach. Unter
Bertcksichtigung dieses Aspektes, dass langere Anamnesen zu schlechteren
postoperativen Ergebnissen fihren und langere Anamnesen vorwiegend bei alteren
Patienten vorkommen, kann man schlussfolgern, dass ein héheres Alter zum Zeitpunkt
der Operation oft mit einem schlechteren Behandlungsergebnis verbunden ist.

LESION et al. (87) berichteten, dass die Ergebnisse bei Patienten, deren Alter mehr als
60 Jahre betrug, signifikant schlechter waren, als die der jingeren Patienten. Die
Ursache sehen die Autoren vor allem in dem naturgeman reduzierten Allgemeinzustand
und dem damit erhéhten operativen Risiko sowie in der vaskularen Komponente beim
Fortschreiten der Symptomatik. HHRABAYASHI (58) auBerte sich ahnlich. Er bemerkte,
allerdings ohne statistische Signifikanz, dass fur Patienten unter 60 Jahren die
Erholungsfahigkeit des Rickenmarkes besser ist als bei Patienten Uber 65 Jahren.
Zudem besteht bei alteren Patienten haufiger eine langere Symptomdauer und ein
schlechterer GefaBstatus. HEIDECKE et al. (55) untersuchten 106 Patienten mit
zervikaler Radikulopathie oder Myelopathie nach erfolgter Cloward - Operation. Fir die
Radikulopathiepatienten konnten sie keinen Zusammenhang zwischen Alter und
Outcome erkennen, wohl aber bei den Patienten mit Myelopathie, hier zeigten die
Patienten unter 40 Jahren ein signifikant besseres Outcome. Das Durchschnittsalter der
wegen einer zervikalen Spinalstenose operierten Patienten ermittelten KOKUBUN et al.
(78) mit 60 Jahren. Sie schlieBen daraus, dass es sich bei der Spinalstenose
hauptsachlich um eine Erkrankung des alteren Menschen handelt.

In vielen Untersuchungen ist nachgewiesen worden, dass die Operationsergebnisse bei
zervikaler Myelopathie schlechter ausfallen als die bei zervikaler Radikulopathie.
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VESPER und MEIER (141) fanden in ihrem Patientenkollektiv bei einer differenzierten
Betrachtung des Outcomes flir Patienten mit Myelopathie und Radikulopathie einen
deutlichen Unterschied zugunsten der Patienten mit Radikulopathie. MATGE und
LECLERCG (94) bestatigen diese Ergebnisse. Sie fanden nach 12 Monaten bei 95%
der wegen Radikulopathie Operierten gute bis exzellente Ergebnisse, verdeutlicht an
der vorhandenen Schmerzintensitat, aber nur bei 50% der Patienten mit Myelopathie.
Der Zusammenhang, dass die zervikale Myelopathie hauptsachlich altere Patienten
betrifft und dass die postoperativen Verlaufe bei zervikaler Myelopathie schlechter
ausfallen, lasst die Schlussfolgerung zu, dass Patienten mit hdéherem Alter
pathogenetisch bedingt eher ein schlechteres Outcome entwickeln kdénnen als junge
Patienten.

Es ist bekannt und nachgewiesen, dass ,weiche® Bandscheibenvorfalle bevorzugt junge
Patienten betreffen und eher akut auftreten. ENGELHARDT et al. (24) stellen fest, dass
Patienten mit Osteochondrose signifikant alter als Patienten mit Bandscheibenvorféllen
sind und das Patienten mit Bandscheibenvorfallen signifikant seltener als andere
Patienten eine Myelopathie entwickeln. In ihrer Untersuchung profitierten von der
operativen Therapie am besten Patienten mit einem Bandscheibenvorfall. Weniger
deutlich war die Besserung bei Osteochondrose oder einer Kombination beider
Pathologien. In der Untersuchung von VESPER und MEIER (141) ergaben sich
signifikante Differenzen zwischen den Gruppen mit ,weichen und ,harten® Vorfallen,
sowohl in der postoperativen Bewertung im JOA - Score, als auch in der Recovery -
Rate. Die Ursache flir das schlechtere Outcome in der Osteochondrosegruppe sehen
die Autoren in dem hoéheren Anteil von Patienten, die Zeichen einer zervikalen
Myelopathie aufwiesen. Die Pathomorphologie ,harter” Bandscheibevorfall verursacht
haufiger ein schlechteres postoperatives Ergebnis, respektive entwickeln altere
Patienten wiederum wahrscheinlicher geringere Behandlungserfolge nach Operationen.
Auch KOYANAGI et al. (80) konnten hinsichtlich des Operationsergebnisses einen
Zusammenhang zwischen dem Alter und dem postoperativen JOA - Score feststellen.
Mit zunehmendem Alter sank der postoperative Score - Wert. Fliir andere klinische
Faktoren ergab sich keine Korrelation. Nach LUNSFORD et al. (92) haben das Alter der
Patienten, die Dauer der Symptomatik und der vorher bestehende Schweregrad der
Erkrankung einen wesentlichen Einfluss auf die chirurgischen Ergebnisse.

Zu dem Ergebnis, dass das Lebensalter keinen Einfluss auf den postoperativen Verlauf
hat, kommen andere Autoren, wie HAMBURGER et al. (51) in ihrer
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Langzeituntersuchung zum Outcome nach ventraler Fusion bei zervikaler
Radikulopathie. HASEGEWA et al. (54) untersuchten 50 Patienten bis zum 60.
Lebensjahr und 40 Patienten ab dem 70. Lebensjahr, die sich verschiedenen
Operationsmethoden (anteriore zervikale Fusion, Laminoplastie, Laminektomie) bei
zervikaler Myelopathie unterzogen hatten nach. Sie stellten fest, dass die Patienten
beider Gruppen vergleichbare Outcomes entwickelten, unabhangig vom Alter und der
jeweiligen operativen Prozedur. Allerdings registrierten sie in der alteren Gruppe
haufiger postoperative neurologische Komplikationen, die durch die im Alter starker
vorhandenen Komorbiditaten bedingt waren. Auch IKEDA et al. (64) konnten in ihrem
Patientengut keine Korrelation der Operationsergebnisse mit dem Alter der Patienten,
jedoch mit der Dauer der Krankheit nachweisen. Die gleiche Ansicht vertreten GUIDETI
und FORTUNA (46). lhnen erschien das Alter der Patienten und der Schweregrad der
Symptomatik wenig bedeutsam fir die Prognose zu sein. KORINTH et al. (79) konnten
einen Zusammenhang zwischen héherem Alter und schlechterem Verlauf in ihrer Arbeit
ebenfalls nicht bestatigen. KLEIN et al. (76) kommen in ihrer Untersuchung auch zu der
Auffassung, dass das Alter keinen Einfluss auf das Outcome hat. EBERSOLD et al. (22)
konnten keinen Einfluss des Lebensalters feststellen, wohl aber die Dauer des
Bestehens der praoperativen Symptome als wesentlichen Pradiktor flir das Outcome
eruieren.

Die mehrheitlich vorhandene Auffassung in der Literatur besteht darin, dass ein
fortgeschrittenes Alter eine unglnstige Voraussetzung fir ein gutes Outcome nach
ventraler Spondylodese bei degenerativen Halswirbelsaulenerkrankungen darstellt. Die
Uberwiegende Anzahl der Autoren, die das Alter als mdgliche EinflussgréBe auf den
postoperativen Verlauf untersucht haben, kommen zu diesem Schluss und wir sehen
damit die Ergebnisse unserer Studie, je héher das Alter, umso schlechter das Outcome,
bestatigt.

Es ist bekannt und mehrfach veréffentlicht, dass lange Anamnesen, also lange Zeit
praeoperativ vorhandene Symptomatiken, bestimmte verursachende Pathologien, wie
Osteochondrose und das Vorhandensein einer zervikalen Myelopathie, haufiger bei
Patienten mit h6herem Alter auftreten. Die Symptome von Patienten, bei denen diese
Faktoren relevant sind, verbessern sich weniger nach der operativen Therapie. Somit
ergibt sich ein Zusammenhang dergestalt, dass bestimmte mit einem hdheren Alter
vergesellschaftete Faktoren mit einem schlechteren Behandlungsergebnis verbunden
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sind. Daraus lasst sich schlussfolgern: Ein hohes Lebensalter ist wahrscheinlicher mit
einem schlechteren Outcome verbunden.

Im Abschnitt 7.2. stellten wir dar, dass Operationen der mittleren Halswirbelsaule ein
schlechteres Outcome aufweisen als Operationen der unteren Halswirbelsaule.
Patienten unseres Untersuchungsklientels, die in den Segmenten HWK 3/4 und 4/5
fusioniert wurden, sind deutlich alter (Mittel 53 Jahre) als die Patienten mit Operationen
der Segmente HWK 5/6 und 6/7 (46 Jahre). Diese Ergebnisse lassen die Vermutung zu,
dass Patienten mit héherem Lebensalter auch bedingt durch die Héhenlokalisation der
Pathologie ein schlechteres Outcome entwickeln.

Die Konsequenz aus diesen Ergebnissen und dieser Erkenntnis sollte nicht dazu
fuhren, dass altere Patienten nicht mehr operiert werden, sondern friiher als bisher und
dass diesen Patienten besondere Aufmerksamkeit und Sorgfalt zukommt. Im Falle einer
Operation missen die praeoperative Diagnostik und die notwendigen Vorbereitungen
interdisziplindr so grindlich wie mdglich durchgefihrt werden, um einerseits das
operative Risiko zu minimieren und andererseits die haufiger als beim jungen
Menschen in Frage kommenden Differentialdiagnosen zu erkennen. Zusatzlich besteht
die Notwendigkeit einer optimalen Nachbetreuung der alteren Patienten, einer
intensiven krankengymnastischen Belbung inklusive Atem - und Kreislauftherapie und

einer schnellen Mobilisierung.

8.4. Krankheitsverlaufe bei mono - und bisegmentaler Operation

In unserer Untersuchung weisen die monosegmental fusionierten Patienten ein deutlich
besseres Outcome als die bisegmental operierten Patienten auf. Die mittlere Recovery -
Rate der monosegmental operierten Patienten betragt 67%, die der bisegmental
Operierten 58%.

CAUTHEN et al. (18) untersuchten 348 Patienten nach erfolgter Cloward — Operation.
Sie stellten fest, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der
operierten Segmente und dem Fusionsstatus gibt. Bei monosegmentalen Operationen
ermittelten sie eine Fusionsrate von 88%, bei multisegmentalen Operationen von 75%
Den Fusionsstatus verbinden sie wiederum signifikant mit der Patientenzufriedenheit,
die mittels einer 4 — Punkte - Skala erfragt wurde. Patienten mit erfolgreicher Fusion

prasentierten eine Zufriedenheitsrate von 80% im Vergleich zu Patienten ohne
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erfolgreiche Fusion mit einer Rate von 68%. Die Autoren stellen somit Uber eine
bessere Fusionsrate flir monosegmentale Operationen im Vergleich zu bisegmentalen
Fusionen einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der operierten Segmente und
dem Outcome her. HWANG et a. (63) weisen in einer Analyse des Outcomes nach
Fusionsoperation signifikant unterschiedliche Schmerzreduktion, registriert an Hand der
VAS - Skala, fir ein -, zwei - und dreietagige Operationen nach. In dieser Untersuchung
besserte sich der Nackenschmerz bei bisegmental operierten Patienten deutlicher als
bei monosegmental Operierten. Das neurologische Outcome wurde nicht in Relation zur
Anzahl der operierten Segmente ermittelt.

PEOLSSON et al. (108) erkannten, dass die monosegmentale Operation einen
signifikanten Pradiktor fir eine knécherne Fusion darstellt, die Anzahl der operierten
Hbhen aber keinen Einfluss auf das klinische Outcome hat In einer vergleichenden
Untersuchung der Operationsergebnisse von ventraler Fusion mit Knochendibeln zu
ventraler Fusion mittels Cage beschreibt HACKER (48) geringere Fusionsraten im
Ergebnis der beiden Operationsverfahren fiir die bisegmentale Fusion. Im Falle der
Operation mit Knochendlbel ermittelt er fir die monosegmentalen Operationen
Fusionsraten von 93%, fur die beiden bisegmentalen Operationen mit Knochendlbel
Fusionsraten von 100%. Fir die monosegmentalen Cage - Operationen ermittelt er zu
100% solide Fusion und 67 - 50% Fusionsraten findet er im Falle der bisegmentalen
Cage - Operationen. Eine Bewertung des Einflusses der unterschiedlichen Fusionsraten
auf das Outcome erfolgte nicht. In einer anderen prospektiven Studie beschreiben
HACKER et al. (49) bessere Fusionsraten flir monosegmentale Operationen im
Verhéltnis zu bisegmentalen Operationen, auch hier ohne dabei das Outcome zu
bewerten. DOWD et al. (21) sehen keinen Zusammenhang zwischen Operationen in
einem oder zwei Segmenten. Sie untersuchten jedoch nicht den Einfluss auf das
Outcome.

HEIDECKE et al. (55) finden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl
der operierten Segmente und einer entstandenen Deformitat der Halswirbelsdule nach
Cloward - Operation. Beziglich der Anzahl der operierten Segmente erkennen sie auch
keinen Unterschied im isolierten Auftreten von Komplikationen wie Interponatkollaps
oder Interponatdislokation und Pseudarthrose. Jedoch bei gemeinsamer Betrachtung
dieser Komplikationen, zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen ihrem
Auftreten und der Anzahl der fusionierten Segmente. Diese neuroradiologischen
Befunde korrelieren aber nicht mit klinischen Symptomen. KATSUURA et al. (73), die

56



eine sich postoperativ entwickelte Kyphose der Halswirbelsdule und des fusionierten
Segments als beglnstigenden Faktor flr degenerative Verdnderungen in den
Nachbarsegmenten ansehen, fanden eine lokale Kyphose des fusionierten Segmentes
bei nur 13% der monosegmental fusionierten Patienten aber bei 53% der bisegmental
operierten Patienten. Die genau kontrare Auffassung, dass das Risiko fir eine
Erkrankung im Nachbarsegment signifikant geringer ist nach einer multisegmentalen
Fusion als nach einer monosegmentalen Fusion, vertreten HILIBRAND et al. (57).

In der Untersuchung von EBERSOLD et al. (22) zum Langzeitverlauf nach operativer
Therapie der zervikalen spondylogenen Myelopathie beeinflusst die Anzahl der
operierten Segmente den postoperativen Verlauf nicht. Es wurden Operationen in einer
und zwei Etagen durchgefihrt und das Outcome mittels Nurick - Scale bewertet. Die
Ergebnisse der Untersuchung von ZOEGA et al. (151) lassen die Schlussfolgerung zu,
dass die Operation in zwei Segmenten bessere Ergebnisse erreicht als die
monosegmentale Operation. Sie konnten in ihrer Untersuchung nach ventraler Fusion
mit und ohne Platte bei Operationen in einem Level flr keinen der benutzten Scores
eine signifikante Verbesserung feststellen. Interessanterweise waren trotzdem 81% der
Patienten mit dem Behandlungsergebnis zufrieden. In der Gruppe mit Operationen in
zwei Segmenten verbesserten sich dagegen die Werte aller angewendeten Scores.

Die Ergebnisse der zitierten Arbeiten verdeutlichen, dass es in der Literatur bisher nur
wenige, zudem widersprichliche und bedingt vergleichbare Aussagen Uber einen
moglichen Zusammenhang zwischen der Anzahl der operierten Segmente und dem
postoperativen Outcome gibt. Es ist flr die ventrale Spondylodese generell akzeptiert,
dass eine rdntgenologisch nachgewiesene kndcherne Fusion Voraussetzung fur das
Erreichen eines idealen klinischen Outcomes ist (118). Entsprechend haufig werden in
den Untersuchungen die knéchernen Fusionsraten zur Verlaufsbeobachtung und zur
Beurteilung des Therapieerfolges ermittelt und ausgewertet. Obwohl die kndcherne
Fusion das allgemein anerkannte Ziel der Neurochirurgen darstellt, gibt es dafir kein
einheitliches Beurteilungskriterium. FOUNTAS et al. (29) bemerken, dass das Fehlen
eines allgemein akzeptierten und genau definierten Kriteriums zur Beurteilung der
Fusion den Vergleich von Fusionsergebnissen verschiedener Studien allerdings
schwierig macht. Sie vertreten die Meinung, dass auf Grund der Subjektivitat der
Definition einer Fusion die Erfassung des klinischen Outcomes von erheblicher
Bedeutung ist.
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Es gibt auch Autoren, die das Outcome nicht von einer erfolgreichen kndchernen
Fusion abhangig machen. In der Untersuchung von LOFGREN et al. (90) zeigen die
Patienten ohne erfolgte Fusion trotzdem exzellente klinische Ergebnisse. Die Patienten
haben keinen Schmerz oder erneut auftretende neurologische Symptome. Auch
SAVOLAINEN et al. (121) vertreten die Meinung, dass fir ein gutes klinisches Outcome
eine solide kndécherne Fusion moglicherweise nicht notwendig ist und eine
bindegewebige Fusion daflir ausreichend erscheint.

In den zur Diskussion herangezogenen Arbeiten, die Angaben zur knéchernen Fusion
enthalten, werden selten mono - und bisegmentale Operationen hinsichtlich ihrer
Fusionsraten verglichen, noch wird ein damit im Zusammenhang stehender mdéglicher
Einfluss auf das Outcome untersucht. Auf Grund der diesbezlglich knappen Datenlage
gestaltet sich ein Vergleich der Ergebnisse unserer Arbeit mit denen anderer
Untersuchungen &uBerst schwierig.

Andere nachgewiesene gute Ergebnisse flir monosegmentale Operationen im Vergleich
zu bisegmentalen Eingriffen, wie eine geringere postoperative Kyphose oder weniger
neuroradiologische Komplikationen, haben auf Grund der fehlenden Untersuchung ihres
Einflusses auf das Behandlungsergebnis ebenso nur bedingt Aussagekraft fir die
Beurteilung des Outcomes nach ventraler Spondylodese. Hierzu bemerken PERLICK et
al. (110), dass der Einfluss des zervikalen Alignments auf die klinischen Verlaufe
bislang noch unzureichend geklart ist.

Das Ergebnis unserer Untersuchung, dass monosegmentale Fusionen zu einem
besseren Outcome flhren als bisegmentale Operationen, kann in der Literatur nur
vereinzelt wiedergefunden werden, sicher auch deswegen, da, wie erwahnt, dieser
Zusammenhang bisher kaum untersucht wurde. Weitere Studien, die speziell die
Untersuchung des Outcomes vergleichend nach mono - und bisegmentalen
Operationen zum Inhalt haben, waren aus diesem Grund winschenswert und
notwendig, um diesen Zusammenhang genauer darzustellen und die Ursachen flr

unterschiedliche Krankheitsverlaufe zu klaren.

8.5. Outcome nach Halswirbelsaulenabschnitten

Fir die Auswertung der Ergebnisse unserer Untersuchung teilten wir die

Halswirbelsdule in zwei Abschnitte, die mittlere Halswirbelsdule mit den Segmenten
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HWK 3/4 und 4/5 und die untere Halswirbelsaule mit den Segmenten HWK 5/6 und 6/7.
Durch diese Unterteilung und Zusammenfassung der Segmente in Segmentgruppen ist
der unterschiedliche postoperative Verlauf in den verschieden hohen
Halswirbelsdulenabschnitten besser darstellbar und sie entspricht den klinischen
Erfahrungen. Unsere Studie weist im Falle der monosegmentalen Operationen flr den
mittleren Abschnitt ein signifikant schlechteres Outcome aus als fir den unteren
Halswirbelsaulenbereich. Der Segmentbereich HWK 5/6 - 6/7 stellt mit 210 (83%)
durchgefiihrten Operationen den weitaus haufiger betroffenen Abschnitt dar, im
Vergleich zum Segmentbereich HWK 3/4 - 4/5 mit nur 38 Operationen (15%). Eine
deutliche Uberzahl an Operationen in den Segmenten HWK 5/6 und HWK 6/7 im
Vergleich zu HWK 3/4 und 4/5 findet sich ebenfalls in Untersuchungen anderer Autoren
zum postoperativen Verlauf, so dass die von uns beobachtete Verteilung der
Operationslokalisationen reprasentativ erscheint. BARLOCHER et al. (05) untersuchten
125 Patienten prospektiv und identifizierten 86% der operativen Eingriffe (C 6 - 7, 55%;
C 5 - 6; 31%) in der unteren HWS. 91% der 292 ventralen Fusionen filhrten KORINTH
et al (79) in den Segmenten C 6 - 7 (48%) und C 5 - 6 (43%) durch. Bei TUREYEN
(135) findet sich folgendes Ergebnis: 46% der Patienten wurden im Segment C 5 - 6,
gefolgt von C 4 - 5 mit 42% operiert. In der Arbeit von HACKER et al. (49) waren die
meisten Operationen eines Segmentes in C5 - C6 mit 55% und C6 - C7 mit 35%,
zusammen 90%, lokalisiert. ZEVGARIDES et al. (150) operierten 66% der Patienten in
den Segmenten C 5 - 6 (44%) und C 6 - 7 (22%). Bei SAVOLAINEN et al. (121), die
drei Operationsmethoden verglichen, waren 88% der Pathologien in den Segmenten
der unteren HWS lokalisiert (C 5 - 6, 36%; C 6 - 7, 52%). LIN et al. (89) untersuchten
mit 34 Patienten eine relativ kleine Anzahl nach Fusionsoperation in einem Segment
und ermittelten eine andere Verteilung. Sie fanden mit 14 Fallen die grdoBte Anzahl von
Lasionen im Segment C 4 - 5 (41%), gefolgt von C 5 - 6 (26%), C 3 - 4 (20%) und C 6 -
7 (12%). In dieser Untersuchung Uberwiegen somit die Erkrankungen in der mittleren
Halswirbelsdule (61%), vergleichend zu 38% der unteren HWS. Eine
Zusammenfassung der zitierten Ergebnisse zeigt nachfolgende Ubersicht (Tab.: 1).
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Operationshaufigkeit der unteren HWS
(HWK 5/6 und 6/7)
Ergebnisse vorliegender 83%
Untersuchungen

Barlocher et al. (05) 91%
2002

Hacker et al. (49) 90%
2000

Korinth et al. (79) 91%
2006

Savolainen et al. (121) 88%
1998

Tareyen (135) 88%
2003

Zevgarides et al. (150) 88%
2002

Lin et al. (89) 38%
2003

Tabelle 1

In unserem Patientenkollektiv paart sich im Bereich HWK 5/6 - 6/7 ein hdheres
Vorkommen der operativ behandelten degenerativen Halswirbelsdulenerkrankung mit
einem besseren postoperativen klinischen Ergebnis. Fir die mittlere Halswirbelsédule
ermittelten wir eine Recovery - Rate von 51,66%, flr die untere Halswirbelsdule
69,89%. Es stellt sich die Frage, wieso der Halswirbelsdulenabschnitt mit der héchsten
Erkrankungshaufigkeit gleichzeitig den Bereich mit den besseren Krankheitsverlaufen
darstellt.

Eine mdgliche Erklarung liegt im Pathomechanismus der degenerativen
Halswirbelsdulenerkrankungen begrindet. Die Entstehung dieser
Halswirbelsaulenerkrankungen unterliegt verschiedenen Einflissen, wie anatomischen
(anlagebedingten), kompressiven — mechanischen (statisch/dynamisch) und vaskularen
Faktoren (141). Diese krankheitsbeeinflussenden Faktoren sind in den verschiedenen
Halswirbelsdulenabschnitten in unterschiedlichem MaBe prasent. Der Bereich der

Halswirbelsaule, in dem die pathomechanisch relevanten Faktoren im gr6Bten MaBe
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ausgepragt sind und die Gewebe am starksten beeinflussen, misste auch der Abschnitt
sein, der bei Veranderung dieser Faktoren am sensibelsten reagiert. Das bedeutet,
dass durch Entfernen einer oder mehrerer der Pathologie zu Grunde liegenden
Faktoren durch eine  entsprechende  operative  Therapie in  diesem
Halswirbelsaulenabschnitt auch ein Abklingen der Symptome im besonderen MafBe zu
erreichen sein misste. Ziel der zervikalen Spondylodese ist es, die erkrankten nervalen
Strukturen zu dekomprimieren und die erreichte Entlastung zu stabilisieren. Dies soll mit
moglichst geringem Einfluss auf die physiologischen Funktionen und Ablaufe der
Halswirbelsaule erreicht werden. Das wird in den Bereichen der Wirbelsaule am besten
geschehen kénnen, in denen durch die wirbelversteifenden Effekte der Spondylodese
am wenigsten die normalen Funktionen und vor allem Bewegungsablaufe der
Wirbelsegmente beeintrachtigt werden.

Die untere Halswirbelsaule ist anatomisch wie physiologisch pradestiniert im hdheren
MaBe degenerative Erkrankungen zu entwickeln als die mittlere Halswirbels&ule. Sie ist,
anatomisch bedingt, der beweglichste Abschnitt der Halswirbelsaule, sowohl in
Flexion/Extension, als auch in der Seitwértsneigung. Die Beweglichkeit ist vor allem
durch die Orientierung und durch die raumliche Ausdehnung der Gelenkfortsatze
determiniert. Die Procc. articulares sind in den oberen Abschnitten flacher ausgerichtet
und werden auf Héhe C6 und C7 wesentlich steiler. Naturgeman wird nicht nur das
Zentrum der Rotation, sondern auch der Ablauf der Gbrigen Bewegungen dadurch
beeinflusst. Die Unkovertebralgelenke bzw. die Neoarthrosen (Traggelenke)
tbernehmen vor allem die Funktion bei Seitneigung (81). Infolge der physiologisch
hohen Beweglichkeit der kaudalen Halswirbelsaule kann es bei Vorhandensein von
Osteophyten schon im Rahmen normaler Bewegungen in den unteren Segmenten zu
pathologischen Kompressionen neuronaler Strukturen kommen. Dieser Effekt wird
starker auftreten, wenn zusétzlich, degenerativ bedingte, segmentale Instabilitaten
vorhanden sind.

Die Gr6Be der Wirbelkdrper nimmt nach kaudal zu, der Durchmesser des Wirbelkanals
dagegen ab. HUKUDA et al. (61) ermittelten eine kleinere Kanal — Kdérper - Ratio bei
Ménnern im Verhaltnis zu Frauen als einen signifikanten Risikofaktor fir die zervikale
Myelopathie. Diese Kanal — Kérper - Ratio ergibt sich als Quotient aus saggitalem
Wirbelkanaldurchmesser und saggitalem Wirbelkérperdurchmesser. Die von den
Autoren ermittelten Werte flir hdher und tiefer gelegene Segmente ergeben
exemplarisch fir C3 mannlich 0,92, weiblich 1,05 und far C7 mannlich 0,85, weiblich
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0,93. Es errechnen sich nach diesem System kleinere Quotienten flir das untere
Segment. In Analogie kann man daraus schlieBen, dass in der unteren Halswirbelsaule
ein héheres Risiko fur das Auftreten einer Myelopathie besteht. Nach Ergebnissen einer
anderen Studie von HUKUDA et al. (62) stellt ein groBer Wirbelkérper zusatzlich zu
einem verengten Wirbelkanal ein Risikofaktor fir die Entwicklung einer zervikalen
Myelopathie dar. Die Autoren sehen die Ursache darin begrindet, dass groBe
Wirbelkérper mit groBen Osteophyten und groBen Diskusprotrusionen vergesellschaftet
sind. Im unteren Abschnitt der Halswirbelsaule kénnen also erhéhte Beweglichkeit,
unguinstige GrdéBenverhéltnisse von Wirbelkanal zu Wirbelkérper und groBe
Osteophyten oder Diskusprotrusionen vergesellschaftet auftreten und somit das
Entstehen einer Kompression des Myelons oder von Spinalnervenwurzeln beglnstigen.
Flr eine vaskuldre Komponente des gehduften Auftretens degenerativer Erkrankungen,
besonders der zervikalen Myelopathie, in den Segmenten C5 bis C7 spricht der
Sachverhalt, dass in diesem Abschnitt der Halswirbelsdule die Blutversorgung am
schwachsten ausgebildet ist (28, 42, 139).

WANG et al. (142) beschreiben statische und dynamische Faktoren als Ursache der
Myelonkompression. Sie erklaren, begriindet durch die verminderte Beweglichkeit des
degenerativ erkrankten Segmentes, wirken dort nur statische Kompressionsmomente
auf das Riackenmark ein. An diese statische Kompression ist das Myelon adaptiert und
dadurch soll es nicht zur Entwicklung von schweren Symptomen kommen. Darlber
liegende, nicht degenerativ verdnderte, Segmente entwickeln eine erhdhte
Beweglichkeit. Sie fuhrt in diesem Bereich wahrend Flexion - Extension durch
Diskusvorwdlbung zu einer verstarkten Kompression des Rickenmarks mit
entsprechender Symptomatik. Diese dynamisch verursachte
Rickenmarkskompression, vom benachbarten Segment ausgehend, stellt die
wesentliche Ursache fir das Auftreten von Symptomen dar. Aus diesem
Gedankengang leitet sich ein Erklarungsversuch fir die besseren Operationsergebnisse
im Bereich der unteren Halswirbelsdule ab. Die mit der zervikalen Spondylodese
erreichte kndécherne Fusion fiihrt zwangsweise zu einer Anderung des
Bewegungsablaufes, das heiBt zu einer Bewegungseinschrankung im fusionierten
Wirbelsaulensegment. In den benachbarten Segmenten kommt es kompensatorisch
bedingt zu einer erhdhten Beweglichkeit. Das kann, wie beschrieben, zu
entsprechenden  Symptomen  filhren. Durch den Ubergang des unteren

Halswirbelsaulenabschnittes zur naturgemaB schon steiferen Brustwirbelsdule sind

62



diese Bewegungsveranderungen in diesem Bereich nicht so stark ausgepragt. Die
kaudal benachbarten Wirbelsdulensegmente haben hier also postoperativ nicht solch
gravierende Veranderungen zu kompensieren und ihre Beweglichkeit wird sich nicht in
einem starken AusmalB erhdéhen kénnen. Halswirbelsdulensegmente Uber und unter
operierten Segmenten des mittleren Abschnittes haben dagegen starkere
Bewegungsveranderungen auszugleichen. Dieser Sachverhalt kénnte die besseren
Behandlungsergebnisse von Fusionsoperationen in der unteren Halswirbelsdule im
Vergleich zum mittleren Abschnitt teilweise erklaren.

Begleitend zu den besonderen anatomischen Gegebenheiten in der unteren
Halswirbelsaule, die dazu flhren, dass es schon bei physiologischen Belastungen zur
Ausbildung von Symptomen kommen kann, existieren andere EinflussgréBen. Wie in
Abschnitt 7.3. dargestellt, ermittelten wir in unserer Untersuchung einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und dem Operationsergebnis
derart, dass ein héheres Alter mit einem schlechteren Outcome vergesellschaftet ist.
Diese Feststellung findet sich in Ubereinstimmung mit dem GroBteil der zum Vergleich
der Ergebnisse herangezogenen Literatur. In unserem Patientenkollektiv ist hinsichtlich
der Altersverteilung und des Operationsabschnittes folgender Sachverhalt zu
beobachten: Das Durchschnittsalter der Patienten mit monosegmentalen
Spondylodesen im unteren Halswirbelsdulenabschnitt ( HWK 5/6 und 6/7) betragt 46
Jahre, das der Patienten mit Operationen der mittleren Halswirbelsaule liegt bei 53
Jahren. Fur die Korrelation von jingerem Alter und haufigeren Operationen im unteren
Halswirbelsdulenabschnitt fanden sich weder Bestatigung noch Erklarungen in der
studierten Literatur, sie widerspiegelt aber die Erfahrungen aus dem klinischen Alltag.
Der vorhandene Altersunterschied der Patienten in den beiden Segmentgruppen lasst
die Vermutung zu, dass hier der Zusammenhang von Lebensalter und Outcome flir den
Krankheitsverlauf nach Operationen in verschieden Halswirbelsdulenabschnitten von
Bedeutung ist und dass dadurch operative Eingriffe an der unteren Halswirbelsaule

bessere Therapierfolge aufzeigen als Operationen in der mittleren Halswirbelsaule.
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8.5. Behandlungsergebnisse und Sinterung

Die Dekompression der geschadigten neuronalen Strukturen, die Wiederherstellung der
physiologischen Hoéhe des Intervertebralraumes, der urspringlichen Weite der
Foramina intervertebrale sowie die Rekonstruktion der Lordose der Halswirbelsaule
sind wesentliche Bestrebungen der ventralen Spondylodese mit dem Ziel eine
Linderung der klinischen Symptome Schmerz, Radikulopathie und Myelopathie zu
erreichen. Infolge eines Kollapses des eingebrachten Knochenspanes oder Einsinken
des implantierten Cages in die Endplatten der benachbarten Wirbelkérper vermindert
sich die operativ erreichte H6he zwischen den Wirbelkdrpern postoperativ wieder. In
einer von BIEDERER und Mitarbeitern (12) durchgefihrten Untersuchung nach
zervikaler Spondylodese mittels Implantation von Titan - Spacern prasentierte sich
unmittelbar postoperativ eine Erhdéhung des Zwischenwirbelraumes und eine leichte
Lordose. Innerhalb der ersten 6 Monate konnte ein Verlust der Distraktionshéhe und
eine Rekyphose, zurlckzufihren auf ein leichtes Einsinken des Implantats in die
Endplatten, festgestellt werden.

Uneinheitlich wird in der Literatur beurteilt, welche radiologischen Verfahren und welche
réntgenologischen Befunde zur Erfassung einer Sinterung herangezogen werden und
ab welchem AusmalB diese Veranderung als Sinterung bewertet werden. In unserer
Untersuchung wird, wie im Abschnitt Methodik ausfihrlich erlautert, die réntgenologisch
nachgewiesene Penetration des Cages in die Wirbelkdrper bewertet und ab einer
GrdBe von 1 mm als Sinterung verifiziert. In der Studie von ZEVGARIDES et al. (150)
werden Senkungen des Cages von 2 mm in die oberen oder unteren Wirbelkérper als
Sinterung angesehen, bei MORELAND et al. (100) ab Gber 2 mm. NIU et al. (102) und
Gercek et al. (36) definieren Sinterung, wie folgt: Der anteriore und posteriore Abstand
der Wirbelkdérper im lateralen Réntgenbild wird vermessen. Eine Reduktion der Hohe
des vorderen und/oder des hinteren Zwischenwirbelraumes um einen Betrag Uber 3 mm
wird als pathologisch beschrieben. Diese Unterschiede der angefiihrten Kriterien zur
Definition einer Sinterung widerspiegeln die Schwierigkeit der Vergleichbarkeit der
Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen zur Problematik der Sinterung von
intervertebralen Cages in die angrenzenden Wirbelkdrper. Um einen exakten Vergleich
von Sinterungsverhalten und dessen mdglichen Einfluss auf das klinische Outcome
durchfihren zu kénnen, waren einheitliche Kriterien zur Bewertung der Sinterung

winschenswert und notwendig. Im Rahmen unserer Untersuchung konnten wir
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feststellen, dass es bei 17% der Patienten zum Einsinken des intervertebralen Cages in
die Endplatten der angrenzenden Wirbelkérper kam. LIN et al. (89) ermittelten flr 9%
ihrer 34 untersuchten Patienten Sinterungsvorgange. HWANG et al. (63) entdeckten bei
3,8% eine Sinterung. Fir 30% der 80 von HAHN und Mitarbeitern (50) untersuchten
Patienten wurde ein Einsinken des Cages eruiert. HAHN et al. (50) untersuchten das
Sinterungsverhalten nach nur 3 Monaten postoperativ. Zur Bewertung dieses kurzen
Beobachtungszeitraumes ist das Studienergebnis von ZEVGARIDES et al. (150)
interessant. Sie konnten feststellen, das im Vergleich der Sinterungsraten 3 Monate
post operativ zu 1 Jahr nach der Operation keine radiologisch feststellbare Veranderung
auftrat, ein Hinweis darauf, dass es in diesem Zeitraum zu keiner Progression der
Sinterung kam. Sie fanden bei 33% der Cage - fusionierten Patienten Senkungen in die
Wirbelkdrper. 19% Sinterung beobachteten NIU et al (102). Aufgetretene Sinterung bei
22% der Patienten, die mittels Rabea - Cage fusioniert wurden, ermittelten MORELAND
et al. (100). In einer Untersuchung der Operationsergebnisse flr bisegmentale
Fusionen beobachteten ASSIETTI et al. (04) bei 10,5% ihrer Patienten Senkungen des
Cages in die Endplatten. BARTELS et al. (9) inserierten bei 69 Patienten 96
Carboncages, von denen 29,2% sinterten. 8 Patienten wurden in 9 Segmenten von
GERCEK et al. (17) operiert. Sie fanden bei 5 operierten Segmenten (55%)
radiologische Zeichen der Sinterung. BIEDERER et al. (12) konnten eine partielle
Infraktion der Spacer in die benachbarten Grund - und/oder Deckplatten bei 10 der 42
operierten Segmente (24%) nachweisen. SCHMIEDERER et al. (123) berichten Uber
Sinterungserscheinungen bei 45% ihrer 54 mittels Wing - Cage operierten Patienten.
MATGE et al. (94) konnten 1 Jahr nach Operation mittels Titan - Cage BAK eine
Penetration des Spacers in die benachbarten Wirbelkérper von 1 - 2 mm beobachten.
Keine signifikanten Sinterungserscheinungen fanden SALAME et a. (117) in ihrer Studie
und beschreiben aber die mittlere Sinterungsrate 1 Jahr postoperativ mit 1,04 mm.
Auch MASTRONARDI et al. (96) beobachteten, dass es bei den von ihnen
untersuchten Patienten nicht zu Sinterungen der PEEK - Cages gekommen ist.
HEIDECKE et al. (55), die die klassische Cloward - Fusionsoperation untersuchten,
stellten bei 12,3% der Patienten einen Kollaps des Knochenimplantates fest. Es
entwickelte sich bei allen diesen Patienten eine Kyphose der Halswirbelsaule. Einen
Uberblick Uber Untersuchungen zu Sinterungserscheinungen nach ventraler
Spondylodese und deren Ergebnisse zeigt folgende Tabelle (Tab.: 2).
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2002

Autor und Zeitpunkt der Sinterung Beeinflussung des
Veroéffentlichung Outcomes

Assietti et. al. (04) 10,5% nein

2002

Bartels et al.(10) 29,2% nein

2006

Biederer et al. (12) 24% nein

1999

Gercek et al. (36) 55% nein

2004

Hahn et al. (50) 30% Ja, negativ

2005

Hwang et al. (63) 3,8% nein

2005

Lin et al. (89) 9% nein

2003

Mastronardi et al. (96) 0% nein

2006

Meier, Kemmesis (98) 18% nein

2004

Moreland et al. (100) 22% nein

2004

Niu et al. (102) 19% nein

2005

Salamé et al. (117) 0% nein

2002

Schmiederer et al. (123) 45% nein

2006

Zevgarides et al. (150) 33% nein

Tabelle: 2
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Von wesentlichem Interesse ist, ob und wie durch eine Sinterung das klinische
Operationsergebnis beeinflusst wird. An Hand der Ergebnisse unserer Arbeit konnten
wir feststellen, dass es bei 17% der Patienten zum Einsinken des intervertebralen
Cages in die Endplatten der angrenzenden Wirbelkérper kommt. Es war kein Einfluss
der Sinterung auf das Behandlungsergebnis zu erkennen. MATGE et al. (93,94)
kommen in ihren Untersuchungen zum gleichen Ergebnis. Sie beobachten in allen
Fallen eine klinisch asymptomatische Sinterung. LIN et al. (89) konnten ebenfalls keine
Auswirkung auf die postoperative Symptomatik feststellen, ebenso HWANG et al. (63).
Autoren wie ASSIETTI et al. (04), SALAME et al. (117), MORELAND (100), MEIER und
KEMMESIS (98) oder PEOLSSON et al. (108) kommen in ihren Arbeiten zu dem
gleichen Ergebnis: Das klinische Outcome wird durch Sinterungen nicht negativ
beeinflusst. Auch VAVRUCH et al. (138) beobachteten keinen Zusammenhang von
unterschiedlicher Diskushéhe und Outcome. HEIDECKE et al. (55) verbinden mit dem
radiologischen Befund Kollaps des Knochendiibels bei isolierter Betrachtung keinen
Einfluss auf die klinische Symptomatik. Entsprechend einer Untersuchung von
SCHMIEDERER et al. (123) beeinflusst eine erfolgte Sinterung nicht den Erfolg der
kndchernen Fusion. TUREYEN (135) kommt in seiner Untersuchung zu dem Schluss,
dass ein Verlust von Diskushéhe ein exzellentes oder gutes klinisches Outcome nicht
ausschlieBt. Auch KWON et al. (85) stellen fest, dass es keine strenge Korrelation
zwischen klinischem Outcome und radiologischen Befunden, sie hatten eine
Verminderung der Diskus - H6he um 7% beobachtet, gibt. Einzig HAHN et al. (50)
vertreten die Meinung, dass eine Sinterung negativ auf das Outcome wirkt. Sie
ermittelten in ihrer Untersuchung Sinterungen haufiger bei Patienten mit einem
schlechten Outcome, als bei jenen mit gutem Verlauf. Die Sinterung kann jedoch nicht
die alleinige Ursache fir ein schlechtes klinisches Ergebnis darstellen. Das
Sinterungsverhalten von intervertebralen Platzhaltern nach erfolgter ventraler
Spondylodese und dessen mdéglicher Einfluss auf den Behandlungserfolg ist selten
Gegenstand medizinisch - wissenschaftlicher Untersuchungen. In den wenigen
verflgbaren Literaturquellen gibt es keinen Hinweis darauf, dass eine erfolgte moderate
Sinterung des Spacers vermehrt zu klinischen Symptomen fihrt und somit das
Behandlungsergebnis negativ beeinflusst oder, dass das Outcome dadurch verbessert
wird. Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Ein interessanter Aspekt zum Sinterungsverhalten ist in der Arbeit von MEIER und
KEMMESIS (98) dargelegt. Sie fanden Cage - Penetrationen in die Deckplatte des
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unteren Wirbelkdrpers und solche in Grund - und Deckplatte beider benachbarter
Wirbelkdrper aber keine isolierten Sinterungen in die Grundplatte des oberen
Wirbelkérpers. Eine ahnliche Beobachtung machten SCHMIEDERER et al. (123). Sie
stellten fest, dass bei den 30 Segmenten, in denen sie eine Sinterung diagnostiziert
haben, nur 1 mal die Cage - Bewegung den oberen Wirbelkérper betraf und alle
anderen betroffenen Wirbelkérper unterhalb des Cage lokalisiert waren. In der Halfte
der Falle war die Cage - Bewegung deutlicher im anterioren Bereich des Wirbelkérpers
feststellbar. In diesem Sinne auBern sich auch MORELAND et al. (100), die ebenfalls
die Sinterungen ausschlieBlich am unteren vorderen Cage - Randbereich realisierten.
Entsprechend der Erkenntnisse dieser Arbeiten scheint die Sinterung eher den
unterhalb des Cages gelegenen Wirbelkérper und dort eher den vorderen Anteil zu
betreffen. Wenn diese Feststellung durch weitere Untersuchungen betatigt werden
kébnnte und wirde, sollte dies Einfluss auf die Operationstechnik haben und
insbesondere bei der Praparation der Endplatten flr die Aufnahme des Spacers
bericksichtigt werden. Ebenso sollten diese Kenntnisse die Wahl des zu benutzenden
Cage beeinflussen und im Design neuer Cage - Formen Berlcksichtigung und
Beachtung finden.

Welche EinflussgréBen auf das Sinterungsverhalten gibt es?

These 1: Das Auftreten einer Sinterung und deren AusmaB hangen vom
gewahlten Zwischenwirbelkdrperraumersatz ab.

BARLOCHER et al. (05) untersuchten 125 Patienten, um den Behandlungserfolg von
Mikrodiskektomie (MDOQO), autologer Knochenfusion (ABG), Polymethylmethacrylat -
Insertion (PMMA) und Titan - Cage Fusion (TTC) zu beurteilen. Fir das
Sinterungsverhalten nach 12 Monaten ermittelten sie folgende Mittelwerte: TTC -
Gruppe; 0,74 mm, PMMA - Gruppe; 0,79 mm, ABG - Gruppe; 2,26 mm und MDO -
Gruppe; 1,27 mm. Die Titan — Cage - und PMMA - Gruppe prasentieren demzufolge
eine signifikant geringere Sinterungstendenz als die Gruppe mit Knochendtiibel und die
ohne Fusionsmittel. Zu einem anderen Ergebnis kommen SIDDIQUI und JACKOWSKI
(127). Sie erstellten eine Vergleichsuntersuchung von Cage und trikortikalem Knochen
als Fusionsmittel und beobachteten keinen signifikanten Unterschied des
Zwischenwirbelkérperhdhenverhaltnisses (interbody height ratio) beider
Operationsverfahren. Sie ermittelten die mittlere prozentuale Veranderung dieser in der
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Cage - Gruppe mit 99% und in der Knochendlibel-Gruppe mit 95% und erklaren die
etwas geringere Ratio mit leichten Sinterungserscheinungen des Knocheninterponates.
MEIER und KEMMESIS (98), die die Erfahrungen mit 6 verschiedenen
intervertebrodiskalen Spacern untersuchten, kommen zu dem Ergebnis, dass die Wahl
des Cages die Entstehung einer Sinterung beeinflusst. Die Spacer von AcroMed
(Carbonium) als auch die Titan - Spacer von Medinorm und Intromed weisen die
Tendenz zur Penetration in Grund - und/oder Deckplatte der benachbarten Wirbelkdrper
auf. In einer biomechanischen Studie ermittelten WILKE et al. (145) eine etwas andere
Rangfolge der Sinterungstiefen. Der new WING - Cage und der Cage von AcroMed
scheinen demnach resistenter gegen Sinterungstendenzen zu sein als der BAK/C -
Cage. Alle 3 Cage - Typen sinterten jedoch signifikant starker als Knochenzement
(PMMA). FURDERER et al. (33) beobachteten ebenfalls in einer experimentellen
Studie, dass Cages mit kubischem Design bzw. kubisch - zylindrischer Kontaktflache
insgesamt eine geringere Sinterungstendenz als Implantate mit zylindrischem Design
zeigten.

These 2: Das Sinterungsverhalten wird von der Qualitat und der Morphologie der
Wirbelkorperendplatten beeinflusst.

Die Ursache fur die geringe Sinterungsrate ihrer Patienten sehen HWANG et al. (63) im
Erhalt der Endplatte im posterioren Abschnitt der oberen Wirbelkérpers sowie der
gesamten Endplatte des unteren Wirbelkérpers. Ahnlich dauBern sich BOSTELMANN et
al. (14): FOr PEEK - und Titan - Cages qilt, dass bei der Vorbereitung des
Implantatbettes fir die einzubringenden Cages insbesondere eine Arrosion der Deck -
und/oder Grundplatte zu vermeiden ist. Die Auffassung, dass das Sinterungsverhalten
von der Beschaffenheit der Deckplatten der Wirbelkdrper beeinflusst wird, bestatigen
mehrere experimentelle Untersuchungen. Nach LIM et al. (88) sollten die knéchernen
Endplatten wahrend der operativen Praparation demnach so weit, wie mdglich erhalten
werden. Dies gilt besonders fir Patienten mit schlechter Knochenqualitat, da ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Mineralisierungsgrad und KraftausmaB, das zur
Schadigung der Endplatte fihrt, besteht. Die Autoren schatzen eine zentrale, gréBere
Perforation in die Endplatte zur Vaskularisierung des Knocheninterponates vorteilhafter
ein, als mehrere kleine Bohrungen, da eine isoliete groBe Bohrung die
Endplattenstabilitdt weniger schwacht, als viele kleine Perforationen. TRUUMEES et al.
(132) postulieren dagegen, dass eine einzelne, groBe Bohrung vermieden werden
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sollte, weil die Geometrie und die exakte Position des intervertebralen Interponates
variieren kénnen. Die GréBe und Verteilung mehrerer kleiner Perforationen kénnen von
Fall zu Fall besser der Knochenqualitdt und geometrischen Bedingungen angepasst
werden. Die Autoren beobachteten in ihrer experimentellen Studie einen signifikanten
Zusammenhang von Praparationstechnik der Endplatten und AusmaB der Belastung,
die zur Beschadigung der Endplatten flhrte. In der Knochenqualitat erkennen sie einen
pradiktiven Faktor der Endplattenstabilitat. Eine schlechtere Knochenqualitat, in Fallen
héheren Alters und weiblichen Geschlechts gemessen, war mit geringeren Kréaften
verbunden, die die Wirbel beschéadigten. Proben von jingeren und mannlichen
Individuen wiesen eine stabilere Endplatte auf. Die Bedeutung der Endplattengeometrie
wurde ebenfalls untersucht. Es wurde ein tendenzieller Zusammenhang zwischen
erhdhten  endplattenschadigenden  Kompressionskraften und einer  kleineren
Endplattenflache beobachtet. Entsprechend ermittelten die Autoren fir Wirbelkérper
kaudal C5 geringere Kompressionskrafte, die die Endplatten schadigten. Sie empfehlen
insbesondere fir Patienten mit Osteoporose weniger aggressive Methoden der
Endplattenpraparation und fir eine langere Zeit StabilisierungsmaBnahmen. Es sollten
Interponate eingesetzt werden, die so geformt sind, dass deren Druckbelastung nahe
der anterioren und posterioren Rander der Wirbelkdrper einwirkt. FURDERER et al. (33)
postulieren ebenfalls, dass bei der Implantatlagerpraparation die Kortikalisstruktur der
Endplatten geschont werden sollte sowie, dass eine horizontal - plane Interfaceflache
die Sinterungsgefahr bei sorgfaltiger Praparationstechnik reduzieren kann. Cages mit
kubischer und kubisch - zylindrischer Kontaktflache zeigten eine stérkere Abhangigkeit
von der Vorfrastiefe als das Implantat mit zylindrischem Design. In einer anderen
experimentellen Studie untersuchten HASEGAWA et al. (53) die Kraftentwicklung eines
Titan - Cages auf den Wirbelkérper in Abhangigkeit von der Knochendichte. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dass ein Titan - Cage mit einem groBen Durchmesser einen
signifikant gréBeren Kraftanstieg an der Kontakistelle von Implantat und Endplatte
erm@glicht. Je kleiner die Flache, umso grdBer ist der Druck, der an dieser Stelle
Ubertragen wird. Eine positive Korrelation zwischen Kraft und Knochendichte
unterstreicht die Bedeutung der Knochendichte und impliziert ein darauf abgestimmtes
chirurgisches Vorgehen, zum Beispiel bei Patienten mit einer schweren Osteoporose.
Es sollten demzufolge Interponate mit mdglichst groBer Auflage zur Anwendung
kommen. LIN et al. (89) sehen hingegen in einem zu groBen Cage die mdgliche
Ursache flur Sinterung und Kollaps des Intervertebralraumes. Die Kontaktflache des
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Implantates zum Wirbelkérper soll einerseits groB genug sein, um Sinterung zu
verhindern und andererseits klein genug, um die Stress - Protektion auf die Gewebe,
die in den Cage einwachsen, zu vermeiden. Die gleiche Forderung an ein optimales
Cage - Design stellen WILKE et al. (145) auf. Die richtige GroBenwahl des Interponates
besitzt demzufolge eine groBe Bedeutung. MEIER und KEMMESIS (98) postulieren,
dass bei der Cagewahl die individuelle Gr6Be des Wirbelkdérpers des zu operierenden
Patienten zu beachten ist. KANDZIORA et al. (70) messen der Auflageflache eines
Cages fur das Sinterungsverhalten des Implantats in vivo nur eine untergeordnete
Bedeutung zu.

These 3: Die Sinterung wird vom AusmaB der durchgefiihrten Distraktion und der
GroBe (Hohe) des Interponates beeinflusst.

Im Zusammenhang mit auftretenden Sinterungen beurteilen die Autoren um LIN (89)
die wahrend der Operation erfolgende Distraktion des Intervertebralraumes kritisch. Sie
sehen in einer Uberm&Big durchgefihrten Distraktion eine potentielle Ursache far
Cagesinterungen. BROWER und Mitarbeiter (16) untersuchten den Fusionsstatus von
59 Patienten und identifizierten dabei einen Zusammenhang zwischen Distraktion des
Intervertebralraumes von mehr als 4 mm Uber urspringliche H6he und dem Trend zur
Nonfusion. Eine zu starke Distraktion resultiert demnach mdglicherweise in einer
Instabilitat des operierten Segmentes. TRUUMEES et al (133) kamen in einer
Modeluntersuchung zu dem Ergebnis, dass gréBere Knochenspane mit signifikant
héheren distraktiv und kompressiv wirkenden Kraften verbunden sind. Auf der einen
Seite  kdénnen die hoéheren kompressiven Kréafte Mikrobewegungen und das
Extrusionsrisiko des Implantates minimieren sowie das Fusionsvermdgen verbessern.
Auf der anderen Seite bewirken groBere Interponate eine Verschiebung der
Gewichtsverteilung von den hinteren Gelenkfortsatzen auf die vordere Wirbelsaule und
damit verbundenen zu einem erhdhten Fraktur - und Sinterungsrisiko.

WILKE et al. (145) wie auch KETTLER et al. (75) untersuchten die Auswirkung
simulierter Kopfbewegungen auf das Sinterungsverhalten von verschiedenen
intervertebralen Implantattypen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass postoperativ
durchgefihrte Nackenbewegungen Sinterungserscheinungen verstarken. Ein deutlich
erhdhtes Risiko zur Sinterungen deklarierten BARTELS et al. (10) flr Operationen im
Segment C6 / C7.
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Zusammenfassend kdnnen die Faktoren, die die Sinterung eines intervertebralen
Cages negativ beeinflussen, wie folgt formuliert werden. Das Design und die GréBe des
Spacers, insbesondere groBe Areale der Kontakiflachen zu den Endplatten sowie eine
schonende Operationstechnik mit weitgehendem Erhalt der Integritdt der Endplatten,
eine moderate Distraktion der Wirbelkdrper, eine gute Knochenqualitéat der Wirbelkdrper
sowie die Vermeidung von starken Nacken — Kopf - Bewegungen nach der Operation
vermeiden Sinterungserscheinungen. Die grundlegende und tberwiegend getroffene
Aussage der Autoren, die zum Thema Sinterung von intervertebrodiskalen Spacern in
die Endplatten der angrenzenden Wirbelkérper und deren Auswirkungen auf das
Behandlungsergebnis untersucht haben, lautet: Auftretende moderate Sinterungen
beeinflussen die postoperative Symptomatik nicht signifikant. Diese Auffassung deckt
sich mit den Ergebnissen unserer Untersuchung. Um das Sinterungsverhalten,
insbesondere seinen Einfluss auf das Outcome sowie die Ursachen flr eine Sinterung
zu erkennen und damit Vermeidungsstrategien entwickeln zu kénnen, sind weitere

klinische Studien wiinschenswert und notwendig.
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9. Zusammenfassung

In der Behandlung degenerativer Halswirbelsdulenerkrankungen ist die ventrale
Diskektomie mit anschlieBender Fusion als zuverlassiges Operationsverfahren etabliert.
Die vorliegende Arbeit beschreibt die Ergebnisse einer prospektiven
Verlaufsbeobachtung von 368 Patienten, die in der modifizierten Technik nach Smith -
Robinson, unter Verwendung eines Cages anstatt eine Knochenspanes, von ventral
dekomprimiert und fusioniert wurden. Der postoperative Untersuchungszeitraum betrug
ein Jahr, das durchschnittliche Alter der 185 weiblichen und 183 mannlichen Patienten
zum Zeitpunkt der Operation 49 (25 - 81 J.) Jahre. In 252 Fallen wurde monosegmental
und 116-mal bisegmental fusioniert, wobei die hauptsachlich betroffenen H6hen HWK
5/6, gefolgt von HWK 6/7 und HWK 4/5 darstellten.

Zur Evaluierung der klinisch - neurologischen Befunde fand der Score der ,Japanese
Orthopedic Association“ (JOA - Score) Anwendung und die Auswertung des Outcomes
erfolgte mit Hilfe der Recovery - Rate. Der Behandlungserfolg wurde unter
Berlcksichtigung von Geschlecht und Lebensalter der Patienten, Anzahl und Héhe der
operierten Segmente sowie dem Einfluss von auftretenden Sinterungen untersucht.
89% unserer Patienten profitierten gesundheitlich von der durchgefiihrten Operation
und wiesen positive Ergebnisse (Responder) auf. 78% der Patienten zeigten gute
Operationsergebnisse mit Verbesserungen der neurologischen Symptomatik um mehr
als 50% und 35% der Patienten erreichten eine Restitutio ad integrum mit einer
Recovery - Rate von 100%. Ausbleibende Behandlungserfolge wurden nur bei 11% der
Patienten beobachtet. Das Outcome 1 Jahr nach ventraler Fusion entspricht den in der
Literatur veréffentlichten Zahlen, die je nach Autor flr gute Ergebnisse in 64% bis 96%
der Falle angegeben werden.

Unsere Untersuchungsergebnisse belegen, dass die Krankheitsverlaufe unabhangig
vom Geschlecht sind, es aber mit zunehmendem Lebensalter zu einer Verringerung des
Behandlungserfolges kommt. Hinsichtlich des Outcomes nach Hdhenlokalisation und
Anzahl der operierten Segmente konnten wir feststellen, dass die Operationsergebnisse
bei Erkrankungen der unteren Halswirbelsdule besser ausfielen als bei denen in der
mittleren Halswirbelsdule sowie dass die monosegmentale Operation erfolgreicher
verlauft als der bisegmental durchgeflhrte Eingriff. Einen Einfluss von festgestellten
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moderaten Sinterungen der Cages in die Endplatten der benachbarten Wirbelkérper auf
das Outcome konnte nicht beobachtet werden.

Unter Berlicksichtigung dieser Aspekte sollte die Indikation zur Operation bei Patienten
mit hohem Lebensalter und hier insbesondere bei Patienten mit Pathologien in der
oberen Halswirbelsaule und mehr als ein Segment betreffend sehr sorgféltig aber auch
rechtzeitig gestellt werden. Den Patienten dieser ,Risikogruppen® sollte in der
praeoperativen Diagnostik und postoperativen Nachsorge besondere Aufmerksamkeit
und Firsorge zukommen. Zusammenfassend bestatigt die Arbeit die Wertigkeit der
ventralen Spondylodese als sicheres und Erfolg versprechendes Therapiemittel in der
operativen Behandlung degenerativer zervikaler  Bandscheibenerkrankungen.
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