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1. Einleitung

Ruckenschmerzen sind eine Volkskrankheit. Bei Erstvorstellung in Allgemein-
arztpraxen werden in 10% der Félle Rickenschmerzen als Konsulationsgrund
angegeben. In orthopédischen Praxen sind dies sogar 50% der Falle (Krdmer (2014).
Die Betroffenen leiden unter einem erheblichen Verlust an Lebensqualitat und auch die
wirtschaftlichen Folgen sind betréchtlich. Wirbelsédulenprobleme sind die h&ufigste
Ursache von Krankschreibung und Frihberentung in Deutschland (Raspe, 2012). Die
verursachten volkswirtschaftlichen Kosten werden auf 17 Milliarden Euro jahrlich
geschatzt. Dabei entstehen 70% der Kosten indirekt als Folge von Produktivitatsverlust.
(Bolten, Kempel-Waibel, & Pforringer, 1998)

Fur den Laien werden Ruckenschmerzen meist mit Schmerzen im Bereich der
Lendenwirbelsdule gleichgesetzt. Nackenschmerzen werden mit ihrem kleineren Anteil
jedoch dazugerechnet. Ursachlich spielen degenerative Prozesse der Hals- (HWS) und
der Lendenwirbelsdule (LWS) die wichtigste Rolle. Ubiquitidre Degenerationsprozesse
der HWS lassen sich bei 95% der Uber 70-Jahrigen feststellen, wobei Diskopathien
und/oder Spondylosen am haufigsten zu beobachten sind (Borm, 2009; Fejer, Kyvik, &
Hartvigsen, 2006). Etwa ein Drittel aller Bandscheibenvorfélle betrifft die
Halswirbelsdule (Borm, 2009; Krédmer, 2014). Deren Fallzahl steigt im Zuge der
alternden Gesellschaft weiter an. Im Jahr 2011 wurde in deutschen Krankenh&usern bei
29428 Patienten eine zervikale Bandscheiben-schadigung diagnostiziert, was eine
Zunahme von 9296 Fallen gegeniiber dem Jahr 2005 bedeutet (Statistisches Bundesamt,
2014). Abbildung 1 verdeutlicht diese Ent-wicklung.



Abbildung 1: Anzahl diagnostizierter zervikaler Bandscheibenschéden in den Jahren
2005-2011 in deutschen Krankenh&usern (Statistisches Bundesamt, 2014)
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Diese zervikalen Bandscheibenschéden stehen am Ende einer degenerativen Kaskade,
welche meist die Kompression benachbarter Nervenstrukturen zur Folge hat. Je nach
beeintrachtigter Struktur und dadurch entstehenden Symptomatik wird zwischen
Myelopathien und Radikulopathien unterschieden. Bei konservativer Therapieresistenz
kann das Fortschreiten dieser Krankheitsbilder durch eine Spondylodese operativ
behandelt werden. Die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF), erstmals
im Jahre 1958 von Smith und Robinson sowie Cloward beschrieben, gilt dafur als
effektivste operative Methode und ist mittlerweile zum Routineeingriff geworden
(Cloward, 1958; Smith & Robinson, 1958). Eine Umfrage im Auftrag der deutschen
Gesellschaft fir Neurochirurgie ergab, dass bereits 2001 in den 100 teilnehmenden
Kliniken 8608 Patienten mit einer ACDF versorgt wurden (Schroder & Wassmann,
2001). Bei dieser Operationstechnik wird medial des Musculus Sternocleidomastoideus
weitestgehend stumpf bis zur HWS prdpariert. Die entsprechende Bandscheibe wird
ausgeraumt, die Deckplatten entknorpelt und angefrischt, sowie stérende Osteophyten
abgetragen (Smith & Robinson, 1958). Als intervertebrale Platzhalter wurden von
Cloward Knochenspane vom Beckenkamm verwendet. Das Ziel dabei ist, die beiden
Wirbel des betroffenen Segments durch knécherne Uberbriickung stabil zu verbinden
bzw. zu fusionieren und somit eine therapeutisch sinnvolle Hohe des
Intervertebralraums zur Dekompression der Nerven sicherzustellen. Zwar wurden damit
gute Fusionsraten erreicht, an der Entnahmestelle fiihrte dieses VVorgehen jedoch immer
wieder zu Komplikationen (Cloward, 1958; Hacker, 2000; Silber et al., 2003).



Seither wurden verschiedene Systeme entwickelt, welche den Knochenspan der
urspringlichen Fusionsmethode ersetzten sollen. Bagby et al. stellte als erster einen
Platzhalter aus Metall vor, welcher gitterférmig konstruiert ist und ,,Cage” genannt
wird.(Bagby, 1988) Diese Cages werden heute aus unterschiedlichen Materialien
hergestellt. Polyetheretherketon (PEEK) und Titan sind dabei die am hé&ufigsten
verwendeten. Einige Operateure fillen die Cages zudem mit demineralisierter
Knochenmatrix (DBM = demineralized bone matrix), wovon sie sich eine

osteokonduktive Wirkung versprechen.

Uber die Vor- und Nachteile sowie die klinischen Ergebnisse dieser verschiedenen
Vorgehensweisen und Materialien werden laufend wissenschaftliche Arbeiten
veroffentlicht. Diese Arbeiten orientieren sich neben den klinischen Resultaten auch an
radiologischer Bildgebung, um den Erfolg der Eingriffe zu evaluieren. Die
radiologische Kontrolle mittels konventioneller Réntgenaufnahmen ist weltweit gangige
Routine. Am Klinikum Rechts der Isar werden routinemél3ig am ersten Tag nach OP
sowie nach 12-24 Monaten Rontgenaufnahmen der HWS angefertigt. Diese beinhalten
seitlichen Aufnahmen in Neutral-Null-Stellung, sowie Funktionsaufnahmen in
Inklinations- und Reklinationsstellung. Die Funktionsaufnahmen erlauben Riickschlisse
auf den Fusionsstatus der Spondylodese, indem eventuelle Stellungsveranderungen der
vermeintlich miteinander fusionierten Wirbelkorper detektiert werden. Durch einen
Vergleich der Rontgenaufnahmen in Neutral-Null-Stellung l&sst sich ein Hohenverlust
des operierten Segments oder eine Anderung der HWS-Stellung abmessen. In
radiologischen Befunden wird der Hohenverlust bzw. das Einsacken eines
Wirbelkorpers oder Implantats oft als ,,Sinterung* oder ,,Subsidence (engl. Senkung)

und die Wirbelsdulenstellung als ,,Alignment* (engl. Ausrichtung) bezeichnet.

Vereinzelt wird in Studien zu ACDF auch eine Anschlussinstabilitdt der an die
Spondylodese angrenzenden Segmente radiologisch bewertet. Anders als bei
Alignment, Fusion und Sinterung kommen hier aber meist komplexere
Knochendegenerations-Scores  zur ~ Anwendung, um indirekt auf eine
Anschlussinstabilitat zurtiickzuschlieRen. Oft werden die Rontgenaufnahmen auch durch
einen erfahrenen Arzt, ganz ohne Anwendung spezifischer Messungen oder Scores,
bewertet. Aus diesem Grund konnte die Bewertung der Anschlussinstabilitat in dieser
Arbeit, welche die Vergleichsanalyse verschiedener Messmethoden zum Ziel hat, nicht

eingeschlossen werden.



Es existiert jedoch kein Goldstandard fur die Messung und Bewertung der Parameter an
konventionellen Roéntgenbildern (Ames et al.,, 2013; Kaiser et al., 2009). Deshalb
werden Fusion, Alignment und Sinterung in verschiedenen Studien mit
unterschiedlichen Methoden gemessen und deren Ergebnisse unterschiedlich
interpretiert. Das erschwert einen Vergleich dieser Studien erheblich. Zudem ist
weiterhin nicht abschlieBend geklart, ob diese Messungen Ruckschlisse auf die
Klinischen Ergebnisse der Operationen zulassen und damit Uberhaupt eine
Notwendigkeit zur routinemalgen Rontgenkontrolle besteht. Gegenstand dieser Arbeit
ist daher, die Vergleichbarkeit der bislang angewandten Methoden zu untersuchen und
durch eine Gegenuberstellung mit klinischen Daten zu prifen, ob diese radiologischen

Messungen ein klinisches Korrelat besitzen.

2. Methodik
2.1. Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie wurden Patienten gesichtet, welche sich im Zeitraum von
2007 bis 2010 in der neurochirurgischen Klinik des Universitatskrankenhauses rechts
der Isar einer ACDF mittels PEEK-Cage an der HWS unterzogen haben. Alle diese
Patienten waren volljahrig und wiesen eine diagnostizierte Radikulopathie und/oder
Myelopathie auf. Das Vorhandensein von Rontgenaufnahmen vom ersten
postoperativen Tag war eine weitere Teilnahmevoraussetzung. Patienten, welche an
mehr als zwei Segmenten oder an zwei nicht zusammenhangenden Segmenten operiert
wurden, haben wir nicht berticksichtigt. Ausgeschlossen wurden alle Falle, in denen es
Anhaltspunkte fir Infektion, Entzindung, Trauma, Fraktur, \oroperationen oder
Tumoren im Bereich der HWS gab. Insgesamt erfiillten 218 Patienten alle Kriterien und
konnten in die Studie aufgenommen werden. Im Verlauf wurden 10 Patienten auf Grund
von unvollstdndigen oder qualitativ. minderwertigen ROntgenaufnahmen ausge-

schlossen.

Daraus ergab sich ein aus 208 Fallen bestehendes Patientenkollektiv. Darunter waren
101 Frauen (48,6%) und 107 Méanner (51.4%). 123 (59.1%) waren monosegmental, 85
(51.4) bisegmental operiert worden. Die Patienten waren am Zeitpunkt der Operation
zwischen 30 und 82 Jahre alt, mit einem Durchschnittsalter von 52,9 Jahren. Die

Kontrolluntersuchungen fanden durchschnittlich nach 30 Monaten statt, wobei die



frihste Kontrolle nach 11 Monaten und die spéteste nach 61 Monaten durchgefiihrt

wurde. Eine deskriptive Ubersicht des Patientenkollektivs bietet Tabelle 1.

Vor Beginn der Studie wurde ein entsprechender Ethikantrag eingereicht und von der

Ethikkommision der TU Miinchen bewilligt.

Tabelle 1: Deskriptive Daten des Patientenkollektivs

Alter in  Geschlecht  Anzahl  Zeit bis Kontroll- Cage mit Cage
Jahren der untersuchung in  DBM- ohne
beteiligten Monaten Fullung DBM-
Segmente Fallung
52,87 4. 107 1:123 29,99 (£11,83) 124 (59,6%) 84
(+11,29)  (51,4%) (59.1%)  Min. 11 (40,4%)
Min.30 @ :101 2:85 Max. 61

Max. 82 (48,6%)  (51.4)

2.2. Operationsmethode

Die Spondylodese wurde bei allen Patienten als ACDF nach Cloward durchgefihrt
(Cloward, 1958). Nach Diskektomie wurde ein NUBIC® Cage (Signus Medizintechnik
GmbH, Alzenau, Germany) aus PEEK eingesetzt. (siehe Abb.2) 125 Patienten (60%)
bekamen einen Cage mit DBM-Fllung und 85 Patienten (40%) ohne.

Abbildung 2: NUBIC® Cage, SIGNUS Medizintechnik GmbH, “Data Sheet, Vertebral
Body Fusion — simple and efficient” (Retrieved from http://www.wlorenz.com.co/
sites/default/files/documentos_producto/Catalogo-Nubic.pdf, 12.01.2017)




2.3. Radiologische Messungen
2.3.1. Aufnahmetechnik und Auswertung

Zur radiologischen Beurteilung wurden von allen Patienten konventionelle Rdntgen-
bilder aufgenommen. Am ersten Tag nach ACDF-Operation wurde eine HWS-
Aufnahme von lateral in Neutral-Null-Position bzw. aufrechter Stellung erstellt. Am
Tag der Kontroll-untersuchung (,.,follow-up®) wurden diese wiederholt und durch
Funktionsaufnahmen in Inklinations- und Reklinationsstellung von lateral ergénzt. Die
Auswertung der Aufnahmen erfolgte mit dem Darstellungsprogramm Sectra
Workstation IDS7, Version 18.1 vom Hersteller Sectra AB (Teknikringen20, SE-58330
Linkdping). Zur Bewertung der Aufnahmen wurden die Patientendaten bezlgliche des
klinischen Verlaufs und der vorhandenen radiologischen Befunde verblindet. Die
Auswertung erfolgte durch eine unabhangige Person, welche nicht an der Operation

oder der nachfolgenden Behandlung beteiligt war.

2.3.2. Alignmentmessungen

Als globales sagittales Alignment der HWS bezeichnet man die Ausrichtung der
Wirbelkorper (WK) C2-C7 in der Sagittalebene. Synonym wird auch von zervikalem
Lordosewinkel gesprochen. Um das Alignment zu objektivieren, wurden in dieser
Studie Aufnahmen von lateral in aufrechter Stellung vom Tag nach der Operation und
zum Zeitpunkt des Kontrolltermins herangezogen. Das zervikale Alignment wurde nach

drei verschiedenen Methoden gemessen, welche im Folgenden beschrieben werden.
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Der Cobb-Winkel des zervikalen Alignments wird bestimmt, indem eine Gerade
deckungsgleich auf der Endplatte des oberen (C2) sowie des unteren Wirbelkorpers
(C7) gezogen wird. Der eigentliche Winkel beschreibt dann den Schnittwinkel der
Orthogonalen beider Geraden (Faldini et al., 2012). (s. Abb.3) Dieser Winkel wurde
automatisch von unserem Bildbearbeitungsprogramm zwischen zwei gezogenen

Geraden berechnet.

Abbildung 3: Darstellung der Alignmentmessung nach Cobb mittels Winkelmessung
zwischen zwei Geraden, welche auf den Deckplatten des 2. und 7. Halswirbels gezogen
werden (Shad, Leach, Teddy, & Cadoux-Hudson, 2005)

Regwonal
Lorcoss
Angie
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,Jacksons physiological stress line method*“ (JPSLM) orientiert sich ebenfalls an C2
und C7. An beiden Wirbelkorpern wird parallel zu ihren posterioren Knochenwanden
eine Gerade gezogen und deren Schnittwinkel berechnet. (s. Abb. 4) (Ames et al., 2013;
Justin K. Scheer et al., 2013) Einige Autoren bezeichnen diese Methode auch nach

Katsuura.

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Alignmentmessung mittels "Jacksons
physiological stress line method" (Takeshita, Murakami, Kobayashi, & Nakamura,
2001)

Mit der Methode nach Laing erfolgt keine quantitative Messung von Distanzen oder
Winkeln. Es erfolgt lediglich eine Einteilung in Lordose, Kyphose und gestreckte
Stellung. Hierzu wird eine Linie gezogen, welche die Wirbelkérper C2 und C7
verbindet und dabei moglichst parallel zu deren dorsalen Wénden verlauft. Je nachdem,

ob sich die posterioren Wande der Wirbelkdrper zwischen C2 und C7dorsal oder ventral

12



dieser Linie befinden, spricht man von Kyphose oder Lordose. (s. Abb.5) Schneiden nur
einzelne Wirbelkorper diese Linie, wird dies als gestreckte Stellung bzw. ,straight®
bezeichnet. (Laing, Ng, Seeley, & Hutchinson, 2001)

Abbildung 5: Lordose- und Kyphose-Stellung nach Laing in aufrechter Position (Eigene

Darstellung)

2.3.3. Fusionsmessungen

Um den Fusionsstatus zu beurteilen, wurden segmentaler Cobb-Winkel und interspinale
Absténde an den Dornfortsatzen gemessen. Diese Methoden haben gemeinsam, dass in
den Funktionsaufnahmen Stellungsunterschiede der vermeintlich fusionierten
Wirbelkorper in Beziehung zueinander gemessen werden. Dabei wird die selbe
Messung an identischen Punkten der Wirbel in Inklinations- und Reklinationsaufnahme
durchgefuhrt. Anhand des Vergleichs der beiden Messergebnisse lassen sich dann
Riickschlisse auf die Beweglichkeit beider Wirbel zueinander ziehen. Darliber hinaus
wurde darauf geachtet, ob in den Kontrollaufnahmen eine vollstandige Knochenbricke
zwischen den beteiligten Wirbelkdrpern erkennbar war.

Der Cobb-Winkel zur Fusionsmessung wird dhnlich dem Alignment mittels Cobb-
Methode gemessen. Im Unterschied zur Alignmentbestimmung werden hier jedoch

Inklinations- und Reklinationsstellung verglichen und nur die Wirbelkorper des

13



betroffenen Abschnittes einbezogen. (s. Abb.6) Je weniger sich dabei die beiden Mess-

ergebnisse unterscheiden, desto wahrscheinlicher ist das VVorhandensein einer Fusion.

Abbildung 6: Cobb-Winkelmessung zur Fusionsprifung in Inklination (links) und
Reklination (rechts). Aufnahmen des gleichen Patienten zum Zeitpunkt der spéaten
Verlaufskontrolle (Eigene Darstellung)

T3(727)

> 94°(1706°)

Eine weitere Methode um die Beweglichkeit des operierten Segments zu bestimmen, ist
die Messung interspinaler Abstdnde an identischen Punkten in Inklinations- und
Reklinationsstellung. Ist das Segment nicht vollstandig fusioniert, wére ein groferer
interspinaler Abstand in Inklination zu erwarten. Wir fiihrten diese Messung zum einen
an der Basis der Dornfortsatze (,,WK nah®), zum anderen an den Enden der
Dornfortsétze (,,WK fern*) durch. (Abb.7)

Abbildung 7: Messung der interspinalen Absténde in Inklination links und Reklination
(rechts) Aufnahmen des gleichen Patienten zum Zeitpunkt der spaten Verlaufskontrolle

(Eigene Darstellung)
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Ebenfalls von uns berticksichtigt wurde die Anwesenheit bzw. Abwesenheit von
kontinuierlichen Knochenbriicken in den Kontrollaufnahmen bzw. eine vollstandige
knocherne Durchbauung des Implantats. (s. Abb.8) Das Vorhandensein einer solchen

Brucke soll fur das Vorliegen einer Fusion sprechen (Skolasky et al., 2006).

Abbildung 8: Bsp. fir unvollstdndige (links) und vollstandige (rechts) knocherne
Uberbriickung (Eigene Darstellung)

o —— ¥ T
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2.3.4. Sinterungsmessungen

Um Sinterungsvorgange des operierten Segments zu objektivieren, wurden die lateralen
HWS-Aufnahmen vom ersten postoperativen Tag und dem Tag der
Kontrolluntersuchung herangezogen. Ein Hohenunterschied des operierten Segments
zwischen diesen Aufnahmen weil3t auf Sinterungsvorgange hin. Dafiir wurden an
beiden Aufnahmen die ventrale und dorsale Segmenthohe, sowie die Werte nach

Mochida gemessen.

Die ventrale Segmenththe wurde von der Deckplatte des oberen WK bis zur Endplatte
des unteren WK gemessen. Die Messung erfolgte dabei parallel zu den anterioren
Wanden der WK. Die dorsale Segmenthohe wurde auf gleiche Weise an den posterioren

Wirbelgrenzen gemessen (Kim et al., 2016)

Abbildung 9: Dorsale und ventrale Segmenth6henmessung mittels Geraden, welche von
der Deckplatte des oberen Wirbels, bis zur Endplatte des unteren Wirbels gezogen
werden (Eigene Darstellung)

31,2 mm
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Komplexer gestaltet sich die Messung nach der von Mochida beschriebenen Methode.
Hierbei werden die Wirbelkdrpereckpunkte diagonal verbunden, um einen
reproduzierbaren zentralen Schnittpunkt zu erhalten. Durch diese Schnittpunkte wird
eine Orientierungslinie gezogen, an welcher dann sowohl die Wirbelkorperhéhe (A) als
auch die Bandscheibenfachhdhe (a) gemessen wird. (s. Abb. 10) Durch die Bildung des
der Quotienten A/a werden anschlielend beide Werte zueinander in Beziehung gesetzt.
Aus dem Quotienten der Ergebnisse des ersten postoperativen Tages und denen des
Kontrolltermins, wird eine Differenz berechnet. Um einen Prozentwert zu erhalten, wird
diese Differenz noch einmal durch den Quotienten der postoperativen Messung geteilt
(Mochida, Toh, Nomura, & Nishimura, 2001). Die mathematische Formel lautet wie
folgt: -(a/A post OP - a/A follow-up) / (a/A post OP) x 100%.

Abbildung 10: Schematische Darstellung der Messmethode nach Mochida mit
entsprechender Formel zur Berechnung des prozentualen Sinterungs-Wertes (Mochida
etal., 2001)
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2.4. Interpretation der Messwerte

2.4.1. Alignmentbewertung

Eine kyphotische oder steile Stellung galt als ungunstig, wahrend eine Lordose als
gunstig angesehen wurde. Mit der Methode nach Lang wird direkt in diese Kategorien
eingeteilt. Als ,,Kyphose/Steil“ wurden nach den Winkelmessungen alle Félle
bezeichnet, in denen ein kyphotischer Winkel oder 0 Grad gemessen wurden. Um den
postoperativen Verlauf zu bewerten, wurden die Messwerte des Kontrolltermins mit
denen des ersten postoperativen Tages verglichen, indem eine Differenz der beiden
Messwerte berechnet wurde. (Messwert des Kontrolltermins — Messwert des
postoperativen Tages) Anhand dessen wurde in zwei Kategorien eingeteilt. Hatte sich
die Stellung der HWS in Richtung einer Kyphose entwickelt, wurde dies als
,Verschlechterung®“ bewertet. In diesem Fall besal die Differenz ein negatives
Vorzeichen, da Lordosewinkel in unseren Messungen mit positiven Vorzeichen und
Kyphosewinkel mit negativen Vorzeichen versehen wurden. Als ginstig galt eine
stabile bzw. unverénderte Stellung, sowie eine Entwicklung in Richtung Lordose (Wu,
Jiang, Liang, & Dai, 2012). Dies wird im Ergebnisteil als ,,Stabil/\VVerbesserung*
bezeichnet.

2.4.2. Fusionsbewertung

Als Grundlage bei Winkel und Distanzmessungen dient immer der Betrag der Differenz
aus Inklinations- und Reklinationsmessung. Eine Differenz der interspinalen Abstande
von weniger als 2mm wurde als Fusion gewertet (Cannada, Scherping, Yoo, Jones, &
Emery, 2003). Ein Unterschied von weniger als 2 Grad des Cobb-Winkels galt ebenfalls
als Fusionszeichen. (Hisey et al., 2014). Da jedoch Studien existieren, welche eine
Differenz von weniger als 4 Grad noch als Fusionszeichen ansahen, wurden in unserer
Auswertung beide Interpretationen beriicksichtigt (Upadhyaya et al., 2012). Weiter
wurde die Anwesenheit von Knochenbriicken als Fusion und folglich deren
Abwesenheit als unvollstdndige Fusion bzw. Pseudarthrose gewertet (Davis et al.,
2013). Als Ubersicht dieser Einordnungen dient Tabelle 2. Bisegmentale Versteifungen
wurden als fusioniert betrachtet, wenn beide Segmente als fusioniert eingestuft werden

konnten.
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Tabelle 2: Fusionskriterien der jeweiligen Messmethoden

Interspinaler | Cobb- Cobb- Knochenbricken
Abstand Winkel 2 ° Winkel 4°
Fusion <2mm <2° <4° Vollstandige
Uberbriickung
Pseudarthrose | > 2mm >2° >4° Unvollstandige

oder fehlende

Knochenbriicken

2.4.3. Sinterungsbewertung

Sinterung wurde als Héhenverlust von mindestens einem der an der Spondylodese

beteiligten Segmente, um mehr als 3mm in der ventralen Segmenththenmessung

definiert. Gleiches galt nach dorsaler Hohenmessung (Gercek, Arlet, Delisle, &

Marchesi, 2003; Kim et al., 2016). Ergebnisse der Mochida-Methode wurden zweifach

bewertet, wobei von Sinterung ausgegangen wurde, wenn sich fur mindestens ein

Segment ein Hohenverlust von tiber 10% bzw. 20% ergab.

2.5. Klinische Datenerhebung

Die Patienten gaben ihre Nackenschmerzen anhand einer visuellen Analogskala (VAS)

an. Diese wurden von den Patienten vor der Operation und am Tag des Kontrolltermins

ausgefullt.

2.6. Datenverwaltung und Statistik

Alle Daten wurden zunéchst mit Microsoft Excel 2007 erfasst. Statistisch wurde mit
IBM SPSS Statistics 23 ausgewertet. Grafiken und Tabellen wurden mit IBM SPSS

Statistics 23 und Microsoft Word 2016 erstellt.
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3. Ergebnisse
3.1. Alignment
3.1.1. Verwertbarkeit der Aufnahmen

Mittels ,,Jackson physiological stress line method“ und Cobb-Winkel konnte ein Fall
von 208 nicht abgemessen werden, da auf den Rontgenaufnahmen erforderliche
Strukturen an C7 teilweise von Weichteilen tberdeckt waren. Die Methode nach Laing

war in allen Fallen anwendbar.
3.1.2. Deskriptive Ubersicht der Messdaten

Die Mittelwerte der JPSLM und Cobb-Winkelmessung unterschieden sich lediglich um
1,03° am Tag nach der OP und um 0,72° zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung.
(Tabelle 3)

Tabelle 3: Mittelwerte der gemessenen Alignmentwinkel

Post-OP Kontrolluntersuchung
JPSLM 19,37° (£12,64) 17,42° (£12,45)
Cobb 18,73° (£12,18) 16,70° (£12,82)

Beide Methoden zeigten im Shapiro-Wilk-Test normalverteilte (JPSLM: W=0.988,
p=.071; Cobb W=0.987, p=.935) und lineare Ergebnisse der Kontrolluntersuchung. Der
Korrelationskoeffizient nach Pearson zeigte eine signifikante positive Korrelation
zwischen JPSLM- und Cobb-Methode am Tag nach OP (r=.856, p < .0005), wie auch
zum Zeitpunkt des Kontrolltermins an. (r = .828, p < .0005) Dieser Zusammenhang

kommt in Abbildung 12 mittels Scatterplot zur Darstellung.
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Abbildung 11: Scatterplot der Messergebnisse des Kontrolltermins mittels JPSL(bzw.
Katsuura)- und Cobb-Methode (Eigene Darstellung)
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3.1.3. Ergebnisse des Kontrolltermins
3.1.3.1. Alignmentbewertungen des Kontrolltermins

Tabelle 4 zeigt in prozentualen und absoluten Zahlen, wie die HWS-Stellung am Tag
des Kontrolltermins von den jeweiligen Messmethoden gewertet wurde. Mittels Cobb
und JPSL wurde eine nahezu gleiche Anzahl an Féllen als Kyphose/Steil oder Lordose

eingeordnet, wahrend Laing davon deutlich abweicht.
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Tabelle 4: Bewertung des Alignments am Tag der Kontrolluntersuchung je nach

Messmethode in absoluten Zahlen und prozentualen Anteilen

Kyphose/Steil Lordose
JPSLM 17/207 8,2% 190/207 91,8%
Cobb 18/207 8,7% 189/207 91,3%
Laing 79/208 38% 129/208 62%

3.1.3.2. Fallbezogene Ubereinstimmung der Alignmentbewertungen

Cohens 1« wurde berechnet um die fallbezogene Ubereinstimmung der
Stellungsbewertungen Kyphose/Steil oder Lordose zwischen den verschiedenen
Methoden zu prifen. Mittels JPSLM und Cobb-Methode wurden 92,7% der Falle gleich
bewertet. Zwischen JPSLM und Laing-Methode Uberschnitten sich in 70% und
zwischen Cobb und Laing 69,56% der Einordnungen. Wie Tabelle 6 zeigt, ergab sich
moderate Ubereinstimmung zwischen JPSL- und Cobb-Methode. (k=.532) MiBige

Ubereinstimmungen zeigten sich zwischen JPSLM und Laing (k=.253), sowie zwischen

Cobb und Laing (k=.243). (siehe Tabelle 5)

Tabelle 5: Ergebnisse der Ubereinstimmungspriifung mittels Cohens Kappa

JPSLM Cobb Laing
JPSLM k=.532 k=253
p <.0005 p <.0005
Cobb k=532 k=243
p <.0005 p <.0005
Laing k=253 k=243
p <.0005 p <.0005

3.1.3.3. Zusammenhang zwischen den Alignmentbewertungen und dem Ausmal}

der Nackenschmerzen

Um einen Zusammenhang zwischen der HWS-Stellung zum Zeitpunkt der

Kontrolluntersuchung und dem AusmaR der Nackenschmerzen zur gleichen Zeit zu
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priifen, wurde die lineare Regression angewandt. Dabei stellte das Ausmal der
Nackenschmerzen die abhéngige Variable und die Alignmentbewertung zum Zeitpunkt
der Kontrolluntersuchung die erklarende Variable dar. Der Regressionskoeffizient zeigt
hier, ob bei einer Kyphose der HWS ein héheres oder niedrigeres Risiko besteht, hohere
Werte auf der VAS-Nackenschmerz zu erzielen. Das R-Quadrat betrug 0,005. Das
bedeutet, dass lediglich 0,5% der VAS-Werte durch die Stellungsbewertung
vorausgesagt werden konnen. Bei keiner der Messmethoden konnte ein signifikanter
Zusammenhang zu den Nackenschmerzen festgestellt werden. Die exakten Ergebnisse

der linearen Regression konnen Tabelle 6 entnommen werden.

Tabelle 6: Ergebnisse der linearen Regression mit VAS-Nackenschmerz und den

Stellungsbewertungen zum Zeitpunkt des Kontrolltermins.

Regressions- p-Wert 95%

koeffizient Konfidenzintervall
JPSLM 0.499 0.555 -1.167 — 2.165
Cobb -0.687 0.386 -2.247-0.872
Laing 0.011 0.980 -0.836 — 0.858

3.1.4. Veranderung des Alignments im postoperativen Verlauf
3.1.4.1. Deskriptive Daten der gemessenen Alignment-Veranderungen

Die Mittelwerte der Differenzen (Winkel des Kontrolltermins - Winkels am Tag nach
OP) unterschieden sich kaum zwischen den Winkelmessungen. Die Messung nach
JPSLM bewertete 63,3%, die Messung nach Cobb 56,5% und die Laing-Methode
16,8% der Falle als Stabil/VVerbesserung (s. Tabelle 7).
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Tabelle 7: Mittelwerte der Messdifferenzen und anteilsmaiige Bewertung der

Alignmententwicklung

Mittelwerte  der  Mess- | Stabil/Verbesserung | Verschlechterung
differenzen (Kontrolltermin
— Tag nach OP)

JPSLM | -1,94° (£9,39) 63,3% 36,7%
Cobb -2,03° (8,16) 56,5% 43,5%
Laing 16,8% 83,2%

3.1.4.2. Fallbezogene Ubereinstimmung in der Bewertung der Alignment-

entwicklung

Die fallbezogene Ubereinstimmung zwischen den Methoden wurde mittels Cohens
Kappa Uberprift. In Tabelle 8 sind die Ergebnisse dieser Untersuchung aufgelistet.
Schwache Ubereinstimmung ergab sich zwischen Laing und Cobb (k=.128), sowie
zwischen Laing und JPSLM (x=.145). Moderate Ubereinstimmung zeigten Cobb und
JPSLM (k=.480).

Tabelle 8: Cohens-Kappa-Werte der Alignmentveranderungen je nach Messmethode

JPSLM Cobb Laing
JPSLM x=.480 k=.145
p <.0005 p =.001
Cobb x=.480 k=.128
p <.0005 p =.007
Laing k=.145 k=.128
p =.001 p =.007

3.1.4.5. Zusammenhang zwischen den Stellungsveranderungen und der

Entwicklung der Nackenschmerzen

Um zu untersuchen, ob eine postoperative Verschlechterung des Alignments das

klinische Outcome der Operation beeintrachtigt, wurde der Chi-Quadrat-
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Unabhangigkeitstest verwendet. Dabei wurden die Bewertung der Stellungsverénderung
je nach Messmethode (1 Stabil/Verbesserung, 0 Verschlechterung) und die Veranderung
in der VAS-Nackenschmerz (1 Besser, 0 gleich/schlechter) als Variablen angegeben.

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0.946 und zeigt daher keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den festgestellten Alignmentveranderungen
mittels JPSLM und der Verdnderung der empfundenen Nackenschmerzen. Eine
Verschlechterung des Alignments gemaR JPSLM kam zu gleichen Anteilen sowohl in
der Gruppe der klinisch von der Operation profitierenden als auch in der Gruppe der

Klinisch nicht von der Operation profitierenden Patienten vor. (s. Tabelle 9)

Tabelle 9: Kreuztabelle zwischen der Bewertung der Alignmententwicklung nach

JPSLM und dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS-Nackenschmerz
Gleichbleiben

oder
Verschlecht-

erung Verbesserung  Gesamt
JPSLM  Verschlecht- Anzahl 22 91 113
erung % 19.5% 80.5% 100.0%
Stabil Anzahl 12 51 63
/Verbesserung 94 19.0% 81.0%  100.0%
Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7% 100.0%

Fur die Methode nach Cobb ergab der Chi-Quadrat-Test einen p-Wert von 0.375 und
zeigt daher keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den festgestellten
Alignmentverdnderungen und der Verdnderung der empfundenen Nackenschmerzen.
Die Entwicklung des Alignments wurde in beiden Patientengruppen zu dahnlichen
Anteilen bewertet. (s. Tabelle 10)
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Tabelle 10: Kreuztabelle der Verlaufsbewertungen mittels Cobb und dem Verlauf der

Nackenschmerzen
VAS-Nackenschmerz
Gleichbleibend
oder
Verschlecht-
erung Verbesserung  Gesamt
Cobb Verschlechterung Anzahl 22 80 102
% 21.6% 78.4% 100.0%
Stabil Anzahl 12 62 74
/Verbesserung o 16.2% 83.8%  100.0%
Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7% 100.0%

Mit dem Chi-Quadrat-Test ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Alignmentveranderungen und Nackenschmerzen. Der p-Wert betrug 0.049. Patienten,
die laut Bewertung nach Laing eine Verschlechterung des Alignments aufweisen,
zeigen signifikant haufiger eine Verbesserung der Nackenschmerzen als Patienten, die
laut Laing eine stabile oder verbesserte HWS-Stellung aufweisen. Falle die nach Laing
eine Verschlechterung des Alignments entwickelten, erfuhren zu 93,5% eine
Verbesserung der Nackenschmerzen. Bei Fallen, deren Alignment als stabil oder besser

bewertet wurde, waren dies 77,9%. (s. Tabelle 11)
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Tabelle 11: Kreuztabelle der Verlaufsbewertungen mittels Laing und dem Verlauf der

Nackenschmerzen
VAS Nackenschmerz
Gleichbleiben
oder
Verschlecht-
erung Verbesserung  Gesamt
Laing Verschlecht-  Anzahl 2 29 31
erung % 6.5% 93.5% 100.0%
Stabil Anzahl 32 113 145
/Verbesserung o4 22.1% 77.9% 100.0%
Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7% 100.0%
3.2. Fusion

3.2.1. Verwertbarkeit der Aufnahmen

Unterschiede zwischen den Messmethoden zeigten sich bereits in der Auswertbarkeit
der Aufnahmen. Die interspinalen Abstande und die kndcherne Uberbriickung konnten
in allen Féllen bewertet werden. In 6 Féllen war dies mit der Cobb-Methode nicht
mdoglich. Bei 4 von diesen 6 Fallen konnte der Winkel aufgrund von Weichteil-
tberlagerungen nicht gemessen werden. Dabei war an allen 4 Spondylodesen C7
beteiligt. In den beiden anderen Féllen konnten wegen degenerativen Knochen-

veranderungen die Wirbelgrenzen nicht mehr reproduzierbar erkannt werden.
3.2.2. Deskriptive Ubersicht der Messergebnisse

Die Differenzen der Abstandsmessungen an den Enden und der Basis der Dornfortsatze,
sowie der Cobb-Winkel waren normalverteilt nach Shapiro-Wilk (W =.797 p=.000;
W=.796, p=.000; W=.698, p=0.000). Eine starke Korrelation ergab sich zwischen den
Messungen an den Dornfortsatzenden und den Dornfortsatzbasen. Zwischen den
Abstandsmessungen an den Dornfortsétzen und der Winkelmessung nach Cobb ergaben

sich schwache Korrelationen. (s. Tabelle 12)
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Tabelle 12: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen den Ergebnissen der

unterschiedlichen Messungen

Intersp. Abstand

WK nah

Intersp.  Abstan

WK fern

Cobb-Winkel

Intersp. Abstand
WK nah

r=.786, p <.0005

r=.324, p <.0005

Intersp. Abstan | r =.786, p <.0005 r=.280, p <.0005
WK fern
Cobb-Winkel r=.324,p<.0005 |r=.280,p<.0005

Die Mittelwerte der gemessenen Differenzen der Interspinalen Abstande waren Kleiner

und folglich auch die Fusionsraten hoher, wenn nahe an den Wirbelkorpern gemessen

wurde. (s. Tabelle 13)

Tabelle 13: Mittelwerte der gemessenen Stellungsdifferenzen und Fusionsraten der

jeweiligen Methoden

Intersp. Intersp. Cobb-Winkel | Knochen-
Abstand Abstand briicke
WK nah WK fern
Differenz 1,15mm (£1,21) | 1,92mm (£2,05) | 3,74° (x4,02)
Fusionsrate 75% 58,2% <2°:32,7% 85,6%
<4°: 58,9%

Die hochste Fusionsrate von 85,6 Prozent ergab sich durch Beurteilung der kndchernen

Uberbriickung. Eine unvollstandige Fusion wurde mit 77,3% am haufigsten ange-

nommen, wenn die Cobb-Winkel-Differenz von unter 2 Grad als Kriterium verwendet

wurde. Die unterschiedlichen Fusionsraten der Messungen kommen in Abbildung 13

zur Darstellung.
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Abbildung 12: Fusionsraten der verschiedenen Methoden (Eigene Darstellung)
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3.2.3. Fallbezogene Ubereinstimmung der Fusionsbewertungen

Die Analyse mittels Cohens Kappa ergab lediglich zwischen den Abstandsmessungen
an den Dornfortsitzen eine deutliche Ubereinstimmung in der Fusionsbewertung.
(k=.508, p <.0005) Sehr schwache Ubereinstimmung ergab sich zwischen der
Beurteilung der knochernen Uberbriickung und den Winkelmessungen nach Cobb. Die
restlichen Vergleiche ergaben schwache Ubereinstimmungswerte. Die exakten

Ubereinstimmungswerte zwischen den Messmethoden werden in Tabelle 14 aufgefiihrt.
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Tabelle 14: Ubereinstimmungswerte der Fusionsbewertung nach Cohens Kappa

Int.Abstand | Int.Abstand | Cobb- Cobb- Knochen-
WK nah WK fern Winkel 2 | Winkel bricken
o 40

Int.Abstand WK k=.508 x=.174 k=271 K=.254
nah p <.0005 p <.0005 | p<.0005 | p<.0005
Int.Abstand WK | «=.508 =177 =275 k=206
fern p <.0005 p=.004 | p<.0005 |p<.0005
Cobb-Winkel 2° | xk=.174 =177 K=.487 k=.066

p <.0005 p =.004 p <.0005 | p=72
Cobb-Winkel 4° | x=.271 k=275 k=.487 k=.079

p <.0005 p <.0005 p <.0005 p =.147
Knochenbriicken | k=.254 k=206 k=.066 x=.079

p <.0005 p <.0005 p =72 p =.147

3.2.4. Zusammenhang zwischen den Fusionsbewertungen und dem Ausmaf der

Nackenschmerzen

Ob eine der Methoden zur Fusionsbewertung eine Vorhersage auf das Ausmafl der
Nackenschmerzen zul&sst, wurde mittels linearer Regression getestet. Dabei wurde als
abhangige Variable der VAS-Wert und als Kovariate die Bewertung der Fusion zum
Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung angesehen. Das Vorliegen von Fusion zeigte nur
bei der Cobb-Winkelmessung mit 4° Toleranz eine signifikante Korrelation auf dem 5%
Niveau. Dieser Zusammenhang wirde hier bedeuten, dass bei Vorliegen einer Fusion,
die Werte der VAS um einen Punkt hoher liegen. Bei keiner der restlichen
Messmethoden zeigte sich ein signifikant niedrigeres oder hoheres Risiko, in der VAS
hohere Werte am Kontrolltermin zu erzielen, wenn eine Fusion der operierten Segmente
festgestellt wurde. Das R-Quadrat betrug lediglich 0.04, was insgesamt auf eine sehr
geringe Vorhersagekraft der Fusionsbewertung auf die empfundenen Nackenschmerzen
hindeutet. In Tabelle 15 werden die einzelnen Regressionskoeffizienten mit Signifikanz

und Konfidenzintervall nach Messmethode aufgelistet.
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Tabelle 15: Ergebnisse der logistischen Regression der Fusionsbewertungen und der

VAS-Werte zum Kontrolltermin

Regressions- p-Wert 95%

koeffizient Konfidenzintervall
Int.Abstand -0.694 0.227 -1.825 - 0.437
WK nah
Int.Abstand 0.673 0.167 -0.285-1.630
WK fern
Cobb-Winkel 2° -0.645 0.209 -1.655 - 0.365
Cobb-Winkel 4° 1.040 0.035 0.076 — 2.003
Knochenbriicken | -0.044 0.940 -1.197 - 1.109

3.2.5. Zusammenhang zwischen Fusionsbewertung und dem Verlauf der

Nackenschmerzen

Ob das Vorliegen oder Fehlen von Fusion einen Einfluss auf den Verlauf des
Nackenschmerzes hat, wurde mit dem Chi-Quadrat-Unabh&ngigkeitstest gepriift. Dabei
wurden die Fusionsbewertungen der unterschiedlichen Methoden den Veranderungen

der empfundenen Nackenschmerzen gegeniibergestellt.

Zwischen der Fusionsbewertung mittels interspinaler Abstandsmessung und der
Veranderung der empfundenen Nackenschmerzen ergab der Chi-Quadrat-Test einen p-
Wert von 0.959 und zeigt daher keinen signifikanten Zusammenhang. In beiden
Fusionsgruppen ergab sich bei etwa 81% der Patienten eine Verbesserung des

Nackenschmerzes nach der Operation. (s. Tabelle 16)
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Tabelle 16: Kreuztabelle zwischen Fusionsbewertung mittels interspinaler Abstands-

messung an einem dem WK nahen Punkt und dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS-Nackenschmerz

Gleichbleiben oder

Verschlechterung  Verbesserung  Gesamt

Int. Abstand Keine Anzahl 8 34 42
WK nah Fusion 94 19.0% 81.0%  100.0%
Fusion  Anzahl 26 108 134

% 19.4% 80.6% 100.0%

Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7%  100.0%

Fur die Fusionsmessung mittels interspinaler Abstandsmessung an einem
wirbelkorpernahen Punkt ergab der Chi-Quadrat-Test einen p-Wert von 0.057 und zeigt
daher keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Fusionsbewertung und der
Veranderung der empfundenen Nackenschmerzen. 87,5% der Patienten ohne Fusion
erfuhren eine Verbesserung ihrer Nackenschmerzen und lediglich 76% der Patienten,
bei denen Fusion gemessen wurde. (s. Tabelle 17) Dieser Unterschied war jedoch

statistisch nicht signifikant.

Tabelle 17: Kreuztabelle von Fusionsbewertung mittels interspinaler Abstandsmessung

an einem dem WK fernen Punkt und dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben

oder Verschlecht- Ver-
erung besserung  Gesamt
Int. Abstand Keine Anzahl 9 63 72
WK fern Fusion o4 12.5% 87.5%  100.0%
Fusion  Anzahl 25 79 104
% 24.0% 76.0%  100.0%
Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7%  100.0%
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Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0.958 und zeigt daher keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Fusionsbewertung mittels Winkelmessung
nach Cobb (2° Toleranz) und der Veranderung der empfundenen Nackenschmerzen.
Wie in Tabelle 18 zu sehen, erfuhren 80% der Félle mit und ohne Fusion eine

Besserung ihrer Schmerzen.

Tabelle 18: Kreuztabelle von Fusionsbewertung mittels Winkelmessung nach Cobb 2°

und dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben o.
Verschlechterung Verbesserung Gesamt

Cobb 2° Keine Anzahl 23 94 117
Fusion  op 19.7% 80.3%  100.0%

Fusion Anzahl 11 44 55

% 20.0% 80.0% 100.0%

Gesamt Anzahl 34 138 172
% 19.8% 80.2% 100.0%

Ebenfalls keine  Signifikanz ergab der Chi-Quadrat-Test zwischen der
Fusionsbewertung mittels Winkelmessung nach Cobb (4° Toleranz) und der
Veranderung der empfundenen Nackenschmerzen. (p = 0.474) Patienten mit und ohne
gewertete Fusion profitierten klinisch zu &hnlichen Anteilen von der Operation (s.
Tabelle 19).
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Tabelle 19: Kreuztabelle von Fusionsbewertung mittels Winkelmessung nach Cobb 4°

und dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben oder

Verschlechterung Verbesserung  Gesamt

Cobb 4° Keine Anzahl 12 58 70
Fusion % 17.1% 82.9% 100.0%

Fusion Anzahl 22 80 102

% 21.6% 78.4% 100.0%

Gesamt Anzahl 34 138 172
% 19.8% 80.2% 100.0%

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0.909 und zeigt daher keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Fusions-Bewertung anhand der knéchernen
Uberbriickungssituation und derjenigen anhand der Veranderung der empfundenen
Nackenschmerzen. Patienten mit und ohne Fusion erreichten nach der Operation in ca.

80% der Félle eine Verbesserung ihrer Nackenschmerzen. (s. Tabelle 20)

Tabelle 20: Kreuztabelle von Fusionsbewertung anhand der kndchernen Segment-
Uberbriickung und der Veranderung der VAS-Werte
VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben oder

Verschlechterung  Verbesserung  Gesamt

Knochen- Keine  Anzahl 5 22 27
briicken  Fusion o4 18.5% 81.5%  100.0%
Fusion  Anzahl 29 120 149

% 19.5% 80.5%  100.0%

Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7%  100.0%
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3.3. Sinterung
3.3.1. Verwertbarkeit der Aufnahmen

Die ventrale Segmenthohe konnte in 6 Fallen nicht bestimmt werden, da die
Wirbelgrenzen nicht reproduzierbar bestimmt werden konnten. Bei der Messung der
dorsalen Segmenthohe war dies in einem Fall nicht moglich. Die Mochida-Methode war

hingegen in allen 208 Fallen anwendbar.
3.3.2. Deskriptive Ubersicht der Messergebnisse

Die Sinterungsraten bewegten sich zwischen 51% (ventrale H6henmessung) und 8%
(Mochida 20%). Wahrend sich mit ventraler Héhenmessung Differenzen von
durchschnittlich 3,13mm ergaben, waren dies mit 1,85mm bei dorsaler Messung
deutlich weniger. Folglich ergab die ventrale Messung auch eine deutlich hohere
Sinterungsrate. Am wenigsten Falle wurden als Sinterung bezeichnet, wenn mit der
Mochida-Methode (>20%) bewertet wurde. (s. Tabelle 21)

Tabelle 21: Mittelwerte der Messungen und Sinterungsraten der unterschiedlichen
Methoden

Ventrale Dorsale Mochida-
Hohenmessung Hbhenmessung Methode
Hohendifferenz 3,13mm (* 2,26) 1,85mm (£ 1,48) -2,55%
(£ 15,07)
Sinterungsrate 51% 28% >10%: 29%
>20%: 8%

Der Shapiro-Wilk-Test ergab eine Normalverteilung der Differenzen bei ventraler und
dorsaler Hohenmessung sowie der Mochida-Werte. (W=0.934 p=.000; W=0.927
p=0.000; W=0.970 p=0.000) Der Korrelationskoeffizient nach Pearson zeigte lediglich
zwischen den Differenzen der ventralen Hohenmessungen und den Differenzen der
dorsalen H6henmessungen signifikante, starke Korrelation an. (r = .600, p < .0005) Die
berechneten Mochida-Werte korrelierten nicht signifikant mit den H6henmessungen.

Alle Ergebnisse dieses Tests sind in Tabelle 22 aufgelistet.
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Tabelle 22: Korrelation der Sinterungsmessungen nach Pearson

ventrale dorsale Mochida-Wert
Hohenmessung Hohenmessung
ventrale r=.600, p<.0005 |r=.135,p=.056
Hbéhenmessung
dorsale r =.600, p <.0005 r=.042, p =.550
Hbéhenmessung

Mochida-Wert

r=.135, p =.056

r=.042, p =.550

3.3.3. Fallbezogene Ubereinstimmung der Sinterungsbewertungen

Cohens Kappa ergab lediglich fir die verwandten Methoden méBige Ubereinstimmung

in der Bewertung, ob Sinterung vorlag oder nicht. Die Hohenmessungen zeigten nur

sehr schwache Ubereinstimmungswerte mit der Mochida-Methode. (s. Tabelle 23)

Tabelle 23: Ubereinstimmung der Sinterungsbewertung mittels Cohens Kappa

Ventrale dorsale Mochida Mochida

Hohenmessung | H6henmessung | 10% 20%
Ventrale k=341 k=.067 k=.019
Hohenmessung p <.0005 p =.329 p =.630
dorsale k=341 k=.008 k=.063
Hoéhenmessung | p <.0005 p =.902 p =.664
Mochida 10% k=.067 k=.008 k=334

p =.329 p =.902 p <.0005
Mochida 20% k=.019 k=.063 k=.334

p =.630 p =.664 p <.0005
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3.3.4. Zusammenhang zwischen den Sinterungsbewertungen und dem Ausmaf3 der

Nackenschmerzen

Ob Nackenschmerz verstarkt vorliegt, wenn Sinterung stattgefunden hat, wurde mittels
linearer Regression untersucht. Dabei wurde als abhéngige Variable die VAS-Wert zum
Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung und als Kovariate die Sinterung je nach
Messmethode angesehen. Bei keiner der Methoden beeinflusste das Vorliegen von
Sinterung die Auspragung der Nackenschmerzen signifikant. (s. Tabelle 24) Das R-
Quadrat betrug 0.025 und bedeutet damit, dass lediglich 2,5% der VAS-Nackenschmerz

durch die Sinterungssituation erklért werden kann.

Tabelle 24: Ergebnisse der logistischen Regression zwischen den Sinterungs-
bewertungen und den VAS-Werten

Regressions- p-Wert 95%

koeffizient Konfidenzintervall
Ventrale 0.482 0.264 -0.367 — 1.332
Hohenmessung
dorsale 0.504 0.324 -0.502 — 1.510
Hbhenmessung
Mochida 10% 0.314 0.516 -0.638 — 1.266
Mochida 20% -0.795 0.373 -2.551 -0.961

3.3.5. Zusammenhang zwischen den Sinterungsbewertungen und dem Verlauf der

Nackenschmerzen

Ob das Vorliegen oder Fehlen von Sinterung einen Einfluss auf den Verlauf des
Nackenschmerzes hat, wurde mit dem Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest gepruft. Dabei
wurde die Bewertung der Sinterung je nach Messmethode und die Verlaufsbewertung

des VAS-Nackenschmerz gegeniibergestellt.

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0.788 und zeigt daher keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Sinterungsbewertung mittels ventraler

Hohenmessung (3mm  Toleranz) und der Verdnderung der empfundenen
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Nackenschmerzen. Etwa 80% der Patienten beider Gruppen profitierten klinisch von der

Operation. (s. Tabelle 25)

Tabelle 25: Kreuztabelle von Sinterungsbewertung anhand der ventralen Hohenmessung

dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben oder
Verschlechterung Verbesserung  Gesamt

Ventrale Keine Anzahl 18 69 87
Hohen-  Sinterung 94 20.7% 79.3% 100.0%
MeSSUNg  Sinterung  Anzahl 16 68 84
% 19.0% 81.0% 100.0%
Gesamt Anzahl 34 137 171
% 19.9% 80.1% 100.0%

Fur die dorsale Hohenmessung ergab der Chi-Quadrat-Test einen p-Wert von 0.445 und
zeigt damit ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dieser
Sinterungsbewertung und der Veranderung der empfundenen Nackenschmerzen auf.
Patientengruppen mit und ohne Sinterung profitierten klinisch zu &hnlichen Anteilen

von der Operation. (s. Tabelle 26)

Tabelle 26: Kreuztabelle von Sinterungsbewertung anhand der dorsalen Héhenmessung

und dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben oder
Verschlechterung Verbesserung  Gesamt

dorsale Keine Anzahl 25 98 123
Hohen-  Sinterung o4 20.3% 79.7%  100.0%
MEesSUNg  Sinterung Anzahl 8 44 52
% 15.4% 84.6% 100.0%
Gesamt Anzahl 33 142 175
% 18.9% 81.1% 100.0%
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Der Chi-Quadrat-Test zwischen der Sinterungsbewertung mittels Mochida-Methode
(10%Toleranz) und der Unterschiede in den VAS-Nackenschmerz ergab keinen
signifikanten Zusammenhang. (p = 0.294) Der geringe Unterschied zwischen den

Patientengruppen ist damit ebenfalls nicht signifikant. (s. Tabelle 27)

Tabelle 27: Kreuztabelle der Sinterungsbewertung mittels Mochida-Methode (10%) und

dem Verlauf der Nackenschmerzen

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben oder
Verschlechterung Verbesserung  Gesamt

Mochida Keine Anzahl 27 100 127
10% Sinterung 9% 21.3% 78.7% 100.0%
Sinterung Anzahl 7 42 49

% 14.3% 85.7% 100.0%

Gesamt Anzahl 34 142 176
% 19.3% 80.7% 100.0%

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0.270 zeigt daher keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Sinterungsbewertung mittels Mochida-Methode (20%
Toleranz) und der Veranderung der empfundenen Nackenschmerzen. Aus diesem Grund
sind die klinischen Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Sinterung,

welche in Tabelle 28 auffallen, ebenfalls nicht signifikant.
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Tabelle 28: Kreuztabelle der Sinterungsbewertung mittels Mochida-Methode (20%) und

dem Verlauf der Nackenschmerzen

Mochida Keine Anzahl
20% Sinterung op
Sinterung Anzahl
%
Gesamt Anzahl

%

3.4. Klinische Ergebnisse

VAS Nackenschmerz

Gleichbleiben oder

Verschlechterung

33
20.2%

7.7%
34
19.3%

Verbesserung
130
79.8%
12
92.3%
142
80.7%

Gesamt
163
100.0%
13
100.0%
176
100.0%

Von den 208 Patienten, welche von uns radiologisch untersucht wurden, fullten 176 die

VAS-Nackenschmerz vor der ACDF und am Tag des Kontrolltermins aus. Vor der
Operation wurden durchschnittlich 6,45 (£2,87) Punkte auf der VAS angegeben. Am

Kontrolltermin wurden die Nackenschmerzen mit durchschnittlich 2,30 (+2,57) Punkten

angegeben. Dies entspricht einer Differenz von - 4,15 Punkten.
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4. Diskussion
4.1. Alignment

Das globale Alignment der HWS wird in den rdntgenologischen
Kontrolluntersuchungen nach ACDF-Operationen standardmafig mituntersucht. Viele
Studien verwenden die dabei gewonnenen Befunde als zuséatzlichen Indikator flr den
Erfolg oder Misserfolg solcher Operationen. Ein Goldstandard fiir die Messung des
Alignments existiert gegenwaértig nicht, was dazu fihrt, dass in unterschiedlichen
Studien unterschiedliche Methoden zum Einsatz kommen. Ob die verschiedenen
Messmethoden zu analogen Ergebnissen fuhren, wurde nach Kenntnis des Autors bisher
nicht untersucht. Ein Vergleich dieser Studien wird dadurch erheblich erschwert. Weiter
ist nicht abschlielend geklart, ob die Alignmentbewertung eine Aussage auf den
Klinischen Erfolg der Operation zuldsst. Wir entschieden uns daher die bestehenden
Methoden zur Messung des globalen zervikalen Alignments hinsichtlich der
Komparabilitat ihrer Ergebnisse zu untersuchen und zu prufen, ob diese Ergebnisse

Riickschlisse auf den klinischen Verlauf zulassen.

Wir wahlten zur Bewertung des Alignments drei Methoden aus, welche uns hdufig in
der Literatur begegneten und im klinischen Alltag einfach anzuwenden sind. Aufgrund
ihrer einfachen Anwendung und ihrer guten Interrater-Reliabilitat wird die Cobb-
Winkelmessung am h&ufigsten verwendet. Mit &hnlichen Eigenschaften ist die JPSLM
eine Alternative zur Cobb-Methode und kommt daher ebenfalls oft zur Anwendung
(Ames et al., 2013; Justin K. Scheer et al., 2013). Laings Methode wird seltener
verwendet. Da sie jedoch mit dem geringsten technischen Aufwand durchzufihren ist,
wurde sie von uns ebenfalls berticksichtigt. Eine weitere Mdglichkeit zur Messung des
Alignments ist die Harrison-Methode. Diese ist jedoch aufwéndiger durchzufiihren und
wird im Zuge der Routineuntersuchungen nach ACDF selten angewandt, weshalb sie in

unserer Arbeit nicht berticksichtigt wurde (Ames et al., 2013).

Hinsichtlich ihrer praktischen Anwendbarkeit unterschieden sich die Methoden kaum
und waren an unseren Aufnahmen problemlos und mit geringem Aufwand
durchfiihrbar. Nur ein Fall von 208 konnte mittels JPSLM und Cobb-Methode nicht

befundet werden, da C7 teilweise von Weichteilen iberdeckt war.
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Um zu prufen, ob die verschiedenen Methoden zu &hnlichen Ergebnissen fiihren,
wurden diese einander statistisch gegentbergestellt. Unser Augenmerk lag hierbei
sowohl auf den absoluten Messergebnissen, wie auch auf der letztendlichen Bewertung
des Alignments. Die Mittelwerte der Winkelmessungen nach Cobb und JPSLM
unterschieden sich dabei nur unwesentlich und lagen im Standartabweichungsbereich
der Ergebnisse anderer Studien (Katsuura, Hukuda, Saruhashi, & Mori, 2001; Moon et
al., 2011; Villavicencio et al., 2011; Wu et al., 2012). Die Messergebnisse dieser beiden
Methoden zeigten zudem starke Korrelation. Laings Methode konnte nicht in den
Vergleich der absoluten Messergebnisse einbezogen werden, da sie direkte Einteilungen
generiert und keine gquantitative Messung beinhaltet. Die anteilsmaRige Einordnung der
Félle in Kyphose/Steil und Lordose zum Zeitpunkt des Kontrolltermins waren nach
Cobb-Methode und JPSLM wieder sehr dhnlich. Laings Methode wich von beiden stark
ab und wertete deutlich mehr Falle als Kyphose- oder Steilstellung. In der vorhandenen
Literatur lassen sich diese Unterschiede in der anteilsmaRigen Einordnung des
Alignments wiederfinden (Laing et al., 2001; Wu et al.,, 2012). Die fallbezogene
Ubereinstimmung zwischen JPSLM und Cobb war dabei moderat. 92,7% der Falle
wurden von beiden gleich bewertet. Laing zeigte mit den beiden anderen Methoden nur
maRige Ubereinstimmung. Betrachtet man nun die Bewertung der postoperativen
Alignmententwicklung, lasst sich Ahnliches beobachten. Auch hier zeigten Cobb und
JPSLM vergleichbare Ergebnisse, wéhrend Laing stark abwich. Auch die fallbezogene
Ubereinstimmung war zwischen JPSLM- und Cobb-Methode moderat und nur schwach
zwischen Laing und den restlichen Methoden. Die statistischen Beobachtungen lassen
sich hier aus der praktischen Anwendung der Methoden ableiten. Die Ahnlichkeit der
Messung nach Cobb-Methode und JPSLM ist offensichtlich. Beide Methoden messen
einen Winkel zwischen den Wirbelkdrpern C2/C7 und nutzen dafiir deren
Wirbelgrenzen. Ihre fallbezogene Ubereinstimmung war zwar nur ,,moderat, mit einer
gleichen Bewertung in 92,7% der Falle zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung, ist
diese aber fur einen Vergleich ausreichend. Ebenfalls plausibel ist, dass die
Alignmentbeurteilung nach Laing von den anderen Methoden stark abweicht.
Abgesehen von der Orientierung an C2 und C7, besitzt sie keinerlei praktische

Ahnlichkeit zu den Winkelmessungen.

Die Unterschiede zwischen Laing und den beiden anderen Methoden werfen die Frage

auf, welche der Messungen favorisiert werden sollte. Auch aus diesem Grund
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untersuchten wir, ob die Ergebnisse der unterschiedlichen Methoden ein klinisches
Korrelat besitzen. Einen wichtigen Hinweis auf die geringe klinische Aussagekraft der
Ergebnisse aller drei Methoden ergab die lineare Regression, nach welcher nur 0,5% der
VAS-Werte durch die Alignmentbewertung erklart werden konnen. Weiter konnte in
diesem Test bei keiner der Messmethoden ein hoheres oder niedrigeres Risiko
festgestellt werden, hohere oder niedrigere Werte auf der VAS-Nackenschmerz zu
erzielen, wenn am Tag des Kontrolltermins eine kyphotische oder steile HWS-Stellung
gemessen wurde. Im Chi-Quadrat-Test zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den
nach Laing bewerteten postoperativen  Alignmentveranderungen und den
Verdanderungen der VAS. Patienten, die laut Bewertung nach Laing eine
Verschlechterung der HWS-Stellung aufweisen, zeigten hdufiger eine Verbesserung der
Nackenschmerzen als Patienten, die laut Laing ein Gleichbleiben bzw. eine
Verbesserung aufweisen. Dieser Zusammenhang ist widerspruchlich und wurde so noch
in keiner Arbeit festgestellt. Die Schwache dieses Zusammenhangs und deren
Widersprtchlichkeit 1&sst uns an der Aussagekraft dieser Beobachtung zweifeln. Weder
eine nach Cobb und JPSLM verbesserte HWS-Stellung, noch eine Verschlechterung
korrelierte in den Chi-Quadrat-Tests mit einer Veranderung der Nackenschmerzen im

postoperativen Verlauf.

Unsere Ergebnisse decken sich hier weitestgehend mit denen der bestehenden Literatur.
Die meisten Studien, welche globales zervikales Alignment mit klinischen Outcome-
Parametern verglichen haben, fanden keine signifikanten Korrelationen (Di Martino et
al., 2015; Kaptain, Simmons, Replogle, & Pobereskin, 2000; Moon et al., 2011;
Villavicencio et al., 2011). Nur sehr wenige beschreiben einen signifikanten
Zusammenhang, wie Wu et al. Diese fanden eine moderate Korrelation nach Pearson
(r=0.347, p<0.05) zwischen dem ,,Japanese Orthopaedic Association score for cervical
myelopathy” und dem C2-C7 Cobb-Winkel zum follow-up nach 5 Jahren. Bedenkt man
jedoch die bei dieser Studie relativ kleine Zahl von nur 57 eingeschlossenen Patienten,
ist die Aussagekraft dieser moderaten Korrelation nicht besonders stark (Wu et al.,
2012). Ob die Alignmentsituation einen Zusammenhang mit dem Auftreten von
myelopathischen Beschwerden besitzt, wurde in unserer Arbeit nicht untersucht. Um
darlber eine abschlieende Aussage treffen zu kénnen, misste dies in weiterfiihrenden

Studien untersucht werden.
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AbschlieRend l&sst sich also feststellen, dass die Messungen des Alignments und deren
Interpretationen sowohl an der einzelnen Aufnahme als auch im postoperativen Verlauf
zwischen den Methoden nach Cobb und JPSL vergleichbar sind. Die radiologische
Beurteilung der HWS-Stellung mittels Laing lasst sich jedoch nicht mit derer von Cobb
und JPSLM vergleichen. Studien, die das Alignment nach Laing messen, kdnnen damit
nicht mit solchen verglichen werden, welche die Methoden nach Cobb oder JPSL
anwenden. Letztere kdnnen jedoch unter Bericksichtigung der geringen Unterschiede
verglichen werden. Da keine der von uns angewandten Methoden zur Messung des
Alignments einen direkten Ruckschluss auf das klinische Outcome der Operationen
zulieB, konnen wir zumindest aus klinischer Sicht keine Empfehlung fur eine der
Methoden aussprechen. Weiter konnten wir zeigen, dass eine Verschlechterung des
globalen zervikalen Alignments im postoperativen Verlauf die Auspragung der
empfundenen Nackenschmerzen nicht beeinflusst. Ob das zervikale Alignment ein
reliabler Indikator fir den Erfolg von ACDF-Operationen ist, kann daher zur
Diskussion gestellt werden. Soll nicht auf eine Messung der HWS-Stellung verzichtet
werden, wére die Methode nach Cobb zu favorisieren, da ein Grof3teil der vorhandenen
Studien diese Methode gewahlt hat und ein Vergleich der Ergebnisse so ermdglicht

werden wirde.

4.2. Fusion

Die radiologische Beurteilung des Fusionsgeschehens zwischen den an der ACDF
beteiligten Segmenten ist im postoperativen Verlauf eine Routineuntersuchung. Nicht
zuletzt zur Erfolgsevaluation in wissenschaftlichen Arbeiten ist die Fusionsbeurteilung
ein haufig genutztes Mittel, da man sich durch die Fusionsmessung objektivierbare
Vergleichsparameter verspricht. Im Laufe der Zeit haben sich jedoch verschiedene
Methoden zur Messung der Fusion entwickelt, was zu Problemen in der
Vergleichbarkeit von Studien fiihrt, welche ACDF-Operationen thematisieren (Kaiser et
al., 2009). Zwar existieren Arbeiten, welche die verschiedenen Messmethoden in
unterschiedlichen Studien retrospektiv beleuchtet haben und erhebliche Diskrepanzen
feststellen konnten, eine Vergleichsanalyse dieser Methoden, angewandt an einem
einheitlichen Patientenkollektiv, existiert jedoch nach Kenntnis des Autors nicht.
(Kaiser et al., 2009) Diese ware aber notwendig, um eine abschlieBende Aussage Uber

die Vergleichbarkeit der verschiedenen Methoden und Studienergebnisse treffen zu
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kénnen. Wir entschieden uns daher, die Methoden zur Fusionsmessung hinsichtlich

ihrer Vergleichbarkeit und ihrer klinischen Relevanz zu untersuchen.

Dafiir wahlten wir drei Methoden aus, welche an konventionellen Réntgenaufnahmen
angewandt werden und in der Literatur am hé&ufigsten vertreten sind. Nur wenige
Studien, welche mit interspinaler Abstandsmessung arbeiteten, definierten den exakten
Punkt ihrer Messungen an den Processus Spinosi der Halswirbel. Oft wird nur von
einem ,,definierten Punkt“ auf dem Dornfortsatz gesprochen (Moon et al., 2011). Da zu
erwarten ist, dass die gemessenen Distanzdifferenzen mit steigender Entfernung des
Messpunktes vom Wirbelkérper zunehmen, wurden von uns alle Patienten an den
Enden der Dornfortsatze und an einem reproduzierbaren Punkt nahe dem Wirbelkdrper
gemessen, um die Notwendigkeit eines einheitlichen Messpunktes zu prifen. Weiter
wurden von uns der Cobb-Winkel und die Beurteilung der knochernen Uberbriickung
der operierten Segmente berlicksichtigt, da diese neben der interspinalen

Abstandsmessung am haufigsten angewandt werden.

Unterschiede ergaben sich schon in der Anwendbarkeit der Methoden. Die exakte
Messung gestaltete sich mittels Cobb-Methode schwieriger, da sich diese Methode an
den kranialen und kaudalen Wirbelgrenzen orientiert, welche sich aufgrund von
Qualitatsmangeln der Aufnahmen oder degenerativer Veranderungen der Wirbel nicht
immer scharf abgrenzen lieRen. Aus diesem Grund konnte der Cobb-Winkel in 6 von
208 Fallen nicht bestimmt werden, wéhrend mit den beiden anderen Methoden alle
Félle vermessen werden konnten. Schon Sudhakar et. al. beschrieben diese Problematik
der Cobb-Methode, welche auch ursachlich fir die schlechtere Interrater-Reliabilitat der
Cobb-Methode gegeniiber der interspinalen Abstandsmessung sein konnte (Cannada et
al., 2003; Sudhakar, Laing, & Redfern, 2003).

Um zu Uberprifen ob die verschiedenen Messmethoden vergleichbare Ergebnisse
produzieren, stellten wir deren absolute Messergebnisse sowie deren letztendliche
Bewertungen der Fusion statistisch gegentiber. Wie zu erwarten korrelierten dabei die
Messergebnisse der interspinalen Abstandsmessungen stark. Diese korrelierten jedoch
nur schwach mit den Ergebnissen der Winkelmessung nach Cobb. Die Beurteilung der
Knochenbriicken konnte nicht in den Vergleich der absoluten Messergebnisse

einbezogen werden, da diese Methode den Fusionsstatus direkt bewertet und keine
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quantitative Messung beinhaltet. Vergleichbare Korrelationsprifungen liegen nach

Wissensstand des Autors gegenwartig nicht vor.

Die Analyse der letztendlichen Fusionsbewertungen offenbarte ebenfalls deutliche
Unterschiede zwischen den Methoden. So variierte der Anteil der als fusioniert
bewerteten Félle zwischen den verschiedenen Methoden stark. Dieser Anteil war nach
der Bewertung der Knochenbriicken am héchsten und nach der Cobb-Winkelmessung
(2°) am niedrigsten. Erwartungsgemal® wurden mehr Félle als fusioniert bewertet, wenn
der interspinale Abstand nahe am WK gemessen wurde, als wenn dieser an den
Dornfortsatzenden gemessen wurde. Ebenfalls zu erwarten war die Zunahme der mit
dem Cobb-Winkel festgestellten Pseudarthrose-Falle mit dem Abnehmen der
Winkeltoleranz. Das deckt sich mit den Ergebnissen von Hipp et al., welche eine
Zunahme der Pseudarthrose-Félle von 6% auf 44% beobachteten, wenn die Toleranz
von 4° auf 1° gesenkt wurde (Hipp, Reitman, & Wharton, 2005). Ein direkter Vergleich
der von uns festgestellten Fusionsraten mit der Literatur ist nicht moglich, da davon
ausgegangen werden muss, dass die unterschiedlichen Operationsmethoden, Materialien
und Follow-Up-Zeiten ebenfalls einen Einfluss auf die Fusionsraten besitzen. Zudem
werden in vielen Studien willkirlich mehrere Messmethoden zusammen angewandt, um
Fusion zu beurteilen, was die Vergleichbarkeit mit unseren Fusionsraten ebenfalls
verhindert (Cauthen et al., 1998; Davis et al., 2013; Skolasky et al., 2006; Sudhakar et
al., 2003). Um die Ubereinstimmung bzw. die Unterschiede der unterschiedlichen
Fusionsbewertungen spezifischer zu untersuchen, wurde von uns zusatzlich die
falloezogene Ubereinstimmung mittels Cohens Kappa berechnet. Eine deutliche
fallbezogene Ubereinstimmung der Fusionsbewertung zeigte sich dabei jeweils unter
den interspinalen Abstandsmessungen an verschiedenen Punkten und unter den Cobb-
Winkelmessungen mit unterschiedlichen Toleranzen. Ansonsten ergaben sich zwischen
den Methoden nur schwache bis sehr schwache Ubereinstimmungswerte. Nach Wissen

des Autors wurde auch dies in unserer Arbeit erstmals untersucht.

Die Ergebnisse unserer Vergleichbarkeitsanalyse zeigen also, dass eine
Vergleichbarkeit zwischen den Fusionsergebnissen von Studien, welche Fusion mittels
unterschiedlicher Messmethoden untersuchen, nicht moglich ist. Nicht nur die
festgestellten Fusionsraten unterscheiden sich zu stark zwischen den einzelnen
Methoden, auch eine fallbezogene Ubereinstimmung war nicht zu beobachten. Werden

Studien einander gegenibergestellt, welche das Fusionsverhalten mit der Cobb-
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Methode beurteilen, sollte dringend auf die verwendeten Toleranzgrenzen geachtet
werden, da diese zu erheblichen Unterschieden in den Fusionsraten fuhren. Beztglich
der interspinalen Abstandsmessung halten wir es fur wichtig, dass im Studiendesign der
Ort der Messung am Processus Spinosus exakt definiert wird. Zwar korrelieren die an
unterschiedlichen Orten gemessenen Distanzen stark miteinander, der erhebliche
Unterschied in den festgestellten Fusionsraten, auf welchen das letztliche Augenmerk

der meisten Studien liegt, ist dennoch zu deutlich.

Nachdem wir zeigen konnten, dass die Ergebnisse der verschiedenen Methoden kaum
Ubereinstimmungen aufweisen, wirft sich die Frage auf, ob eine dieser Methoden den
anderen Uberlegen ist. Zwar existieren bereits einige wenige Studien, welche die
Verlasslichkeit bestimmter Messmethoden zur Fusionsprifung untersuchen, diese
weisen jedoch erhebliche Schwéchen im Studiendesign auf. Um die Verlasslichkeit der
Cobb-Methode und der interspinalen Abstandsmessung in Bezug auf Fusion zu testen,
verglichen Cannada et al. die verschiedenen Fusionsbewertungen von 27 Féllen. Als
sicher fusioniert galten dabei Segmente, deren Intervertebralraum von soliden
Knochenbriicken durchbaut war (Cannada et al., 2003). Knochenbriicken sind jedoch
ein zu ungenaues Kriterium um als Standard zu gelten. Es gibt keinerlei Evidenz fir die
Uberlegenheit dieser Methode. Sie werden zwar oft als zusatzliches obligates Kriterium
fiir Fusion angesehen, das erscheint aber nach den schlechten Korrelationswerten mit
den anderen Methoden willkirlich. Auch Tuli et al. kamen zu dem Schluss, dass die
knicherne Uberbriickung ein zu ungenaues Kriterium fir das Erkennen von
Pseudarthrose ist. Sie argumentierten hauptsachlich mit der in ihrer Arbeit festgestellten
schlechten Interrater-Reliabilitat dieser Methode (Tuli, Chen, Eichler, & Woodard,
2004). Ein weiterer Kritikpunkt an diesem Verfahren ist, dass Knochenbriicken auf
konventionellen Rontgenaufnahmen je nach Operationsverfahren und Bauart der
Implantate unterschiedlich gut erkennbar sind. Das konnte diese Methode flr Studien,
welche beispielsweise zwei verschiedene Implantatversionen beztglich ihrer
Fusionsraten vergleichen wollen, unbrauchbar machen. Auch Kaiser et al. sahen die
Problematik der Knochenbriicken neben der geringen Anzahl an Fallen, als grofite
Schwéche der Studie von Cannada et. al an (Kaiser et al., 2009). Eine &hnliche
Problematik l&sst sich auch in der Studie von Sudhakar et al. feststellen. Sie
untersuchten die Aussagekraft der Messung des interspinalen Abstands, der anteriorer

Segmenthohe und des Cobb-Winkels auf den Fusionsstatus. Als sichere Fusion galt
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dabei ein Segment, das mit allen drei Methoden gleichermalien als fusioniert bewertet
wurde. Ob eine der Methoden tatséchlich eine verldssliche Aussage auf den
Fusionsstatus zuldsst, wurde jedoch zuvor weder untersucht noch diskutiert (Sudhakar
et al., 2003). Aus ethischen und praktischen Griinden ist es auch gar nicht moglich,
radiologisch gewonnene Fusionsbewertungen mit ,,sicheren® Fusionsbewertungen zu
vergleichen, da diese nur durch chirurgische Revision gewonnen werden konnten
(Kaiser et al., 2009).

Da also ein Vergleich mit einem ,,Goldstandard* nicht moglich ist, entschieden wir uns
dafiir, die Fusionsbewertungen der unterschiedlichen Messmethoden hinsichtlich ihrer
klinischen Aussagekraft zu tberprifen, um auf diesem Wege Hinweise auf eine zu
favorisierende Methode zu erhalten. Daflir berechneten wir zunéchst die lineare
Regression zwischen der Fusionsbewertung und den Ergebnissen der VAS. Sie ergab,
dass generell nur 4% der VAS-Werte (ber die Fusionsbewertung erklart werden
konnen. Lediglich die Winkelmessung nach Cobb mit 4° Toleranz ergab hier einen
signifikanten Regressionskoeffizienten. Dieser betrug 1.040 und bedeutet daher, dass
Patienten bei denen nach dieser Methode eine Fusion ihrer Spondylodese festgestellt
wurde, um ca. 1 Punkt starkere Schmerzen auf der VAS angaben, als Patienten bei
denen keine Fusion festgestellt wurde. Das niedrige R-Quadrat und die fehlende
Plausibilitdt dieser Beobachtung sprechen jedoch gegen eine Relevanz dieses
Ergebnisses. Eine Veranderung der Nackenschmerzen am Tag des Kontrolltermins im
Vergleich zum Zustand vor der Operation, korrelierte im Chi-Quadrat-Test mit keiner
der unterschiedlichen Fusionsbewertungen signifikant. Eine Verbesserung der
klinischen Symptomatik durch die Operation scheint also unabhangig vom radiologisch

konstatierten Fusionsstatus zu sein.

Bisherige Arbeiten, welche radiologisch gewonnene Fusionsergebnisse mit klinischen
Outcome-Parametern verglichen, kamen zu keinen einheitlichen Ergebnissen. So
konnten Moon et. al in ihrer Arbeit keinen Zusammenhang zwischen dem Fusionsstatus,
definiert als <2mm Differenz zwischen den interspinalen Abstandsmessungen, und dem
klinischen Outcome feststellen (Moon et al., 2011). L&fgren et. al stellten ebenfalls
keine Korrelation zwischen Kklinischem Outcome und ihrer Fusionsbewertung fest,
welche aus Cobb-Winkel-Messung und Beurteilung der kndchernen Uberbriickung
bestand (L6fgren, Johannsson, Olsson, Ryd, & Levander, 2000). Cauthen et. al fanden

hingegen eine signifikante Korrelation zwischen der Patientenzufriedenheit und dem
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Fusionsstatus. Dieser wurde mit der Beurteilung der Knochenbricken und
Funktionsaufnahmen bewertet, wobei die exakten Messkriterien nicht beschrieben
wurden. Demnach waren 80% der Patientin mit Fusion und 68% der Patienten ohne
Fusion zufrieden mit dem Resultat der Operation (Cauthen et al., 1998). Letzten Endes
lasst sich keine konsensuelle Meinung aus der bestehenden Literatur herausfiltern. Das
liegt neben den heterogenen Ergebnissen auch an den unterschiedlichen Methoden zur
Fusions- und Klinikbewertung. In unserer Arbeit konnten wir jedenfalls bei keiner der
von uns einzeln betrachteten Messmethoden einen relevanten Zusammenhang zwischen

Fusionsstatus und klinischen Resultaten feststellen.

Zu diskutieren wére auch grundsétzlich, ob Funktionsaufnahmen ein reliables Mittel zur
Fusionsbewertung sind. Denn es muss davon ausgegangen werden, dass Patienten die
Flexion und Reklination unterschiedlich stark forcieren (Lofgren et al.,, 2000).
Muskulare Defizite oder Schmerzen koénnten zu einer geringeren Flexion oder
Extension fuhren und so die Ergebnisse der Fusionsmessungen verfalschen. In diesen
Féllen wéren schlielich geringere Messdifferenzen und damit héhere Fusionsraten zu

erwarten. Dies konnte eventuell auch eine Erklarung fiir den paradoxen Zusammenhang

zwischen der Cobb-Methode (4°) und der VAS-Nackenschmerz bieten.

Es l&sst sich abschlieRend feststellen, dass die von uns angewandten Methoden weder
zu einheitlichen Ergebnissen fuhren, noch Fusionsbewertungen generieren, welche ein
eindeutiges klinisches Korrelat besitzen. Eine Messmethode als Standard zu empfehlen,
ist Angesichts dieser Beobachtungen nur bedingt mdglich. Soll eine Fusionsmessung
durchgefiihrt werden, wére eine interspinale Abstandsmessung mit weniger als 2mm
Toleranz dennoch zu favorisieren. Diese wird am haufigsten in gegenwaértigen Studien
verwendet, was einen Vergleich mit diesen erst ermoglichen wirde. Zudem ist diese
Methode in der Anwendung der Cobb-Winkelmessung und der Beurteilung der
Knochenbriicken aus oben genannten Griinden Uberlegen. Es ist jedoch darauf zu
achten, dass die exakte Lage der Messpunkte auf dem Dornfortsatz angegeben wird, da
sich die Distanz des Messpunktes zum Wirbelkorper auf die Fusionsraten auswirkt. Ein
Messpunkt nahe am WK birgt hier den Vorteil, dass dieser geringerer Varianz
unterlegen ist, da die Lange der Dornfortsdtze je nach Segment und Person variieren
kann und sich diese Unterschiede auf die Messung an den Dornfortsatzenden

niederschlagen wirden.
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4.3. Sinterung

Wie flr die radiologische Beurteilung von Alignment und Fusion existieren auch fir die
Beurteilung der Segmentsinterung mehrere Messmethoden. Keine dieser Methoden
wurde bisher als Goldstandard anerkannt, weshalb verschiedene Studien
unterschiedliche Messmethoden und Sinterungsdefinitionen verwenden. Bisher wurde
nicht gepruft, ob diese Methoden zu einheitlichen Ergebnissen fiihren, was eine
Gegenuberstellung der Studienergebnisse erschwert. Wir entschieden uns daher,
Methoden zur Sinterungsmessung auf ihre Vergleichbarkeit und klinische Relevanz hin

zu prufen.

Wir wahlten dafir die ventrale und dorsale Segmenth6henmessung aus, da diese
Methoden am héufigsten in aktuell existierenden Studien zu ACDF-Operationen
vertreten sind. Die Methode nach Mochida wurde bisher hauptsédchlich an MRT-
Aufnahmen angewandt (Mochida et al., 2001). Wir entschieden uns dennoch diese
Methode anzuwenden, weil sie eine reproduzierbare Sinterungsmessung in der
Segmentmitte ermoglicht und deshalb eine Alternative zu den géngigen
Hohenmessungen darstellt. Die reine Messung der Bandscheibenfachhéhe wurde von
uns nicht bericksichtigt, da diese aufgrund der knéchernen Durchbauung des

Intervertebralraums nach ACDF-Operationen schlecht abgrenzbar ist.

Unterschiede ergaben sich bereits in der Anwendbarkeit der Methoden. Die ventrale
Segmenthohe konnte in 6 von 208 Fallen nicht gemessen werden, da die
Wirbelkérpergrenzen aufgrund degenerativer Veranderungen oder Qualitdtsmangeln der
Rontgenaufnahmen nicht klar abgrenzbar waren. Die dorsale Segmenthohe konnte aus
diesem Grund hingegen nur in einem Fall nicht bestimmt werden. Die Mochida-
Methode war in allen Fallen anwendbar. Es muss jedoch erwahnt werden, dass sich die
Messung nach Mochida deutlich schwieriger und zeitaufwéndiger gestaltete als die
Messung der Segmenthohen. Dies liegt an der komplizierteren Abmessung der

Rdntgenbilder und an der anschieenden Berechnung des eigentlichen Ergebnisses.
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Statistisch priften wir zundchst, ob die verschiedenen Methoden zu vergleichbaren
absoluten Messergebnissen und Sinterungsraten fihren. Dabei zeigte sich, dass die
absoluten Messergebnisse der ventralen und dorsalen Hohenmessung stark miteinander
korrelieren, wahrend die Ergebnisse der Mochida-Methode mit keiner der beiden
anderen Methoden signifikante Korrelationswerte ergaben. Nach aktuellem Wissen des
Autors existiert noch keine vergleichbare Korrelationsprifung in der bestehenden
Literatur. Von groRerem Interesse in Klinischen Studien ist jedoch die endgultige
Sinterungsrate der Patientengruppen. Hier zeigten sich in unserer Arbeit erhebliche
Unterschiede zwischen den Messmethoden. So wurden nach ventraler Hohenmessung
nahezu doppelt so viele Falle als Sinterung gewertet als nach dorsaler Héhenmessung.
In der Prifung der fallbezogenen Ubereinstimmung zeigte sich zwischen diesen beiden
Methoden eine nur maRige Ubereinstimmung. Die Mochida-Methode zeigte hier keine

Ubereinstimmung mit den Héhenmessungen.

Unsere Ergebnisse zeigen also, dass verschiedene Methoden zur Sinterungsmessung zu
unterschiedlichen Resultaten fuhren. Zwar korrelierten die Messergebnisse der dorsalen
und ventralen SegmenthOhenmessung stark, der Unterschied der jeweiligen
Sinterungsraten und die nur maBige fallbezogene Ubereinstimmung lassen einen

Vergleich dennoch kaum zu.

Um zu prufen, ob eine der Methoden eine Aussage auf die klinischen Resultate zul&sst,
wurden die Sinterungsbewertungen den Werten der VAS-Nackenschmerz statistisch
gegeniibergestellt. Die logistische Regression ergab dabei, dass lediglich 2,5% der auf
der VAS angegeben Werte durch die Sinterungsbewertungen erklart werden kénnen. Ob
Sinterung vorlag oder nicht, war hier bei keiner der Messmethoden mit einem
signifikanten Risiko verbunden, hohere oder niedrigere Werte auf der VAS-
Nackenschmerz zu erzielen. Auch der Verlauf der Nackenschmerzen scheint nicht von
dem gemessenen Sinterungsgeschehen abhangig zu sein, denn die Veradnderungen der
Nackenschmerzen am Tag des Kontrolltermins verglichen mit denen vor der ACDF-
Operation korrelierten im Chi-Quadrat-Test mit keiner der Sinterungsbewertungen
signifikant. Diese Ergebnisse decken sich mit denen der bestehenden Literatur, welche
ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Subsidence und Kklinischen Parametern
aufzeigen. (Bartels, Donk, & Feuth, 2006; Cabraja, Oezdemir, Koeppen, &
Kroppenstedt, 2012; Lemcke, Menz, Al-Zain, & Meier, 2007; Pechlivanis et al., 2011,
Zajonz et al., 2014)
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AbschlieBend l&sst sich damit feststellen, dass die Ergebnisse der unterschiedlichen
Messmethoden nicht zu einheitlichen Ergebnissen fuhren und sich deshalb auch die
Sinterungsraten  von  Studien,  welche unterschiedlichen  Methoden  zur
Sinterungsmessung anwenden, nicht gegeniiberstellen lassen. Einen Zusammenhang mit
der Auspragung des Nackenschmerzes nach ACDF-Operation wies keine der
unterschiedlichen Sinterungsbewertungen auf. Eine Empfehlung fur eine der von uns
angewandten Methoden konnen wir deshalb nicht aussprechen. Da die
unterschiedlichen radiologischen Messmethoden nicht miteinander korrelieren und
keiner der radiologischen Werte mit der Klinik korrelierte sollte wegen deren
mangelnder Relevanz géanzlich auf die standardmalige Anfertigung dieser

Rontgenbilder verzichtet werden
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5. Zusammenfassung

Um den Erfolg von ACDF-Operationen zu evaluieren, werden konventionelle
Rontgenbilder zu Rate gezogen. Meist wird anhand dieser Aufnahmen das Alignment,
der Fusionsstatus und das Sinterungsgeschehen bewertet. Fur keinen dieser Bereiche
existiert jedoch eine Messmethode, welche als Goldstandard anerkannt ist. Folglich
werden von unterschiedlichen Autoren unterschiedliche Messmethoden verwendet, was

die Vergleichbarkeit der Studien erschwert.

Dies ist die erste Studie, welche die Vergleichbarkeit der unterschiedlichen
Messmethoden untersucht. Dazu wurden die Rontgenaufnahmen von 207 Patienten
ausgewertet, welche sich zwischen 2007 und 2010 am Klinikum rechts der Isar einer
ACDF unterzogen. Um das Alignment, den Fusionsstatus und das Sinterungsverhalten
zu bewerten, wurden je drei unterschiedliche Messmethoden angewandt. Die Ergebnisse
dieser Messmethoden wurden hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit miteinander
untersucht. Damit die radiologischen Messergebnisse mit den klinischen Ergebnissen
verglichen werden konnten, wurden Fragebtgen mit einer VAS fur Nackenschmerz vor
der OP und am Tag der Kontrolluntersuchung an die Patienten ausgegeben. 176 von

208 Patienten flllten diese vollstandig aus.

Lediglich zwischen den Alignmentbewertungen mittels JPSLM und Cobb-Winkel
konnten ausreichend hohe Ubereinstimmungs- und Korrelationswerte festgestellt
werden. Alle anderen Methoden zur Bewertung von Fusion, Alignment und Sinterung
zeigten schwache Korrelationen und Ubereinstimmungswerte untereinander. Bei keiner
der von uns angewandten Messmethoden liel? sich ein direkter Zusammenhang mit den

klinischen Ergebnissen feststellen.

Unsere Resultate zeigen, dass Studien, welche unterschiedliche Methoden zur
Alignment-, Fusions- und Sinterungsbewertung anwenden, zumindest bzgl. ihrer
radiologischen Ergebnisse nicht miteinander verglichen werden konnen. Einheitliche
Messmethoden wéren dafiir dringend notwendig. Weiter liel3 sich feststellen, dass keine
dieser Messungen eine direkte Aussage Uber den Kklinischen Erfolg der ACDF-
Operationen zuliel?. Auf die standardmafige Anfertigung dieser Rontgenbilder sollte

daher verzichtet werden.
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6. Abkurzungsverzeichnis

a Bandscheibenfachhoéhe

A Wirbelkdrperhohe

Abb. Abbildung

ACDF Anteriore zervikale Diskektomie und Fusion
Bsp. Beispiel

C2 zweiter Halswirbel

C7 siebter Halswirbel

DBM demineralized bone matrix

HWS Halswirbelséule

JPSL Jacksons physiological stress lines
JPSLM Jacksons physiological stress line method
LWS Lendenwirbelsaule

max. maximal

min. minimal

mm Millimeter

MRT Magnetresonanztomographie

OP Operation

PEEK Polyetheretherketon

S. siehe

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
VAS Visuelle Analog Skala

WK Wirbelkorper
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