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1 Einleitung

Mit dem steigenden Durchschnittsalter der westlichen Bevolkerung nehmen
degenerative Erkrankungen des Skelettsystems einen immer hoheren Stellen-
wert im Kklinischen Alltag der Arzte ein. Als mechanisch besonders belastete
Struktur ist die Halswirbelsaule ein haufiger Manifestationsort von Degeneratio-
nen (Patil, Turner, & Pietrobon, 2005). So haben sich zwischen 1990 und 2000
die Krankenhausaufenthalte aufgrund von degenerativen Erkrankungen der
Halswirbelsaule in den USA mehr als verdoppelt (Patil et al., 2005). Die zervika-
le Spondylose macht bei Patienten Uber 65 Jahren etwa 60% dieser degenera-
tiven Erkrankungen aus (Wang, Kreuter, Wolfla, Maiman, & Deyo, 2009) und
stellt damit eine Pathologie dar, mit der nicht nur Wirbelsaulenchirurgen haufig
im klinischen Alltag konfrontiert werden. In Anbetracht der weiterhin ansteigen-
den Operationszahlen (Wang et al., 2009) ist zu erwarten, dass die Relevanz

der zervikalen Spondylose noch weiter zunehmen wird.

1.1 Symptomatik

1.1.1 Radikulopathie

Werden eine oder mehrere Nervenwurzeln in ihrem Verlauf vom Austritt aus
dem Ruckenmark bis zum Neuroforamen geschadigt, folgt das klinische Bild
einer Radikulopathie. Eine allmahlich auftretende Schadigung im Rahmen einer
zervikalen Spondylose ist denkbar durch osteophytare Anbauten oder Hyper-
trophie im Bereich der Facettengelenke oder Uncovertebralgelenke (Carette &
Fehlings, 2005). Subakute oder akute Beschwerden hingegen sprechen eher
fur einen lateralen Bandscheibenvorfall (Abbed & Coumans, 2007). Die Symp-
tome manifestieren sich in der Regel im Bereich des Dermatoms, das von dem
betroffenen Segment versorgt wird. Es gilt aber zu beachten, dass Pathologie
und Symptome besonders bei chronischen Krankheitsverlaufen haufig mehrere
Segmente umfassen (Abbed & Coumans, 2007) und auch bilateral auftreten

kénnen (Shedid & Benzel, 2007). Eine gute Ubersicht (iber mogliche Symptome
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und ihre Haufigkeit haben Henderson et al. in ihrer Analyse von 846 Fallen von

Radikulopathie gegeben (Henderson, Hennessy, Shuey, & Shackelford, 1983):

Die Patienten in der Studie von Henderson et al. (Henderson et al., 1983) litten
in absteigender Haufigkeit an Armschmerz (99%), sensiblen Defiziten (85%),
Nackenschmerz (80%), Reflexdefiziten (71%), motorischen Ausfallen (68%),
Schmerz im Schulterblattbereich (53%), vorderem Brustschmerz (18%), Kopf-
schmerz (10%), isoliertem vorderem Brust- und Armschmerz (6%) und/oder
linksseitigem Brust- und Armschmerz (Angina cervicalis; 1%) (Henderson et al.,
1983).

Haufig sind die Beschwerden bei Vorliegen einer Radikulopathie bewegungs-
oder lageabhangig. So geben Patienten meist verstarkte Beschwerden an,
wenn sie eine Extension der Halswirbelsaule oder eine Rotation zur schmer-
zenden Seite ausfuhren. Eine solche Bewegung verengt das Neuroframen wei-
ter und erhoht so den Druck auf die betroffene Nervenwurzel. Der Versuch, ver-
starkte Symptome durch ebendiese Bewegungen zu provozieren, wird Spurling-
Mandver genannt (Rao et al., 2007). Gelindert werden die Symptome typi-
scherweise bei der entgegengesetzten Bewegung (Flexion/Neigung zur kontra-
lateralen Seite) oder nach Anheben des Armes Uber den Kopf (shoulder abduc-

tion sign) (Davidson, Dunn, & Metzmaker, 1981).

1.1.2 Myelopathie

Bei der Entstehung einer degenerativen zervikalen Myelopathie kénnen Ver-
schleillprozesse an unterschiedlichen Strukturen der Halswirbelsaule beteiligt
sein. Dabei spielt neben den Facettengelenken und Bandscheiben auch der
Bandapparat eine wichtige Rolle in der Pathogenese (Kato & Fehlings, 2016).
Insbesondere die Ligamenta flava und das Ligamentum longitudinale posterius
konnen durch Degeneration in Form von Hypertrophie, Kalzifikation oder Ossifi-
kation zu einer Irritation des Ruckenmarks fuhren (Kato & Fehlings, 2016). Ab-
bildung 1 zeigt verschiedene Pathomechanismen der degenerativen zervikalen

Myelopathie in der Ubersicht.
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AL

Increased ant-post
vertebral body length —» 1:

Spinal cord compression
with cavitation

Dissociation of PLL from
vertebra

Ossification of lig. flavum

gf.:# .

Hypermobility and listhesis — 4---» = _

Abbildung 1: unterschiedliche auslésende Faktoren bei der Entstehung der de-
generativen zervikalen Myelopathie

Verschiedene Mechanismen konnen zu einer Rickenmarkslasion fuhren:

Als Hauptursache wird direkter mechanischer Druck auf das Mark gesehen, der

mit der Verengung des Spinalkanals durch die degenerativen Prozesse entsteht
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(Rao et al., 2007). Wenn die Halswirbelsaule bewegt wird, andert sich standig
die Belastung auf das Ruckenmark. Bestimmte Bewegungen wie Flexion oder
Extension kdnnen den Druck auf das Ruckenmark kurzzeitig verstarken und so

zu Symptomen fuhren.

Man vermutet, dass neben der mechanischen Komponente als Hauptursache
ein gestorter Blutfluss in den Spinalarterien ebenfalls einen Faktor in der Patho-
genese darstellt. Experimentelle Studien (Breig, Turnbull, & Hassler, 1966;
Hukuda & Wilson, 1972) zeigten, dass komprimierte Bereiche des Ruicken-
marks schlechter durchblutet werden und ihre Ergebnisse legen nahe, dass
diese ischamische Komponente die Symptome einer Myelopathie verstarken
kann (Hukuda & Wilson, 1972).

Typische Symptome einer Myelopathie sind Gangunsicherheit mit Gleichge-
wichtsstérungen bis hin zum Verlust der Gehfahigkeit, Sensibilitatsverlust der
Extremitaten, Feinmotorikstorungen der Hand, gesteigerte Reflexe, Muskel-
schwache der Beine und Spastik (Crandall & Batzdorf, 1966; Rao et al., 2007;
Tracy & Bartleson, 2010). Im weiteren Verlauf kann es zusatzlich zu Schwache
und Atrophie der Armmuskulatur sowie zu Stérungen der Harn- und/oder Stuhl-
kontinenz kommen. Je nach Lokalisation und Auspragung der Lasion Iasst sich
mitunter ein sensibles Niveau bestimmen. Damit ist ein Zustand gemeint, bei
dem abwarts einer Kérperhdhe Berlhrungs-, Schmerz-, Vibrations- und Tempe-

raturempfinden gestort oder erloschen sind (Rao et al., 2007).

1.2 Diagnostik

1.2.1 Klinische Untersuchung

1.2.1.1 Radikulopathie

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Radikulopathie hat bei der klinischen Ex-
amination die neurologische Untersuchung einen grof3en Stellenwert. Ist eine
Nervenwurzel geschadigt, so sind Sensibilitatsstorungen im Bereich des Der-
matoms des geschadigten Segmentes zu erwarten (Abbed & Coumans, 2007;
Shedid & Benzel, 2007). Abbildung 2 zeigt die Versorgungsbereiche der Ru-

ckenmarkssegmente fur die obere Extremitat.
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BACK
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DERMATOMES OF
THE ARM

Abbildung 2: Dermatome des Armes

Auch die motorischen Symptome von Patienten mit einer Radikulopathie sind
abhangig von der betroffenen Nervenwurzel. So gibt es fur die einzelnen Seg-
mente Kennmuskeln, die typischerweise bei einer Lasion am starksten betroffen
sind. Eine Funktionseinschrankung dieser Muskeln gibt im Umkehrschluss
schon bei der klinischen Untersuchung Hinweise auf den Lasionsort. Analog
dazu ist jedem Segment ein Reflex zugeordnet, der bei Schadigung der jeweili-
gen Nervenwurzel typischerweise abgeschwacht oder erloschen ist. Diese Re-

flexe sind zusammen mit den Kennmuskeln in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Kennmuskeln und Reflexe der zervikalen Riuckenmarkssegmente

nach Rao et al.

Segment Kennmuskeln Reflexe

C5 M. deltoideus

M. biceps brachii

C6 Extensoren des Handge- |  Bizepssehnenreflex

lenks Brachioradialisreflex

M. triceps brachii

Flexoren des Handge-

C7 Tricepssehnenreflex
lenks und Extensoren
der Finger
C8 Flexoren der Finger

Zur Beurteilung einer motorischen Beeintrachtigung wird die grobe Kraft der
untersuchten Muskulatur nach der Methode des British Medical Research

Council (BMRC) in sechs Funktionsgrade eingeteilt (Compston, 2010) :

0/5: keine Kontraktion

1/5: Muskelkontraktionen ohne Bewegungseffekt

2/5: aktive Bewegung bei Ausschalten der Schwerkraft mdglich

3/5: aktive Bewegung gegen Schwerkraft moglich

4/5: aktive Bewegung gegen Widerstand moglich, jedoch keine normale Kraft

5/5: normale Kraft
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1.2.1.2 Myelopathie

Bei der klinischen Untersuchung finden sich bei Myelopathiepatienten haufig ein
positiver Hoffmann-Reflex, ein positives Lhermitte-Zeichen sowie in fortgeschrit-
tenen Stadien ein positiver Babinski-Reflex (Shedid & Benzel, 2007).

Haufig werden aullerdem Scoring-Systeme verwendet, um den Schweregrad
der Myelopathiesymptomatik einzuschatzen. Dabei hat sich das System, das
von der japanischen Gesellschaft fur Orthopadie (Japanese Orthopaedic
Association, JOA) entwickelt wurde, als ein Standardverfahren etabliert
(Association), 1994) . Es werden fur die verschiedenen Symptome einer Myelo-
pathie Punkte vergeben und addiert, sodass man eine Gesamtpunktzahl fir den
Schweregrad der Myelopathie erhalt. Die maximal mogliche Punktzahl betragt
17 und beschreibt den Normalzustand ohne myelopathische Symptome, wah-
rend niedrigere Werte eine starkere Krankheitsauspragung ausdricken. Abbil-
dungen 3 und 4 zeigen die Kriterien des JOA-Scores in einer an westliche Ge-

sellschaften angepassten Version:
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Motorische Funktion

® Finger

0 Unfahig, selbst mit Loffel und Gabel zu essen; unfahig, selbst grole Kndpfe zu kndpfen

1 Fahig, sich selbst mit Loffel und Gabel zu ernahren, jedoch ungeschickt

2 Schreiben moglich, wenngleich sehr ungeschickt; groRe Kndpfe kdnnen gekndpft werden

3 Schreiben etwas eingeschrankt, aber moglich; Manschettenkndpfe kénnen gekndpft werden
4 Normal

e Schulter und Oberarm
Beurteilung des Kraftgrads (angegeben als 1-5 von 5) des M. deltoideus oder des M. biceps brachii, der
schwachere Muskel ist zu werten

-2 Kraftgrad 2 oder geringer
-1 Kraftgrad 3
-0,5 Kraftgrad 4

0 Kraftgrad 5

® Untere Extremitat

0 Nicht in der Lage, aufzustehen und zu gehen

0,5 Fahig, aufzustehen, jedoch nicht zu gehen

1 Unfahig, selbst auf ebenem Untergrund ohne Gehhilfe zu gehen
1,5 Fahig, ohne Unterstiitzung zu gehen, bei jedoch unsicherem Gangbild
2 Fahig, auf ebenem Untergrund frei zu gehen; Treppensteigen nur mit Unterstiitzung

2,5 Treppaufgehen ohne Unterstiitzung; Treppabgehen nur mit Unterstiitzung mdoglich
Rasches Gehen moglich, jedoch etwas unsicheres Gangbild

4 Normal

Abbildung 3: Japanese Orthopaedic Association Scoring System bei zervikaler
Myelopathie (nach der japanischen Einteilung fur westliche Verhaltnisse adap-
tiert), Teil 1
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Sensibilitat
® QObere Extremitat

0 Vollstandiger Verlust der Bertihrungs- und Schmerzempfindung

0,5 Bis 50 %ige Sensibilitdtsminderung und/oder erhebliche Schmerzen oder Taubheit
1 Bis 40 %ige Sensibilitatsminderung und/oder maRige Schmerzen oder Taubheit
1,5 Taubheitsgefiihl ohne sensibles Defizit

2 Normal

e Stamm

0 Vollstandiger Verlust der Berlihrungs- und Schmerzempfindung

0,5 Bis 50 %ige Sensibilitdtsminderung und/oder erhebliche Schmerzen oder Taubheit
1 Bis 40 %ige Sensibilitatsminderung und/oder mafige Schmerzen oder Taubheit
1,5 Taubheitsgefiihl ohne sensibles Defizit

2 Normal

® Untere Extremitat

0 Vollstandiger Verlust der Berlihrungs- und Schmerzempfindung

0,5 Bis 50 %ige Sensibilitdtsminderung und/oder erhebliche Schmerzen oder Taubheit

1 Bis 40 %ige Sensibilitatsminderung und/oder maRige Schmerzen oder Taubheit

1,5 Taubheitsgefiihl ohne sensibles Defizit

2 Normal

Motorische Funktion

® Blasenfunktion

0 Harnretention und/oder Inkontinenz

1 Gefihl der unvollstandigen Blasenentleerung und/oder Nachtropfeln und/oder sparlicher Urinstrahl
und/oder nur teilweise erhaltene Kontinenz

2 Verzogerte Blasenentleerung und/oder Pollakisurie

3 Normal

Maximal erreichbare Punktzahl (Normalbefund): 17

Abbildung 4:Japanese Orthopaedic Association Scoring System bei zervikaler
Myelopathie (nach der japanischen Einteilung fir westliche Verhaltnisse adap-
tiert), Teil 2

1.2.2 Bildgebung

In der bildgebenden Diagnostik der Halswirbelsdule kommen konventionelle
Roéntgenaufnahmen, Computertomographie (CT), CT-Myelographie und Mag-
netresonanztomographie zum Einsatz (Abbed & Coumans, 2007; Alker, 1988;
Rao et al., 2007). Statische und dynamische Rontgenaufnahmen eignen sich

gut zum schnellen und kostengunstigen Ausschluss wichtiger Differenzialdiag-
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nosen wie Frakturen oder Deformitaten (Abbed & Coumans, 2007). Auch bei
der Nachsorge nach Operationen an der Halswirbelsaule kommen bei der Beur-
teilung des Operationsergebnisses meist native Rontgenaufnahmen zum Ein-
satz (Cho et al., 2002; Chou et al., 2008; Demircan et al., 2007; Moon et al.,
2011; Xie et al., 2015).

Die Computertomographie ermdoglicht eine sehr detaillierte Darstellung der
Knochensubstanz (Brown, Schwartz, Frank, & Blank, 1988). So kénnen im CT
Strukturen wie Osteophyten oder das Neuroforamen sehr gut beurteilt werden
(Abbed & Coumans, 2007; Rao et al., 2007). Nachteile sind die hohe Strahlen-
belastung sowie eine mafRige Abbildungsqualitat fur Weichteile (Alker, 1988).
Bei einer CT-Myelographie wird rontgendichtes Kontrastmittel in den Spinalka-
nal injiziert und stellt indirekt das Rickenmark dar (Alker, 1988). Flhrt man
anschliellend eine Computertomographie durch, lassen sich Einkerbungen von
Spinalkanal und Rickenmark sehen, die im nativen CT eventuell nicht aufgefal-
len waren. Durch diese Kombination lassen sich Knochenstrukturen sehr genau
beurteilen und auch Krankheitsprozesse, die durch Weichteilstrukturen verur-
sacht werden, kénnen erkannt werden. Die CT-Myelographie ist ein invasives
Verfahren mit dem Risiko fur schwere Komplikationen (Tracy & Bartleson,
2010). Die Indikation sollte entsprechend vorsichtig gestellt werden. Abbildung

5 zeigt exemplarisch eine Aufnahme aus einer CT-Myelographie.
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L\

Abbildung 5: CT-Myelographie der zervikalen und oberen thorakalen Wirbelsau-
le, sagittale SchnittfUhrung (Pfeil: durchgangiger Liquorraum)

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist das genaueste Verfahren zur Dar-
stellung von nicht-kndéchernen Strukturen wie zum Beispiel Bandscheiben, neu-
ronalem Gewebe, Muskulatur oder Bandern. Sie ist die einzige Methode, die
Nervengewebe direkt darstellen und so auch intramedullare Veranderungen
erkennen kann (Rao et al., 2007; Tracy & Bartleson, 2010). Somit ist nur das
MRT in der Lage, die direkte Ursache einer Myelopathie oder Radikulopathie,
namlich die Schadigung von Nervengewebe, konkret sichtbar zu machen. Zu-
dem ist die MRT-Diagnostik nicht invasiv und birgt weniger Risiken als die CT-
Myelographie. Im klinischen Alltag gilt daher heute die MRT als Mittel der ersten
Wahl zur bildgebenden Diagnostik von Pathologien der Halswirbelsaule (Brown
et al., 1988; Tracy & Bartleson, 2010). Eine magnetresonanztomographisches

Bild der Halswirbelsaule ist in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: MRT-Aufnahme der Halswirbelsaule, Sagittale SchnittfUhrung, T2
gewichtet. Das Ruckenmark stellt sich grau dar, umgeben vom weil} abge-
bildeten Liquor cerebrospinalis. Es zeigen sich Protrusionen der Bandscheiben
C3/4, C4/5 und C5/6
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1.2.3 Elektrophysiologie

1.2.3.1 Radikulopathie

Elektrophysiologische Untersuchungen dienen dazu, die Funktion des Nerven-
gewebes zu untersuchen und eventuell vorhandene Lasionen zu objektivieren.
Im Falle einer Radikulopathie liegt die Schadigung dabei im proximalen Anteil
des peripheren Nervensystems, was zu verschiedenen pathologischen Befun-

den fuhren kann.

In der Elektromyographie (EMG) kénnen in den Kennmuskeln des betroffenen
Segmentes Spontanaktivitaten wie Fibrillationen und Faszikulationen als Zei-
chen einer Denervierung auftreten (Fisher, 2002; Knutsson, 1961). Weitere Be-
funde einer Radikulopathie im EMG sind die Zunahme von polyphasischen Ak-
tionspotenzialen sowie eine VergroRerung der Amplituden von motorischen
Einheiten (Fisher, 2002).

Bei der Messung des Hoffmann-Reflexes (H-Reflex) wird nach Stimulation von
afferenten Fasern die motorische Antwort des entsprechenden Muskels gemes-
sen und damit die Funktion der monosynaptischen Reflexbahn untersucht
(Hoffmann, 1918). Liegt eine Radikulopathie vor, kann es zu einer Latenzver-
langerung oder zu einem asymmetrischen Fehlen des Hoffmann-Reflexes
kommen (Fisher, 2002).

F-Wellen entstehen, wenn sich ein elektrischer Reiz antidrom entlang des A-
xons ausbreitet und anschlielend am Axonhugel des a-Motoneurons ein Akti-
onspotenzial auslost. Die minimale F-Wellen-Latenz ist dabei ein Mal3 fur die
Leitgeschwindigkeit der schnellsten motorischen Fasern (Fisher, 2002). Ist die-
ser Wert erhoht, kann dies ein Hinweis auf das Vorliegen einer Schadigung von
motorischen Fasern im Rahmen einer Radikulopathie sein. Da F-Wellen varia-
bel in Auftreten und Latenz sind, sind Seitendifferenzen hier oft aussagekrafti-
ger als die absoluten Werte (Fisher, 2002).

Zuletzt gibt es die Moglichkeit, die Nervenwurzel direkt zu stimulieren. Dabei
wird ein elektrischer oder magnetischer Stimulus im Bereich des Ruckenmarks-
segmentes gesetzt und die motorische Antwort der Kennmuskel aufgezeichnet
(Berger, Busis, Logigian, Wierzbicka, & Shahani, 1987; Bischoff, Meyer,

Machetanz, & Conrad, 1993; Fisher, 2002). Auch hier sprechen eine verlanger-
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te minimale Latenz oder asymmetrische Amplituden fur eine Lasion im Bereich
des Nervenverlaufs (Bischoff et al., 1993; Chokroverty, Picone, & Chokroverty,
1991; Fisher, 2002). Die periphere Messung der sensiblen Nervenleitgeschwin-
digkeiten liefert fur Radikulopathien meist keine pathologischen Werte, da sie
den proximal gelegenen Lasionsort nicht erfassen (Fisher, 2002). Sie eignet
sich daher eher, um eine Radikulopathie von peripheren Neuropathien wie zum

Beispiel einem Karpaltunnelsyndrom abzugrenzen (Fisher, 2002).

Der Stellenwert von evozierten Potenzialen in der Diagnostik der Radikulopa-
thie ist Gegenstand von Diskussionen, tritt aber im Vergleich zu den beschrie-
benen Verfahren eher in den Hintergrund (Fisher, 2002; Wilbourn & Aminoff,
1998)

1.2.3.2 Myelopathie

Im Unterschied zur Radikulopathie liegt die Schadigung bei einer Myelopathie
im zentralen Nervensystem, sodass bei dieser Pathologie vorwiegend andere

elektrophysiologische Verfahren zum Einsatz kommen.

Bei der Ableitung von somatosensorisch evozierten Potenzialen (SSEP) werden
sensible Hautnerven stimuliert und die resultierenden elektrischen Signale im
zentralen Nervensystem aufgezeichnet (Aminoff & Eisen, 1998; Chiappa &
Ropper, 1982). Im Falle einer Myelopathie mit Affektion der Hinterstrangbahnen
sind fehlende oder verzogerte Potenziale sowie eine verringerte Amplitude

madgliche pathologische Befunde (Fisher, 2002; Restuccia et al., 1992).

Motorisch evozierte Potenziale (MEP) sind Muskelaktivitaten, die in der Regel
durch magnetische Stimulation des Motorkortexes (transkranielle Magnetstimu-
lation, TMS) induziert werden (Lo, 2008). Bestimmt man mithilfe der F-Welle
oder Wurzelstimulation die periphere motorische Leitungszeit und zieht diese
von der Gesamtlatenz der MEP ab, so erhalt man die zentrale motorische Lei-
tungszeit (central motor conduction time, CMCT) (Rossini & Pauri, 1999). Die
CMCT beschreibt die Zeit, die fur die Leitung des Impulses aus dem Motorkor-
tex bis zum o-Motoneuron benétigt wird (Lo, 2008). Eine Verlangerung der

CMCT und/oder eine verringerte Amplitude der muskular abgeleiteten MEP sind
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Zeichen einer Pyramidenbahnstdrung im Rahmen einer zervikalen Myelopathie
(Lo, 2008).

SSEP und insbesondere MEP/CMCT sind objektive und sensitive Methoden,
eine Funktionsstérung des Ruckenmarks nachzuweisen (Lo, 2008; Lo et al.,
2004, 2006; Ehab Shiban & Meyer, 2014). Selbst Myelopathien in sub- und
praklinischer Auspragung zeigen in vielen Fallen bereits elektrophysiologische
Veranderungen (Brunholzl & Claus, 1994; Travlos, Pant, & Eisen, 1992), was
dann einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer klinisch manifesten Myelopa-
thie in den folgenden Jahren darstellt (Bednarik et al., 2004; Bednarik et al.,
1998).

1.3 Therapie

1.3.1 Auswahl der geeigneten Therapie

Grundsatzlich kommen bei der Therapie von Radikulopathie und Myelopathie
konservative und operative Therapieoptionen in Betracht. Wird ein konservati-
ver Therapieversuch unternommen, kommen neben der pharmakologischen
Schmerztherapie auch physikalische und physiotherapeutische Verfahren zum
Einsatz (Chiu, Lam, & Hedley, 2005; Mazanec & Reddy, 2007; Philadelphia,
2001). Desweiteren kann eine Immobilisation der Halswirbelsdule Teil des kon-

servativen Therapiekonzeptes sein (Philadelphia, 2001).

1.3.1.1 Radikulopathie

Liegt eine Radikulopathie vor, ist haufig zunachst ein konservatives Vorgehen
moglich und fuhrt in vielen Fallen zu einem zufriedenstellendem Ergebnis
(Gore, Sepic, Gardner, & Murray, 1987). Weisen Patienten allerdings Mus-
kellahmungen mit einem MRC-Grad von <4/5 oder eine persistierende
Schmerzsymptomatik unter konservativer Therapie von mehr als 6-8 Wochen

auf, sollte eine operative Behandlung erwogen werden (Albert & Murrell, 1999).

1.3.1.2 Myelopathie

Bei der Behandlung der Myelopathie spielen konservative Methoden eine ge-
ringere Rolle als bei der Radikulopathie, da eine Besserung der Symptome nur

selten erreicht wird (Rao et al., 2007) und der Krankheitsprozess allenfalls zum
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Stillstand gebracht werden kann oder doch weiter voranschreitet (Tracy &
Bartleson, 2010). Weil bei Fortschreiten der Pathologie schwere Beeintrachti-
gungen des Patienten drohen, wird Myelopathiepatienten haufig friher eine
Operation angeboten, um den Krankheitsverlauf zu stoppen (Carette &
Fehlings, 2005). Lediglich bei leichten bis moderaten Formen einer Myelopathie
(JOA-Score 212) kann ein konservativer Therapieansatz erwogen werden, der
dann hauptsachlich aus Schonung und Immobilisation besteht (Kadanka et al.,
2002). Patienten mit schweren Formen der Erkrankung (JOA-Score <12) oder
schnellem Progress der Symptome wird in der Regel eine operative Therapie
empfohlen (Rhee et al., 2013; Ehab Shiban & Meyer, 2014).

1.3.2 Operative Verfahren

Ziel aller operativen Verfahren zur Behandlung der zervikalen Spondylose ist
die Entlastung des komprimierten Nervengewebes. Es stehen viele verschiede-
ne Varianten zur Auswahl, doch es besteht keine Einigkeit dartiber, welche Be-
handlungsstrategie am besten geeignet ist (Witwer & Trost, 2007). Grundsatz-
lich unterscheidet man die Eingriffe nach ihrem Zugang in ventrale und dorsale
Verfahren. Die Entscheidung Uber den Zugangsweg wird beeinflusst durch viele
verschiedene Faktoren wie anatomische Lage und Ausdehnung der Pathologie,
Stellung und Stabilitat der Wirbelsaule, Symptomatik und Vorgeschichte des
Patienten sowie Erfahrung und Praferenz des Operateurs (Rao et al., 2007;
Tracy & Bartleson, 2010; Witwer & Trost, 2007).

1.3.2.1 Verfahren von dorsal

Liegt die Pathologie im hinteren Bereich der Wirbelsaule, beispielsweise hyper-
trophierte Ligamenta flava oder Facettengelenke, liegt eine Versorgung dieser
von dorsal nahe (Moran & Bolger, 2012; Witwer & Trost, 2007). Auch Verande-
rungen, die sich Uber mehr als drei Wirbelsaulensegmente erstrecken sowie ein
kongenital enger Spinalkanal werden von einigen Autoren als Indikation fur ei-

nen posterioren Zugang gesehen (Carette & Fehlings, 2005; Rao et al., 2007).

Bei den dorsalen Operationsmethoden nahert man sich der Wirbelsaule von
hinten und nimmt in erster Linie Modifikationen im Bereich der Laminae und

Facettengelenke vor, um das komprimierte Nervengewebe zu entlasten.
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Beispiele fur Verfahren mit Zugang von posterior sind die mikroskopische Lami-
no-Foraminotomie (Adamson, 2001; Rao et al., 2007) Laminektomie und Lami-
noplastie (Herkowitz, 1988; Witwer & Trost, 2007).

Liegt eine unilaterale isolierte Radikulopathie, begrenzt auf ein Segment, vor, so
kann diese Pathologie mikroendoskopisch mit einer Lamino-Foraminotomie
versorgt werden (Adamson, 2001). Bei diesem Verfahren werden ein Teil des
Facettengelenks sowie Teile der Lamina und Ligamenta flava auf der betroffe-
nen Seite entfernt, um Raum fir die Nervenwurzel zu schaffen (Adamson,
2001; Rao et al., 2007)

Bei einer Laminektomie werden Laminae und Dornfortsatz eines oder mehrerer
Wirbel entfernt (Herkowitz, 1988), um dorsal Raum fir das Ruckenmark zu
schaffen. Ein Vorteil dieser Technik ist, dass lange Abschnitte des Ricken-
marks dekomprimiert werden kdnnen, was beim anterioren Vorgehen ein Prob-
lem darstellt (Rao et al., 2007; Witwer & Trost, 2007). Da man hier grol3e, last-
tragende Teile der Wirbel entfernt, kann es nach der Operation zu einer Instabi-

litat oder einer Kyphose der Halswirbelsaule kommen (Rao et al., 2007).

Bei einer Laminoplastie wird ein Teil der Laminae der Segmente unilateral ent-
fernt und die verbleibenden dorsalen Knochenspangen wie eine Tur ,aufge-
schwungen® (Hirabayashi et al., 1983). Dabei wird der Spinalkanal nach dorsal
erweitert und es bleiben grol3e Teile der Laminae stehen, sodass Instabilitat
und Kyphose nach einer Laminoplastie seltener vorkommen als nach einer La-
minektomie (Witwer & Trost, 2007).

Essentiell fur den Erfolg von Laminektomie und Laminoplastie ist, dass die Lor-
dose der Halswirbelsaule erhalten ist (Carette & Fehlings, 2005; Rao et al.,
2007), da die gewunschte Verlagerung des Ruckenmarks nach dorsal nur in

dieser Stellung madglich ist (Moran & Bolger, 2012).

1.3.2.2 Verfahren von anterior

Uber einen ventralen Zugang werden die anteriore zervikale Diskektomie und
Fusion (ACDF) sowie die anteriore zervikale Corpektomie durchgefuhrt. Bei
einer ACDF werden eine oder mehrere Bandscheiben von ventral entfernt und

so eine Dekompression der betroffenen Nervenstrukturen erreicht (Rao et al.,
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2007; Witwer & Trost, 2007). Dabei ist der Bereich fur eine Intervention auf die
Hohe der entfernten Bandscheibe beschrankt. Fir Radikulopathien wird die
ACDF als ,Goldstandard“ angesehen (Engquist et al., 2013; Herkowitz, 1988;
Lawrence et al., 2013). Auch Patienten mit Myelopathie werden sehr haufig mit
einer ACDF versorgt (Fehlings et al., 2013; Pumberger et al., 2013; Witiw et al.,
2016). Fur Falle, bei denen sich die Pathologie jedoch bis zu dem Bereich hin-
ter dem Wirbelkorper erstreckt, ist eine ACDF allein haufig nicht ausreichend.
Stattdessen kdnnen ein oder mehrere Wirbelkorper entfernt werden (Corpekto-
mie), um eine vollstdndige Dekompression des Ruckenmarks zu erreichen
(Witwer & Trost, 2007). Bei beiden Verfahren sollte die Kontinuitat und Stabilitat
der Wirbelsaule durch Einbringen eines Platzhalters zur langfristigen Fusion der

Wirbelkdrper wiederhergestellt werden (Rao et al., 2007).

Vorteil der ventralen Verfahren ist, dass sie auch bei Kyphose der Halswirbel-
saule erfolgreich sind (Rao et al., 2007; Tracy & Bartleson, 2010). Im Folgenden

wird auf die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion im Detail eingegangen.

1.4 Anteriore zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF)

Die ersten Berichte Uber Operationen, bei denen degenerierte Bandscheiben
uber einen Zugang von ventral entfernt und anschliel’end die angrenzenden
Wirbelkdrper fusioniert wurden, erschienen in den spaten 1950er Jahren
(Cloward, 1958; Smith & Robinson, 1958). Besonders flr Pathologien, die die
Bandscheibe betreffen oder den Spinalkanal auf andere Art und Weise von
ventral nahe der Mittellinie einengen, waren die bis dahin Ublichen posterioren
Verfahren nicht zufriedenstellend (Cloward, 1958). Diese erforderten meist so-
wohl eine komplette Laminektomie als auch die Arbeit in direkter Nahe des RU-
ckenmarks (Cloward, 1958). Schlechte Operationsergebnisse und das Risiko
fur schwere Komplikationen durch Verletzung des Ruckenmarks veranlassten
die Chirurgen, neue Mdglichkeiten fur einen alternativen Zugang zur Wirbelsau-
le zu explorieren (Cloward, 1958). Etwa zeitgleich erschienen die Arbeiten von
Smith & Robinson (Smith & Robinson, 1958) und Cloward (Cloward, 1958) im
Jahre 1958, die verschiedene Techniken zur anterioren Versorgung dieser Pa-

thologien vorstellten. Beide beobachteten gute Ergebnisse, eine sehr schnelle



1 Einleitung 26

Erholung von der Operation und sofortige Linderung der Beschwerden bei ei-
nem Grol3teil ihrer Patienten (Cloward, 1958; Smith & Robinson, 1958).

In den folgenden Jahrzehnten wurde die Versorgung von anterior immer popu-
larer und entwickelte sich zu einer ,standardmafligen Therapie fur zervikale
Radikulopathie und Myelopathie“ (Brodke & Zdeblick, 1992). Zwar wurde die
Technik auf verschiedene Art und Weisen angepasst (Brodke & Zdeblick,
1992), doch das Prinzip, degenerative Veranderungen der Halswirbelsaule von
vorn zu versorgen, hat sich bis heute im klinischen Alltag bewahrt (Quinn, Kiely,
Lebl, & Hughes, 2015; Song & Choi, 2014).

1.4.1 Komplikationen

Eine Vielzahl von Komplikationen ist im Zusammenhang mit der ACDF be-
schrieben. Dabei kann man perioperative Komplikationen von postoperativen
Komplikationen unterscheiden: Perioperative Komplikationen sind einerseits
solche, die im Rahmen des Zugangs von ventral auftreten, wie beispielsweise
eine Parese des N. laryngeus recurrens, Horner-Syndrom, Verletzung von
Osophagus oder Trachea und die Verletzung von groRen HalsgefaRen
(Bertalanffy & Eggert, 1989; Fountas et al., 2007; Zeidman, Ducker, & Raycroft,
1997). Andererseits zahlen auch solche Komplikationen dazu, die direkt bei der
Arbeit im Bereich der Wirbelsaule auftreten, wie zum Beispiel Verletzung von
Ruckenmark, Nervenwurzel oder Spinalnerv sowie ein Liquorleck (Bertalanffy &
Eggert, 1989; Fountas et al., 2007; Zeidman et al., 1997).

Postoperative Komplikationen treten erst nach Beenden der Operation auf und
umfassen Nachblutungen, Infektionen, Instabilitat, Dislokation von Implantaten,
fehlende Fusion, Verlust der Lordose, Einbrechen von Cages/HOhenverlust im
Segment (Subsidence) sowie die Degeneration angrenzender Segmente (ad-
jacent segment degeneration) (Bertalanffy & Eggert, 1989; Fountas et al., 2007;
Litrico et al., 2014; Tobert, Antoci, Patel, Saadat, & Bono, 2016; Zeidman et al.,
1997). Dabei beobachtet man nach einer Fusion zweier Wirbelkdrper eine be-
schleunigte Degeneration der angrenzenden Segmente. Diese erklart man sich
mit der Theorie, dass der Degenerationsprozess im Rahmen der zervikalen
Spondylose in den angrenzenden Segmenten dadurch beschleunigt wird, dass
diese nach der Versteifungsoperation starker mechanisch belastet werden

(Litrico et al., 2014; Tobert et al., 2016). Die asymptomatische, radiologisch
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sichtbare Degeneration kann in eine symptomatische ,adjacent segment dise-
ase“ (ASD) ubergehen (Li, Lei, Liu, Wei, & Shen, 2016).

1.5 Implantate

1.5.1 Cages

Als eine Alternative zu der von Smith, Robinson und Cloward beschriebenen
Methode, den ossaren Defekt nach Entfernung der Bandscheibe komplett mit
autologer Knochensubstanz aufzufillen (Cloward, 1958; Smith & Robinson,
1958), wurden kunstliche Platzhalter entwickelt, auch Cages genannt. Diese
Cages sollen die mechanische Stabilitat im operierten Segment gewahrleisten
und gleichzeitig eine kndcherne Fusion der Wirbelkdrper ermdglichen (Cho,
Lee, & Sheu, 2004; H. W. Park et al., 2009). In vielen Fallen verwendet man fur
Cages Materialien wie Titan oder Polyetheretherketon (PEEK), einen polyaro-

matischen linearen Polymer (Cho et al., 2002).

Cages haben den Vorteil, dass sie im inneren einen Hohlraum aufweisen und
sich so mit anderen Materialien kombinieren lassen (Cho et al., 2004; Demircan
et al., 2007; Epstein, 2012; Moon et al.,, 2011; Vavruch, Hedlund, Javid,
Leszniewski, & Shalabi, 2002). Besonders gut eignen sich Praparate, die die
Knochenheilung unterstitzen sollen und so die knécherne Fusion beschleuni-
gen konnten. Weitere Erklarungen zu den verschiedenen Substanzen folgen im

nachsten Abschnitt.

1.5.2 Kochentransplantate

Knochenersatzpraparate werden bei der operativen Versorgung verschiedener
Pathologien eingesetzt, um die Heilung ossarer Defekte oder die Formation von

neuem Knochenmaterial zu unterstitzen.

Autologe Transplantate bestehen aus Gewebe, das dem Patienten selbst ent-
nommen wurde. Wird einem menschlichem Spender Gewebe enthommen und
einem anderen Menschen eingesetzt, spricht man von einem allogenen Trans-
plantat. Die dritte Gruppe bilden Implantate, die speziesubergreifend verpflanzt
werden, zum Beispiel die Transplantation von Knochenmaterial eines Rindes zu

einem Menschen. Solche Verfahren, die als xenogene Transplantationen be-
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zeichnet werden, sind heutzutage nicht mehr Ublich (Bauer & Muschler, 2000;
Pacaccio & Stern, 2005). Zuletzt besteht noch die Mdglichkeit, Materialien zu
implantieren, die komplett kinstlicher Herkunft sind und alloplastisch genannt

werden.

Es existiert eine Vielzahl von Knochenersatzmaterialien verschiedener Art, die

sich in Funktion und Eigenschafen stark unterscheiden.

Bei der Beurteilung und Unterscheidung der verwendeten Produkte sind drei

Kriterien besonders wichtig:

1.5.2.1 Osteogenitat, Osteoinduktivitat, Osteokonduktivitat

In der frihen Phase der Knochenbildung differenzieren sich Osteoprogenitorzel-
len zu Osteoblasten, die mit der Produktion neuer Knochensubstanz beginnen.
Ein Implantat, das selbst solche lebenden Zellen zur Knochenbildung enthalt,
bezeichnet man als osteogen (Bauer & Muschler, 2000; Fillingham & Jacobs,
2016; Keating & McQueen, 2001; Pacaccio & Stern, 2005).

Einen Schritt spater in der Knochenheilung wirken Substanzen mit einer guten
Osteoinduktivitat. Dieser Begriff beschreibt die Fahigkeit, pluripotente Stamm-
zellen des Empfangerorganismus dazu anzuregen, sich zu Osteoprogenitorzel-
len zu differenzieren (Bauer & Muschler, 2000; Fillingham & Jacobs, 2016;
Keating & McQueen, 2001; Pacaccio & Stern, 2005; Urist, DeLange, &
Finerman, 1983). Dieser Vorgang wird beispielsweise durch Wachstumsfakto-
ren erreicht (Urist et al., 1983).

Die dritte wichtige Eigenschaft ist die Osteokonduktivitat. Sie kommt in einer
spateren Phase der Knochenbildung zum Tragen, bei der Gefal3e in den neu
formierten Knochen einwachsen und die Knochensubstanz umgebaut wird. Ein
osteokonduktives Praparat fungiert gewissermalien als passives Gerust fur die
Knochenbildung des Empfangerorganismus (Bauer & Muschler, 2000;
Fillingham & Jacobs, 2016; Keating & McQueen, 2001; Moore et al., 2011;
Pacaccio & Stern, 2005). Langfristig kann ein solches Implantat durch den so-
genannten ,schleichenden Ersatz® (creeping substitution) (Pacaccio & Stern,

2005) vollstandig durch kérpereigenes Knochengewebe ersetzt werden.

Idealerweise sollte ein Praparat zu Bildung neuer Knochensubstanz all diese

Eigenschaften tragen (Pacaccio & Stern, 2005).
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1.5.2.2 Demineralisierte Knochenmatrix (DBM)

Bei demineralisierter Knochenmatrix handelt es sich um allogenes Knochenma-
terial, aus dem der Mineralanteil entfernt wurde (Urist, 1965). Es konnte nach-
gewiesen werden, dass demineralisierte Knochensubstanz bessere osteoinduk-
tive Eigenschaften aufweist als Knochen, bei dem die Mineralien nicht entfernt
wurden (Pacaccio & Stern, 2005; Urist, 1965). Man erklart sich diese Wirkung
mit der Theorie, dass bestimmte Wachstumsfaktoren, bone morphogenetic pro-
teins (BMP) genannt, besser verfugbar sind, nachdem die Mineralien aus dem
Knochen entfernt wurden, und so ihre Wirkung in hdherem Male entfalten kon-
nen (Giannoudis, Dinopoulos, & Tsiridis, 2005; Pacaccio & Stern, 2005). Den
guten Ergebnissen im Hinblick auf die Bildung neuer Knochensubstanz durch
DBM steht als Nachteil seine fehlende mechanische Stabilitdt gegeniber.
Schon 1965 bemerkte Urist, dass DBM allein nicht ausreicht, um eine Wirbel-
korperfusion im Tiermodell zu erreichen (Urist, 1965). Daher wird DBM in der
Regel in Kombination mit einem zweiten Implantat verwendet, das eine initiale
Stabilisierung gewahrleisten kann (Demircan et al., 2007; H. W. Park et al.,
2009; Topuz et al., 2009; Xie et al., 2015).
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1.6 Fragestellung

Aktuell werden bei der anterioren zervikalen Diskektomie und Fusion flr den
Schritt der Fusion verschiedene Ersatzverfahren der Bandscheibe verwendet.
Fir viele von ihnen sind vergleichbare, gute klinische Ergebnisse berichtet wor-
den (Fehlings et al., 2013; Heneghan & McCabe, 2009; Hisey et al., 2014;
Kaiser, Haid, Subach, Barnes, & Rodts, 2002; Miller & Block, 2011). Hierbei
sind grundsatzlich zwei Ergebniskomplexe zu unterscheiden. Zum einen muss
die Fusion an sich betrachtet werden und zum anderen die klinischen und ins-
besondere neurologischen Funktionen und Defizite. Auch die Suche nach pra-
diktiven Faktoren fur gute klinische Resultate gestaltete sich in der Vergangen-
heit schwierig und lieferte keine eindeutigen Ergebnisse. So sind beispielsweise
fur Cage-Subsidence, zervikales Alignment, Patientenalter und praoperativer
Symptomdauer teilweise widersprichliche Angaben in der Literatur zu finden
(Hu, Ohnmeiss, Zigler, Guyer, & Lieberman, 2015; Kim et al., 2016; Lee et al.,
2015; Moon et al., 2011; J. Y. Park et al., 2016; Pumberger et al., 2013; E.
Shiban, Gapon, Wostrack, Meyer, & Lehmberg, 2016; Vavruch et al., 2002; Wu,
Jiang, Liang, & Dai, 2012). Basierend auf der aktuellen Datenlage wurden in der
Neurochirurgischen Klinik der Technischen Universitat Minchen zum Band-
scheibenersatz mit DBM beflllte PEEK Cages verwendet. Dabei wurde die Hy-
pothese aufgestellt, dass dieses Ersatzverfahren in der Anwendung sicher und
hinsichtlich der Fusion wirksam ist. Im klinischen Alltag sind pradiktive Faktoren
bei dem gewahlten Operationsverfahren wichtig um den Patienten umfassend
aufklaren zu kdnnenln dieser Arbeit werden zwei Fragenkomplexe untersucht.
Zum einen, ob die Implantation von DBM beflllten PEEK Cages sicher und ef-
fektiv ist. Und zum anderen, ob Faktoren vorliegen, die ein positives klinisches

Ergebnis voraussagen kdnnen.
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2 Material und Methoden

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der Technischen Universitat
Munchen vorgelegt und von ihr genehmigt (Nr. 5250/11).

2.1 Patientenauswahl

In einer retrospektiven Evaluation wurden alle volljahrigen Patienten untersucht,
die im Zeitraum von Marz 2010 bis Marz 2013 im Klinikum rechts der Isar we-
gen einer zervikalen Spondylose mit einer mono- oder bisegmentalen anterio-
ren zervikalen Diskektomie und Fusion (ACDF) mit Polyetheretherketon
(PEEK)-Cages sowie demineralisierter Knochenmatrix (DBM) versorgt wurden.
Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die nicht deutsche Staatsburger waren,
da hier zum einen nicht damit zu rechnen war, dass sie zur Nachuntersuchung
erscheinen wurden, zum anderen waren viele von ihnen aufgrund der Sprach-
barriere nicht in der Lage gewesen, die Fragebdgen in deutscher Sprache aus-
zuflllen. Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht mehr lebten,
wurden in der Studie ebenfalls nicht bertcksichtigt, sofern die Todesursache in
keinem Zusammenhang mit der Operation stand. Weitere Ausschlusskriterien
waren Infektion, traumatische Verletzungen, Tumoren, Operationen mit Platte-

nosteosynthese sowie Voroperationen an der Halswirbelsaule.

2.2 Follow-Up

Im Rahmen der klinischen Routine war bei allen Patienten eine Nachkontrolle
ein Jahr nach der Operation vorgesehen. Bei diesem Besuch wurden radiologi-
sche und klinische Untersuchungen vorgenommen. Sofern in der Follow-Up-
Periode eine zweite Operation an der Halswirbelsaule durchgefihrt worden war,
wurde dies registriert, die Patienten wurden dann jedoch separat betrachtet. Da
es bei diesen Patienten nicht mdglich ist, die Effekte der ersten und zweiten
Operation auf das Outcome voneinander zu trennen, konnten diese Falle in die

ausfuhrliche Auswertung nicht eingeschlossen werden.
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2.3 Klinische Evaluation

2.3.1 Dominierende Symptomatik

Anhand des praoperativ vorherrschenden klinischen Bildes wurden die Patien-
ten in eine Radikulopathie- und eine Myelopathie-Gruppe eingeteilt. Hierflr
dienten der praoperative Arztbrief und die Beschreibung des klinischen Zustan-

des im Operationsbericht als Grundlage.

2.3.2 Dauer der Symptome

Nach Angaben in den Arztbriefen und OP-Berichten wurden die Patienten hin-

sichtlich der praoperativen Dauer ihrer Symptome in drei Kategorien eingeteilt:
Kategorie 1: Symptome fur weniger als 12 Monate
Kategorie 2: Symptome fur 12-24 Monate

Kategorie 3: Symptome fur mehr als 24 Monate.

2.3.3 Schmerzen

Die Intensitat von Nacken- und Armschmerzen wurde sowohl fir den praopera-
tiven Zeitpunkt als auch fur den Zeitpunkt der Nachuntersuchung mithilfe der
visuellen Analogskala (VAS) bestimmt. Diese Skala erlaubt eine Graduierung
des Schmerzes von 0 (kein Schmerz) bis 10 (maximal vorstellbarer Schmerz).
In den Krankenunterlagen fanden sich nur in einem kleineren Teil der Falle
verwertbare Angaben zum praoperativen Schmerzstatus. Lagen solche Anga-
ben nicht vor, wurden die Patienten aufgefordert, die praoperative Schmerzin-
tensitat retrospektiv einzuschatzen. Die praoperative Schmerzsymptomatik
wurde von den Patienten in der Uberwiegenden Zahl der Falle als so belastend
eingestuft, dass sie trotz des zeitlichen Abstandes die Schmerzen aus ihrer

Sicht zuverlassig quantifizieren konnten.
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2.3.4 Muskelschwache der oberen Extremitat und
Myelopathiesymptome

Die Funktion der Muskulatur der betroffenen Extremitat wurde im Rahmen einer
klinisch-neurologischen Untersuchung untersucht. Hier standen bei den Patien-
ten differenzierte praoperative Befunde zur Verfugung. Die einzelnen Kenn-
muskeln wurden bezuglich ihrer motorischen Funktion pra- und postoperativ
nach der British Medical Research Council (BMRC)-Methode (Compston, 2010)
beurteilt. Bei der Beurteilung des postoperativen Zustandes ergab sich das
Problem, dass sich bei einer Reihe von Patienten eine praoperativ bestehende
Schwache eines Muskels gebessert haben konnte, wahrend in einem anderen
Kennmuskel eine Muskelschwache neu aufgetreten war. Deshalb wurde fur die
Auswertung lediglich berlcksichtigt, ob ein Patient, bei dem praoperativ eine
Parese vorlag, postoperativ noch motorische Einschrankungen hatte oder nicht
bzw. ob ein praoperativ motorisch unauffalliger Patient bei der Nachuntersu-

chung motorische Defizite aufwies.

Die Patienten wurden zum Follow-up-Zeitpunkt hinsichtlich der Symptome einer
Myelopathie (siehe oben) untersucht. Im Einzelnen wurden hierzu der Seiltan-
zergang, der Einbeinstand, der Finger-Nase-Versuch, Prufung auf Dysdia-
dochokinese, Prufung der Muskeleigenreflexe sowie motorische Funktionspru-
fungen der unteren Extremitat durchgefihrt. Ferner wurden die Patienten nach
moglichen Stérungen der Blasen- und Mastdarmfunktion befragt. Abschliel3end
wurden die Patienten gebeten, einzuschatzen, ob sich die myelopathischen
Symptome gebessert haben, ahnlich waren wie vorher oder sich verschlechtert
hatten. Da die einzelnen Untersuchungsbefunde pra- und postoperativ schwer
miteinander zu vergleichen waren, wurde neben dem klinischen Eindruck vor

allem die subjektive Einschatzung der Patienten bertcksichtigt.

2.3.5 Lebensqualitat

Um die pra- und postoperative Lebensqualitat der Patienten sowie eventuelle
Einschrankungen im Alltag beurteilen zu konnen, wurde der EuroQol-5D-
Fragebogen (EuroQol, 1990) verwendet. Hierbei werden zu funf wesentlichen
Bereichen des alltaglichen Lebens (Mobilitat, Selbstversorgung, alltagliche Ta-
tigkeiten, Schmerz/kérperliche Beschwerden, Angst/Niedergeschlagenheit) je

drei Aussagen vorgegeben, die keine, geringe oder schwere Beeintrachtigun-
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gen beschreiben. Der Patient wahlt eine Aussage als am ehesten fur seine Si-
tuation zutreffend aus. Pro Aussage werden Punkte vergeben (keine Beein-
trachtigung = 1 Punkt; geringe Beeintrachtigung = 2 Punkte; starke Beeintrach-
tigung = 3 Punkte). Mithilfe dieser Punkte lassen sich im EuroQol-5D-Index-
Calculator Scores ermitteln, die die funf abgefragten Dimensionen in einem
Wert fir die Lebensqualitat zusammenfassen. Diese Werte werden als Eu-
roQol-visuelle-Analogskala-Score (EuroQol-VAS-Score) und EuroQol-time-
trade-off-Score (EuroQol-TTO-Score) bezeichnet. Die beiden Variablen errei-
chen maximal einen Wert von 1. Je hdher der Wert ist, desto besser ist die Le-
bensqualitat des Patienten. Desweiteren beinhaltet der Fragebogen eine Skala,
auf der die Patienten ihr Gesamtbefinden einem Wert von 0-100 einstufen kon-
nen (Variable Health), wobei ein Wert von 100 den idealen Gesundheitszustand

darstellt.

Die Parameter zur Lebensqualitat wurden praoperativ nicht erhoben. Deshalb
wurden die Fragebdgen so konzipiert, dass die Patienten zu den einzelnen Di-
mensionen der Lebensqualitat sowohl fur den Zustand vor der Operation als
auch fur den Zustand zum Nachuntersuchungszeitpunkt semiquantitative An-
gaben machen sollten. Aus der Differenz der EuroQol-VAS-Werte zum Zeit-
punkt der Kontrolle und den praoperativen Werten wurde die Variable EuroQol-
VAS-Trend gebildet, die die Entwicklung der Lebensqualitat beschreibt. Analog
wurden die Werte fUr die Variablen TTO-Score-Trend sowie Health-Trend ermit-
telt.

2.4 Radiologische Evaluation

Am Klinikum rechts der Isar werden standardmafig am ersten postoperativen
Tag nach einer ACDF mit PEEK-Cages Rontgenaufnahmen der Halswirbelsau-
le im a.-p. und seitlichen Strahlengang angefertigt. Um die langfristigen radio-
logischen Operationsergebnisse beurteilen zu kénnen, wurden diese Aufnah-
men am Tag der Kontrolluntersuchung wiederholt und zusatzlich Funktionsauf-

nahmen in Flexions-/Extensionsstellung durchgefuhrt.
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2.4.1 Beurteilung der knochernen Fusion

Ein operiertes Segment galt als fusioniert, wenn auf den Rontgenaufnahmen
eine knécherne Durchbauung des Segmentes sichtbar und in den dynamischen
Aufnahmen keine relevante Bewegung im Segment nachweisbar war. Nach
Angaben von Kaiser et al. liegt eine Non-Fusion vor, wenn sich beim Vergleich
von Extensions- und Flexionsaufnahmen der Abstand der Processus spinosi
der Wirbel im operierten Segment um mehr als 2 mm verandert (Kaiser et al.,
2009). Dieses Kriterium legten wir bei unseren Auswertungen zugrunde. Die

Messmethode ist in Abbildung 7 dargestellt.

Abbildung 7: Messmethode nach Kaiser et al., Flexions- (links) und Extensions-
aufnahme (rechts) im Rahmen der Kontrolluntersuchung. Es ergibt sich eine
Differenz von 1,2 mm, was als Fusion gewertet wird.
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2.4.2 Hohenverlust der operierten Segmente (Sintering) und Cage-
Einbruch (Subsidence)

Der Hohenverlust von operierten Segmenten wurde in den seitlichen statischen
Aufnahmen zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung im Vergleich zu den post-
operativen seitlichen statischen Rdntgenbildern bestimmt: Vom Unterrand des
untersten Wirbelkorpers im Operationsbereich wurde eine senkrechte Linie bis
zur Deckplatte des obersten Wirbelkorpers der betroffenen Segmente gezogen
und die Strecke gemessen. Die Differenz zwischen postoperativem Wert und
dem Wert bei der Kontrolle ergab den Hohenverlust (Sintering). Ein Cage-
Einbruch (Subsidence) war definiert als ein Hohenverlust von mehr als 3 mm fur
monosegmentale und mehr als 5 mm flr bisegmentale Operationen. Ein Bei-

spiel fur die Methode bei einer bisegmentalen Operation zeigt Abbildung 8.

Abbildung 8: Messmethode fur Subsidence. Rontgenaufnahmen von lateral am
1. postoperativen Tag (links) und bei Kontrolluntersuchung (rechts). In diesem
Fall ergibt sich ein Hohenverlust von 0,9 mm, somit liegt keine Subsidence vor.
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2.4.3 Anschlussinstabilitat (ADD)

Bisher existiert weder eine eindeutige Definition der radiologischen Anschluss-
instabilitat noch eine einheitliche Messmethode, um diese festzustellen. Des-
halb sind im Rahmen dieser Studie nur die symptomatischen ADD Falle analy-

siert worden.

2.4.4 Stellung der Wirbelsaule (Alignment)

Die Stellung der zervikalen Wirbelsaule (Alignment) wurde mithilfe zweier ver-

schiedener Messungen Uberpruft:

Die Hinterkanten der Wirbelkorper von C2 und C7 wurden in der statischen seit-
lichen Réntgenaufnahme als Geraden verlangert und der Winkel zwischen die-
sen Geraden gemessen (siehe Abbildung 9). Diese Messmethode wurde aus
der Arbeit von Gore et al. Uber radiologische Auffalligkeiten bei asymptomati-
schen Patienten Ubernommen (Gore, Sepic, & Gardner, 1986). Die Differenz
der Winkel aus postoperativer und Follow-Up-Aufnahme wurde als Mal} fur die

Entwicklung des Alignments herangezogen.

L
%4 - 5

Abbildung 9: Messmethode fur das zervikale Alignment nach Gore et al.
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Die zweite Messung des zervikalen Alignments wurde aus der Arbeit von Laing
et al. aus dem Jahr 2001 Ubernommen (Laing, Ng, Seeley, & Hutchinson,
2001). Hierbei wurden im seitlichen statischen Rdntgenbild die kaudale Hinter-
kante von C2 mit der kaudalen Hinterkante von C7 verbunden, wie in Abbildung
10 gezeigt. BerUhrte kein zervikaler Wirbel diese Linie, wurde die Wirbelsaule
als lordotisch (I) angesehen. Wurde die Verbindungslinie von einem Wirbel be-
ruhrt, aber nicht Uberschritten, galt die Wirbelsaule als gerade (straight; s). Be-
fanden sich Teile eines Wirbels dorsal dieser Linie, so wurde die Wirbelsaule
als kyphotisch (k) beurteilt. Die Werte wurden fur beide Aufnahmen notiert und
verglichen: Bei einer Veranderung in Richtung Lordose (k > s bzw. k/s - |) galt
das Alignment als verbessert (b), beim gleichen Wert als ahnlich (s) und bei
einer Entwicklung zur Kyphose (I = s bzw. I/s = k) als verschlechtert (w).

“»‘1’., & 5 ‘

Abbildung 10: Messmethode fur das zervikale Alignment nach Laing et al. In
diesem Fall liegen alle Halswirbelkdrper vor der Verbindungslinie und das
Alignment gilt als lordotisch.
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2.5 Statistische Auswertung

Bei der Datenerfassung sowie zur Erstellung von Grafiken wurden Microsoft
Excel 2007 und 2011 benutzt.

Zur Beschreibung von nominal- oder ordinalskalierten Variablen wurden absolu-
te und relative Haufigkeiten bestimmt. Fur intervall- oder verhaltnisskalierte Va-
riablen wurden die KenngroRen Mittelwert, Standardabweichung, Minimum,

Maximum und Median berechnet.

Der Zusammenhang zweier nominal- oder ordinalskalierter Variablen wurde

mithilfe des Chi-Quadrat-Tests auf Signifikanz untersucht.

Bei Untersuchung von intervall- oder verhaltnisskalierten Variablen wurde zu-
nachst in einem Shapiro-Wilk-Test untersucht, ob innerhalb der jeweiligen
Gruppe eine Normalverteilung vorlag. Konnte eine Normalverteilung angenom-
men werden, so wurde fur den Vergleich zweier Gruppen ein t-Test und fir den
Vergleich von mehr als zwei Gruppen ein ANOVA-Test durchgeflihrt. Falls sich
im Shapiro-Wilk-Test signifikante Abweichungen von der Normalverteilung
ergaben, wurden non-parametrische Testverfahren angewandt. Fir einen Ver-
gleich zwischen zwei Gruppen kam der Man-Whitney-Test zum Einsatz, wah-
rend bei einem Vergleich von mehr als zwei Gruppen der Kruskal-Wallis-Test

durchgefuhrt wurde.
Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.

Um zwei intervall- oder verhaltnisskalierte Merkmale auf einen monotonen Zu-

sammenhang hin zu testen, wurden Korrelationskoeffizienten berechnet.

Wurde ein linearer Zusammenhang zwischen zwei normalverteilten Variablen
vermutet, war die Korrelationsanalyse nach Pearson das Verfahren der Wahl.
Wenn die Variablen nicht normalverteilt waren oder ein monotoner, aber nicht
linearer Zusammenhang uberpruft werden sollte, wurde der Rangkorrelations-

koeffizient nach Spearman bestimmt.

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programm R (Version 3.2.2, A Lan-
guage and Environment for Statistical Computing, R Core Team, R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2014) und IBM SPSS Statistics 23
durchgefuhrt.
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3 Ergebnisse

Von 01.03.2010 bis 31.03.2013 wurde bei 335 Patienten eine mono- oder bi-
segmentale ACDF mit DBM-unterstutzten PEEK-Cages durchgefuhrt. 46 Pati-
enten waren auslandische Staatsburger und 7 waren ohne Zusammenhang mit
der Operation verstorben, sodass 282 Patienten flir eine Follow-up-
Untersuchung in Frage kamen. Es konnten Daten von 194 (69%) Patienten er-
hoben werden, da 58 Patienten eine Kontrolluntersuchung ablehnten und 30
nicht erreicht werden konnten (siehe Abbildung 11). In 35 Fallen war wahrend
der Follow-up Periode eine weitere Operation im Bereich der Halswirbelsaule
erforderlich. Die Grinde hierfur waren Implantatversagen in 15 Fallen, sympto-
matische Anschlussinstabilitat in 13 Fallen sowie Neuroforamenstenose in 6
Fallen. In 1 Fall konnte der Grund fur den auswartig vorgenommenen Zweitein-

griff nicht herausgefunden werden.
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335 Patienten wurden mit ACDF
und DBM-beflillten PEEK-Cages
versorgt

53 P. kamen nicht fiir eine
Kontrolle in Frage

46 P. waren Auslander

7 P. waren verstorben

282 Patienten erfiillten die Ein-
schlusskriterien

58 P. lehnten eine Kontrolle
ab

30 P. wurden nicht erreicht

194 Patienten wurden kontrolliert

35 P. wurden erneut an der
HWS operiert

159 Patienten wurden ausgewertet

Abbildung 11: Flussdiagramm zur Ermittlung der Studienpopulation

3.1 Demographische Parameter

Das mediane Alter des Kollektivs betrug 54 (25-82) Jahre, 91 (57%) Patienten
waren mannlich und 68 (43%) weiblich. Die mediane Zeit bis zur Kontrolle be-
trug 36 (12-56) Monate. 81 Patienten (51%) litten Uberwiegend an einer Myelo-
pathie, bei 78 (49 %) stand eine Radikulopathie im Vordergrund. Bei 84 (53 %)
Patienten wurde eine monosegmentale und bei 75 (47%) Patienten eine biseg-
mentale ACDF durchgefuhrt. Die praoperative Dauer der Symptomatik betrug in
79 Fallen (50%) weniger als 12 Monate, in 22 Fallen (14%) 12 bis 24 Monate
und in 58 Fallen (36%) mehr als 24 Monate.
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3.2 Ergebnisse der radiologischen Auswertung

3.2.1 Fusion

Von den 84 monosegmental operierten Patienten waren 3 Segmente (4%) im
Bezug auf knécherne Fusion nicht beurteilbar, weil sie aufgrund von Uberlage-
rungen mit dem knoéchernen Thorax nicht einsehbar waren. Von den verblei-
benden 81 Patienten war es bei 64 Patienten (79%) zu einer kndchernen Fusi-

on gekommen. Bei 17 Patienten (21%) war dies nicht der Fall.

Von den 150 Segmenten aus bisegmentalen Eingriffen war 1 Segment (1%)
radiologisch nicht einsehbar. Bei den verbleibenden 149 Segmenten zeigte sich
eine Fusionsrate von 82% (122), bei 18% (27) Segmenten konnte keine Fusion

erreicht werden.

Insgesamt wurden 234 Segmente versorgt, von denen 230 radiologisch beur-
teilt werden konnten. Bei diesen wurde in 186 Fallen eine kndcherne Fusion
nachgewiesen. Damit betragt die Fusionsrate bezogen auf die einzelnen Seg-

mente im Gesamtkollektivs 81%,

3.2.2 Cage-Subsidence

Insgesamt trat in 56 Fallen (39%) Cage-Subsidence auf, wobei in 16 Fallen die
Roéntgenbilder eine Beurteilung des Hohenverlustes nicht ermoglichten, da die
Segmente aufgrund von Uberlagerungen mit Strukturen des knéchernen Thorax
nicht einsehbar waren. In 32 Fallen (44%) handelte es sich um monosegmenta-
le Operationen und in 24 Fallen (34%) um bisegmentale Operationen. Der Un-
terschied zwischen mono- und bisegmentalen Eingriffen war nicht signifikant
(p=0,2422).
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3.2.3 Alignment

Die Ergebnisse des zervikalen Alignments nach Gore et al. fur das Gesamtkol-
lektiv sind in Tabelle 2 dargestellt. Tabelle 3 zeigt die entsprechenden Werte fur

das Alignment nach Laing et al.

Tabelle 2: zervikales Alignment nach Gore et al.

Post OP Follow-up Trend
Methode nach | (g Biiger nicht aus- | (8 Bilder nicht aus-
Gore et al. zuwerten) zuwerten)
-4 £11°
- monosegmental 19+12° 16+ 13° 0.005
p=Y,
) 6+£9°
- bisegmental 22 +11° 17 £ 14°
p<0,001
-4 £12°
- gesamt 21 +£12° 16 + 14° <0.001
p<V,
Tabelle 3: zervikales Alignment nach Laing et al.
Post OP Follow-up Trend
Methode nach (3 Bilder nicht (12 Bilder nicht
Laing et al. auszuwerten) auszuwerten)
88 75 .
- lordotisch besser: 8
60% 48% (5%)
q 37 43
T RS 25% 28% ahnlich: 104
(72%)
ettt 22 38
- otisc .
yp 15% 24% schlechter(.2 :’;’;;)
(o]
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FUr monosegmental operierte Patienten verbesserte sich das Alignment nach
Laing in 7 Fallen (10%), lieferte das gleiche Ergebnis wie praoperativ in 50 Fal-
len (68%) und verschlechterte sich in 17 Fallen (23%). Bei 10 Patienten war die
Messung auf einem der beiden Rontgenbilder nicht moglich. Bei bisegmental
operierten Patienten wurde bei der Bestimmung nach Laing et al. in 1 Fall (1%)
eine Verbesserung des Alignments beobachtet. Ein unverandertes Ergebnis
fanden wir in 54 Fallen (76%) und in 16 Fallen (23%) hatte es sich verschlech-
tert (siehe Abbildung 12). Bei 4 Patienten war eines der Rontgenbilder in Hin-
blick auf das Alignment nicht auswertbar. Man erkennt, dass es im Durchschnitt
sowohl nach mono- als auch nach bisegmentalen Eingriffen zu einer signifikan-

te Kyphosierung der Halswirbelsaule gekommen war.

60

50

50
40
30
20

10 7

.

monosegmental bisegmental

1

W besser mahnlich mschlechter

Abbildung 12: Entwicklung des Alignments nach Laing fur mono- und
bisegmentale Operationen
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3.3 Ergebnisse der klinischen Auswertung

3.3.1 VAS-Nackenschmerz

Der Nackenschmerz verbesserte sich in der Gruppe der Myelopathie-Patienten

von einem VAS-Score von 5,2 + 3,6 (Median: 6) auf einen Score von 2,6 £ 2,4

(Median: 2; p<0,001). In der Gruppe der Radikulopathie-Patienten war die Ver-

besserung des Schmerzes noch deutlicher. Hier verbesserte sich der mittlere

Score von einem praoperativen Wert von 5,8 + 3,3 (Median: 7) auf 2,1 £ 2,7

(Median: 1) zum Zeitpunkt des Follow-Ups (p<0,001). Die Entwicklung des Na-

ckenschmerzes in beiden Gruppen ist in Abbildung 13 graphisch dargestellt.

FUr das gesamte Kollektiv verbesserte sich der Nackenschmerz von 5,5 + 3,4
(Median: 7) auf 2,3 £ 2,5 (Median:2, p<0,001). Insgesamt gaben zwei Drittel der

Patienten an, dass ihr Nackenschmerz sich verbessert hatte (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Entwicklung des Nackenschmerzes

Nackenschmerz Myelopathie Radikulopathie gesamt
2 2 4
Schlechter
3% 3% 3%
" 26 19 45
Ahnlich
37% 25% 31%
42 56 98
Besser
60% 73% 67%
70 77
Gesamt 147
48% 52%

(fehlende Daten bei 12 Patienten)
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Das Patientenalter hatte einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung von
Nackenschmerzen. Die Patienten, die Uber eine Verbesserung ihrer praoperati-
ven Nackenschmerzen berichteten, waren signifikant jinger als diejenigen, de-

ren Schmerzen vergleichbar blieben oder sich gar verschlechterten (p=0,0122).

VAS Schmerz Nacken vor
10 op
VAS Schmerz Nacken bei
124 follow-up
[0}
98
g 113
T o]
7 148
6—
4
2—
0 AL
T T
Myelopathie Radikulopathie

Art der Erkrankung

Abbildung 13: Entwicklung des Nackenschmerzes fur Myelopathie- und
Radikulopathie-Patienten
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3.3.2 VAS-Armschmerz

Insgesamt gaben etwa 70% der Patienten an, dass sich ihr Armschmerz ver-
bessert hatte (siehe Tabelle 5). In der Gruppe der Myelopathie-Patienten trat
eine Verbesserung von einem Score von praoperativ 4,4 + 3,7 (Median: 4) auf
2,1 £ 2,5 (Median: 1) zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung ein (p<0,001).
Bei den Radikulopathie-Patienten war eine Verbesserung von 6,7 + 2,7 (Medi-
an: 7) auf 1,6 £ 2,1 (Median: 1, p<0,001) zu verzeichnen (siehe Abbildung 14).
FUr das gesamte Kollektiv verbesserte sich der Armschmerz von 5,6 + 3,4 (Me-
dian: 7) auf 1,8 + 2,3 (Median: 1, p<0,001).

Tabelle 5: Entwicklung des Armschmerzes

Armschmerz Myelopathie Radikulopathie gesamt
2 0 2
Schlechter
3% 0% 1%
, 32 11 43
Ahnlich
45% 14% 29%
37 66 103
Besser
52% 86% 70%
71 77
Gesamt 148
48% 52%

(fehlende Daten bei 11 Patienten)

Hohes Alter konnte als Risikofaktor fur ein schlechteres Ergebnis im Bezug auf

Armschmerzen identifiziert werden (p=0,00005).
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Abbildung 14: Entwicklung des Armschmerzes fur Myelopathie- und
Radikulopathie-Patienten

3.3.3 Muskelschwache der oberen Extremitat und
Myelopathiesymptome

Insgesamt litten 61 Patienten (39%) praoperativ an einer Muskelschwache der
oberen Extremitat. In 46 Fallen (75%) bildete sich diese Schwache bis zur Kon-
trolluntersuchung zurtick. Bei 15 Patienten (25%) war weiterhin eine Muskel-
schwache nachweisbar. Drei Patienten berichteten Uber eine neu aufgetretene
Muskelschwache nach akuten Ereignissen, die in keinem Zusammenhang mit
der Operation standen (Haushaltsunfall, Verkehrsunfall, Sportunfall). Die deutli-
che Verbesserung der motorischen Defizite in beiden Gruppen ist aus Abbil-

dung 15 ersichtlich.
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Abbildung 15: Entwicklung der Armschwache fur Myelopathie- und
Radikulopathie-Patienten

Im Bezug auf ihre Myelopathiesymptomatik konnten die Angaben in 72 von 81
Fallen (89%) ausgewertet werden. Fur die Beurteilung (schlechter, ahnlich,
besser) wurden im Wesentlichen die subjektiven Angaben der Patienten zu-
grunde gelegt. Konnte der Patient sich hier nicht eindeutig festlegen, wurde zu-
satzlich die Entwicklung der klinischen Befunde herangezogen. Es ergab sich in
bei 48 Patienten (59%) eine Verbesserung der Symptomatik, 21 Patienten
(26%) berichteten bei der Kontrolle tber eine ahnliche Symptomauspragung
wie praoperativ und 3 Patienten (4%) beklagten eine Verschlechterung ihres
Zustandes (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Entwicklung der Myelopathiesymptome

Rechnerisch ergab sich ein signifikanter Einfluss der praoperativen Dauer der
Symptome auf die Persistenz von Armschwache (p<0,0001). Diese Signifikanz
ergibt sich aus dem Umstand, dass bei den nur 5 Patienten mit einer praopera-
tiven Symptomdauer von 12-24 Monaten die Muskelschwéache der oberen Ext-
remitat nicht rucklaufig war. Aufgrund dieser sehr geringen Fallzahl in einer der

Gruppen ist die Aussagekraft dieses Ergebnisses fraglich.
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3.3.4 EuroQol-5D-Fragebogen

Tabelle 6: Entwicklung der einzelnen Dimensionen im EuroQol-5D-Fragebogen

in der Ubersicht

Praoperativ mit
Einschrankung

Bei Kontrolle mit
Einschrankung

verbessert

59/147=40%

31/149=21%

Mobilitat 55 leicht 31 leicht
34/59= 58%
4 stark 0 stark
(12 Werte fehlend) (10 Werte fehlend)

42/147=29%

10/149=7%

39 leicht 10 leicht
Selbstversorgung 36/42= 86%
3 stark 0 stark
(12 Werte fehlend) (10 Werte fehlend)

107/145=74%

45/148= 30%

90 leicht 43 leicht
Alltagliche Tatigkeiten 74/107= 69%
17 stark 2 stark
(14 Werte fehlend) (11 Werte fehlend)

132/146 = 90%

88/149= 59%

Schmerz/kérperliche 48 leicht 73 leicht 98/132= 74%
Beschwerden 84 stark 15 stark
(13 Werte fehlend) (10 Werte fehlend)

61/147=41%

40/149=27%

; - 52 leicht 34 leicht
AngstINledergeschIa 31/61= 51%
genheit 9 stark 6 stark
(12 Werte fehlend) (10 Werte fehlend)
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Mobilitat
Wahrend praoperativ insgesamt 40% der Patienten in ihrer Mobilitat einge-
schrankt waren, gaben bei der Kontrolle nur noch 21% der Patienten leichte
Beeintrachtigungen an. Insgesamt konnte bei 58% der Patienten mit praopera-
tiven Einschrankungen eine Verbesserung der Mobilitat erreicht werden. 5 Pati-

enten gaben an, dass sich ihr Zustand im Verlauf verschlechtert habe.

Selbstversorgung

Praoperativ klagten 29% der Patienten Uber Einschrankungen bei ihrer alltagli-
chen Selbstversorgung. Bei der Kontrolluntersuchung gaben nur noch 7% sol-
che Beschwerden an. Insgesamt konnte bei 86% der Patienten mit praoperati-
ven Problemen bei der Selbstversorgung eine Besserung erreicht werden. In 3

Fallen verschlechterte sich die Selbstversorgung der Patienten im Verlauf.

Alltagliche Tatigkeiten

74% aller Patienten hatten im Zeitraum vor ihrer ACDF mit Beeintrachtigungen
ihrer Ublichen Tatigkeiten im Alltag zu kdmpfen. 30% gaben an, bis zum Zeit-
punkt der Kontrolle weiterhin Beschwerden zu haben, allerdings waren diese
haufig weniger ausgepragt als zuvor. Insgesamt berichteten 69% der praopera-
tiv eingeschrankten Patienten Uber eine Besserung ihres Zustandes, wahrend

insgesamt 4 Patienten eine Verschlechterung beklagten.

Schmerz/korperliche Beschwerden

90% aller Patienten gaben praoperative Schmerzen oder andere korperliche
Beschwerden im EuroQol-5D-Fragebogen an, wobei 58% unter stark ausge-
pragten Symptomen litten. Bei der Kontrolluntersuchung gaben zwar immer
noch 59% Probleme in diesem Bereich an, allerdings waren sie haufig weniger
stark ausgepragt als vor der Operation. So hatten sich praoperativ bestehende
Schmerzen oder kdrperliche Beschwerden in 74% der Falle bis zu der Kontroll-
untersuchung verbessert. In 8 Fallen litten die Patienten zum Zeitpunkt der Kon-

trolluntersuchung unter starkeren Schmerzen als vor dem Eingriff.
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Angst/Niedergeschlagenheit

Fir ihren praoperativen Zustand gaben 42% der Patienten an, unter Angstlich-
keit oder depressiver Verstimmung gelitten zu haben, wahrend bei der Kontroll-
untersuchung nur 27% Uber derartige Probleme berichteten. 51% der praopera-
tiv betroffenen Patienten gaben bei der Kontrolle an, dass sich ihr Zustand in
dieser Hinsicht gebessert habe. 8 Patienten fuhlten sich bei der Kontrollunter-

suchung niedergeschlagener als im Zeitraum vor der Operation.

3.3.5 TTO- Score, VAS-Score und Lebensqualitat in Prozent

Der aus den Antworten im EuroQol-5D-Fragebogen berechnete TTO-Score
verbesserte sich in der Myelopathie-Gruppe im Mittel von 0,57 + 0,32 auf 0,82 +
0,22 (p<0,001) und in der Radikulopathie-Gruppe von 0,46 + 0,30 auf 0,87 +
0,22 (p<0,001). Fur das gesamte Kollektiv war eine Steigerung von 0,51 £ 0,31
auf 0,85 + 0,22 zu beobachten. (p<0,001).

Der mittlere EuroQol-VAS-Score flur die Lebensqualitat verbesserte sich in der
Myelopathie-Gruppe von 0,53 £ 0,28 auf 0,76 + 0,22 (p<0,001) und in der Radi-
kulopathie-Gruppe von 0,45 + 0,26 auf 0,85 £ 0,23 (p<0,001). Fir das gesamte
Kollektiv war eine Steigerung von 0,49 + 0,27 auf 0,81 + 0,23 zu beobachten
(p<0,001).

Die mittlere subjektive Lebensqualitat in Prozent steigerte sich in der Myelopa-
thie-Gruppe von 48 + 24 % auf 67 £ 22% (p<0,001) und in der Radikulopathie-
Gruppe von 41 £ 22 % auf 76 £ 23 % (p<0,001). Fur das gesamte Kollektiv war
eine Steigerung von 44 + 23 % auf 71 + 23 % zu beobachten (p<0,001).

Es ergaben sich schwache Signifikanzen fur Korrelationen zwischen Vorliegen
einer Cage-Subsidence und besseren Werten fur die Selbstversorgung im Eu-
roQol-5D-Fragebogen (p=0,0371) sowie zwischen Vorliegen einer Fusion und
niedrigeren Werten in der Entwicklung der subjektiven Lebensqualitat
(p=0,0493).

Das Patientenalter hatte einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung der
Lebensqualitat. Patienten mit verbesserter Mobilitat und Verbesserung von
Schmerzen/korperlichen Beschwerden im EuroQol-5D-Fragebogen waren signi-
fikant junger als Patienten ohne Verbesserungen in diesen Kategorien (Mobili-

tat: p=0,0113; Schmerzen/kdrperliche Beschwerden: p=0,0079)
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Den deutlichsten Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten hatte die praope-
rative Symptomdauer. Hier zeigte sich nicht nur fur einzelne Werte im EuroQol-
5D-Fragebogen, sondern auch fur die daraus errechneten Gesamtwerte ein
deutlich signifikanter Zusammenhang. Patienten mit akuterer Symptomatik wie-
sen spater signifikant bessere Werte bezlglich der Lebensqualitat auf (Selbst-
versorgung:  p=0,0435, alltagliche Tatigkeiten: p=0,0019, Schmer-
zen/korperliche Beschwerden: p=0,0024, EuroQol-VAS-Trend: p=0,0028, Eu-
roQol-TTO-Trend: p=0,0093)

Tabelle 7 und 8 zeigen den Einfluss aller erhobenen Parameter auf das Klini-
sche Outcome in der Ubersicht, wobei es sich bei den jeweiligen Werten — so-
fern nicht anders angegeben — um die p-Werte handelt.

Tabelle 7: Einfluss von Alter, Geschlecht, Symptomdauer und Anzahl operierter
Segmente auf den klinischen Verlauf (signifikante Werte fett gedruckt)

Alter Geschlecht Dauer der Anzahl operierter
Symptome Segmente

Nackenschmerz 0,0122 0,7249 0,9068 0,9923

Armschmerz 0,00005 0,7272 0,2313 0,3863

Armschwéache 0,7827 1 < 0,0001 0,7646
EuroQol

- Mobilitat 0,0113 0,1874 0,7604 0,5798

- Selbstversorgung 0,0674 0,6288 0,0435 0,6301

- alltagl. Tatigkeiten 0,0957 0,2987 0,0019 0,5545

] SC;::; VC ek:?;epfr" 0,0079 0,5038 0,0024 0,6351

; A”SQE;I; ';;dhifife' 0,5720 0,6061 0,7879 0,9243

EuroQol-VAS Trend | r*=-0,2115 0,6102 0,0028 0,4880

EuroQol-TTO Trend | r=-0,2076 0,9730 0,0093 0,3254

Subj. Lebensqualitat | r=-0,2785 0,2183 0,3690 0,1190

Folgeoperation 0,3330 0,7501 0,1693

* Pearson Korrelationskoeffizient
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Tabelle 8: Einfluss der radiologischen Ergebnisse auf den klinischen Verlauf
(signifikante Werte fett gedruckt)

. Anschlussin- Zervikales Alignment
. Anschlussin- et
Fusion | SUPSt | stabilitat aber | St i
dence : unter OP- Laing Gore Me-
OP-Gebiet Gebiet Methode thode
Nackenschmerz | 02399 | 05947 0,4950 0,6790 0,4362 0,5420
Armschmerz 01980 | 0,5487 0,8377 0,00004 0,2895 0,1173
Armschwiche 0,7293 1 0,7825 1 0,6627 0,3083
EuroQol
- Mobilitt 05259 | 0,1473 0,9408 0,6327 0,1973 0,2870
- Selbstversorgung 0,5510 0,0371 0,9388 0,7855 0,2665 0,1732
'a"tag";:t'gke" 09190 | 02916 0,4304 0,8059 0,7281 0,6589
- Schmerz / kor-
perl. Beschwer- | 0,6895 | 0,9734 0,3273 04632 0,5836 0,5410
den
-Angst/Niederge- | 5,0, | (0572 0,9210 0,9936 07212 0,7710
schlagenheit
SEEERLS 08769 | 0,9019 0,4881 0,2246 07924 | r*=-0,1117
Trend
EuroQol-TTO | 4 4783 | 0,8251 0,1465 0,4464 06056 | r=-0,1450
Trend
=iz, Le:’é‘:“sq”a"' 0,0493 | 0,1390 0,7945 0,1060 05150 | r=-0,0258

* Pearson Korrelationskoeffizient
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3.3.6 Symptomatische Anschlussinstabilitit (ADD) und Implantat-

versagen

Insgesamt mussten 35 Patienten wahrend der Follow-Up-Periode erneut im
Bereich der Halswirbelsaule operiert werden. Das mediane Alter dieser Patien-
ten betrug 57 (42-80) Jahre. 16 Patienten (46%) waren weiblich und 19 (54%)
mannlich. Die mediane Zeit zur Zweitoperation betrug 8 (0-31) Monate. In 21
Fallen (60%) lag eine Myelopathie und 14 (40%) eine Radikulopathie vor. Pri-
mar waren 14 (40%) Patienten monosegmental und 21 (60%) bisegmental ope-
riert worden. FUr keinen der beschriebenen Parameter zeigte sich eine signifi-
kante Abweichung zu den Patienten, bei denen kein zweiter Eingriff erforderlich
wurde. Somit konnte kein Risikofaktor fur die Notwendigkeit einer Folgeoperati-

on identifiziert werden.
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4 Diskussion

Es existieren viele verschiedene Implantate und Operationsvarianten bei der
Durchfuhrung einer ACDF, die in Studien zufriedenstellende Ergebnisse gelie-
fert haben (Cho et al., 2004; Cho et al., 2002; Demircan et al., 2007; Epstein,
2012; Kaiser et al., 2002; Kim et al., 2016; H. W. Park et al., 2009; Vavruch et
al., 2002; Xie et al., 2015). Dennoch herrscht bis heute keine Einigkeit dariber,
welche Operationsmethode die optimale Versorgung flr die Patienten darstellt
(Epstein, 2012; Miller & Block, 2011).

Nach wie vor gilt bei der Durchfihrung einer ACDF die Fusion mit autologer
Knochensubstanz aufgrund der exzellenten Fusionsraten von 72-100%
(Epstein, 2012; Kaiser et al., 2002; Vavruch et al., 2002; Zdeblick & Ducker,
1991) als Goldstandard im Bezug auf das Operationsergebnis (Epstein, 2012;
Song & Choi, 2014). Dem guten Ergebnis stehen jedoch auch gravierende
Nachteile gegenlber: Zum einen ist die Verfugbarkeit von autologem Kno-
chenmaterial naturgemaf} limitiert und kann im Falle von ausgedehnten Defek-
ten oder mehreren Operationen den Bedarf eventuell nicht decken (Beaman,
Bancroft, Peterson, & Kransdorf, 2006). Zum anderen ist zur Gewinnung des
Knochenmaterials ein separater Eingriff mit haufigen relevanten Komplikationen
notig (Fillingham & Jacobs, 2016; Goulet, Senunas, DeSilva, & Greenfield,
1997; Russell & Block, 2000; Shin & Tornetta, 2016; Younger & Chapman,
1989). Insbesondere aufgrund dieser Nachteile wird zunehmend auf alternative

Verfahren zurtckgegriffen, wie zum Beispiel auf Cages.

Insbesondere im Hinblick auf die Haufigkeit der zervikalen Spondylose ist es
trotz der schon guten Ergebnisse weiterhin nétig, nach der optimalen Operati-
onsmethode zu forschen. Um die erwartungsgemaf® geringen Unterschiede
zwischen den einzelnen Verfahren herauszuarbeiten, sind grof3e Patientenkol-
lektive hilfreich. Diese Studie untersucht die bisher grof3te konsekutive Kohorte
von Patienten, die eine ACDF mit DBM-geflllten PEEK-Cages erhalten haben.
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4.1 Fusionsrate

Die radiologischen Ergebnisse stellen in den meisten Studien Uber die anteriore
zervikale Diskektomie das entscheidende Ergebnis dar. Der wohl am haufigsten
untersuchte Parameter ist hierbei die Fusionsrate (Miller & Block, 2011), da die
knocherne Fusion eines der Ziele der Operation darstellt und viele Autoren der
Meinung sind, dass der Erfolg der Operation davon abhangt, ob eine kndcherne
Fusion erreicht wird oder nicht (Cho et al., 2004; Silber et al., 2003).

Demircan et al. berichteten 2007 in ihrer Arbeit Uber 16 Patienten, die mit
PEEK-Cages und DBM versorgt wurden, von einer Fusionsrate von 90,5%
(Demircan et al., 2007). Park et al. erreichten in einer Studie von 2009 mit 31
Patienten eine Fusionsrate von 97% (H. W. Park et al., 2009). Kim et al. beo-
bachteten in einer 2016 publizierten Untersuchung eine Fusionsrate von ledig-
lich 73,3% fur stand-alone Cages (Kim et al., 2016). In ahnlichen Studien rei-
chen die angegebenen Fusionsraten von 62% bis 100% (Cho et al., 2004;
Emery, Bohlman, Bolesta, & Jones, 1998; Hessler, Boysen, Westphal, &
Regelsberger, 2011; Miller & Block, 2011; Topuz et al., 2009; Vavruch et al.,
2002; Xie et al., 2015; Yoo et al., 2014). Die in unserer Studie erreichte Rate
von 81% steht im Einklang mit diesen bisher veroffentlichten Ergebnissen und
ist vergleichbar mit Fusionsraten bei einer ACDF mit Autograft (Epstein, 2012;
Kaiser et al., 2002; Vavruch et al., 2002; Zdeblick & Ducker, 1991).

Obwonhl der knéchernen Fusion meist eine wichtige Rolle in den Arbeiten Uber
die ACDF beigemessen wird, sind die Studienergebnisse zu dem tatsachlichen
Einfluss auf die klinischen Ergebnisse nicht eindeutig. Emery et al. und Shiban
et al. kamen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass Patienten unter signifi-
kant mehr Schmerzen leiden, wenn keine kndcherne Fusion erreicht werden
konnte (Emery et al., 1998; E. Shiban et al., 2016). Im Gegensatz dazu wurde
von verschiedenen Autoren publiziert, dass das klinische Resultat unabhangig
von den Fusionsraten ist (Kim et al.,, 2016; Vavruch et al., 2002; Yoo et al.,
2014).

Statistisch zeigen auch unsere Ergebnisse keinen positiven Effekt einer kno-
chernen Fusion auf das klinische Outcome. Patienten mit erfolgreicher kno-
cherner Fusion wiesen bei der Variable Health-Trend fur die Entwicklung der

Lebensqualitat sogar schlechtere Werte auf als Patienten ohne Fusion. In Ab-



4 Diskussion 59

bildung 17 sind beispielhaft ein zufriedenstellendes Ergebnis hinsichtlich der

Fusion und ein Fall von Non-Fusion gegenubergestellt.

Abbildung 17: zufriedenstellende Fusion (links) im Vergleich zu Non-Fusion
(rechts). Metallstifte markieren die Lage der PEEK-Cages.

4.2 Subsidence

Im Rahmen des degenerativen Prozesses, der der zervikalen Spondylose zu-
grunde liegt, nimmt die Hohe der betroffenen Segmente ab (Rao et al., 2016).
Ein Ziel der ACDF besteht darin, die urspringliche Segmenthéhe wiederherzu-
stellen, um einer erneuten Kompression von Nervengewebe vorzubeugen
(Gercek, Arlet, Delisle, & Marchesi, 2003; lyer & Kim, 2016; Wu et al., 2012).
Haufig beobachtet man jedoch im langfristigen Verlauf nach der Operation er-
neut einen Héhenverlust in den operierten Segmenten. Ubersteigt dieser Ho-
henverlust einen gewissen Wert (in vielen Studien gilt ein Wert >3 mm fir mo-
nosegmentale Operationen) (Lee et al., 2015; J. Y. Park et al., 2016), so spricht
man von Subsidence. PEEK hat einen ahnlichen elastischen Modulus wie Kno-
chensubstanz (Wenz, Merritt, Brown, Moet, & Steffee, 1990). Daher ist das Ri-

siko fur Subsidence bei PEEK-Cages geringer als fur solche aus anderen Mate-
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rialien wie zum Beispiel Titan, die sich aufgrund ihrer geringeren Elastizitat eher
in den benachbarten Knochen einsenken (Cho et al., 2002). Park et al. beo-
bachteten 77 Patienten, die mit DBM und lokalem autologen Knochen beftllten
stand-alone PEEK-Cages versorgt wurden, in ihrer Studie zu Cage-Subsidence
nach monosegmentaler Operation fur ein Jahr. Sie fanden eine Subsidence-
Rate von 33,8% (J. Y. Park et al., 2016). Sie liegt in anderen Arbeiten mit einem
ahnlichen Ansatz zwischen 21,4% und 53,4% (Kao et al., 2014; Kim et al.,
2016; Lee et al., 2015; Oh et al., 2013; Yoo et al., 2014). Die von unserer Ar-
beitsgruppe ermittelte Subsidence-Rate von 39 % ist also mit den Ergebnissen

aktueller Studien vergleichbar.

Die insgesamt recht hohen Subsidence-Raten sorgten fur Bedenken, ob Opera-
tionen mit stand-alone Cages vertretbar sind (Gercek et al., 2003). Kim et al.
fanden 2016 in ihrer Studie an 99 Patienten nach ACDF mit stand-alone Cages
eine Subsidence Rate von 53,4%. Allerdings hatte sie keinen Einfluss auf die
klinischen Ergebnisse (Kim et al., 2016). Die Auffassung dieser Autoren, dass
das Auftreten von Cage-Subsidence keinen wesentlichen Einfluss auf den klini-
schen Verlauf der Patienten zu haben scheint, wird durch die Ergebnisse weite-
rer Studien untermauert (Lee et al.,, 2015; Oh et al., 2013; J. Y. Park et al.,
2016; Yoo et al., 2014). Bisher gibt es keine Hinweise darauf, dass eine Subsi-
dence bei Verwendung von PEEK-Cages den klinischen Verlauf negativ beein-

flusst. Dies deckt sich mit den Daten unserer Studie.

Insgesamt ist ein gewisser Verlust der Segmenthdhe und in einem Teil der Falle
Cage-Subsidence im langfristigen Verlauf nach der Operation zu erwarten. In
Anbetracht der aktuellen Studienlage scheint eine klinische Relevanz dieser

radiologischen Veranderungen jedoch fraglich zu sein.
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4.3 Alignment

Physiologischerweise liegt im Bereich der Halswirbelsaule eine Lordose vor.
Durch die degenerativen Veranderungen im Bereich der Bandscheiben ist bei
Patienten mit einer zervikalen Spondylose haufig eine zunehmende Kyphosie-
rung zu beobachten. Eine kyphotische Stellung der Halswirbelsaule ist ein Fak-
tor in der Pathogenese der zervikalen Spondylose und tragt zu der Entstehung

von Beschwerden bei (Han et al., 2011).

Es ist ein Ziel von anteriorer zervikaler Diskektomie und Fusion, die physiologi-
sche Lordose der zervikalen Wirbelsaule wiederherzustellen und langfristig zu
erhalten. Aufgrund ihres keilférmigen Aufbaus sind PEEK-Cages gut geeignet,
um eine lordotische Stellung der Halswirbelsaule zu erreichen (Cho et al., 2004;
Cho et al., 2002). Optimalerweise sollte die Stellung der Wirbelsaule postopera-
tiv auch langfristig erhalten bleiben. Park et al. beobachteten 2009 in einer Stu-
die an 31 Patienten nach ACDF mit PEEK-Cage und DBM eine signifikante
Verbesserung des segmentalen Alignments direkt nach der Operation, die sich
allerdings nach 12 Monaten nicht mehr nachweisen lie3, da sich das Alignment
mit der Zeit wieder verschlechtert hatte (H. W. Park et al., 2009). Rao et al. be-
schrieben in ihrer oben bereits erwahnten 2016 publizierten Langzeitstudie
nach einer ACDF mit autologem Knochentransplantat eine zunehmende Ver-
schlechterung des zervikalen Alignments (Rao et al., 2016). In unserer Studie
war im Alignment nach Gore eine signifikante Tendenz zur Kyphose ersichtlich,
was mit den Beobachtungen von Rao et al. und Park et al. im Einklang steht
(Rao et al., 2016). Bei dieser eindeutigen Tendenz zur Kyphose verschlechterte
sich die grundsatzliche Ausrichtung der Halswirbelsaule (Alignment gemessen
mit der Methode nach Laing) jedoch in 77% der Falle nicht. Diese Ergebnisse
lassen darauf schlie3en, dass nach der Implantation von stand-alone PEEK-
Cages in Kombination mit DBM zwar langfristig eine gewisse Tendenz zur Ky-
phose zu beobachten ist, diese aber haufig eher gering ausgepragt ist, sodass

die Grundausrichtung der Halswirbelsaule oft langfristig erhalten werden kann.

Wahrend sich in mehreren Studien ein positiver Einfluss des zervikalen Align-
ments auf das klinische Outcome gezeigt hat (Hu et al., 2015; Wu et al., 2012;
Zoega, Karrholm, & Lind, 1998), existieren auch Arbeiten, die dieser Korrelation

widersprechen. So ergab sich einer Studie von Moon et al. an 27 Patienten, bei
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denen ebenfalls eine ACDF mit DBM-gefilliten stand-alone PEEK-Cages
durchgefuhrt wurde, zwar eine signifikante Verbesserung des zervikalen Align-
ments im Vergleich zum praoperativen Zustand, doch hatte diese Verbesserung
keine signifikanten Auswirkungen auf den Kklinischen Verlauf der Patienten
(Moon et al., 2011). Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sollte beachtet
werden, dass Moon et al. zur Beurteilung des zervikalen Alignment den Winkel
zwischen Oberkante von C3 und Unterkante von C7 heranzogen (Cobb-
Winkel), wahrend in der vorliegenden Arbeit der Winkel zwischen den verlan-
gerten Hinterkanten von C2 und C7 verwendet wurde. Desweiteren sind die
Ergebnisse von Moon et al. durch die geringe Fallzahl (n=27) limitiert. Aller-
dings fanden auch wir in unserem Patientenkollektiv, dass das klinische Ergeb-

nis unabhangig vom zervikalen Alignment war.

44 Schmerzen

Nacken- und Armschmerzen gehdren zu den haufigsten Symptomen von Pati-
enten mit degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsaule (Henderson et al.,
1983) und stellen neben den korperlichen Symptomen auch eine grolde psychi-
sche Belastung dar. Nicht umsonst schliel3t auch der EuroQol-5D-Fragebogen
den Schmerz als Komponente mit ein, um die Lebensqualitdt zu beurteilen.
Dementsprechend wichtig ist es, dass die Operation langfristig eine Reduktion
dieser Symptome erreichen kann, weshalb der Verlauf von Nacken- und Arm-
schmerzen einen zentralen Punkt unserer Beurteilung des klinischen Operati-

onserfolges darstellt.

In der vorliegenden Literatur ist flr verschiedene gangige Operationsverfahren
eine deutliche Linderung sowohl der Nacken- als auch der Armschmerzen be-
schrieben: Park et al. konnten bei 31 Patienten nach ACDF mit stand-alone
PEEK-Cages mit DBM den durchschnittichen VAS-Nackenschmerz von
praoperativ 7,1 £ 0,9 auf 1,6 £ 0,9 und den durchschnittlichen VAS-Armschmerz
von praoperativ 7,7 £ 0,9 auf 2,1 + 0,8 senken. Beide Verbesserungen waren
signifikant (H. W. Park et al., 2009). Vaidya et al. verglichen 22 Patienten, die
mit PEEK-Cages und rhBMP-2 versorgt wurden, mit 24 Patienten, bei denen
Allograft und DBM verwendet wurde. Fur beide Gruppen wurde eine ahnlich
gute Schmerzreduktion erreicht: Die Nackenschmerzen konnten in der
PEEK/rhBMP-2-Gruppe von praoperativ 7,1 auf 2,6 und in der Allograft/DBM-
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Gruppe von 8,5 auf 2,6 gesenkt werden. Die Armschmerzen, gemessen mit der
visuellen Analogskala verbesserten sich in der PEEK/rh-BMP-2-Gruppe von
praoperativ 5,0 auf 1,3 postoperativ und in der Allograft/DBM-Gruppe von
praoperativ 7,1 auf 1,8 postoperativ. Auch hier wurden die Schmerzen durch die
Operation signifikant gelindert (Vaidya et al., 2007). Eine Metaanalyse, die 2011
von Miller und Block verdéffentlicht wurde, umfasste 20 Studien, von denen 8 die
Veranderungen von Nacken- und Armschmerzen durch die Operation unter-
suchten. Die Analyse ergab, dass Operationen mit autologer Knochensubstanz,
mit allogener Knochensubstanz, die Versorgung mit Cages sowie Arthroplastien
zu vergleichbaren Verbesserungen von Nacken- und Armschmerz fuhrten
(Miller & Block, 2011). Xie et al. kamen in ihrer Arbeit zum Vergleich der Opera-
tionsergebnisse mit unterschiedlichem Fullmaterial von PEEK-Cages zu dem
Ergebnis, dass mit DBM vergleichbare Ergebnisse bei der Reduktion von
Schmerzen erreicht werden kénnen wie mit autologer Knochensubstanz (Xie et
al., 2015).

Die Beobachtungen aus unserer Studie untermauern die Ergebnisse der oben
erwahnten Studien, denn auch hier konnten sowohl Nacken- als auch Arm-
schmerzen in allen Gruppen signifikant reduziert werden. Sowohl hinsichtlich
Nacken- als auch Armschmerzen war hoheres Alter der Patienten ein Risikofak-
tor fur ein schlechteres klinisches Outcome (Nackenschmerz: p=0,0122; Arm-
schmerz: p=0,00005). Dies unterstitzt die Beobachtung von Shiban et al., die in
ihrer Arbeit Uber 265 Operationen mit leeren stand-alone PEEK-Cages eben-
falls jingeres Patientenalter als einen prognostisch gunstigen Faktor heraus-
stellten (E. Shiban et al., 2016).

4.5 Myelopathiesymptome und Muskelschwache der oberen
Extremitat

Myelopathiesymptomatik und Muskelschwache der oberen Extremitat sind Zei-
chen einer ausgepragten Irritation von Nervengewebe mit einer Beeintrachti-
gung von dessen Funktion. Wenn eine solche neurologische Symptomatik auf-
tritt, ist sie haufig ein Argument flr eine zeitnahe operative Versorgung, um die
Funktion zu erhalten beziehungsweise wiederherzustellen und irreversible
Schaden zu vermeiden (Carette & Fehlings, 2005; Rao et al., 2007; Tracy &

Bartleson, 2010). Shiban et al. verzeichneten in ihrer Arbeit in 83,6% der Falle
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eine Verbesserung der Muskelkraft der oberen Extremitat nach einer operativen
Therapie (E. Shiban et al., 2016). Hessler et al. beobachteten ein solches Er-
gebnis in ihrer Studie bei 78% der behandelten Patienten (Hessler et al., 2011).
Chiles et al. erreichten in 75,4% bis 90,9% der Falle eine Verbesserung hin-
sichtlich der motorischen Muskelfunktion an der oberen Extremitat (Chiles,
Leonard, Choudhri, & Cooper, 1999). In einer Studie von Lehmann et al. an 122
Patienten nach monosegmentaler ACDF aus dem Jahr 2014 klagten 55% der
Patienten praoperativ Uber Muskelschwache der oberen Extremitat. Bei der
letzten Kontrolluntersuchung hatten 83,1% die volle motorische Funktion wie-
dererlangt (Lehmann, Buchowski, Stoker, & Riew, 2014). In unserer Studie
konnte bei 75% der Patienten mit praoperativ eingeschrankter Motorik die nor-
male Muskelfunktion wiederhergestellt werden. Diese Ergebnisse liegen also im

Bereich der Angaben in der Literatur.

Im Bezug auf die Myelopathiesymptome ist es das primare Ziel der Operation,
ein weiteres Fortschreiten der Symptome zu verhindern. Demzufolge sollte hier
nicht nur die Kategorie ,besser”, sondern auch der Wert ,gleich® fir Patienten
als positives Ergebnis betrachtet werden. Shiban et al. konnten in 71% der be-
schriebenen Falle den Zustand der Symptome stabilisieren und in 28% verbes-
sern (E. Shiban et al., 2016). In dem hier beschriebenen Kollektiv konnte bei
29% der Patienten ein Progress der Myelopathie gestoppt und in 67% eine Lin-
derung der Beschwerden erreicht werden. Insgesamt stellen positive Resultate
in Uber 90% der Falle in beiden Studien ein sehr zufriedenstellendes Operati-
onsergebnis dar. Da in der vorliegenden Studie haufiger eine Besserung der
Symptome erreicht werden konnte, ist das Outcome hier im Vergleich zu der

Arbeit von Shiban et al. als besser einzuschatzen.

In weiteren Studien, bei denen andere Varianten der ACDF angewendet wur-
den, ergaben sich vergleichbare Resultate. Chiles et al. veroffentlichten 1999
die Ergebnisse von 76 Patienten, bei denen wegen einer Myelopathie eine Ope-
ration unter Verwendung von Allograft oder Autograft durchgefihrt wurde. Sie
gaben an, in 79,7% der Falle eine Verbesserung der Myelopathiesymptomatik
erreicht zu haben (Chiles et al., 1999). Emery et al. beschrieben 1998 ein Kol-
lektiv von 108 Patienten, die mit einer ACDF mit Autograft versorgt wurden, wo-
bei in einigen Fallen auch eine partielle Corpektomie oder eine subtotale Ver-

tebrektomie durchgefuhrt wurde. Sie erreichten eine Verbesserung des Gang-
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bildes bei 86% der zuvor eingeschrankten Patienten (Emery et al., 1998). Ins-
gesamt sind sowohl in der Literatur als auch in unserem Kollektiv die Ergebnis-
se im Bezug auf die neurologischen Symptome sehr zufriedenstellend, letztlich
unabhangig von der Art der Variationen des operativen Vorgehens bei der ante-

rioren cervicalen Diskektomie und Fusion.

4.6 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat stellt einen der wichtigsten klinischen Verlaufsparameter
dar. Die vom Patienten angegebene Lebensqualitat lasst am ehesten abschat-
zen, inwiefern die Operation sein alltagliches Wohlbefinden verbessern konnte
und wie zufrieden er subjektiv mit dem Operationsergebnis ist. Obwohl der Er-
hebung der Lebensqualitat eine wichtige Rolle flr die Beurteilung des Operati-

onserfolges zukommen sollte, wurde sie bisher nur selten herangezogen.

Ein Grolteil der verodffentlichen Arbeiten beurteilt die klinischen Ergebnisse
hauptsachlich anhand der Schmerzen und der neurologischen Symptome. Mil-
ler und Block bemerkten in einer Metaanalyse, dass nur bei zwei von 20 aus-
gewahlten Studien zur ACDF die Lebensqualitat der Patienten untersucht wur-
de (Miller & Block, 2011). In anderen Arbeiten findet sich jedoch generell die
Angabe, dass es nach verschiedenen Operationen an der zervikalen Wirbelsau-
le zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat fur Patienten kam
(Fehlings et al., 2013; Rollinghoff et al., 2012; Thakar, Christopher, &
Rajshekhar, 2009; Witiw et al., 2016).

Diese Ergebnisse konnten mit der vorliegenden Studie bestatigt werden, denn
hinsichtlich aller Parameter konnte eine eindeutige Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat im Vergleich zum praoperativen Zustand nach-

gewiesen werden.

Heneghan und McCabe verglichen 2009 in einer Studie an 53 Patienten deren
Lebensqualitat nach Anwendung von unterschiedlichen Operationsverfahren.
Dabei kamen sie zu dem Fazit, dass Patienten nach einer Cageimplantation mit
autologer Knochensubstanz bei der Nachsorge eine schlechtere Lebensqualitat
haben als solche, deren Cage mit allogenem Knochenmaterial beflllt wurde
oder die mit einer Arthroplastie versorgt wurden. Die Grinde daflr schienen die

oben bereits erwahnten Komplikationen an der Entnahmestelle flr die Kno-
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chensubstanz zu sein (Heneghan & McCabe, 2009). Im Bezug auf die Lebens-
qualitat scheint also der Umstand, dass durch die Wahl eines Cages der sepa-
rate Eingriff am Becken umgangen werden kann, groRere Effekte auf den klini-
schen Verlauf zu haben als die vermeintlich besseren Fusionsergebnisse bei
der Verwendung von autologer Knochensubstanz. Shiban et al. fanden in ihrer
Arbeit, dass bei Patienten nach Implantation von leeren stand-alone PEEK-
Cages eine Korrelation zwischen jungerem Patientenalter und besseren Werten
fur die Lebensqualitat besteht. Patienten mit einer Anschlussinstabilitat wiesen
signifikant schlechtere Werte auf (E. Shiban et al., 2016).

Auch in der vorliegenden Studie hatte ein jingeres Patientenalter einen positi-
ven Einfluss auf zwei Kategorien im EuroQol-5D-Fragebogen. Besonders im
Bezug auf Schmerzen scheint das Patientenalter eine wichtige Rolle zu spielen,
da es sowohl bei Shiban et al. (E. Shiban et al., 2016) als auch in unserer Stu-
die mehrere Variablen, die den Schmerz der Patienten erfassen, signifikant be-

einflusst.

Am deutlichsten zeigte sich in der vorliegenden Studie jedoch die Verbindung
zwischen kurzerer praoperativer Symptomdauer und hohen Werten fur die Le-
bensqualitat im spateren Verlauf. Bei Patienten mit einem langen praoperativen
Krankheitsverlauf konnte deren Lebensqualitdt — wenn Uberhaupt - nur in einem
deutlich geringeren Malde verbessert werden als bei Patienten mit klrzerer

Symptomdauer.

4.7 Einschrankungen

Es gibt mehrere Aspekte an der vorliegenden Studie, die kritisch hinterfragt
werden mussen. Zum einen ist es in Anbetracht einer Follow-up-Rate von 69%
denkbar, dass das untersuchte Patientenkollektiv nicht reprasentativ fur die Ge-
samtheit der operierten Patienten ist. Dabei ist eine Verzerrung in beide Rich-
tungen moglich: Einerseits kdonnte Patienten mit guten Operationsergebnissen
nach mehreren Jahren ohne Probleme die Motivation flir eine Nachsorgeunter-
suchung gefehlt haben, was zu tendenziell schlechteren Ergebnissen fuhren
wulrde. Andererseits ware es ebenso mdglich, dass Patienten nach einem we-
nig zufriedenstellenden Verlauf eine Kontrolluntersuchung und gegebenenfalls

eine Weiterbehandlung in anderen Einrichtungen bevorzugten und aus diesem
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Grund nicht fur die Datenerhebung zur Verfugung standen. Dies wirde in unse-

rer Studie bessere Resultate suggerieren.

Eine zweite Schwache stellt das retrospektive Studiendesign dar, besonders bei
der Datenerhebung flur die praoperativen Werte fir Schmerzen und Lebensqua-
litat. Zwar wurden fur die VAS-Schmerzwerte bevorzugt die Angaben aus den
praoperativen Arztbriefen verwendet. Allerdings waren diese nicht fur alle Pati-
enten dokumentiert, sodass die fehlenden Werte nur noch retrospektiv zugang-
lich waren. Dennoch ist es wahrscheinlich, dass die nachtragliche Erfassung
der praoperativen Schmerzintensitat zuverlassige Ergebnisse lieferte. Daflr
spricht die Tatsache, dass zwischen den Patienten, flr die es eine praoperative
Schmerzquantifizierung gab, und den Patienten, die diese Angabe nachtraglich

machten, diesbezlglich keine Unterschiede zu erkennen waren.

Eine Erhebung der Lebensqualitat wird nicht standardmaRig praoperativ durch-
gefuhrt, sodass auch hier nur eine Befragung der Patienten bei der Kontrollun-
tersuchung madglich war. Diese Vorgehensweise ist sicherlich problematisch, da
sich die Erinnerung der Patienten an ihren praoperativen Zustand mit der Zeit
verandern kann. So ist es denkbar, dass Patienten ihre Symptome vor der Ope-
ration im Nachhinein als schlechter oder auch als besser angeben, als sie tat-
sachlich waren. Da jedoch bei allen Patienten in der gleichen Weise verfahren
wurde, erscheint es gerechtfertigt zu sein, die Ergebnisse vergleichend auszu-
werten. Dies ist insbesondere deshalb mdglich, weil sich die Auswertung ledig-
lich auf die semiquantitativen Angaben (keine / leichte / schwere Beeintrachti-
gung) bezieht. Die Patienten waren zweifelsfrei in der Lage, zu beurteilen, ob
sich ihr Zustand durch die Operation verbessert hat oder nicht. Zudem wurde
die Erkrankung von den Patienten als so einschneidend erlebt, dass sie sich in

der Lage fuhlten, ihren Zustand zuverlassig einzuschatzen.
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4.8 Fazit

Die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion mit DBM-geftillten PEEK-Cages
liefert sehr zufriedenstellende Ergebnisse, die mit denen fiur die Verwendung
von autologer Knochensubstanz vergleichbar sind. Da die autologe Knochen-
substanz jedoch in einem separaten, komplikationstrachtigen Eingriff gewonnen
werden muss, ist das in dieser Studie angewandte Operationsverfahren insge-

samt als Uberlegen anzusehen.

Wahrend bei der Beurteilung des Operationsergebnisses zumeist die radiologi-
schen Parameter eine wichtige Rolle spielen, stellten in der vorliegenden Studie
patientenbezogene Faktoren wie Patientenalter und praoperative Dauer der
Symptomatik die wichtigsten pradiktiven Faktoren fur ein gutes klinisches Re-
sultat dar. Dieser Umstand legt nahe, dass der Stellenwert der radiologischen
Parameter wie kndcherne Fusion oder Subsidence bei der Bewertung des Ope-
rationserfolges haufig Uberschatzt wird. Um diese Beobachtungen zu bestati-
gen, sind randomisierte, kontrollierte Studien nétig. Sollten sich demografische
Faktoren als wichtigste pradiktive Faktoren bestatigen, erdffnet das dem Chi-
rurgen mit Kenntnis dieser Zusammenhange die Mdglichkeit, seine Patienten
vor der Operation besser beraten und ihnen eine realistische Erwartungshal-

tung vermitteln zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

Die Degeneration zervikaler Bandscheiben stellt schon heute ein haufiges
Krankheitsbild dar, dessen Bedeutung in Zukunft weiter zunehmen wird. Ist im
Verlauf der Erkrankung eine operative Versorgung indiziert, so hat die anteriore
zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF) sich als Standardverfahren etabliert.
Bei der Durchfuihrung dieser Operation gibt es ein breites Spektrum an Implan-
taten, die ein optimales Operationsergebnis gewahrleisten sollen. Bis heute
konnte sich keine Operationsvariante eindeutig als die ideale herausstellen,
sodass weiterhin verschiedene Verfahren zum Einsatz kommen. Haufig werden
PEEK-Cages verwendet, die zusatzlich mit Knochensubstanz befullt werden

konnen.

Von Marz 2010 bis Marz 2013 wurden am Klinikum rechts der Isar in Minchen
insgesamt 335 Patienten mit DBM-gefullten PEEK-Cages versorgt. Von 282
Patienten, die fir eine Kontrolle in Frage kamen, wurden 194 untersucht. Es
handelt sich damit um das grof3te bisher untersuchte Patientenkollektiv zu die-
ser Operationsmethode. Neben einer klinischen Untersuchung und Roéntgen-
aufnahmen der Halswirbelsaule beinhaltete der Kontrolltermin einen Fragebo-
gen, mit dem sowohl die Lebensqualitait (EuroQol-5D) als auch die
Schmerzsymptomatik der Patienten erfasst wurde. Im Bezug auf das radiologi-
sche Outcome wurde zwischen mono- und bisegmentalen Operationen unter-
schieden, wahrend bei den klinischen Ergebnissen die Unterscheidung zwi-

schen Radikulopathie und Myelopathie im Vordergrund stand.

Die wichtigsten Kriterien zur Beurteilung des Operationsergebnisses sind die
Fusionsrate und die klinische Entwicklung beziglich des Schmerzes und der
neurologischen Symptome. Die Fusionsrate in der vorliegenden Studie lag bei
81%. Sie ist damit auch im Vergleich mit Angaben aus der Literatur zu dem an-
gewandten Operationsverfahren sehr zufriedenstellend. Sie liegt sogar in dem
Bereich, der fur die aufwandigere und komplikationstrachtigere Goldstandard-

Operation mit autologer Knochensubstanz angegeben wird.
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61 Patienten litten praoperativ unter Muskelparesen im Bereich der oberen Ext-
remitat, die sich in 75% der Falle durch die Operation besserten. Bei keinem
Patienten fuhrte der Eingriff zu einer Verschlechterung der motorischen Funkti-

on.

Die von den Patienten angegebene Schmerzintensitat (VAS) besserte sich hin-
sichtlich der Nackenschmerzen im Median von 7 auf 2 und bezuglich der Arm-
schmerzen im Median von 7 auf 1. Die subjektive Lebensqualitat der Patienten
wurde auf einer Skala in Prozent angegeben, wobei ein Wert von 100 den
bestmoglichen Gesundheitszustand abbildet. Hier verbesserte sich das Wohl-
befinden der Patienten deutlich von im Mittel 44% praoperativ auf 71% postope-

rativ.

Patientenbezogene Daten wie Alter und praoperative Symptomdauer korrelier-
ten am deutlichsten mit einem positiven klinischen Verlauf. Dies legt nahe, dass
die Bedeutung der radiologischen Ergebnisse auf das klinische Outcome haufig
Uberschatzt wird. Sollten sich patientenbezogene Faktoren als wichtigste pra-
diktive Faktoren bestatigen, wurde das dem Chirurgen erleichtern, den Klini-
schen Verlauf schon praoperativ besser einzuschatzen und seinem Patienten

eine realistische Erwartungshaltung zu vermitteln.

Mithilfe des Operationsverfahrens mit DBM-gefullten PEEK-Cages kdnnen ver-
gleichbare Resultate wie bei der Verwendung von autologer Knochensubstanz
erreicht werden. Da das in dieser Studie angewandte Verfahren jedoch weniger
aufwandig und komplikationsbehaftet ist, sollte es gegenuber der bisherigen

Goldstandardmethode mit autologer Knochensubstanz bevorzugt werden.
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7 Anhang

EuroQol

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren Gesundheitszustand am bes-

ten beschreiben, indem Sie ein Kreuz (x) in ein Kastchen jeder Gruppe

machen.

1. Beweglichkeit/Mobilitat vor OP heute
Ich habe keine Probleme herumzugehen. O1 0O1
Ich habe einige Probleme herumzugehen. O2 0O2
Ich bin ans Bett gebunden. O3 O3

2. Fiir sich selbst sorgen vor OP heute
Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen. O101
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen. O202
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen. O3 03

3. Aligemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien-

oder Freizeitaktivitaten) vor OP heute
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen. O1 O1
Ich habe einige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen. O2 0O2
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen. O3 O3
4. Schmerzen/korperliche Beschwerden vor OP heute
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden. O1 01
Ich habe méaRige Schmerzen oder Beschwerden. O2 0O2

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden. O3 O3
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5. Angst/Niedergeschlagenheit vor OP heute
Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert. 01 O1
Ich bin maRig dngstlich oder deprimiert. O 2 02
Ich bin extrem &dngstlich oder deprimiert. O3 O3

6. Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie

schlecht lhr Gesundheitszustand ist, zu unterstiit- Best denkbarer

.. . . . . Gesundheitszustand
zen, haben wir eine Skala gezeichnet, ahnlich einem

100
Thermometer. Der beste denkbare Gesundheitszu- =y
stand ist mit "100" gekennzeichnet, der schlechtes- —
H n n 920
te mit "0". =
Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie 8.5()
gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr persénlicher Gesundheits- i
zustand ist. Bitte markieren Sie auf der Skala je einen Wert fiir lhren 75 0
Gesundheitszustand vor der Operation sowie fir lhren Zustand §
heute. =
6= 0
lhr heutiger ?
Gesundheitszustand 550
470
330
2350
1= 0
0

Schlechtester denkbarer
Gesundheitszustand
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Visuelle Analoge Schmerzskala

Dies ist eine Skala zur Messung der subjektiven Schmerzempfindung. Die
subjektive Empfindung wird durch einen vertikalen Strich auf der Linie
markiert. Bitte markieren Sie je einen Wert fir lhre Schmerzen vor der
Operation sowie fiir lhre momentanen Schmerzen.

[01-—-[1]-~{2]--~[3]--{4]-~[5]~-[6]~--[7]-—-[8]-—-[9]-—-{10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen
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