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Referat

In der Behandlung degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsdule sind ventrale
dekomprimierende  Eingriffe mit anschlieBender Fusion als zuverldssige
Operationsverfahren etabliert. Neben Interponaten aus autologem Knochenspan spielen
besonders Metall- und  Kunststoffimplantate aus  Titan, Carbon und
Polymethylmethacrylat (PMMA) eine wichtige Rolle.

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Ergebnisse von 102 Patienten, die in einer
modifizierten Technik nach Smith-Robinson ventral fusioniert wurden. 56 Patienten
erhielten ein Carboncage, 46 wurden mit einem Titancage als Bandscheibenersatz
versorgt.

Anhand der ambulanten und stationdren Behandlungsunterlagen erfolgte
gruppenabhéngig eine Auswertung frither und spéter postoperativer Ergebnisse,
Komplikationen sowie rontgenologischer Untersuchungsbefunde. Mit Hilfe eines
standardisierten Fragebogens und einer zusitzlichen Telefonbefragung wurde eine
Analyse des neurologischen Outcomes vorgenommen, zusitzlich der subjektive
Zufriedenheitsgrad der operierten Patienten bestimmt.

Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt betrug 47,8 Jahre. In den meisten
Féllen erfolgte der Eingriff aufgrund radikuldrer Beschwerden. Die hauptsédchlich
betroffene Hohe war C5/6, gefolgt von C6/7 und C4/5. Hinsichtlich der postoperativen
Beschwerdesymptomatik, Komplikationen, Re-Operationsrate, rdntgenologischen
Auswertung und der subjektiven Beurteilung durch die Patienten erhielten wir in beiden
Gruppen vergleichbare Ergebnisse.

Zusammenfassend bestétigt die Arbeit die Wertigkeit der ventralen Spondylodese als
sicheres und komplikationsarmes Operationsverfahren bei der Behandlung
degenerativer zervikaler Bandscheibenerkrankungen. Es konnte gezeigt werden, dass
bei der Verwendung unterschiedlicher Cagetypen keine signifikanten Unterschiede im

kurz- oder langfristigen operativen Ergebnis auftraten.

Vogel, Sandra: Ergebnisse nach ventraler Fusion mittels Carbon- bzw. Titancage bei
zervikalen Bandscheibenvorfallen.

Halle/Saale, Med. Fak. d. MLU Halle-Wittenberg, Dissertation, 76 Seiten, 2003
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1 Einleitung

Trotz grof3er Fortschritte in der heutigen Medizin lassen sich Involution und Degenera-
tionserscheinungen des Organismus nicht aufhalten. Eine friihe Bandscheibendegenera-
tion an den flexiblen Abschnitten der Wirbelsaule fuhrt insbesondere an der Halswirbel -
saule zu reaktiven Veranderungen an den angrenzenden Wirbelkorpern, zum Beispiel in
Form von osteophytéren Anbauten, einer Hypertrophie der Bander sowie Arthrosen. In
der Folge méglich sind Stenosen oder Instabilitéten. Bekommen diese an sich physiolo-
gischen degenerativen Prozesse einen pathol ogischen Stellenwert, so kdnnen sie lokale
Schmerzzustande verursachen bzw. bel Irritation nervaler Strukturen zum klinischen
Bild der Radikulopathie, Myelopathie oder einer gemischten Symptomatik fihren. Ein-
flussgroen wie konstitutionelle Gegebenheiten, berufliche Belastung oder traumatische
Ereignisse spielen hierbei eine wesentliche Rolle. Bei weniger akuten Beschwerden
kommt in erster Linie eine konservative Therapie zum Einsatz. Diese kann medika
mentds und/oder physiotherapeutisch erfolgen. Gelingt es nicht, die Schmerzsympto-
matik des Patienten positiv zu beeinflussen, oder aber kommt es sogar zu einer Progre-
dienz der Beschwerden mit neurologischen Defiziten, so ist eine chirurgische Behand-
lung unumganglich.

Die Geschichte der Halswirbelsulenchirurgie reicht bis ins 18. Jahrhundert zurtick. In
den funfziger Jahren schufen vor allem Cloward und Smith-Robinson die Grundlagen
der modernen Halswirbelsaulenchirurgie. Durch sie wurden der ventrale Zugangsweg
etabliert und die bis heute angewandten Stabilisierungsverfahren entwickelt.

Bei der Behandlung von zervikalen degenerativen Bandscheibenerkrankungen hat sich
der ventrale Zugangsweg als sicher und effektiv erwiesen, da er die direkte Darstellung
des gesamten Zwischenwirbelraumes und eine breite Dekompression des Myelons bzw.
der Nervenwurzeln erlaubt. Im Falle eines Bandscheibenvorfalls besteht neben der allei-
nigen Diskektomie die Mdglichkeit der interkorporellen Fusion. Als , Platzhalter sind
gegenwartig eine Vielzahl unterschiedlicher Materialien im Einsatz. Neben der klassi-
schen Fusion mittels autologem Knochen kommen Polymethylmethacrylat (PMMA),
Hydroxylapatit-K eramikimplantate oder Platzhalter aus Carbon, Metall und anderen
Kunststoffen zum Einsatz. In der Literatur gibt es keine Ubereinstimmung zur Wahl des

optimalen Interponates fur die zervikale Fusion.
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Das generelle Anliegen der vorliegenden Arbeit ist as Beitrag zur Bewertung operativer
Ergebnisse bel der Behandlung degenerativer Bandscheibenerkrankungen zu verstehen.

Hierzu wurden klinische, katamnestische und réntgenologische Daten von insgesamt
102 Patienten, die im Zeitraum von 1996 bis 2001 durch interkorporelle Fusion mittels

Titan- oder Carboncage operativ versorgt wurden, erfasst und ausgewertet.
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2 Funktionelle Anatomie der Halswirbelsaule und klinische Aspekte

Als Achsenorgan hat die Wirbelsaule zum einen eine Haltefunktion und zum anderen
eine dynamische Ausgleichsfunktion zu gewahrleisten. Aul3erdem dient sie als Leit- und
Schutzorgan fur das Riuckenmark und die segmental austretenden Spinalnerven. Sie
setzt sich aus einzelnen Segmenten zusammen, die untereinander durch die Bandschei-
ben und Intervertebralgelenke in Kontakt stehen (Pitzen und Rossler 1989). Junghans
hat fUr die segmentalen Bewegungsraume zwischen den Wirbelkdrpern 1950 die Be-
zeichnung , Bewegungssegment” eingefthrt (Krdmer 1998). Das Bewegungssegment
stellt die Bau- und Funktionseinheit der Wirbelsaule dar. Es besteht aus zwel aneinan-
dergrenzenden Wirbeln mit der dazwischenliegenden Bandscheibe und den aus den
Zwischenwirbell6chern austretenden Nervenwurzeln (Niethard und Pfeil 1997, Krdmer
1998).

Im Modell sind Bandscheiben in ihrer Funktionalitét mit einem hydraulischen Stof3-
dampfer vergleichbar (Pitzen und Rossler 1989). Der Nucleus pulposus wird vom Anu-
lus fibrosus umschlossen und dieser wiederum ist mit den Grund- bzw. Deckplatten der
angrenzenden Wirbelkorper fest verbunden. Das Wasserbindungsvermogen des Nucleus
pulposus nimmt im Laufe des Lebens immer weiter ab. Es kommt zum Alterungspro-
zess der Bandscheibe, der beim Menschen vor alem als Folge der Evolution und des
damit verbundenen aufrechten Ganges friihzeitig einsetzt. Er ist mit einem Elastizitéts
verlust und einer Hohenminderung des Zwischenwirbelraumes vergesellschaftet. Infolge
der fortlaufenden mechanischen Beanspruchung kommt es zur Auflockerung des Anulus
fibrosus, was zu Spalten und Rissen desselben fihrt. Halt der Faserring dem Druck des
Nucleus pulposus nicht mehr stand, kommt es zunéchst zur Protrusion oder zum Aus-
treten von Gallertanteillen durch den Faserring hindurch (Prolaps, Bandscheibenvorfall)
(Cotta und Puhl 1993, Reichelt 1993, Mller-Gerbl und Putz 1994, Rossler und Rither
1997).

Abhéngig von der Lokalisation des ausgetretenen Bandscheibenmaterials sind die aus-
tretenden Nervenwurzeln (Radikulopathie), das Myelon (Myelopathie) oder aber Ner-
venwurzeln und Myelon (Radikulomyelopathie) beeintrachtigt. Am haufigsten betroffen
sind die Segmente der mittleren und unteren Halswirbelsdule, damit vergesellschaftet
Irritationen der Wurzeln C5 bis C8. Die Wurzelschadigung auf3ert sich in Form von

neurologischen Defiziten oder einer lokalen bzw. radikuldren Schmerzsymptomatik. Im
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Falle einer Kompression des Myelons sind die sogenannten ,,langen Bahnen“ betroffen.
Es entsteht das Bild der zervikalen Myelopathie (Niethard und Pfeil 1997).

Beim Nachweis des Bandscheibenvorfalls spielt neben der neurologischen Untersu-
chung die radiologische Abklarung eine wichtige Rolle. Hierbei kommen Rontgenautf-
nahmen in zwei Ebenen, 45°- Schrégaufnahmen, Funktionsaufnahmen, CT, MRT und
Myelografie zum Einsatz. Die Indikationsstellung fur eine Operation erfordert sehr viel
Erfahrung. Durch die préoperative Diagnostik muss deutlich gemacht werden, dass eine
Raumeinengung vorliegt und die Schmerzen keine andere Ursache haben. Rontgenbe-
fund und Kklinische Symptomatik muissen Ubereinstimmen. Man unterscheidet absolute
Operationsindikationen wie Myelonkompression mit schwerer Irritation der langen
Leitungsbahnen, Blasen-Mastdarm-Stérungen oder frischen und progredienten Paresen
von relativen Operationsindikationen wie Wurzelirritationen mit leichteren Ausfallser-
scheinungen ohne Besserungstendenz trotz mehrwochiger konservativer Therapie oder
haufig rezidivierenden radikul&ren Beschwerden mit fehlenden oder geringgradigen
neurologischen Defiziten. Damit verbunden sind oft Arbeitsunfahigkeitsperioden und
drohende soziale Probleme. Beim Vorliegen dieser Indikationen sollte ein chirurgischer
Eingriff erfolgen (Reichelt 1993, Cotta und Puhl 1993, Niethard und Pfeil 1997, Rossler
und Rither 1997, Kramer 1998).

3 Operationstechnik
3.1 Ventrale Operation nach Smith-Robinson

Bei der klassischen Operationstechnik nach Smith-Robinson wird der Patient auf dem
Ricken gelagert und Uber einen schrég verlaufenden Hautschnitt an der rechten Seite
des Halses zunédchst das Platysma dargestellt und er6ffnet. Danach erfolgt die Darstel-
lung der Wirbelsdule durch Préparation zwischen dem Gefa3-Nervenbindel, der Tra
chea und dem Osophagus. Mittels Bildwandler wird die zu operierende Hohe identifi-
ziert, anschlief3end erfolgen die Inzision des vorderen Léngsbandes und die Aufsprei-
zung des Zwischenwirbel spaltes. Die Bandscheibe wird entfernt und eventuell vorhan-
dene Osteophyten an der Hinterkante der Wirbelkorper werden mittels Kirette, Frase

oder Stanze abgetragen. Nach Abschluss der Dekompression der nervalen Strukturen
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erfolgt die Entnahme eines trikortikalen Spans am vorderen Beckenkamm, der als Platz-
halter in das operierte Segment der Hal swirbel sdule eingesetzt wird.

Um Schadigungen im Bereich des Sympathikusstranges oder des Nervus laryngeus rec-
curens zu vermeiden, empfahlen Smith und Robinson den Zugang von der linken Hals-
seite aus (Smith und Robinson 1958, Robinson et al. 1962).
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4 Patienten, Studiendesign und Methodik
4.1  Patienten

Von den im Zeitraum 1996 bis 2001 in der modifizierten Technik nach Smith-Robinson
operierten Patienten konnten 102 (61 Manner und 41 Frauen) in die Untersuchung ein-
bezogen werden. Erfasst wurden alle Patienten, die im genannten Zeitraum in Form der
beschriebenen Operationstechnik versorgt worden sind und die als Zwischenwirbel-
scheibenersatz ein Carbon- bzw. Titancage erhielten. Beide Patientengruppen wurden
erst getrennt voneinander betrachtet und die Ergebnisse dann miteinander verglichen.

Unberticksichtigt in der Untersuchung blieben Patienten mit zusétzlicher Stabilisierung

in Form eines Plattensystems sowie klassisch mit Beckenspan operierte Patienten.

4.2  Studiendesign und Methodik
4.2.1 Operationstechnik

Alle Patienten dieser Studie wurden nach einem modifizierten Verfahren in der Technik
von Smith-Robinson operiert. Dabei wird ein Rechteckcage aus Titan (Rabea-Titancage,
Signus Medizintechnik) oder Carbon (Cornerstore, Medtronic Sofamor-Danek) anstelle
des autologen Knochenspans eingesetzt. Alle Cages wurden zusétzlich mit aus dem

Beckenkamm gewonnener Spongiosa befllt.

4.2.2 Préaoperative Befunde

Die Erfassung und Auswertung préoperativer Befunde erfolgte anhand stationédrer und
ambulanter Krankenunterlagen sowie der radiologischen Bildgebung (Rontgenaufnah-
men der HWS in a.p. und seitlichem Strahlengang, CT und MRT). Bel der neurologi-
schen Symptomatik wurde eine Einteilung in Patienten mit vorwiegend radikul&ren,
myel opathischen, gemischt radikul&r-myelopathischen oder rein lokalen Beschwerden
vorgenommen. Operationshohe und Operationsverlauf gingen aus den Operationsbe-
richten hervor. Aul3erdem wurden alle im genannten Zeitraum operierten Patienten ge-
beten, einen standardisierten Fragebogen zu beantworten (siehe Anlage). Neben der fir
den Patienten im Vordergrund stehenden Beschwerdesymptomatik vor der Operation

wurden hier die Dauer der Beschwerden vor Erstkonsultation eines Arztes (kleiner als
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ein halbes Jahr bis grofRer as zwel Jahre), die Art (medikament6s, physiotherapeutisch)
und der Zeitraum der préoperativen Therapie und eine eventuelle familiare Vorbela-

stung erfasst.

4.2.3 Postoperative Befunde

Die postoperativen Befunde im 1-Jahreszeitraum wurden wie auch die préoperativen
Befunde anhand der stationdren und ambulanten Krankenunterlagen erhoben. Zur Er-
mittlung der spédten postoperativen Ergebnisse wurde der standardisierte Fragebogen
herangezogen. Dieser lieferte Aussagen zu noch vorhandenen oder erneut aufgetretenen
Beschwerden (vollig beschwerdefrel, leichte Beschwerden, gleichbleibende Beschwer-
den, zunehmende Beschwerden) im Hinblick auf Motorik, Sensibilitdt und Schmerz-
empfinden. Als verbessert wurden die Patienten eingestuft, bei denen ein deutlicher
Ruckgang der Schmerzsymptomatik und eine Verbesserung der Motorik bzw. Sensibi-
litdt zu verzeichnen war. Bei den myelopathischen Patienten war eine Verbesserung der
Myelopathiezeichen ohne zwingende Gradanderung ausschlaggebend. Weitere Aussa
gen des Fragebogens waren Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis
(sehr zufrieden bis gar nicht zufrieden) und die aktuelle soziale Situation (Ruckkehr ins
Berufsleben, Arbeitdosigkeit, Invalidisierung).

Aufgrund der zunehmenden ,, Befragungsmudigkeit® unserer Bevdlkerung wurden feh-
lende Fragebdgen durch nochmaliges Anschreiben und eine zusétzliche Telefonbefra-
gung erganzt und vervollstandigt.

Alle nach der Operation angefertigten Rontgenbilder wurden in die Auswertung einbe-
zogen. Anhand der Bilder wurden der Sitz des Implantates, die Stellung der Halswirbel-
saule (lordotisch, steilgestellt, kyphotisch) und eventuell aufgetretene Cagekomplikatio-
nen wie Implantatbruch, Cageeinbruch in angrenzende Wirbelkorper, Abkippung oder
Luxation analysiert. Verwendet wurden die Aufnahmen vom 1. postoperativen Tag,
sowie Bilder nach 1, 2, 3, 6 und 12 Monaten. Die Bewertung der Fusionsraten erfolgte
vorwiegend mit Hilfe der Rontgenaufnahmen, im Zweifelsfalle wurden zusétzlich CT-
Aufnahmen der betreffenden Wirbelkorper angefertigt. Hauptkriterien der Fusionsbeur-

teilung waren die Ausbildung von Knochenbrticken und Lockerungszeichen.
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Diein die Erhebung einbezogenen Daten und Befunde sind wie folgt stratifiziert:

0.

Alter

Préoperative Beschwerden

Dauer der préop. Beschwerden

Art/Dauer der préop. Therapie

Operationshohe

Direkt postoperative Beschwerden

(Schmerz, Neurologie)

Beschwerden im nachfolg. Zeitraum

(Schmerz, Neurologie)

Komplikationen

Revisionsoperationen

10. Subjektive Beurteilung

11. Postoperative Arbeitsunfahigkeit

12. Aktuelle soziae Situation

6 Altersgruppen (20.-29., 30.-39., 40.-49.,
50.-59., 60.-69., 70.-79. Lebengjahr)
Radikul &, Myelopathisch, Radikul ar-
Myelopathisch, reine lokale Schmerzsymp-
tomatik

weniger asein halbes Jahr, langer alsein
halbes aber weniger as ein Jahr, langer als
ein aber weniger as zwei Jahre, langer as

zwei Jahre

Medikamentds, Physiotherapeutisch, keine
Therapie; Zeitraum

Einsegmental (C2/3, C3/4, C4/5, C5/6,
C6/7, C7/Thl), Zweisegmental, Dreiseg-
mental

vollstandig beschwerdefrei, leichte Be-
schwerden, unveranderte Beschwerden,
grolere Beschwerden

weliterhin beschwerdefrei, abnehmende Be-
schwerden, gleichbleibende Beschwerden,
zunehmende Beschwerden
Wundheilungsstorungen, Sprach- bzw.
Schluckstérungen

selbes Segment, benachbartes Segment
zufrieden bis sehr zufrieden, weniger bis
nicht zufrieden; Erwartungen (erfdllt/nicht
erfullt)

0-3, 3-6, 6-9, 9-12 oder langer als 12
Monate

berufstétig, arbeitslos, Rentner
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13. Befinden zum Befragungszeitpunkt vollig beschwerdefrei, leichte Beschwerden,
(Schmerz, Neurologie) zunehmende Beschwerden
14. Rontgenbefunde Auswertung der pré& bzw. postoperativen
Aufnahmen (Stellung der HWS, Sitz des
Implantates, Fusion, Cagekomplikationen)

4.2.4 Datenakquisition und statistische Analyse

Die Erfassung und Auswertung der Daten erfolgte im Programm Microsoft Access,
Version 1.10. Zur Kalkulation von Mittelwerten sowie zur Durchfiihrung von Signifi-
kanztests wurde das Softwarepaket SPSS fur Windows benutzt. Als Schwelle fur die
Signifikanzaussagen galt a=0,05. Anwendung fanden der Student-t-Test und der X2
Test. Die Textverarbeitung und Erstellung von Grafiken wurden im Textprogramm Mi-
crosoft Word 97 bzw. Microsoft Excel 97 durchgefihrt.
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5 Ergebnisse der Gesamtpatientenzahl

Insgesamt umfasst die vorliegende Studie 102 Patienten. Es handelt sich um 61 Manner
(59,8%) und 41 Frauen (40,2%). Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht der Alters-

verteilung wobei eine Einteillung in 6 Altersgruppen vorgenommen wurde.

Altersgruppe Patientenzahl (102)
20.- 29. Lj. 1 ( 0,9%)
30.- 39. L. 19 (18,6%)
40.- 49. Lj. 39  (38,2%)
50.- 59. Lj. 35  (34,3%)
60.- 69. Lj. 7 ( 6,9%)
70.- 79. Lj. 1 ( 0,9%)
Tab.1: Altersverteilung

Die am haufigsten betroffene Altersgruppe waren Patienten vom 40.- 49. Lebengahr.
Der jingste Patient der Studie war 28 Jahre, der dteste Patient 71 Jahre alt. Das durch-
schnittliche Erkrankungsalter lag bei 47,8 Jahren. Tabelle 1 zeigt einen Erkrankungsgip-
fel zwischen dem 30. und 60. Lebengjahr, wobei vom 30. zum 50. Lebengahr ein star-
ker Anstieg und vom 50. zum 60. Lebengahr ein leichter Abfall zu erkennen sind. In der
Altersgruppe der 60-69-Jahrigen sind 7 operativ versorgte Bandscheibenvorfélle zu ver-

zeichnen und bei den 70-79-jahrigen Patienten ein Einziger.

5.1  Préaoperative Symptomatik

511 Préaoperative Beschwerdeart

Entsprechend der Bewertungskriterien erfolgte eine Einteilung in 4 Patientengruppen
mit radikuléren Beschwerden, reinen Zeichen einer zervikalen Myelopathie, einer ge-
mischten Symptomatik und rein lokaler Schmerzsymptomatik. Bei 60 Patienten (58,8%)
bestand eine rein radikuléare Symptomatik, bei 7 Patienten (6,9%) stand eine Myelopa-
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thie im Vordergrund, 31 Patienten (30,4%) boten ein Mischbild. 4 Patienten (3,9%) lit-

ten unter aleinigen Kopf- bzw. Schulter-Nacken-Schmerzen, also einem rein lokalen

Schmerzbild. Tabelle 2 gibt einen Uberblick.

Art der Beschwerden

Patientenzahl (102)

Radikulér

Myel opathisch

Radikular-Myel opathisch

K opf/Schulter-Nacken-Schmerzen

60 (58,8%)

7 ( 69%)
31 (30,4%)
4 (3,9%)

Tab.2: Art der préoperativen Beschwerden

5.1.2 Beschwerdedauer vor Erstkonsultation eines Arztes

Die Beschwerdedauer erstreckte sich von weniger as einem halben Jahr bis hin zu mehr

als zwei Jahren. So gaben 49 Patienten (48,0%) eine Beschwerdedauer von weniger als
einem halben Jahr an, 21 Patienten (20,6%) gaben mehr als ein halbes aber weniger als
ein Jahr an und 8 Patienten (7,8%) mehr als ein aber weniger as zwel Jahre. 24 Patien-

ten (23,5%) hatten langer als zwei Jahre Beschwerden, ehe sie einen Arzt konsultierten.

Die nachstehende Tabelle veranschaulicht die unterschiedliche Beschwerdedauer.

Beschwer dedauer

Patientenzahl (102)

Kleiner 1/2 Jahr

Grofder 1/2, kleiner 1 Jahr
Grof3er 1 Jahr, kleiner 2 Jahre
Grofer 2 Jahre

49  (48,0%)
21 (20,6%)

8 (7,8%)
24 (23,5%)

Tab.3: Beschwerdedauer vor Erstkonsultation eines Arztes
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5.2  Préaoperative konservative Therapie

86 Patienten (84,3%) wurden préoperativ konservativ behandelt. Davon unterzogen sich
14 Patienten (13,7%) einer medikamenttsen und 15 Patienten (14,7%) einer physiothe-
rapeuti schen Behandlung. 57 Patienten (55,9%) nahmen sowohl eine medikamentdse al's
auch eine physiotherapeutische Versorgung in Anspruch. 16 Patienten (15,7%) wurden
préoperativ nicht konservativ behandelt. Bei ihnen bestand aufgrund einer akut auftre-

tenden Symptomatik eine absolute Operationsindikation.

Therapieart Patientenzahl (102)

Nur medikamentos 14 (13,7%)

Nur physiotherapeutisch 15  (14,7%)

Medikamentds + physiotherapeutisch 57 (55,9%)

Keine Therapie 16 (15,7%)
Tab.4: Art der préoperativen konservativen Therapie

521 Dauer der praoperativen konservativen Therapie

Die préoperative Therapiedauer war abhéngig von der Beschwerdesymptomatik sehr
unterschiedlich. Sie erstreckte sich von eéinem Monat bis hin zu 36 Monaten. Die durch-

schnittliche konservative Therapie dauerte 10,8 Monate.

5.3  Operation
5.3.1 Segmentanzahl und Operationshéhe

78 Patienten (76,5%) unterzogen sich einer Operation in einem einzelnen Segment.
Mehrsegmentale Operationen erfolgten an insgesamt 24 Patienten (23,4%). Diese un-
terteilten sich in 23 bisegmentale Operationen (22,5%) und einen Eingriff tGber drei Eta-
gen (0,9%).
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Anzahl der Segmente Patientenzahl (102)

1- Segment-OP 78 (76,5%)

2- Segment-OP 23 (22,5%)

3- Segment-OP 1 (0,9%)
Tab.5: Anzahl der operierten Segmente

Insgesamt wurden 127 Cages implantiert. Davon waren 66 Carboncages und 61 Titan-
cages. Von diesen 127 Cages wurden 58 Cages (45,7%) in der Hohe C5/6 platziert.
Weitere 50 Cages (39,4%) dienten als Platzhalter in der Hohe C6/7. AulRerdem kamen
11 Cages (8,7%) bei C4/5, 4 Cages (3,1%) bei C3/4, 3 Cages (2,4%) bei C7/Th1 und ein
Cage (0,8%) bei C2/3 zum Einsatz. Tabelle 6 veranschaulicht die Verteilung.

Operationshéhe Cageanzahl (127)
C2/3 1 ( 0,8%)
C3/4 4 ( 31%)
C4/5 11 ( 8,7%)
C5/6 58  (45,7%)
C6/7 50 (39,4%)
C7/Thl 3 (24%)
Tab.6: Cage-Verteilung in Abhangigkeit von der Operationshthe

5.3.2 Operationshéhein Bezug zum Patientenalter

Das nachstehende Raster |&sst erkennen, dass die hauptséchlich betroffene Hohe C5/6 in
25 Féallen in der Altersgruppe der 40-49-jahrigen Patienten vorkommt. Dem folgen mit
20 implantierten Cages die 50-59-jahrigen Patienten und mit 11 Implantaten die Alters-
gruppe der 30-39-Jahrigen. In Hohe C6/7 sind die 40-49-Jahrigen mit 20 Distanzhaltern
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vertreten und die 50-59-Jahrigen mit 14 Implantaten. Auf3erdem wurden 11 Cagesin der
Gruppe der 30-39-jahrigen implantiert. Bei den Patienten im Alter von 20-29 Jahren gab

es eine einzige Cage-Implantation. Diese erfolgte in der Hohe C6/7.

Altersgruppe |C2/3 C34 C4/5 C56 C6/7 C7/Thl
20.-29.1j. 0 0 0 0 1 0
30.-39.L. 0 0 1 11 11 1
40.-49.1 . 1 0 2 25 20 1
50.-59.L]. 0 2 5 20 14 1
60.-69.L. 0 2 2 1 4 0
70.-79.Lj. 0 0 1 1 0
Tab.7: Operationshthe in Bezug zum Patientenalter

54  FamilidreVorbelastung

Mit Hilfe des standardisierten Fragebogens lief3 sich auch die familiére Vorbelastung
ermitteln. MUtterlicherseits bestand bei 3 Patienten (2,9%) und geschwisterlicherseits
bei 4 Patienten (3,9%) eine positive Familienanamnese. Bel einem Patienten (0,9%)
waren Mutter und Bruder betroffen. 94 Patienten (92,2%) wiesen keine familiére Vor-
belastung auf.

Positive Anamnese Patientenzahl (102)

Vater 0 ( 0,0%)

Mutter 3 (29%)

Geschwister 4 ( 3,9%)

Geschwister + Mutter 1 (0,9%)

Keine Vorbelastung 94  (92,2%)
Tab.8: Positive Familienanamnese
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5,5  Patientengruppen

Von den 102 Patienten wurden 56 mittels Carboncage und 46 mit Hilfe von Titancages
versorgt. Diese beiden Patientengruppen sollen nun erst getrennt voneinander betrachtet

und spéter miteinander verglichen werden.

6 Ergebnisse der Carbongruppe

56 Patienten (50,9%) erhielten ein Carboncage als Implantat. Von diesen 56 Patienten
waren 35 mannlich (62,5%) und 21 weiblich (37,5%). Zur Altersverteilung gibt folgen-
de Ubersicht Auskunft.

Altersgruppe Patientenzahl (56)
20.- 29. Lj. 1 (1,8%)
30.- 39. Lj. 9 (16,1%)
40.- 49. Lj. 18 (32,1%)
50.- 59. Lj. 24 (42,9%)
60.- 69. Lj. 4 (71%)
70.- 79. Lj. 0 ( 0,0%)
Tab.9: Altersverteilung der Carbon-Patienten

Aus den obigen Angaben ist ersichtlich, dass bei den Carbon-Patienten die Erkran-
kungshaufigkeit bel den 50-59- Jahrigen mit 42,9% um ca. 10% hoher als bel den 40-
49-Jahrigen liegt.

6.1  Praoperative Symptomatik

In der Carbongruppe gaben 34 Patienten (60,7%) vorwiegend radikulére und 3 Patienten
(5,4%) vorwiegend myelopathische Beschwerden an. 17 Patienten (30,4%) beschrieben
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eine gemischt radikulér-myelopathische Symptomatik. Bei 2 Patienten (3,6%) traten
isoliert Kopf- bzw. Schulter-Nacken-Schmerzen auf. Tabelle 10 gibt einen Uberblick.

Art der Beschwerden Patientenzahl (56)

Radikular 34 (60,7%)

Myel opathisch 3 ( 54%)

Radikular-Myel opathisch 17  (30,4%)

K opf/Schulter-Nacken-Schmerzen 2 (3,6%)
Tab.10: Art der préoperativen Beschwerden

6.2  Operation
6.2.1 Segmentanzahl und Operationshéhe

In der Carbongruppe erfolgte bel 47 Patienten (83,9%) ein Eingriff Gber eine Etage, bei
8 Patienten (14,3%) Uber zwei Etagen und bei einem Patienten (1,8%) Uber drei Etagen.

Anzahl der Segmente Patientenzahl (56)

1- Segment-OP 47  (83,9%)

2- Segment-OP 8 (14,3%)

3- Segment-OP 1 (1,8%)
Tab.11: Anzahl der operierten Segmente

Insgesamt wurden 66 Carboncages implantiert. Davon wurden 29 Cages (43,9%) in HO-
he C6/7 und 26 Cages (39,4%) in Hohe C5/6 eingesetzt. In Hohe C4/5 kamen 7 Cages
(10,6%) zum Einsatz und in Héhe C7/Th1l 2 Cages (3,0%). Bei C3/4 und C2/3 wurde

jewells ein Cage (1,5%) implantiert.
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Operationshéhe Cageanzahl (66)
C2/3 1 ( 1,5%)
C3/4 1 ( 1,5%)
C 4/5 7 (10,6%)
C5/6 26 (39,4%)
C6/7 29  (43,9%)
C7/Thl 2 ( 3,0%)
Tab.12: Hohenverteilung der Carboncages

6.3  Postoperative Symptomatik
6.3.1 Postoperative Beschwerdesymptomatik

Unmittelbar postoperativ, d.h. zum Entlassungszeitpunkt des stationaren Aufenthaltes,

waren 21 Patienten (37,5%) vollstandig beschwerdefrei. Bel 32 Patienten (57,1%) waren

die Symptome deutlich regredient und es bestanden lediglich noch leichte Beschwerden.

Drei Patienten (5,4%) gaben keine Verdnderung der Beschwerdesymptomatik an. In

keinem Fall kam es unmittelbar postoperativ zu einer Verschlechterung der Symptoma-

tik.

Postoper ative Symptomatik

Patientenzahl (56)

Vollsténdig beschwerdefrel

21 (37,5%)

Leichte Beschwerden 32 (57,1%)

Keine Veranderung 3 ( 54%)

Grol3ere Beschwerden 0 ( 0,0%)
Tab.13: Postoperative Beschwerdesymptomatik
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6.3.2 Beschwerdesymptomatik in der postoperativen Nachbeobachtungszeit

In der postoperativen Nachbeobachtungszeit (1-6 Jahre) nahm bei 22 Patienten (39,3%),
welche vorher noch Uber leichte oder aber gleichbleibende Beschwerden geklagt hatten,
die Symptomatik weiterhin ab. Bel 7 Patienten (12,5%) blieben die Beschwerden unver-
andert und bei 9 Patienten (16,1%) kam es trotz vorheriger Besserung der Symptome
wieder zu einer Zunahme der Beschwerdesymptomatik. Bei 18 Patienten (32,1%) be-

stand wie auch unmittelbar postoperativ eine vollsténdige Beschwerdefreiheit.

Beschwer dever halten Patientenzahl (56)
Weiterhin beschwerdefrei 18  (32,1%)
Abnehmende Beschwerden 22 (39,3%)
Gleichbleibende Beschwerden 7  (12,5%)
Zunehmende Beschwerden 9 (16,1%)
Tab.14: Beschwerdeentwicklung im Nachbeobachtungszeitraum

6.4 Kuraufenthalt

38 der Carbon-Patienten (67,9%) nahmen die Moglichkeit einer Anschlusshellbehand-
lung in Anspruch.

6.5 Postoperative Komplikationen

Ein Patient (1,8%) wies eine oberflachliche Infektion im Bereich des Halsschnittes auf,
bei 2 Patienten (3,6%) kam es zu Wundheilungsstérungen im Bereich der Knochenent-
nahmestelle am Beckenkamm. Die Befunde waren mit konservativen Mal3nahmen je-
doch schnell regredient. 53 Patienten (94,6%) wiesen reizlose Wundverhéltnisse bei

primarer Wundheilung auf.
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Wundheilungsstorung Patientenzahl (56)
Hals 1 (1,8%)
Beckenkamm 2 ( 3,6%)
Hals + Beckenkamm 0 ( 0,0%)
Keine Stérung der Wundheilung 53 (94,6%)

Tab.15: Wundheilungsstorungen

Eine temporére Irritation des N. recurrens, verbunden mit vortbergehenden Sprachpro-
blemen, trat bei einem Patienten (1,8%) auf. Die Symptomatik war nach 4 Wochen
komplett regredient. Uber aleinige Schluckbeschwerden klagten 27 Patienten (48,2%),
wobei diese hauptsachlich auf die Schleimhautreizung bedingt durch die Intubations-
narkose zurtickzuftuihren waren. Eine Kombination von Sprach- und Schluckbeschwer-
den trat bei 6 Patienten (10,7%) auf. 22 Patienten (39,3%) gaben keinerlei Stérung beim

Sprechen bzw. Schlucken an.

Sprach-/Schluckstorungen Patientenzahl (56)

Sprache 1 ( 1,8%)

Schlucken 27 (48,2%)

Sprache + Schlucken 6 (10,7%)

Keine Beschwerden 22 (39,3%)
Tab.16: Sprach- bzw. Schluckbeschwerden

6.6 Re-Operation
Drei (5,4%) von 56 mittels Carboncage operierten Patienten mussten sich einer erneuten

Operation im selben Segment unterziehen. Grinde hierfir waren nicht regrediente neu-

rologische Defizite bel in der Bildgebung vorhandenen Restbefunden im Sinne einer

19



S. Vogel, 2003: Ergebnisse nach ventraler Fusion bei zervikalen Bandscheibenvorféllen

unvollstandigen Dekompression. Bei den Zweliteingriffen erfolgte in allen Falen eine

zusétzliche Stabilisierung mittels Verplattung.

6.7  Subjektive Beurteilung des Oper ationser gebnisses durch die Patienten

47 der Carbon-Patienten (83,9%) waren mit dem Operationsergebnis zufrieden bis sehr

zufrieden. 9 Patienten (16,1%) waren weniger bzw. nicht zufrieden.

Zufriedenheit

Patientenzahl (56)

Sehr zufrieden / zufrieden

Weniger zufrieden / nicht zufrieden

47 (83,9%)
9 (16,1%)

Tab.17: Zufriedenheit der Carbon-Patienten

Die Frage beziglich der Erfullung der Erwartungshaltung an die Operation brachte fol-
gendes Ergebnis. 46 Patienten (82,1%) sahen ihre Erwartungen an die Operation als
erfullt an, 10 Patienten (17,9%) waren unzufrieden. Griinde hierfir lagen in weiterbe-
stehenden Beschwerden mit wenig bzw. keiner Verdnderung im Vergleich zum préope-
rativen Zustand, oder aber es kam nach unmittelbar postoperativer Besserung im nach-

folgenden Zeitraum erneut zum Auftreten einer Beschwerdesymptomatik.

Erwartungen Patientenzahl (56)

Erflllt 46 (82,1%)

Nicht erfullt 10 (17,9%)
Tab.18: Erflllung der Erwartungshaltung
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6.8  Postoperative Arbeitsunfahigkeitsdauer

37 Patienten (66,1%) konnten zligig wieder ins Berufsleben zurtickkehren. 9 Patienten
(16,1%) nahmen nach spétestens 6 Monaten ihre Arbeit wieder auf und 2 Patienten
(3,6%) nach hochstens 9 Monaten. Bel 6 Patienten (10,7%) dauerte die Arbeitsunfahig-
keit bis zu einem Jahr und bel 2 Patienten (3,6%) sogar langer als ein Jahr. Die durch-
schnittliche Arbeitsunfahigkeitsdauer betrug 3,9 Monate.

Arbeitsunfahigkeit Patientenzahl (56)
0- 3 Monate 37 (66,1%)
4- 6Monate 9 (16,1%)
7- 9Monate 2 ( 3,6%)
10 - 12 Monate 6 (10,7%)
> 12 Monate 2 ( 3,6%)
Tab.19: Arbeitsunfahigkeitsdauer der Carbon-Patienten

6.9  Soziale Situation
Nicht nur das personliche Wohlbefinden sondern auch das zukinftige Berufsleben sind

abhangig vom Operationsergebnis. Folgende Ubersicht gibt Auskunft tiber das postope-

rative Arbeitsverhalten.
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Tatigkeit Patientenzahl (56)
Alter Beruf vollschichtig 28 (50,0%)
Alter Beruf teilschichtig 1 (1,8%)
Umschulung 1 (1,8%)
Arbeitslosigkeit 10  (17,9%)
Invalidenrentner 10 (17,9%)
Altersrentner 5 (8%9%)
Noch krank 1 (1,8%)
Tab.20: Postoperatives Arbeitsverhalten

28 Patienten (50,0%) konnten vollschichtig und ein Patient (1,8%) teilschichtig in den
ehemaligen Beruf zurickkehren. Ein Patient (1,8%) war krankheitsbedingt in einem
anderen Beruf tétig. 10 Patienten (17,9%) waren von Arbeitslosigkeit betroffen, von
diesen wiederum waren allerdings schon 7 Patienten (12,5%) préoperativ ohne Arbeit.
Ebenfalls 10 Patienten (17,9%) bezogen Invalidenrente, hierbel waren jedoch 6 der Ope-
rierten (10,7%) bereits préoperativ aufgrund anderer Erkrankungen invalidisiert. 5 Pati-
enten (8,9%) waren Altersrentner, ein Patient (1,8%) zum Befragungszeitpunkt noch
krank.

6.10 Momentanes Befinden

Im Fragebogen haben wir die Patienten gebeten, ihre momentane Befindlichkeit zum
Befragungszeitpunkt anzugeben. Wir erhielten folgendes Ergebnis: 21 Patienten
(37,5%) waren subjektiv vollsténdig beschwerdefrei. Bei 27 Patienten (48,2%) waren
leichte Beschwerden zu verzeichnen und 8 Patienten (14,3%) gaben eine derzeitig wie-

der zunehmende Beschwerdesymptomatik an.
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M omentane Beschwer den

Patientenzahl (56)

Vo6llig beschwerdefrei

21 (37,5%)

Leichte Beschwerden 27  (48,2%)
Zunehmende Beschwerden 8 (14,3%)
Tab.21: Beschwerden zum Befragungszeitpunkt

Es ergibt sich damit ein gutes bis sehr gutes klinisches Ergebnis bel 48 (85,7%) der 56

Carbon-Patienten.

6.11 ROntgenologische Ergebnisse

Hinsichtlich der Stellungsverénderung durch den operativen Eingriff ergab sich nach-

folgendes Bild:

Préoperativ bestand bei 24 Patienten (42,8%) eine Normalstellung der Halswirbel séule,

bei 30 Patienten (53,6%) war eine Steilstellung nachzuweisen. Kyphotische Verande-

rungen traten bei 2 Patienten (3,6%) auf.

Praoperativer Status

Patientenzahl (56)

Normalstellung

24 (42,8%)

Steilstellung 30 (53,6%)
Kyphose 2 ( 3,6%)
Tab.22: Rontgenauswertung préoperativ

Die postoperativen Rontgenaufnahmen nach 3 Monaten lassen erkennen, dass sich an-

fangs steilgestellte Hal swirbel sdulen zunehmend der physiologisch lordotisch geformten

23



S. Vogel, 2003: Ergebnisse nach ventraler Fusion bei zervikalen Bandscheibenvorféllen

Halswirbelsaule anndhern. Der Anteil der normalgestellten Halswirbelsdulen steigt auf
33 (58,9%). Kyphotisch gestellte Hal swirbel sdulen sind nicht mehr nachzuweisen.

Stellungder HWS | 3 Monatepostop. 6 Monatepostop. 12 Monate postop.

Normalstellung 33 (58,9%) 35 (62,5%) 35 (62,5%)
Steilstellung 23 (41,1%) 21 (37,5%) 21 (37,5%)
Kyphose 0 ( 0,0%) 0 ( 0,0%) 0 ( 0,0%)
Tab.23: Stellung der HWS 3, 6 und 12 Monate postoperativ

Die Ergebnisse 6 Monate postoperativ entsprachen denen nach 12 Monaten. So war bei
35 Patienten (62,5%) eine Normalstellung zu verzeichnen, bei 21 Patienten (37,5%) lag

eine Steilstellung vor und in keinem Fall trat eine Kyphose auf.

6.12 Komplikationen

Komplikationen im Sinne von Cageeinbriichen, Abkippungen oder Luxationen traten

bei keinem der Falle auf. Weitere Befunde waren geringgradige gegentiber praoperativ

fortbestehender Retro- bzw. Ventrolisthesen (>2mm) angrenzender Wirbelkorper bel 4
der Patienten (7,1%) ohne K onsequenzen.
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7 Ergebnisse der Titangruppe

Von den 46 Patienten, die ein Titancage als Distanzhalter erhielten, waren 26 mannlich
(56,5%) und 20 weiblich (43,5%). Auch bei diesen wurde eine Einteilung in 6 Alters-
gruppen vorgenommen, welche in Tabelle 26 dargestellt wird.

Altersgruppe Patientenzahl (46)
20.- 29. Lj. 0 ( 0,0%)
30.- 39. Lj. 10 (21,7%)
40.- 49. Lj. 21 (45,7%)
50.- 59. Lj. 11 (23,9%)
60.- 69. Lj. 3 (65%)
70.- 79. Lj. 1 (2,2%)
Tab.24: Altersverteilung der Titan-Patienten

Die hauptsachlich betroffene Altersgruppe ist die der 40-49-jahrigen Patienten mit
45,7%. Dieser folgen mit 23,9% die 50-59-Jahrigen und die 30-39-Jahrigen mit 21,7%.
Die 60-69-Jahrigen sind mit 6,5% vertreten und die 70-79-Jahrigen mit 2,2%.

7.1  Pré&operative Symptomatik

Unter vorwiegend radikuldren Beschwerden litten 26 Patienten (56,5%). Im Vorder-
grund stehende myel opathische Beschwerden kamen bei 3 Patienten (6,5%) vor. 15 Pa-
tienten (32,6%) zeigten gemischt radikul&r-myel opathische Symptome und bel 2 Pati-
enten (4,3%) waren alein die Kopf- bzw. Schulter-Nacken-Schmerzen ausschlaggebend
fur die Operationsindikation.
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Art der Beschwerden Patientenzahl (46)

Radikul &r 26 (56,5%)

Myelopathisch 3 ( 6,5%)

Radikul &r-Myel opathisch 15 (32,6%)

Kopf/Schulter-Nacken-Schmerzen 2 (4,3%)
Tab.25: Art der préoperativen Beschwerden

7.2  Operation
7.2.1 Segmentanzahl und Operationshohe

Von den 46 operierten Titan-Patienten erhielten 31 (67,4%) einen Eingriff Uber eine
Etage und 15 Patienten (32,6%) unterzogen sich einer 2-segmentalen Operation. Eine
Operation Uber drei Etagen wurde in dieser Gruppe nicht durchgefihrt.

Anzahl der Segmente Patientenzahl (46)

1- Segment-OP 31 (67,4%)

2- Segment-OP 15 (32,6%)

3- Segment-OP 0 ( 0,0%)
Tab.26: Anzahl der operierten Segmente

Insgesamt wurden 61 Titancages implantiert. Davon wurden 32 Cages (52,5%) in der
Hohe C5/6 eingesetzt, 21 Cages (34,4%) in Hohe C6/7, 4 Cages (6,6%) bei C4/5, 3 Ca
ges (4,9%) bei C3/4 und ein Cage (1,6%) in Hohe C7/Thl. Einen Uberblick gibt die
nachstehende Tabelle 27.
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Operationshéhe

Cageanzahl (61)

C2/3 0 ( 0,0%)

C3/4 3 (49%)

C 4/5 4 ( 6,6%)

C5/6 32 (52,5%)

C6/7 21 (34,4%)

C7/Thl 1 (1,6%)
Tab.27: Titancage-Verteilung

7.3  Postoperative Symptomatik
7.3.1 Postoper ative Beschwer desymptomatik

Unmittelbar postoperativ waren 18 Patienten (39,1%) vollsténdig beschwerdefrel. Bei

22 Patienten (47,8%) war eine deutliche Regredienz der Symptomatik zu verzeichnen. 4

Patienten (8,7%) zeigten keine Verdnderung der Problematik und 2 Patienten (4,3%)

gaben eine Verstarkung im Vergleich zum préoperativen Zustand an.

Postoper ative Symptomatik

Patientenzahl (46)

Vollsténdig beschwerdefrel

18 (39,1%)

Leichte Beschwerden 22 (47,8%)

Keine Veranderung 4 ( 8,7%)

Grol3ere Beschwerden 2 (4,3%)
Tab.28: Postoperative Beschwerdesymptomatik
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7.3.2 Beschwerdesymptomatik in der postoper ativen Nachbeobachtungszeit

In der postoperativen Nachbeobachtungszeit (1-6 Jahre) waren 13 Patienten (28,3%)
weiterhin vollstandig beschwerdefrel. Bel 16 Patienten (34,8%), die postoperativ wei-
terhin Beschwerden angaben, nahm die Symptomatik weiter ab. 10 Patienten (21,7%)
sahen keine Veranderung zum unmittelbar postoperativen Zustand und bei 7 Patienten

(15,2%) kam es nach urspriinglicher Besserung erneut zum Auftreten von Beschwerden.

Beschwer dever halten Patientenzahl (46)
Weiterhin beschwerdefrei 13 (28,3%)
Abnehmende Beschwerden 16 (34,8%)
Gleichbleibende Beschwerden 10 (21,7%)
Zunehmende Beschwerden 7 (15,2%)
Tab.29: Beschwerdeentwicklung im Nachbeobachtungszeitraum

74 Kuraufenthalt

36 der Titan-Patienten (78,3%) unterzogen sich einer Anschlussheilbehandlung.

7.5 Postoperative Komplikationen

Bel einem Patienten (2,2%) trat eine oberflachliche Infektion der Operationswunde am
Hals auf, diese war mit konservativen Mal3nahmen allerdings schnell regredient. Isoliert
auftretende Wundheilungsstérungen an der Knochenentnahmestelle am Beckenkamm
traten bel keinem Patienten auf. Bel einem Patienten (2,2%) kam es zu einer Infektion
der Schnittstellen am Hals und am Beckenkamm, die ebenfalls mittels konservativer
Therapie schnell regredient war. Bei 44 Patienten (95,6%) war eine primére Wundhei-

lung ohne Komplikationen zu verzeichnen.
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Wundheilungsstorung Patientenzahl (46)

Hals 1 (22%)

Beckenkamm 0 ( 0,0%)

Hals + Beckenkamm 1 (22%)

Keine Stérung der Wundheilung 44 (95,6%)
Tab.30: Wundheilungsstérungen

Bel den mittels Titancage operierten Patienten kam esin einem Fall (2,2%) zu isolierten
Sprachproblemen im Sinne einer schnell regredienten Reccurensirritation. Intubations-
bedingte Schluckstérungen traten bei 15 Patienten (32,6%) auf. Kombinierte Sprach-
und Schluckstérungen traten bel 8 Patienten (17,4%) auf. 22 Patienten (47,8%) gaben

keinerlel Beschwerden an.

Sprach-/Schluckstérung Patientenzahl (46)

Sprache 1 (2,2%)

Schlucken 15 (32,6%)

Sprache + Schlucken 8 (17,4%)

Keine Beschwerden 22  (47,8%)
Tab.31: Sprach- bzw. Schluckbeschwerden

7.6 Re-Operation

In der Titan-Gruppe mussten sich 2 Patienten (4,3%) einer erneuten Operation unterzie-
hen. Davon kam es bei einem Patienten (2,2%) allerdings zu Instabilitatserscheinungen
nicht im Bereich der Operationshohe, sondern in der angrenzenden oberen Etage. Hier
wurde ebenfalls ein Titancage eingesetzt und eine ventrale Verplattung zur zusétzlichen

Stabilisierung durchgefuhrt. Bel dem zweiten Patienten wurde die OP-Indikation auf-
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grund einer Verschlechterung des neurologischen Ausgangsstatus gestellt. Auch hier
erfolgte die ventrale Stabilisierung mittels Titancage und zusétzlicher Verplattung in der

bereits operierten Hohe.

7.7  Subjektive Beurteillung des Oper ationser gebnisses durch die Patienten

36 Patienten der Titangruppe (78,2%) waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden

bis sehr zufrieden. 10 Patienten (21,8%) waren weniger bzw. nicht zufrieden.

Zufriedenheit

Patientenzahl (46)

Sehr zufrieden / zufrieden

Weniger zufrieden / nicht zufrieden

36 (78,2%)
10 (21,8%)

Tab.32: Zufriedenheit der Titan-Patienten

34 der Titan-Patienten (73,9%) sahen ihre Erwartungen beziiglich der Operation als er-
fallt an. Bei den restlichen 12 Patienten (26,1%) fuhrten weiterbestehende oder erneut

aufgetretene Beschwerden nicht zur Erflllung der Erwartungen an das Operationsergeb-

nis.
Erwartungen Patientenzahl (46)
Erfllt 34 (73,9%)
Nicht erfallt 12 (26,1%)
Tab.33: Erflllung der Erwartungshaltung
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7.8  Postoperative Arbeitsunfahigkeitsdauer

36 der Patienten (78,3%) konnten nach spétestens 6 Monaten ins Berufsleben zuriick-
kehren. 4 Patienten (8,7%) nahmen ihre berufliche Tétigkeit nach maximal 9 Monaten
und ebenfalls 4 Patienten (8,7%) nach héchstens 12 Monaten wieder auf. Bel 2 Patien-
ten (4,3%) dauerte die postoperative Arbeitsunfahigkeit langer als ein Jahr. Durch-
schnittlich betrug die postoperative Arbeitsunfahigkeit 4,6 Monate.

Arbeitsunfahigkeit Patientenzahl (46)
0- 3 Monate 24 (52,2%)
4- 6 Monate 12 (26,1%)
7- 9 Monate 4 ( 8,7%)
10 -12 Monate 4 ( 8,7%)
> 12 Monate 2 (43%)
Tab.34: Arbeitsunfahigkeitsdauer der Titan-Patienten

7.9 Soziale Situation

Auch in der Titan-Gruppe hatte das Operationsergebnis grofden Einfluss auf das post-
operative Arbeitsverhalten. 19 Patienten (41,3%) nahmen ihre vorherige Téatigkeit voll-
schichtig wieder auf. Weitere 3 Patienten (6,5%) konnten teilschichtig in ihren aten
Beruf zurtickkehren. Krankheitsbedingt in einem anderen Beruf tétig war ein Patient
(2,2%). Von postoperativer Arbeitslosigkeit waren 13 Patienten (28,3%) betroffen.
Hiervon waren allerdings 9 Patienten (19,6%) bereits préoperativ ohne Arbeit. 4 Pati-
enten (8,7%) bezogen Invalidenrente, 2 (4,3%) davon allerdings bereits préoperativ auf-
grund anderer Erkrankungen. 4 Patienten (8,7%) waren zum Operationszeitpunkt Al-
tersrentner. 2 der operierten Patienten (4,3%) waren zum Befragungszeitpunkt noch

arbeitsunféhig. Folgende Tabelle gibt Auskunft lber das postoperative Arbeitsverhalten.
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Tatigkeit Patientenzahl (46)
Alter Beruf vollschichtig 19 (41,3%)
Alter Beruf teilschichtig 3 ( 65%)
Umschulung 1 (2,2%)
Arbeitslosigkeit 13 (28,3%)
Invalidenrentner ( 8,7%)
Altersrentner ( 8,7%)
Noch krank ( 4,3%)
Tab.35: Postoperatives Arbeitsverhalten

7.10 MomentanesBefinden

Auch von den Titan-Patienten wurde mit Hilfe des standardisierten Fragebogens die

momentane Befindlichkeit zum Befragungszeitpunkt ermittelt. 11 der Patienten (23,9%)

sind zur Zeit vollstéandig beschwerdefrei. Bel 24 Patienten (52,2%) bestehen momentan

leichte Beschwerden und 11 der Titan-operierten Patienten (23,9%) geben wieder zu-

nehmende Beschwerden an.

Momentane Beschwer den Patientenzahl (46)

V6llig beschwerdefrei 11 (23,9%)

Leichte Beschwerden 24 (52,2%)

Zunehmende Beschwerden 11 (23,9%)
Tab.36: Beschwerden zum Befragungszeitpunkt

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei 35 der Titan-Patienten (76,1%) ein gutes

bis sehr gutes klinisches Ergebnis erreicht wurde.
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7.11 Rontgenologische Ergebnisse

Hinsichtlich der Stellungsveranderung durch den operativen Eingriff ergab sich nach-
folgendes Bild:

Préoperativ zeigte sich bei 21 Patienten (45,6%) eine Normalstellung und bei 20 Pati-
enten (43,5%) eine Steilstellung der Halswirbelsaule. Kyphotische Veranderungen ka-
men bei 5 Patienten (10,9%) vor.

Praoperativer Status Patientenzahl (46)

Normalstellung 21 (45,6%)

Steilstellung 20 (43,5%)

Kyphose 5 (10,9%)
Tab.37: Rontgenauswertung praoperativ

Drei Monate postoperativ war dann bel einigen Patienten eine Verénderung der anfangs
steilgestellten Halswirbelséule zur physiologischen Lordose erkennbar. Somit erhdhte
sich die Zahl der normalgestellten Hal swirbelsdulen auf 24 Patienten (52,2%). Und auch
bei den kyphotisch erscheinenden Halswirbelsdulen kam es teilweise zur Aufrichtung,

sodass nur noch bel 2 Patienten (4,3%) eine Hal swirbel sdulenkyphose bestand.

Stellungder HWS | 3 Monate postop. 6 Monatepostop. 12 Monate postop.

Normalstellung 24 (52,2%) 27 (58,7%) 27 (58,7%)
Steilstellung 20 (43,5%) 18 (39,1%) 18 (39,1%)
Kyphose 2 (4,3%) 1 (2,2%) 1 ( 2,2%)
Tab.38: Rontgenauswertung 3, 6 und 12 Monate postoperativ
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In der Titangruppe waren nach 6-monatiger Beobachtungszeit keine wesentlichen Ver-
anderungen in der Stellung der Hal swirbel sdule mehr erkennbar. Nach 12 Monaten wie-
sen 27 Patienten (58,7%) eine Normalstellung auf, 18 Patienten (39,1%) eine Steilstel-
lung und bei einem Patienten (2,2%) bestand eine Kyphose.

7.12 Komplikationen

Komplikationen im Sinne von Cageeinbriichen, Abkippungen oder Luxationen traten
bei keinem der Félle auf. Weitere Befunde waren wie auch in der Carbongruppe gering-
gradige gegenuiber préoperativ fortbestehender Retro- bzw. Ventrolisthesen (>2mm)

angrenzender Wirbelkorper bel 3 der Patienten (6,5%) ohne Konsequenzen.
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8 Vergleich von Carbon- und Titangruppe

8.1  Postoperative Symptomatik

In beiden Patientengruppen hatte der Hauptell der Patienten unmittelbar postoperativ
noch leichte Beschwerden ( Carbon 57,1%; Titan 47,8% ). Postoperativ vollstandig be-
schwerdefrel waren in der Carbongruppe 37,5% und in der Titangruppe 39,1%. Eine
unveranderte postoperative Beschwerdesymptomatik gaben 5,4% der Carbon-Patienten
an. In der Titangruppe sahen 8,7% keine Besserung ihrer Beschwerden. Eine Ver-
schlechterung des préaoperativen Ausgangsstatus trat bei den mittels Carboncage behan-
delten Patienten in keinem Fall auf, wahrend in der Gruppe der Titan-Patienten 4,3%
eine Beschwerdezunahme angaben. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist nicht
signifikant (p=0,39).

Titan
Carbon
_ B gréRere
keine groBere keine Beschwerden
Veranderung Beschwerden Veranderung 4.3%
5,4% 0,0% 8,7%@
leichte @ : . beschwerdefrei
Beschwerden bescg;v ggj efrel leichte 39,1%
57.1% ;070 Beschwerden
47,8%
Abb.1: Postoperative Symptomatik, Vergleich Carbon/Titan (siehe auch S.17

und 27)

Im nachfolgenden Zeitraum verhielten sich die Beschwerden folgendermal3en: Weiter-
hin beschwerdefrel waren in der Carbongruppe 32,1% der Patienten und in der Titan-
gruppe 28,3% der Patienten. Weiter abnehmende Beschwerden wurden in der Carbon-
gruppe von 39,3% und in der Titangruppe von 34,8% der Patienten angegeben. Eine
gleichbleibende Beschwerdesymptomatik lag bel 12,5% der Carbon-Patienten und bei
21,7% der Titan-Patienten vor. Uber erneut stérkere postoperative Beschwerden klagten

bei den mit Carboncage behandelten Patienten 16,1% und bei den mittels Titancage
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operierten Patienten 15,2%. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Carbon-

und Titan-Patienten (p=0,71).

Carbon Titan
zunehmende zunehmende
Beschwerden Beschwerden  beschwerdefrei
16,1% beschwerdefrei 15,2% 28,3%
gleichbleibende 32,1%
Beschwerden
12,5% gleichbleibende
Beschwerden
abnehmende 21,7% abnehmende
Beschwerden Beschwerden
39,3% 34,8%
Abb.2: Beschwerdeentwicklung im Nachbeobachtungszeitraum, Vergleich

Carbon/Titan (siehe auch S.18 und 28)

8.2  Postoperative Komplikationen

Insgesamt betrachtet waren postoperative Wundheilungsstérungen eher selten. Sie lagen
in der Carbongruppe bel 5,4% und in der Titangruppe bei 4,4%. In dlen Féllen handelte
es sich um eine leichte Infektion der Schnittstellen am Hals bzw. Beckenkamm, welche
mit konservativen Malinahmen schnell regredient waren. Die restlichen Patienten wie-
sen reizlose Wundverhdltnisse bei priméarer Wundheilung auf. Es besteht kein signifi-

kanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,41).
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Carbon Titan
Beckenkamm Beckenkamm
Hals 3,6% Hals und Hals 0,0% Hals und
1,8% Beckenkamm 2,2% Beckenkamm
keine keine
Wundheilungs- Wundheilungs-
stérung stérung
94,6% 95,7%
Abb.3: Wundheilungsstorung, Vergleich Carbon/Titan (siehe auch S. 19 und 29)

Isoliert auftretende Sprachprobleme im Sinne einer Recurrensirritation traten in beiden
Gruppen mit 1,8% (Carbon) und 2,2% (Titan) eher selten auf. Postoperative Schluckbe-
schwerden gaben 48,2% der Carbon-Patienten und 32,6% der Titan-Patienten an. Hier-
bei handelte es sich hauptsachlich um Schleimhautreizungen bedingt durch die Intuba-
tionsnarkose. Eine Kombination von Sprach- und Schluckbeschwerden trat in 10,7% der
Fale in der Carbongruppe und bei 17,4% der Titangruppe auf. Die verbleibenden Pa-
tienten wiesen postoperativ keinerlel Sprach- bzw. Schluckstérungen auf. Es besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,35).

Carbon Titan
. Sprache keine Sprache
keine 1.8% Beschwerden  2:2% Schlucken
Beschwerden 47,8% 32,6%
39,%@ v .
Schlucken
Sprache und 48,2% Sprache und
Schlucken Schlucken
10,7% 17,4%
Abb.4: Sprach-/Schluckstérung, Vergleich Carbon/Titan (s. auch S.19 und 29)
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8.3 Re-Operation

Drei der 56 Patienten (5,4%), denen ein Carboncage als Distanzhalter implantiert wurde,
mussten sich einer zweiten Operation in der selben Etage unterziehen. Grinde hierfir
waren nicht regrediente neurologische Defizite bel in der Bildgebung vorhandenen
Restbefunden im Sinne einer unvollstandigen Dekompression. Bei den Zweiteingriffen
erfolgte in dlen Fallen eine zusétzliche Stabilisierung mittels Verplattung.

Auch in der Patientengruppe mit Titanimplantaten war in 2 Félen (4,3%) eine zweite
Operation notwendig, bei einem Patienen allerdings nicht in der bereits operierten Hohe,
sondern aufgrund von Instabilitatserscheinungen in der angrenzenden oberen Etage. Bel
dem zweiten Patienten war eine Verschlechterung des neurologischen Ausgangsstatus
die Ursache der erneuten Operation in der selben Hohe. Beide Patienten erhielten zu-
sétzlich elne ventrale Verplattung zur Stabilisation. Ein signifikanter Unterschied be-
zlglich der Re-Operationsrate besteht nicht (p=0,79).

Carbon Titan
Ja Ja
5,4% 4,3%
Nein Nein
94,6% 95,7%
Abb.5: Re-Operation, Vergleich Carbon/Titan (siehe auch S. 19 und 29)

8.4  Subjektive Beurteilung durch die Patienten
Bei den mittels Carboncage operierten Patienten waren 47 (83,9%) mit dem Operati-

onsergebnis zufrieden bis sehr zufrieden. Im Falle der Titangruppe waren dies 36 Pati-
enten (78,3%). Wenig bis gar nicht zufrieden waren 9 Carbon-Patienten (16,1%) und 10
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Titan-Patienten (21,7%). Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Zufriedenheit
beider Gruppen besteht nicht (p=0,38).

Carbon Titan
weniger weniger
zufrieden/ nicht zufrieden/ nicht
zufrieden zufrieden

16,1% = 21,7% =

sehr zufrieden/
zufrieden

sehr zufrieden/

zufrieden
83,9% 78,3%
Abb.6: Zufriedenheit, Vergleich Carbon/Titan (siehe auch S. 20 und 30)

Die Auswertung beziglich der subjektiven Erwartungen an die Operation ergab, dass
82,1% der Carbon-implantierten Patienten und 73,9% der Titan-implantierten Patienten
ihre Erwartungen als erfullt ansahen. Die verbleibenden Patienten, welche ihre Erwar-
tungen as nicht erfillt betrachteten, gaben weiterbestehende oder aber erneut aufgetre-
tene Beschwerden als Ursache hierfir an. Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen beziglich der Erfullung ihrer Erwartungen an die Operation
(p=0,26).

Carbon Titan

nicht erfullt nicht erfillt
17,9% 26,1%

erfiillt erfiillt
82,1% 73,9%
Abb.7: Erwartungen, Vergleich Carbon/Titan (siehe auch S. 20 und 30)
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8.5  Postoperatives Arbeitsverhalten

Neben dem personlichen Wohlbefinden ist auch das weitere Berufsleben abhangig vom
Operationsergebnis. Der Grofdteil der Patienten konnte relativ zligig nach 3, spétestens
aber nach 6 Monaten wieder ins Berufsleben zuriickkehren. Die durchschnittliche post-
operative Arbeitsunfahigkeit betrug fir die Carbon-Patienten 3,9 Monate und fur die
Titan-Patienten 4,6 Monate. Mit Hilfe des standardisierten Fragebogens ergab sich dann
folgende aktuelle soziale Situation:

51 Patienten (50%) konnten in ihren alten Beruf voll- bzw. teilschichtig zurtickkehren, 2
Patienten (1,9%) arbeiteten krankheitsbedingt in einem anderen Beruf. Damit waren
insgesamt 53 der Patienten (51,9%) berufstétig. 23 Patienten (22,5%) waren arbeitslos,
16 (15,7%) davon bereits praoperativ. 14 Patienten (13,7%) bezogen Invalidenrente, 9
Patienten (8,8%) davon allerdings nicht operationsbedingt, sondern aufgrund anderer
Erkrankungen. 9 Patienten (8,8%) waren Altersrentner und 3 Patienten (2,9%) waren
zum Befragungszeitpunkt noch krank geschrieben. Untersucht man getrennt nach Car-
bon- und Titan-Patienten, erhdlt man folgende Verteilung:

In der Gruppe der Carbon-implantierten Patienten waren 29 (51,8%) in ihrem alten Be-
ruf und ein Patient (1,8%) krankheitsbedingt in einem anderen Beruf tétig. 10 Patienten
(17,9%) waren arbeitslos, 7 Patienten (12,5%) davon jedoch bereits préoperativ. 10 Pa-
tienten (17,9%) waren Invalidenrentner, 6 (10,7%) davon allerdings aufgrund anderer
Erkrankungen. 5 Patienten (8,9%) bezogen Altersrente und ein Patient (1,8%) war zum
Befragungszeitpunkt noch krank.

In der Gruppe der Titan-implantierten Patienten waren 22 (47,8%) in ihrem alten Beruf
tatig und ein Patient (2,2%) suchte sich aufgrund seiner Erkrankung eine andere Be-
schéftigung. 13 Patienten (28,3%) waren von Arbeitsosigkeit betroffen, 9 (19,6%) da-
von bereits préoperativ. 4 Patienten (8,7%) erhielten Invalidenrente, 2 (4,3%) davon
alerdings nicht operationsbedingt. 4 Patienten (8,7%) waren Altersrentner. 2 Patienten
(4,3%) waren zum Zeitpunkt der Befragung noch krank. Es besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,48).
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8.6  Momentanes Befinden zum Befragungszeitpunkt

In unserem standardisierten Fragebogen wurden die Patienten gebeten, ihre momentane

Befindlichkeit zu schildern. Dies fiihrte zu folgendem Ergebnis:

Carbon Titan
zunehmende willig zunehmende Vollig
Beschwerden beschwerdefrei Beschwerden beschwerdefrei
14,3% 37.5% 23,9% 23,9%
leichte leichte
Beschwerden Beschwerden
48,2% 52,2%
Abb.8: Beschwerden zum Befragungszeitpkt., Vergleich Carbon/Titan

(seheauch S. 22 und 32)

In der Gruppe der Carbon-Patienten waren 21 Patienten (37,5%) vollkommen be-
schwerdefrei. 27 Patienten (48,2%) gaben leichte Beschwerden an, die aber nicht zur
wesentlichen Beeintrdchtigung der Alltagsverrichtungen fuhrten. Bel 8 der Patienten
(14,3%) bestanden zum Befragungszeitpunkt zunehmende Beschwerden.

In der Gruppe der Titan-Patienten ergab sich folgende Situation: 11 Patienten (23,9%)
waren zum Befragungszeitpunkt vollig beschwerdefrei, 24 Patienten (52,2%) hatten
leichte, nicht beeintréchtigende, Beschwerden und 11 Patienten (23,9%) gaben zuneh-
mende Beschwerden an. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Carbon-

und Titangruppe (p=0,19).

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei 48 der Carbon-Patienten (85,7%) und bel
35 der Titan-Patienten (76,1%) ein gutes bis sehr gutes Ergebnis erreicht worden ist.
Das ergibt auf die Gesamtpatientenzahl bezogen ein gutes bis sehr gutes Ergebnis in
81,4% der Félle.
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8.7  RoOntgenologische Ergebnisse

Mit Hilfe der pr& und postoperativen Rontgenaufnahmen lief3en sich Aussagen zu fol-
genden Gesi chtspunkten machen:

1. Stellung der HWS ( Normalstellung, Steilstellung, Kyphose)

2. Komplikationen (Cageeinbruch, Abkippung, Luxation)

3. welitere Befunde (Retro- bzw. Ventrolisthesis)

Hierbel kamen die préoperativen Rontgenaufnahmen und die postoperativen Aufnah-
men nach 1, 2, 3, 6 und 12 Monaten zum Einsatz. Einen Uberblick Uber die postoperati-
ven Befunde geben beispielhaft die Aufnahmen nach 3, 6 und 12 Monaten.

Carbon Titan
Kyphose
Kyphose Normalstellung
Normalstellung 10,9%
3,6% 42.9% 45,7%
. Steilstellung
Steilstellung 435%
53,6% ’
Abb.9: HWS-Stellung préoperativ, Vergleich Carbon/Titan (siehe auch S. 23 und
33)

Die Rontgenaufnahmen nach 3 Monaten zeigen, dass anfanglich steilgestellte Halswir-
belsdulen in die physiologische Lordose Ubergehen. So steigt der Anteil der Normal-
stellungen in der Carbongruppe von 42,8% auf 58,9% und in der Titangruppe von
45,6% auf 52,2%. Der Anteil der Kyphosen sinkt in der Carbongruppe von 3,6% auf 0%
und in der Titangruppe von 10,9% auf 4,3%. Es besteht zwischen beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied (p=0,26).
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Carbon Titan
ropnose Kyphose
Steilstellung 0,0% ipSO/
41,1% Steilstellung 570
43,5% :
Normalstellung
58,9% Normalstellung
52,2%
Abb.10: HWS-Stellung 3 Monate postoperativ, Vergleich Carbon/Titan

(seheauch S. 24 und 33)

In beiden Patientengruppen gab es zwischen dem 6. und 12. Monat der Nachbeobach-
tungszeit keine wesentlichen Verénderungen mehr. Der Antell der Normalstellungen lag
in der Carbongruppe mit 62,5% geringflgig héher als in der Titangruppe mit 58,7%.
Und auch die Anzahl der steilgestellten Halswirbelsdulen war in beiden Gruppen in et-
wa gleich. Kyphotische Veranderungen kamen in der Carbongruppe nach 6 Monaten
nicht mehr vor und in der Titangruppe bei einem Patienten (2,2%). Ein signifikanter

Unterschied existiert zwischen den Gruppen nicht (p=0,52).

Carbon Titan
Steilstellung Kyphose Kyph;Jse
37,5% 0,0% Steilstellung 2,2%
39,1%
Normalstellung Normalstellung
62,5% 58,7%
Abb.11: HWS-Stellung 6 Monate postoperativ, Vergleich Carbon/Titan

(seheauch S. 24 und 33)
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Carbon Titan
Kyphose
Steilstellung 0,0% Kyph:)se
37,5% Steilstellung 2,2%

39,1%

Normalstellung

62,5% Normalstellung
58,7%
Abb.12: HWS-Stellung 12 Monate postoperativ, Vergleich Carbon/Titan

(seheauch S. 24 und 33)

Die Fusionsraten der beiden Patientengruppen kénnen mit nahezu 100% angegeben
werden. Deren Bewertung erfolgte mit Hilfe der postoperativ angefertigten Rontgenbil-
der nach 3, 6 und 12 Monaten. Ausschlaggebend waren hierbei die Ausbildung von
Knochenbriicken. In Zweifelsféllen erfolgte eine zusétzliche CT-Kontrolle der betref-

fenden Wirbelkorper.

8.7.1 Komplikationen

Sowohl in der Carbongruppe als auch in der Titangruppe kam es innerhalb dieses Zeit-
raumes zu keinen Cage-Komplikationen wie Einbruch, Abkippung oder Luxation.
Weitere Befunde waren geringgradige gegeniber préoperativ fortbestehender Retro-

bzw. Ventrolisthesen (>2mm) angrenzender Wirbelkdrper ohne K onsequenzen.



S. Vogel, 2003: Ergebnisse nach ventraler Fusion bei zervikalen Bandscheibenvorféllen

9 Diskussion

Die ventrale zervikale Diskektomie in der Technik nach Smith-Robinson gilt als eta
bliertes Verfahren bel der Behandlung degenerativer Erkrankungen der Halswirbelséule.
In der vorliegenden Untersuchung wurden insgesamt 102 Patienten nachuntersucht, die
im Zeitraum von 1996 bis 2001 in einer modifizierten Operationstechnik mittels Car-
bon- und Titancages als Platzhalter versorgt wurden. 56 Patienten erhielten ein Carbon-,
46 ein Titancage. Von beiden Gruppen wurden die postoperativen klinischen und ront-

genol ogischen Ergebnisse erfasst, ausgewertet und verglichen.

91 Anteriore zervikal e Diskektomie mit oder ohne Fusion

Eine Fusion nach Diskektomie im Rahmen degenerativer Verdnderungen an der Hals-
wirbelsdule ist breit anerkannt (Abraham und Herkowitz 1998, Cauthen et al. 1998,
Klein et al. 2000, Heidecke et al. 2000, Cherry 2002). Durch die Fusion werden die Auf-
rechterhaltung des Zwischenwirbelraumes gewahrleistet, die Aushildung kyphotischer
Deformitéten zu einem Grof3teil verhindert und das chirurgisch bezogene Ergebnis ver-
bessert (Savolainen et al. 1998, Vitzthum 1998, Cherry 2002).

Es gibt aber auch Autoren, die die Meinung vertreten, dass eine alleinige Diskektomie
genlgt und deshalb ohne Platzhalter vorgegangen werden kann (Wilson und Cambell
1977, Miiller et a. 1998, Dan 2000, Donaldson und Nelson 2002).

Watters und Levinthal (1994) berichteten, dass Patienten, die nach der Diskektomie eine
Fusion erhielten, eher einen Riuckgang ihrer gegenwértigen Symptome angaben und
damit die Chance auf einen Langzeiterfolg steigt, als solche Patienten, die eine alenige
Diskektomie erhielten (Watters und Levinthal 1994). Andere Autoren beschreiben, dass
eine dlenige anteriore zervikale Diskektomie eine signifikante Abnahme der Festigkeit
der Halswirbelsaule verursacht (Munro 1966, Goel und Clausen 1998, Caspar und Pit-
zen 1999). Sie begriinden dies damit, dass die Bandscheibe zusammen mit dem vorde-
ren und hinteren Langsband signifikant fir die HWS-Stabilitat sorgt, und durch voll-
standige oder partielle Entfernung von zwei oder aler dieser drei Komponenten bel ei-
ner einfachen Diskektomie diese Stabilitdt beeintréchtigt wird. Abd-Alrahman et al.
(1999) fuhrten eine Studie durch, in der Patienten mit zervikalen degenerativen Band-

scheibenerkrankungen Uber ein oder zwei Etagen entweder eine alleinige anteriore zer-
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vikale Diskektomie (ACD) oder eine anteriore zervikale Diskektomie mit anschlief3en-
der Fusion (ACDF) erhielten. Zwar waren die klinischen Langzeitergebnisse in beiden
Gruppen anndhernd gleich, jedoch kam es in der Gruppe mit aleiniger Diskektomie zu
einer signifikanten Haufung von Kyphosen. Aufserdem war der knécherne Durchbau in
dieser Gruppe langwieriger und mit einer Fusionsrate von 64% weniger zufriedenstel-
lend als in der Fusionsgruppe mit 94%. Auch Dowd und Wirth (1999) beschrieben in
ihrer Studie Fusionsraten von 97% in der ACDF-Gruppe und 70% in der ACD-Gruppe.
Als weiteren Nachteill der fusionsosen Operation geben verschiedene Autoren die
Moglichkeit des postoperativen Wiederauftretens der préoperativen Schmerzsymptoma-
tik an (Grote et al. 1970, Grumme und Babtist 1994). Sowohl Green (1977) as auch
Gore und Sepic (1984) wiesen in ihren Untersuchungen nach, dass es nach anteriorer
zervikaler Fusion bei fast allen Patienten zu einem Rickgang der Beschwerden kam und
sich neurologische Abnormitéten erholten. In ihren Untersuchungen traten keine ernst-
haften Komplikationen auf. Kein Patient flhlte sich nach der Operation subjektiv
schlechter als vorher. Sie schlussfolgerten, dass diese Operationsmethode mit fast
100%iger Fusionsrate sicher und effektiv in der Behandlung von zervikalen degenerati-
ven Bandscheibenerkrankungen ist, die auf eine konservative Therapie nicht mehr an-
sprechen (Green 1977, Gore und Sepic 1984). In Untersuchungen von Dowd und Wirth
(1999) und Abd-Alrahman et a. (1999) wurden Operationszeit und Krankenhausaufent-
halt mit erfasst. Diese waren bei aleiniger Diskektomie zwar kirzer, jedoch nicht signi-
fikant. Deshalb sollten die besseren Ergebnisse bei Diskektomie mit anschlief3ender
Fusion fur die Entscheidungsfindung ausschlaggebend sein (Abd-Alrahman et al. 1999).

9.2 Wahl des Fusionsmittels

Die klassischen Fusionstechniken nach Smith-Robinson bzw. Cloward, bei denen auto-
loger Knochen in Form eines trikortikalen Spans bzw. eines Runddibels zum Einsatz
kommen, sind inzwischen in vielfaltiger Weise modifiziert worden. Als Platzhalter wer-
den Interponate aus Polymethylmethacrylat (PMMA), Hydroxylapatit-Keramiken, me-
tallische Implantate (Titan) und auch Kunststoffe (Carbon bzw. Poly-Ether-Ether-K eton
(PEEK)) genutzt. Die klassische Fusion mit autologem Knochenspan war viele Jahre die
Methode der Wahl (Smith und Robinson 1958, Schnee et al. 1997). Neben der Gefahr
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des Dubelbruches sind es vor alem Probleme an der Transplantatentnahmestelle am
Beckenkamm, die zu einer Suche nach aternativen Verfahren gefuhrt haben (Walker
und Mayer 1994, Isu et al. 1997, Mad et al. 1999). Das wichtigste Problem ist hier der
postoperative Schmerz an der Transplantatentnahmestelle, der einige Patienten starker
beeinflusst als der Schmerz an der Schnittstelle am Hals. Die Schmerzsymptomatik
kann mit einer Irritation des N. cutaneus femoris lateralis verbunden sein. Aul3erdem
kann es auch in diesem Bereich zu Wundheilungsstérungen kommen (Rohde et al.
1994, Suadicani et al. 1994, Hacker et al. 2000). So beschrieben Schnee et a. (1997)
eine Wundheilungsstérungsrate von 5,6%, deren wesentlichster Anteil von Frauen und
adiposen Patienten gebildet wurde. Behr et al. (1994) gaben Wundheilungsstérungen in
6,2% aler Fale an. Zusétzlich kann die Gewinnung von autologem Beckenkamm in
Einzelfdlen mit deutlichen Blutverlusten verbunden sein (Zevgaridis et a. 2002). Um
diese mit der Span- oder DUbelentnahme assoziierten Erkrankungen zu vermeiden, grei-
fen viele Autoren auf die oben beschriebenen Alternativen zurtick. Eine dieser Méglich-
keiten besteht in der Verwendung von PMMA. Das Verfahren ist seit seiner Einflhrung
durch Grote et a. besonders in der deutschen Neurochirurgie weit verbreitet (Schroder
und Wassmann 2001). Fur die Anwendung von PMMA sprechen die leichte Handha
bung, die rasche Stabilitat der Wirbelsaule und die Vermeidung einer Knochenentnahme
mit den damit in Zusammenhang stehenden Komplikationen (Boker und Schultheil3
1994, v. Festenberg und Hamburger 1998). Nach einer Arbeit von Schroder et al. (2001)
kommt es aber bei der Verwendung von PMMA zu einem gehauften Auftreten von
Transplantatbriichen und Dislokationen im Vergleich zu Carbon- bzw. Titancages. In-
ternational ist diese Methode umstritten. Bemangelt wird, dass PMMA die Anforderun-
gen, die man an ein interkorporelles Fusionsmittel stellt, nicht erfillt. Sein Einsatz nach
Diskektomie war assoziiert mit Nekrosen der angrenzenden Wirbelkorper und schnitt in
einigen Studien sogar schlechter ab als die einfache Diskektomie (Wang et al. 1984,
Whitehill und Barry 1985, Shono et al. 1993, van den Bent et al. 1996).

Montazem et a. (1994) und Koyama und Handa (1994) fuhrten Untersuchungen zur
Anwendung von Keramikinterponaten nach ventraler zervikaler Diskektomie durch.
Vorteilhaft sind dabei die leichte Anwendbarkeit, keine Vertréglichkeitsprobleme und
die Vermeidung Beckenkamm-assoziierter Beschwerden. Nachteilig ist die langsamere

kndcherne Durchbauung der Keramik im Vergleich zum Eigenknocheninterponat, so-
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dass die Fusion mit Keramik zusétzlich mit einer Plattenverschraubung kombiniert wer-
den sollte (Montazem et al. 1994, Koyama und Handa 1994).

In den letzten Jahren entwickelte sich sowohl lumbal als auch zervikal ein steigender
Trend in der Anwendung von Cages. Cages kénnen als Bandscheibenersatz dienen und
auch zum Wiederaufbau nach Korpektomie verwendet werden. In Arbeiten einiger Au-
toren wurde die klassische Methode der Knochenfusion mit der Verwendung von Cages
verglichen (Shono et al. 1993, Kumaresan et al. 1997, Hacker 2000, Hacker et a. 2000,
Castro et a. 2000, Gonzalez-Darder et al. 2001, Vavruch et al. 2002, Zevgaridis et al.
2002). Der Einsatz von Cages bietet nach Ansicht der Autoren viele Vorteile. So kdnnen
einerseits die Beckenkamm assoziierten Erkrankungen an der Transplantatentnahme-
stelle vermieden werden, andererseits erfiillen Cages trotzdem die wichtigsten Anforde-
rungen, die an ein Fusionsmittel gestellt werden (Matge 1998, Harat et a. 2000). Der
Einsatz von Cages sorgt fur eine sofortige und adaguate Stabilisierung der Halswirbel-
saule, fur die Aufrechterhaltung der Bandscheibenhthe bis eine solide Fusion erreicht
ist und bewirkt durch seine Form auf3erdem auch die Wiederherstellung der physiologi-
schen Lordose (Biederer et al. 1999). Bartels et al. (2001) kamen zu dem Ergebnis, dass
selbst ein Jahr postoperativ die Zunahme der Foramenhdhe nach Cage-Implantation
noch Bestand hatte. Auch eine deutliche Reduktion der Schmerzsymptomatik bei den
Patienten wurde mit der Aufrechterhaltung der Foramenhohe in Zusammenhang ge-
bracht (Brooke et al. 1997, Lange et al. 2000, Agrillo et al. 2002). Eine solide Inkorpo-
ration des Cages in den angrenzenden Wirbelkorper, wie sie fir eine sichere Stabilitét
gewunscht wird, kann sich im Fale einer notwendigen zweiten Operation allerdings
nachteilig auswirken, da sie die Revisions-Chirurgie erschweren kann und sich dann
eine partielle Korpektomie nicht immer vermeiden |8sst (Zevgaridis et al. 2002).

Einige Autoren nahmen eine Fullung der Cages vor (Shono et al. 1993, Zdeblick et al.
1993, Brooke et al. 1997, Hacker et al. 2000, Gonzalez-Darder et al. 2001, Agrillo et al.
2002). Diese kann wie in unserer Studie mit Hilfe von autologer Spongiosa aus dem
Beckenkamm erfolgen. Eine andere Mdglichkeit ist die Flllung mit korallinem Hy-
droxylapatit. Dieses wird von Agrillo et al. (2002) als vielversprechender Knochenersatz
mit guter Inkorporationsrate und keinen signifikanten Komplikationen beschrieben. Sa-
lame et a. (2002) diskutierten den Gebrauch von Knochenfragmenten aus den abgetra-
genen Osteophyten zur Fullung der Cages. Dadurch lief3en sich die Wunde am Becken-

kamm vermeiden und die Infektionsgefahr senken. Auf3erdem wird die Frage aufgewor-
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fen, ob eine Flllung der Cages Uberhaupt notwendig ist, weil ihren Beobachtungen zu-
folge neuer Knochen von den angrenzenden Endplatten wesentlich schneller wéchst as
der vom Knochentransplantat. Um diese Frage zu kléren, sind alerdings weitere Unter-
suchungen nétig (Salame et al. 2002).

Um eine grofRere Stabilitét nach Implantation eines Bandscheibenersatzes zu erreichen,
wird insbesondere bel mehrsegmentalen Fusionen zusétzlich ein anteriores Plattensy-
stem empfohlen (McLaughlin et al.1997, Heidecke et a. 1998, Wang et al. 2000, Kaiser
et al. 2002, Hodges et al. 2002). Dadurch sollen die Fusionsraten erhdht und die Absen-
kung sowie kyphotische Deformitéten begrenzt werden (Shapiro 1996, Savolainen et al.
1998, Pitzen et al. 1998, Geer et al. 1999, Mad et al. 1999, Shapiro et al. 2001, Zaveri
und Ford 2001, Tye et a. 2002). Zdeblick et al. (1993) und Connolly et al. (1996) de-
monstrierten in ihren Studien, dass der Gebrauch eines anterioren Plattensystems nicht
signifikant zur Zunahme der Arthrodese fuhrt (p>0,05). Aul3erdem ist der Einsatz von
Platten kostspieliger, erfordert 1&ngere Operationszeiten und kann zusétzlich zu Kom-
plikationen wie Bruch, Dislokation der Schrauben oder Perforation benachbarter Struk-
turen fuhren (Vaccaro und Balderston 1997). Auch die Frage des Einflusses des Platten-
systems auf die Erkrankung benachbarter Segmente ist noch ungeklart (Lowery und Mc
Donough 1998, Geer et al. 1999, Zaveri und Ford 2001). Viele Autoren behaten daher
den zusétzlichen Einsatz von Plattensystemen Patienten mit traumatischen Bandschei-
benvorféllen mit Dislokation oder Banderverletzung oder bei bereits erfolgten aber nicht
erfolgreichen Stabilisierungsversuchen vor (Kilian et a. 1994, Alvarez und Hardy 1999,
Grob et al. 2001, Salame et al. 2002).

Als Optimalanforderungen sind fir das Interponat folgende Kriterien in der Literatur
definiert: Sofortige Stabilitét, erfolgreiche Fusion bel allen Patienten, Vermeidung
schmerzhafter Transplantatentnahmestellen und damit verbundenen Weichteilerkran-
kungen, Aufrechterhaltung der spinalen Ausrichtung, Erweiterung oder Beibehaltung
der Foramenhohe und die Vermeidung einer axialen Dislokation. AulRerdem sollte der
verwendete Platzhalter kostenglnstig sein und die postoperativen Réntgenkontrollen
nicht behindern (Artefakte) (Bartels et al. 2001, Zevgaridis et al. 2002, Salame et al.
2002).

Untersucht man, inwieweit Carbon- bzw. Titancages diese Bedingungen erfillen, so
zeigt sich as wesentlichster Unterschied bel den Titancages die Auslésung von Metal-

lartefakten bei CT- und MRT-Aufnahmen. Im Falle einer neurologischen Komplikation
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kann dies relevant sein. Der Gebrauch geringerer Feldstdrken und schnellerer Spin-
Echo-Techniken verringert zwar Artefakte, ist aber nicht in der Lage, sie vollstandig zu
beseitigen (Zevgaridis et al. 2002). AulRerdem sind Titancages nicht strahlendurchlssig.
So ist es schwierig, durch eine einfache réntgenologische Anayse alein, zu bestimmen,
ob Uberhaupt und in welchem Mal3e eine Knochenfusion stattgefunden hat. Hier bietet
das Carboncage deutliche Vorteile (Salame et al. 2002). Es verursacht keine Artefakte,
welche die Klarheit der Verlaufskontrolle beeintréachtigen wirden. Ein weiteres wichti-
ges Merkmal ist seine Strahlendurchléssigkeit. Durch enthaltene rontgenpositive Anteile
(Pins) lasst sich die Cageposition sicher bestimmen (Salame et al. 2002).

Eine weitere Moglichkeit, um Beckenkamm-assoziierte Erkrankungen zu vermeiden,
besteht in der Verwendung von Allografts (Zdeblick und Ducker 1991, Y oung und Ro-
senwasser 1993, Floyd und Ohnmeiss 2000). Nachteilig ist hier jedoch der Bruch bel
Uber 30% der Patienten mit daraus resultierendem Hohenverlust von 50%. Auf3erdem
bergen sie das Risiko von Ubertragbaren Krankheiten in sich und unterliegen deshalb
einer sehr strengen Qualitétskontrolle, was sie zu guter Letzt auch noch sehr kostenin-
tensiv macht. Aus diesen Griinden ist ihr gegenwartiger Gebrauch an der HWS eher

eingeschrankt (Zevgaridis et al. 2002).

9.3  Patientenalter, Operationshthe und Beschwerdeart

Die am haufigsten betroffene Altersgruppe in der vorliegenden Untersuchung waren
Patienten vom 40.- 49. Lebengjahr, das mittlere Erkrankungsalter lag bei 47,8 Jahren. In
der Literatur wird das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt in einem Be-
reich zwischen 45 und 52 Jahren angegeben (Gore und Sepic 1984, Brooke et al. 1997,
Emery et a. 1997, Lange et al. 2000, Das et al. 2001, Salame et al. 2002, Zevgaridis et
al. 2002). Somit deckt sich die Altersstruktur unserer Studie mit den Angaben in der
Literatur.

Mit einer Cageanzahl von 58 (45,7%) war C5/6 die am haufigsten operierte Etage. Die-
ser folgte mit 50 Cages (39,4%) die HOhe C6/7. In der Literatur wurde ebenfalls das
Bewegungssegment C5/6 als am haufigsten betroffen beschrieben (Pitzen et al. 1994,
Takayasu et al.1998, Lange et al. 2000, Salame et al. 2002, Assietti et al.2002, Bérlocher
et al. 2002).
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Die Art der préoperativen Beschwerden teilte sich in unserem Patientengut in 60 Félle
(58,8%) mit radikularen Beschwerden und in 7 Félle (6,9%) mit myel opathischen Sym-
ptomen. 31 Patienten (30,4%) klagten Uber gemischt radikulér-myelopathische Be-
schwerden. 4 Patienten (3,9%) gaben isoliert auftretende Kopf- bzw. Schulter-Nacken-
Schmerzen an. Auch in der Literatur liegt der Schwerpunkt der Symptomatik im radi-
kuldren Bereich. So gaben Abd-Alrahman et al. (1999) in ihren Untersuchungen 72%
der Patienten mit Radikulopathie, 19% mit Myelopathie und 9% mit radikulér-
myelopathischen Beschwerden an. Assietti et al. (2002) beschrieben 87,5% Patienten
mit Radikulopathie und 12,5% mit gemischt radikulér-myelopathischen Beschwerden.
Salame et al. (2002) fanden bei 53% der Betroffenen eine Radikulopathie, bel 30% eine
Myelopathie und bei 17% eine gemischte Symptomatik. Viele Autoren kamen zu dem
Ergebnis, dass bel Vorliegen einer Radikulopathie bessere postoperative klinische Er-
gebnisse zu erwarten sind a's bei vorbestehender Myelopathie (Emery et a. 1994, Abd-
Alrahman et al. 1999, Assietti et a. 2002, Salame et a. 2002).

9.4 Implantation eines Carbon- bzw. Titancages, postoperative Symptomatik, Kom-

plikationen

Es gibt bisher nur wenige Studien, welche Carbon- und Titancage direkt miteinander
vergleichen (Wilke et al. 2000, Wilke et al. 2002).

In der vorliegenden Untersuchung waren unmittelbar postoperativ 21 (37,5%) der mit-
tels Carboncage operierten Patienten vollstandig beschwerdefrei, 32 (57,1%) gaben eine
deutliche Befundbesserung mit leichten Restbeschwerden an und 3 Patienten (5,4%)
beschrieben keine Verdnderung ihrer Symptomatik. In keinem Fall kam es zu einer Ver-
schlechterung der préoperativen Beschwerden. Im nachfolgenden Zeitraum nahmen bei
22 Patienten (39,3%), welche vorher noch Uber leichte bzw. gleichgebliebene Be-
schwerden geklagt hatten, die Beschwerden weiterhin ab. Bei 7 Patienten (12,5%) blieb
die Symptomatik weiterhin unverandert und in 9 Falen (16,1%) kam es trotz urspring-
licher Besserung wieder zu einer Zunahme der Beschwerden. 18 Patienten (32,1%) ga
ben wie auch unmittelbar postoperativ eine vollsténdige Beschwerdefreiheit an. Analy-
siert man die Patientengruppen nach dem praoperativen Beschwerdebild, zeigt sich, dass
vorwiegend die Patienten mit préoperativer Radikulopathie postoperativ keine bzw.

regrediente Beschwerden hatten. Patienten mit préoperativer Myelopathie beschrieben
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demgegentiber eher keine Verdnderungen bzw. im weiteren Verlauf sogar wieder eine
Zunahme ihrer Beschwerden. Auch Brooke et al. (1997) fuhrten eine Studie mit Car-
boncages als Fusionsmittel durch. Sie berichteten, dass ale Patienten mit radikuléren
Symptomen ihre Beschwerden verloren, und die Patienten mit Myelopathie eine deutli-
che Beschwerdebesserung erzielten. Ebenso untersuchten Salame et al. (2002) die Im-
plantation von Carboncages und erhielten gute Ergebnisse. Sie erzielten bel den Patien-
ten mit radikularen Beschwerden eine vollstdndige Regredienz der Symptomatik bei
87,1% und eine deutliche Befundverbesserung bei 12,9% der Falle. Bel den myelopa-
thisch beeintrachtigten Patienten gaben 27,6% eine vollsténdige Regredienz an und
65,9% eine deutliche Verbesserung. 6,4% versplrten keine Besserung aber auch keine
Progredienz ihrer Beschwerden (Salame et al. 2002).

In der Titangruppe der vorliegenden Arbeit waren postoperativ 18 der Operierten
(39,1%) vollstandig beschwerdefrei, bel 22 (47,8%) war eine deutliche Regredienz der
Symptomatik zu verzeichnen. 4 Patienten (8,7%) zeigten keine Veranderung, 2 Patien-
ten (4,3%) hatten eine postoperative Zunahme der préoperativen Beschwerden. Im nach-
folgenden Zeitraum gaben 16 Patienten (34,8%), welche unmittelbar postoperativ noch
Beschwerden hatten, eine weitere Regredienz der Symptomatik an. 10 Patienten
(21,7%) sahen keine Verdnderung zum unmittelbar postoperativen Zustand, 7 Patienten
(15,2%) berichteten nach urspriinglicher Besserung wieder Uber eine Verschlechterung
der klinischen Symptomatik. 13 Patienten (28,3%) waren weiterhin beschwerdefrei.
Auch Lange et al. (2000) fuhrten Untersuchungen zum Einsatz von Titancages durch. In
ihrer Studie waren von 63 operierten Patienten 26,9% vollsténdig beschwerdefrel,
52,4% spurten eine deutliche Verbesserung ihrer Symptomatik. In 15,9% der Falle kam
€s zu einer geringen Besserung der Beschwerden, bel 4,8% der Operierten zeigte sich
keine Veranderung. Barlocher et al. (2002) und Zevgaridis et al. (2002) berichteten tber
gute Ergebnisse beim Einsatz von Titancages, wobei auch hier bessere Ergebnisse bel
vorbestehender Radikulopathie al's bei Myel opathie erreicht wurden.

Bei keinem der von uns untersuchten Patienten kam es zu Wundheilungsstérungen mit
einer nachhaltigen Beeinflussung des Behandlungsverlaufes. In der Literatur finden sich
Angaben zu Wundheilungsstérungen im Bereich von 0% bis 6,2% (Behr et al. 1994,
Schnee et al. 1997, Salame et a. 2002, Zevgaridis et al. 2002).

In unserer Studie kam es bel keinem der untersuchten 102 Patienten zu implantatbe-

dingten Komplikationen. Isoliert auftretende Sprachprobleme im Sinne einer Recurrens-
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irritation traten bei 2 Patienten (1,9%) auf. Diese waren noch wahrend des stationéren
Aufenthaltes regredient. Ein Grofdell der Operierten gab postoperative Schluckbe-
schwerden an, die as intubations- und retraktionsbedingt interpretiert werden missen.
Sie bildeten sich bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes deutlich zurtick und ver-
schwanden innerhalb der ersten 4 Wochen der Nachbeobachtungszeit vollstandig. Die
Angaben zum Auftreten von Recurrensverletzungen in der Literatur sehen folgenderma-
3en aus: Salame et al. (2002) beschreiben Recurrensirritationen in 3% der Félle. Davon
waren 2% regredient und bei 1% kam es zu einer persistierenden L&hmung. Hier war
eine chirurgische laryngeale Rekonstruktion erforderlich. Donaldson und Nelson (2002)
geben ene vorubergehende Recurrensldhmung von 2 % an. Zevgaridis et a. (2002) be-
richteten von 2,8% der Patienten mit einer schnell regredienten Recurrensirritation, As-
Sietti et al. (2002) gaben eine Haufigkeit von 0% an . Beutler et al. (2001) untersuchten
das Auftreten von Recurrensléahmungen im Zusammenhang mit dem Zugangsweg von
der linken bzw. rechten Halsseite aus und stellten dabei keine Assoziation zwischen
Zugangsseite und der Haufigkeit von Recurrenslahmungen fest. Auch Behr et al. (1994)
fanden in ihren Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede in der Komplikati-
onshaufigkeit zwischen rechts- und linksseitigem Zugang. In der vorliegenden Untersu-
chung sind alle Patienten aus Griinden der Standardisierung von rechts operiert.

Cage-bedingte Komplikationen wie Transplantatbruch, Einbruch in angrenzende Wir-
belkorper, Abkippung oder Luxation traten in der mit Carboncage versorgten Patienten-
gruppe nicht auf. Tullberg (1998) berichtete in seiner Studie Uber Carboncages von einer
Haufigkeit des Cage-Zusammenbruches von 1%. Aul3erdem stellte er fest, dass es, falls
eine Fusion nur ungeniigend oder gar nicht erfolgt, zum Zusammenbruch des Cages
kommen kann und dessen freie Partikel dann in den Spinalkanal wandern und dort Ne-
krosen verursachen kénnen (Tullberg 1998). Salame et al. (2002) berichtet von einer
Re-Operationsrate von 3%. Hiervon wurden 2% in der selben Etage aufgrund einer hin-
teren Chordakompression mittels posteriorer zervikaler Dekompression operiert, 1%
wurde in der angrenzenden Etage chirurgisch versorgt. In anderen Arbeiten wurden kei-
ne implantatbezogenen Komplikationen beobachtet und demzufolge keine Re-
Operationen durchgefthrt (Agrillo et a. 2002, Assietti et al. 2002). In unserer Studie
liegt die Re-Operationsrate der Carbongruppe mit 5,4% hoher als sie in der Literatur
angegeben wird. Es handelte sich hierbel um 3 Patienten mit fortbestehender Myel opatie
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bei in der postoperativen Bildgebung nachgewiesener unvollstandiger Dekompression
des Spinalkanals.

In der Titangruppe war in 2 Féllen (4,3%) eine zweite Operation notwendig. Bel einem
Patienten erfolgte die Re-Operation aufgrund von Instabilitétserscheinungen in der be-
nachbarten Etage. Bei dem zweiten Patienten war eine V erschlechterung des neurologi-
schen Ausgangsstatus ausschlaggebend fur die erneute Operation. Der Zwelteingriff
fand 3 Tage nach der Erstoperation statt. Auch in dieser Gruppe gab es keine Implantat-
bedingten Re-Eingriffe. In Untersuchungen zu Titancage-Implantationen beschreiben
Lange et al. (2000) eine Re-Operationsrate von 3% implantatbedingt. Zevgaridis et al.
(2002) hatten keine implantatbezogenen Komplikationen.

In der vorliegenden Studie treten weder bei den Carboncages noch bel den Titancages
implantatbezogene Komplikationen auf. Sie sind daher hinsichtlich der Sicherheit und

der Gewahrleistung einer Fusion vergleichbar.

In verschiedenen Untersuchungen wird Uber Cage-Sinterungen ohne klinische Sympto-
matik und damit ohne erneute operative Konsequenzen berichtet (Eck et al. 2000, Lim
et al. 2001, Zevgaridis et al. 2002, Assietti et al. 2002,). Die Sinterungen werden vor
allem auf eine ,, Uberaggressive” Entfernung der Endplatten zuriickgefihrt, wodurch eine
Uberforderung der Auflageflache der Implantate und damit der Fusion entsteht (Zevga-
ridiset al. 2002).

9.5  Subjektive Beurteilung und soziale Situation der Patienten

Neben objektiven Kriterien wurde in der vorliegenden Arbeit eine subjektive Beurtei-
lung des Operationsergebnisses durch die Patienten vorgenommen. So waren in der
Carbongruppe 47 Patienten (83,9%) mit dem Ergebnis der Operation zufrieden bis sehr
zufrieden. In der Titangruppe waren dies 36 Patienten (78,3%). Wenig bis gar nicht zu-
frieden waren bel den Carbon-Patienten 9 (16,1%) und bel den Titan-Patienten 10
(21,7%). Ihre Erwartungen an die Operation sahen 46 der Carbon-implantierten Patien-
ten (82,1%) und 34 der Titan-implantierten Patienten (73,9%) als erfiillt an. Digjenigen
Patienten, welche ihre Erwartungen als nicht erflllt betrachteten, gaben eine wieder auf-

getretene oder weiterbestehende Beschwerdesymptomatik als Ursache hierfir an. Eine
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Einbeziehung der postoperativen Rontgenbefunde zeigte an dieser Stelle, dass keine
Korrelation zwischen Bildgebung und subjektiver Zufriedenheit der Patienten herge-
stellt werden konnte.

Die durchschnittliche postoperative Arbeitsunféhigkeit betrug in der Carbongruppe 3,9
Monate und in der Titangruppe 4,6 Monate. Die Halfte der Patienten konnte in ihren
alten Beruf zurlckkehren, in der Carbongruppe handelte es sich um 29 Patienten
(51,8%), in der Titangruppe um 22 Patienten (47,8%). Insgesamt waren 2 Patienten
(1,9%) krankheitsbedingt in einem anderen Beruf tétig. 23 Patienten (22,5%) waren von
Arbeitslosigkeit betroffen, davon waren 16 Patienten (15,7%) bereits vor der Operation
ohne Arbeit. 14 Patienten (13,7%) bezogen zum Befragungszeitpunkt Invalidenrente.
Hierbei waren alerdings 9 Patienten (8,8%) bereits praoperativ aufgrund anderer Er-
krankungen invalidisiert. 9 Patienten (8,8%) waren zum Operationszeitpunkt bereits
Altersrentner. 3 Patienten (2,9%) waren zum Befragungszeitpunkt noch krank. Zur Fra-
ge der momentanen Befindlichkeit gaben in der Carbongruppe 21 Patienten (37,5%)
eine weiterhin vollstandige Beschwerdefreiheit an, 27 Patienten (48,2%) berichteten von
leichten Beschwerden und 8 Patienten (14,3%) klagten Uber eine erneut starkere Sym-
ptomatik. In der Titangruppe waren zum Befragungszeitpunkt 11 Patienten (23,9%)
vollstandig beschwerdefrei, 24 Patienten (52,2%) hatten leichte Beschwerden und 11
Patienten (23,9%) gaben erneut zunehmende Beschwerden an. Daraus ergibt sich ein
gutes bis sehr gutes Ergebnis bel 48 Patienten (85,7%) in der Carbongruppe und bei 35
Patienten (76,1%) in der Titangruppe. Bei keinem der Zahlenvergleiche der beiden
Gruppen bestand eine statistische Signifikanz (p>0,05).

Im Rahmen unserer Untersuchung konnte festgestellt werden, dass es sich bei der ven-
tralen Spondylodese mittels Cage um ein sicheres und relativ komplikationsarmes Ver-
fahren zur Behandlung degenerativer zervikaler Bandscheibenvorfédle handelt, ohne

signifikante Unterschiede bezliglich der Verwendung eines Carbon- bzw. Titancages.
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10 Zusammenfassung

In einer retrospektiven Untersuchung wurden Uber einen 6-Jahreszeitraum (1996-2001)
ale Patienten, die mit der ventralen Dekompression und Fusion in einer modifizierten
Operationstechnik nach Smith-Robinson an der Halswirbelsaule in der Klinik fir Neu-
rochirurgie der Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg operiert wurden, nachunter-
sucht. Die Modifikation der Operationstechnik bestand in der Verwendung von Cages
aus Titan bzw. Carbon als Zwischenwirbelscheibenersatz mit daraus resultierenden 2
Patientengruppen.

Anhand der ambulanten und stationéren Behandlungsunterlagen erfolgte gruppenabhan-
gig eine Auswertung friher und spéter postoperativer Ergebnisse, Komplikationen so-
wie rontgenologischer Untersuchungsbefunde. Mit Hilfe eines standardisierten Fragebo-
gens und einer zusétzlichen Telefonbefragung wurden eine Analyse des neurologischen
Outcomes vorgenommen und der subjektive Zufriedenheitsgrad der operierten Patienten
bestimmt.

Ausschlusskriterien waren unvollstandig beantwortete Fragebtgen, zwischenzeitlich
verstorbene oder unbekannt verzogene Patienten und nicht auswertbare Rontgenbilder.
Die operativen Ergebnisse wurden mit Angaben aus der Literatur verglichen und analy-
Sert.

In die vorliegende Arbeit wurden 102 Patienten einbezogen. Es handelte sich dabel um
61 (59%) Ménner und 41 (41%) Frauen. Das durchschnittliche Alter zum Operations-
zeitpunkt betrug 47,8 Jahre. In 60 Fallen (58,8%) erfolgte der Eingriff aufgrund einer
Radikulopathie (mittleres Erkrankungsalter 46,3 Jahre), in 31 Félen (30,4%) bestand
eine gemischte Symptomatik aus radikuléren Beschwerden und Zeichen einer Myelo-
pathie (mittleres Erkrankungsalter 49,4 Jahre), in 7 Féllen (6,9%) handelte es sich um
eine reine Myelopathie (mittleres Erkrankungsalter 53 Jahre) und in 4 Féllen (3,9%)
bestanden alleinige Kopf- bzw. Schulter-Nacken-Schmerzen (mittleres Erkrankungsalter
48,3 Jahre). Neben 78 Ein-Etagen-Operationen (76,5%) wurden 23 Zwei-Etagen-
Operationen (22,5%) und ein Eingriff Gber drei Etagen (0,9%) durchgefihrt. Die haupt-
séchlich betroffene Hohe war C5/6, gefolgt von den Etagen C6/7 und C4/5.

In der vorliegenden Untersuchung waren sowohl die unmittelbar postoperativen a's auch
die Langzeitergebnisse im Hinblick auf die Beschwerdesymptomatik in beiden Gruppen

vergleichbar. Eine Verbesserung der neurologischen Symptomatik konnte in der Car-
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bongruppe bei 40 Patienten (71,4%), in der Titangruppe bel 29 Patienten (63,0%) erzielt
werden. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant. Postoperative Wundhei-
lungsstérungen wurden bei insgesamt 5 Fallen (4,9%) beobachtet. Die Fusionsrate lag
bei nahezu 100%. Recurrensirritationen traten in beiden Gruppen mit einer Haufigkeit
von ca. 2% auf und waren noch wahrend des stationaren Aufenthaltes regredient. Mate-
rialbedingte Komplikationen oder Cageeinbriiche traten in beiden Gruppen nicht auf.
Die Re-Operationsrate betrug in der Carbongruppe 5,4% und in der Titangruppe 4,3%.
Die subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses durch die Patienten zeigte folgen-
de Ergebnisse: Es waren 47 Patienten (83,9%) der Carbongruppe und 36 Patienten
(78,3%) der Titangruppe zufrieden bis sehr zufrieden. Ihre Erwartungen beziiglich der
Operation sahen 46 Patienten (82,1%) der Carbongruppe und 34 Patienten (73,9%) der
Titangruppe as erfillt an. Auch hier zeigte sich zwischen beiden Gruppen kein signifi-
kanter Unterschied.

Die Implantation von Cages als Bandschelbenersatz stellt ein bewahrtes operatives Ver-
fahren zur Behandlung degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsdule dar. Die vorlie-
genden Ergebnisse zeigten im Vergleich zweier Cagetypen keine signifikanten Unter-
schiede bei Behandlungsergebnissen und Komplikationen und unterstreichen damit die
Effizienz des erfolgten therapeutischen Vorgehens. Durch die Standardisierung der Ope-
rationsmethode ist das Verfahren fur den gelibten Operateur sicher und schnell in der
Handhabung. FUr den Patienten ist die Methode komplikationsarm und mit einer hohen,
stabilen Fusionsrate verknupft. Unter Berlicksichtigung dieser Aspekte, aber auch der
derzeit immer mehr in den Vordergrund riickenden Kostendiskussion im Gesundheits-
wesen, kann die ventrale Dekompression und Fusion nach Smith-Robinson auch weiter-
hin als bewahrtes operatives Standardverfahren an der Halswirbel sdule empfohlen wer-
den.

Die wichtigsten Anforderungen an ein Fusionsmittel, die sofortige und adaquate Stabili-
sierung der Halswirbelsaule, ein geringes Sinterungsrisiko und eine Rekonstruktion der
vorderen Saule des Achsenorgans, moglichst im Sinne einer physiologischen Lordose,
werden durch eine Cageimplantation unterstiitzt. Bei vergleichbaren operativen Be-
handlungsergebnissen von 2 unterschiedlichen Cagearten aus Titan bzw. Carbon in der
vorliegenden Arbeit sehen wir einen Vorteil bei der Verwendung von Kunststoffcages
durch das vollige Fehlen von Artefakten in der postoperativen Bildgebung im CT und
MRT.
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Martin-L uther-Universitat Halle- Wittenberg
Neurochirurgische Klinik

Direktor: Prof. Dr. med. W. Burkert

06097 Halle/Saale, Magdeburger Stral3e 16

Sehr geehrte(r) Frau / Herr !

Im Rahmen von Nachuntersuchungen zu operativen Eingriffen an der Halswirbelsaule
fuhren wir eine wissenschaftliche Studie durch. Da auch Sie bei uns an der Halswirbel-
saule operiert worden sind, mochten wir Sie bitten, folgenden Fragebogen zu beantwor-
ten.

Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht, und auch die Auswertung
erfolgt ohne Nennung von Namen. Uber eine baldige Riicksendung des ausgefillten
Fragebogens wirden wir uns sehr freuen.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

S. Voge Prof. Dr. med. W. Burkert
(cand. med.) (Direktor der Klinik)
Fragebogen
1. Welche Art von Beschwerden hatten Sie vor der Operation?

Kopfschmerzen

Schulter- und Nackenschmerzen

Beeintrachtigung der Arme ( Kribbeln, L&hmung, Missempfindung, ... )
Beeintrachtigung der Beine ( unsicherer Gang, Kribbeln, Taubhelit, ...)
Beeintrachtigung der Arme und Beine

NSNS S
— N
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Wie lange dauerten diese Beschwerden an, ehe Sie zum ersten Mal einen Arzt
aufsuchten?

weniger as ein halbes Jahr
langer al's ein halbes Jahr aber weniger als ein Jahr

langer als ein Jahr aber weniger als zwei Jahre
langer als zwei Jahre

Wurden Ihre Beschwerden vor der Operation versucht zu behandeln?
Ja, medikamentds mit Schmerzmitteln und/oder Rheumamitteln.

Ja, physiotherapeutisch ( Massagen, Bader, Kurzwellen).
Nein, esfand keine andere Behandlung statt.

Wie lange wurden Sie vor der Operation behandelt? Bitte geben Sie einen
Zeitraum an.

Monate Jahre

Wie waren die Beschwerden unmittelbar nach der Operation?

vollsténdig beschwerdefrel

nur noch leichte Beschwerden

keine Verédnderung im Vergleich zu vorher
grofiere Beschwerden als vor der Operation

Wie verhielten sich die Beschwerden im nachfolgenden Zeitraum?
abnehmende Beschwerden

gleichbleibende Beschwerden
verschlimmerte Beschwerden

Sind Sie nach der Operation zu einer Anschlussheilbehandlung (Kur) gefahren?

Ja
Nein.
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Gab es bei Ihnen Probleme mit der Wundheilung am Hals oder am Becken?

Ja, am Hals.

Ja, am Becken.

Ja, am Hals und am Becken.

Nein, die Wunden sind gut verheilt.

Hatten Sie nach der Operation Probleme beim Sprechen oder Schluckbeschwer-
den?

Ja, Sprach- und Schluckbeschwerden.
Ja, Sprachbeschwerden.

Ja, Schluckbeschwerden.

Nein, keine Beschwerden.

Sind Sie mit den Ergebnissen der Operation zufrieden?

Ja, sehr zufrieden.

zufrieden

weniger zufrieden

Nein, Uberhaupt nicht zufrieden.

Haben sich Ihre Erwartungen an diese Operation erfillt?

NGIN, WEL cvvvvvveeeeeeeeeeeeeeseseseeseeseseseessssesssssessessssssssssssssssssesessseees (bitte ausfiillen)

Wie sieht/sah Ihre berufliche Zukunft aus?
zuletzt ausgelibte Tatigkeit/Beruf: ........cocceveeeeecececce e (bitte ausfiillen)

Ich konnte in meinen alten Beruf vollschichtig zurtickkehren.

Ich konnte in meinen alten Beruf teilschichtig zurtickkehren.

Ich bin krankheitsbedingt in einem anderen Beruf tétig (Umschulung).
Ich wurde arbeitslos.

Invalidenrentner

Altersrentner oder im Vorruhestand
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Wie lange waren Sie nach der Operation arbeitsunfahig?

................................................. (bitte Zeitraum angeben)

Gab esin lhrer Familie schon ahnliche Vorfélle/Beschwerden mit der
Hal swirbel saule?

Ja, beim Vater.

Ja, bei der Mutter

Ja, bei Bruder/Shwester

Nein, es sind keine derartigen Beschwerden bekannt.

Wie geht es lhnen zum jetzigen Zeitpunkt?

vollig beschwerdefrei
|ei chte Beschwerden
erneut starke Beschwerden

SONstige BEMErKUNGEN: o
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Thesen

1. Die ventrale zervikale Diskektomie mit anschlief3ender Fusion ist bel der Behand-
lung degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsaule als zuverlassiges Operations-

verfahren breit etabliert.

2. Fur eine Fusion nach Ausraumung der Bandscheibe sprechen eine Erhaltung der
Hohe des Bewegungssegments mit Verhinderung der Ausbildung kyphotischer De-
formitéten und dadurch verursachter Fehlbelastung der kleinen Wirbelgelenke sowie

eine hohe Fusionsrate bei niedrigen Komplikationen.

3. Neben dem bel den klassischen Verfahren nach Cloward und Smith-Robinson ge-
nutztem autologen Knochenmaterial werden gegenwartig in Modifikation der ur-
spriinglichen Techniken verschiedene Interponate aus Kunststoff (z. B. Polyethere-
therketon, Carbon), Keramik (z. B. Hydroxylapathit) und Metall (Titan) genutzt. Die
Ursachen liegen in einer Vereinfachung der Operationstechnik, Verbesserung der
Stabilitét und einer Vermeidung von Komplikationen im Bereich der Dibelentnah-

mestelle am Beckenkamm

4. Eine wichtige, zugleich umstrittene Rolle as Interponat spielt innerhalb der deut-
schen Neurochirurgie Polymethylmethacrylat (PMMA). Im Jahre 2000 kam es von
insgesamt 8608 der jahrlich durchgefiihrten anterioren zervikalen Diskektomien mit
Fusion bei 40 % aller durchgefiihrten Fusionen an neurochirurgischen Kliniken zum
Einsatz.

5. Cages eflllen die wichtigsten Anforderungen, die an ein Fusionsmittel gestellt wer-
den. Ihr Einsatz sorgt fUr eine sofortige adagquate Stabilisierung der Halswirbel séule,
fur eine Aufrechterhaltung der Bandscheibenhdhe bis eine solide Fusion erreicht ist
und formbedingt unterstiitzen sie zusétzlich die Wiederherstellung der physiologi-

schen Lordose.
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Der zusétzliche Einsatz eines anterioren Plattensystems sollte Patienten mit trauma-
tischen Bandscheibenvorfallen mit Dislokation, fehlgeschlagenen Stabilisierungs-
versuchen und mehrsegmentalen Fusionen vorbehalten sein, da positive Auswirkun-
gen auf die Fusionsrate umstritten und der Einfluss auf benachbarte Bandscheiben-

segmente im Sinne einer verstarkten Scherbelastung noch ungeklart sind.

Als ein wesentlicher Unterschied bei der Verwendung von Carbon- bzw. Titancages
zeigt sich die Auslésung von Metdlartefakten in CT- und MRT-Aufnahmen beim
Einsatz von Titancages. Zum anderen erschwert die Strahlenundurchléssigkeit der
Titancages die ausreichende Beurteilung der Knochenfusion. Bei ansonsten nicht
statistisch signifikant nachgewiesenen Vorteilen eines Materials ergeben sich an die-

ser Stelle Anwendungsvorteile fur Kunststoffinterponate.

In unserer Untersuchung lag das durchschnittliche Erkrankungsalter bei 47,8 Jahren.
Die hauptséachlich betroffene Etage war C5/6. Diese Ergebnisse entsprechen den
Angaben in der Literatur.

Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens und einer zusatzlichen telefonischen
Befragung aller Patienten wurden die subjektiven Ergebnisse beziglich der Zufrie-
denheit mit dem Operationsergebnis erfasst. 47 Carbon-Patienten (83,9%) und 36
Titan-Patienten (78,3%) waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden bis sehr
zufrieden. Das ergibt auf die Gesamtpatientenzahl bezogen eine Zufriedenheit von
83 Patienten (81,4%).

Zwischen Carbon- und Titangruppe konnte an dieser Stelle kein signifikanter Unter-

schied ermittelt werden (p>0,05).

Hinsichtlich der postoperativen Beschwerdesymptomatik und postoperativen Kom-
plikationen bestehen zwischen Carbon- und Titangruppe keine signifikanten Unter-
schiede.

Die Revisionsoperationsraten liegen in unseren Patientengruppen mit 5,4% bzw.

2,2% etwas hoher, alssiein der Literatur angegeben werden.
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11. Die vorliegenden Untersuchungen stellen einen Beitrag zur Untersuchung von Be-
handlungsergebnissen bei ventralen Fusionseingriffen an der degenerativ verander-
ten Halswirbelsdule mittels unterschiedlichen Interponaten als Bandscheibenersatz
dar, mit dem Zidl einer Behandlungsoptimierung sowohl hinsichtlich der Operation-
stechnik als auch der Wahl des Platzhalters. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen da-

zu wesentliche Ansétze und bedurfen einer weiteren Vertiefung.
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