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1. Einleitung

Anteriore zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF) nach Smith-Robinson hat sich in
den letzten Jahrzehnten als ein sehr erfolgreicher Eingriff bei degenerativen
Erkrankungen der Halswirbelsaule etabliert. Fur die Fusion wurden verschiedene
Implantatwerkstoffe entwickelt. Neben autologem Knochenspann aus der
Beckenkammregion kdnnen spezielle Cages z.B. aus Carbonfasern, Titan,
Polyetheretherketon (PEEK), mit oder ohne Plattenosteosynthese, mit oder ohne
zusatzlicher demineralisierten Knochenmatrix verwendet werden. Die vorliegende
Arbeit befasste sich mit Patienten mit erfolgter ACDF unter alleiniger Verwendung von

PEEK-Cages in einem, zwei oder drei Segmenten.

1.1. Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Bei degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule kann jedes Element des
Bewegungssegments betroffen werden. Beim Befall der Bandscheibe spricht man von
Diskopathie oder Osteochondrosis intervertebralis, bei erkranktem Wirbelkorper von
Spondylosis deformans und bei degenerativ veranderten Wirbelgelenken von
Spondylarthrose. Auch die angrenzenden Strukturen wie Muskeln, Bander und
Gefalde unterliegen einer altersbedingten Degeneration. Erst ab einem gewissen
Ausmal dieser Veranderungen macht sich eine klinische Symptomatik bemerkbar.
Insgesamt entfallt ca. ein Drittel aller degenerativen Wirbelsaulensyndrome auf die
HWS-Region, und hier besonders auf den unteren Bereich. Innerhalb einer
Untersuchungsgruppe mit einem Durchschnittsalter von 42 Jahren und fehlenden
Beschwerden zeigten zwei Drittel davon bereits degenerative
Bandscheibenveranderungen in der MR-Bildgebung (Seiffert J, 2011).

1.1.1 Zervikale Radikulopathie

Befindet sich der Diskus aufderhalb seiner physiologischen Grenzen, spricht man von
einem Bandscheibenvorfall. Dabei wird es zwischen einer Protrusion, Vorwdlbung
ohne Perforation des Anulus fibrosus, und einem Prolaps, Vorfall des
Bandscheibengewebes mit Perforation des Faserringes, unterschieden. Wird das
hintere Langsband durchbrochen, so dass die Bandscheibentrummer direkten Kontakt
zu neuralen Strukturen haben, spricht man von einem sequestrierten Diskusprolaps.

Die Konsequenzen degenerativer Halswirbelsdulenerkrankungen kénnen



unterschiedlich sein. Im Falle einer Wurzelkompression wurden Schmerzen,
abgeschwachte Reflexe, motorische Schwachen und/oder Sensibilitatsstorungen
auftreten. Falls es sich um eine mediale Hernie handelt, wirde die
Ruckenmarkskompression zu motorischen Querschnittsausfallen, Harnverhalt,

Mastdarminkontinenz oder/und erektiler Dysfunktion fihren (Steiger HJ, 2006).

1.1.2 Zervikale Myelopathie

Bei der zervikalen Myelopathie handelt es sich um ein vielseitiges Beschwerdebild,
das aus der Kompression des Rickenmarks und seiner Gefalde resultiert. Die
Erkrankung tritt in der Mehrheit der Falle jenseits des 50. Lebensjahres auf. Eine
genaue Haufigkeit und Pravalenz sind immer noch unbekannt (Kalsi-Ryan S, 2012). ).
Die haufigsten Symptome bei den Patienten mit spondylotischer Myelopathie sind fein
motorische Stérungen der Hande und eine spastische Tonuserhéhung in den Beinen
mit einem breitbasigen, unsicheren Gang (Brain WR, 1952, Gorter K, 1976).
Vegetative Storungen im Sinne von Blasen- und Mastdarmdysfunktion treten seltener
und erst im spateren Verlauf der Krankheit auf. Seltener aber nicht ausgeschlossen ist
die radikulare Schmerzsymptomatik: Diese kommt in ca. 30% der Falle vor (Bengel D,
2005).

1.2 Diagnostik

1.2.1 Bildgebende Verfahren

Im Falle persistierender Beschwerden, festgestellter Ausfallerscheinungen im Rahmen
der neurologischen Untersuchung und /oder bei Verdacht auf spondylotische
Myelopathie muss eine bildgebende Diagnostik angeordnet werden. Die
Magnetresonanztomografie (MRT) eignet sich besonders gut fir die Suche nach einer
Wurzel- oder Myelonkompression, einer Raumforderung oder nach entzundlichen
Veranderungen. Falls ein MRT-Befund unzureichend ist, kann eine
Computertomografie (CT) bei der radiologischen Abklarung kndécherner
Veranderungen sowie der Weite von Neuroforamina notwendig sein.
Nativrontgenaufnahmen sind am Anfang der Diagnostik sowie bei peri- und
postoperativen Kontrollen unerlasslich, da sie einen Uberblick Uber das AusmafR
degenerativer Veranderungen verschaffen sowie die Lage des im Rahmen einer
Operation eingebrachten Implantats gut darstellen. Zwei Funktionsaufnahmen in

Extension und Flexion kbnnen Hinweise flr eine Instabilitat liefern.



1.2.2 Weitere apparative Diagnostikmethoden

Beim Erstellen von Differenzialdiagnosen z.B. zu multiple Sklerose, amyotrophe
Lateralsklerose oder periphere Kompressionssyndrome wie Karpaltunnelsyndrom
mussen oft zusatzlich neurophysiologische Untersuchungen durchgeflhrt werden. Sie
liefern aussagekraftige Informationen Uber das Ausmal} einer Schadigung der
sensiblen und motorischen Bahnen. Fuir die Indikationsstellung eines chirurgischen
Eingriffs sowie fur die darauffolgenden Verlaufskontrollen ist die neurophysiologische
Untersuchung der peripheren Nerven mittels Neurografie, der Pyramidenbahnen
mittels motorisch evozierter Potenziale und der afferenten Hinterstrange mittels

somatosensibel evozierten Potenziale von groRer Bedeutung (Dvorak J, 1996).

1.3 Therapie

1.3.1 Konservative Therapie

Das Spektrum der konservativen Therapiemdglichkeiten ist sehr bereit. Solange der
Patient keine oder keine progredienten neurologischen Defizite aufweist und es sich
um einen kleinen Bandscheibenvorfall oder Bandscheibenprotrusion handelt, sollte
ihm zunachst von dem chirurgischen Eingriff abgeraten werden. Auch im Falle von
Myelopathie mit nur diskreter Symptomatik, die sich im Laufe der Zeit nicht massiv
verschlechtert, konnte der Patient seine Beschwerden zuerst auf konservative Weise
behandeln lassen. Zu den wichtigsten konservativen Therapieansatzen zahlen

Physio-, physikalische und medikamentdse Therapie.

1.3.2 Operative Therapie

Eine Indikation fUr die operative Therapie wird im Falle spezifischer Schmerzen mit
nachweisbaren morphologischen Schadigungen (wie z.B. Bandscheibenvorfall oder
Spinalkanalstenose) und nach Ausschopfung konservativer Malnahmen in einem
zeitlichen Rahmen von mind. 6-8 Wochen gestellt. Eine weitere Indikation besteht bei
relevanten neurologischen radikularen Defiziten. Die Indikation eines chirurgischen
Eingriffes kann ebenso in der polyradikularen Symptomatik, Zervikozephalgien,
progredienter Myelopathie oder vegetativen Stérungen liegen (Schnake KJ, 2012).
Das Ziel einer solchen Therapie besteht in der Dekompression der intraspinalen und
neuroforaminalen Strukturen. Im Falle der Myelopathie und der Indikation eines
chirurgischen Eingriffs sollte dieser rasch erfolgen, da lange bestehende Myelopathien

nur schlecht auf die Therapie anzusprechen scheinen (Handa Y, 2002). Eine



Operation verkurzt einerseits die Dauer der Schmerzen, was die Lebensqualitat des
Patienten positiv beeinflusst. Langfristig konnten jedoch keine Verbesserungen im
Vergleich zu konservativer Behandlung bezlglich der Schmerzen und des
funktionellen Outcomes gezeigt werden (Persson LC, 1997).

Der operativen Therapie stehen dabei zwei wichtige Zugange zur Verfligung: der

dorsale und der ventrale Zugang.

1.3.2.1 Dorsales Verfahren

Operationen an der Halswirbelsaule erfolgten anfanglich Gber einen dorsalen Zugang.
Bis in die 40er Jahre des vorigen Jahrhunderts dominierte bei den chirurgischen
Eingriffen an der Halswirbelsdule die Laminektomie Uber einen hinteren Zugang. Bei
dem Eingriff handelt es sich um die Entfernung eines Wirbelbogens zusammen mit
dem Dornfortsatz, um auf diese Weise Platz fur das notwendige chirurgische
Vorgehen zu schaffen. 1944 berichteten Spurling RG und Scoville WB von ihren
Erfolgen bei der Durchfuhrung solcher chirurgischer Eingriffe. Der Nachteil einer
Laminektomie liegt darin, dass aus der Entfernung der Wirbelbdgen oft Instabilitaten
auf Hohe des operierten Segmentes resultieren. Diese wiederum fuhren zu Kyphosen
und dadurch zu einer zunehmenden ventralen Kompression des Myelons. Eine Studie
von Kaptain et al. (2000) ergab eine 21%-ige Haufigkeit der Kyphosen nach einer
erfolgten Laminektomie. Aus diesem Grund wurde die Laminoplastik entwickelt, bei
der die Wirbelbégen nur partiell abgeldst, angehoben und anschliel3end in der neuen
Stellung fixiert werden. Weiterhin beschrieb Frykholm 1951 die dorsale zervikale
Mikroforaminotomie als eine gewebeschonende, risikoarme und
bewegungserhaltende Operationsmethode (Frykholm R, 1951). Sie ist auch heute
noch weit verbreitet und bei Behandlung von isolierten Neuroformenstenosen sowie
weichen, sehr weit lateral liegenden Bandscheibensequestern indiziert (Grimmer A,
2011).

1.3.2.2 Ventrales Verfahren

Ventrale operative Zugange zur zervikalen Wirbelsaule wurden erstmals in den
Flnfzigerjahren des 20. Jahrhunderts fur die Behandlung degenerativer Erkrankungen
beschrieben (Cloward R 1958, Smith GW 1958). Als Indikationen galten damals
Bandscheibenvorfalle, zentrale oder laterale Spinalkanalstenosen

(Foramenostenosen) sowie Kurvaturstérungen. Urspringlich wurde die Bandscheibe



mit kérpereigenem Beckenspan ersetzt. Die Enthahme dieses Knochens ist allerdings
mit Komplikationen an der Entnahmestelle sowie mit den meisten postoperativen
Beschwerden, hauptsachlich Schmerzen, verbunden (Hacker RJ, 2000, Silber JS,
2003). Aus diesem Grund kamen mehr und mehr die artifiziellen Implantate aus Titan,
Carbon sowie Polyketonether zum Einsatz. Die Verwendung sowohl von
korpereigenem Knochen als auch von kunstlichen Implantaten ist jedoch mit einer
gewissen Rate an Nichtfusion sowie Sinterung verbunden (Barsa P, 2001, Gercek E,
2003).

Die ventrale Operationstechnik ermdglichte eine Dekompression neuraler Strukturen,
Diskektomie und Wiederherstellung einer physiologischen Kurvatur sowie eine
Stabilisierung durch interkorporelle Spondylodese mittels kdrpereigenen oder
korperfremden Knochenmaterials. Als in den Siebzigerjahren Orozco die
Plattenosteosynthese flr die HWS beschrieben hatte, konnte man ebenso
traumatische Instabilitaten als eine Indikation fur den ventralen Zugang betrachten
(Orozco R, 1971).

Anfang der 1980er Jahre kam von Caspar die Entwicklung eines kompletten
mikrochirurgischen Instrumentariums fir den ventralen Zugang (Caspar W, 1989).
Spezielle Retraktoren und Distraktionsschrauben optimierten vor allem die
Ausraumung des Bandscheibenfaches und die Dekompression des Spinalkanals.
Darlber hinaus fluhrte der Einsatz mikrochirurgischer Prinzipien wie die topografische
Zugangsplanung, Verbesserung der Patientenlagerung, asthetische Schnittfihrung,
Einsatz von optischen Hilfen sowie die anatomische Praparationstechnik zu noch
besseren Ergebnissen. Diese Verbesserungen fuhrten dazu, dass der ventrale

Zugang sich zum Standard entwickelte.

2. Zielsetzung

Die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion mittels eines Implantats hat sich im
neurochirurgischen Alltag zu einem routinierten Vorgehen in der Behandlung
degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsaule entwickelt. Viele Autoren zeigten,
dass die Fusionsraten bei multisegmentalen ACDF-Operationen signifikant sinken,
weshalb sie den Einsatz von Plattenosteosynthesen empfehlen (Bohlmann HH 1993,
Geer CP 1999, Hacker RJ 2000). Mit zunehmendem Einsatz von
Plattenosteosynthesen jedoch sind auch héhere Raten an Implantatversagen berichtet
worden (Lowery GL 1998, Stulik 2007, Fountas KN 2006). Die vorliegende Arbeit soll



zeigen, dass die klinischen und bildmorphologischen Ergebnisse nach einer
interkorporalen Implantation eines PEEK-Cages ohne zusatzliches Knochenmaterial
dermal3en zufriedenstellend sind, dass auf eine Verplattung verzichtet werden kann.

3.Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende retrospektive Studie wurde mit Patienten in einem Lebensalter von
Uber 18 Jahren durchgefuhrt, die sich in dem Zeitraum von drei Jahren zwischen 2007
und 2010 in dem Neuro-Kopf-Zentrum der Universitatsklinik Rechts der Isar in
Munchen einer ACDF mittels Implantation eines PEEK-Cages

unterzogen. Die Indikation zur Durchfuhrung einer ACDF wurde im Falle von
therapieresistentem monoradikularem Schmerzsyndrom, monoradikularem
neurologischem Defizit oder persistierender und/oder progredienter zervikaler
Myelopathie mit Korrelat in der bildgebenden Diagnostik gestellt. Von der Studie
ausgeschlossen waren Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation Tumore,
osteoporotische oder entztindliche Veranderungen an der Halswirbelsaule, Frakturen
sowie frihere chirurgische Eingriffe im Bereich des operativ versorgten zervikalen

Abschnittes aufwiesen.

3.2 PEEK-Cage

Aufgrund der mdglichen Komplikationen zieht man es heute vor, ein kinstliches
Implantat anstatt eines autologen Transplantats aus dem Beckenkamm zu verwenden
(Thomé C 2004, Hwang SL 2007, Jacobs W 2011). Nach wie vor ist es nicht eindeutig,
ob und inwiefern das gewahlte Material Auswirkungen auf das klinische Ergebnis hat.
In manchen Studien zeigte sich der PEEK-Cage einem solchen aus Titan Uberlegen
(Niu CCI1 2010, Chen Y 2013). In anderen wiederum ergaben sich keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen (Cabraja M 2012, Chou YC 2008). Heutzutage werden
sowohl Cages aus Titan als auch aus PEEK und solche mit Knochen bildenden
Substanzen verwendet. In der vorliegenden Arbeit wurde ein PEEK-Cage der Firma
SIGNUS verwendet (NUBIC®, SIGNUS, Medizintechnik GmbH, Alzenau,
Deutschland) verwendet (Abbildung 1). Dabei handelt es sich um einen PEEK®-
Polymer (Poly-Ether-Ether-Keton). Dieser Implantatwerkstoff besitzt ausreichend gute
Eigenschaften, sodass er sowohl Keramik als auch Aluminium, Stahl oder Titan

ersetzen kann.



Abbildung 1: NUBIC PEEK Cage

Er wurde speziell fur anteriore zervikale Diskektomien entwickelt. Aufgrund seiner
Materialeigenschaften zeichnet sich der Cage durch Widerstandskraft gegen
Chemikalien, Hitze, Dampf, Strahlung und Abrieb aus. Seine Vorteile liegen in der
Mdglichkeit einer artefaktfreien MRI-Untersuchung, in der einfachen Identifikation und
Positionierung aufgrund des Titanmarkers, in der guten physiologischen
Vertraglichkeit wegen eines dem menschlichen Knochen nahen elastischen
Eigenschaften und in der sicheren Verankerung mit seiner gezahnten Oberflache. Die
gefensterte Struktur und gewdlbte Oberflache ermoglichen eine knécherne
Durchbauung sowie eine Adaption an den Wirbelkdrper. Auf eine Nackenstitze nach
der Operation konnte verzichtet werden. Tagliche Aktivitaten mussten ebenso nicht

eingeschrankt werden.

3.3 Pra- und postoperative klinische Daten

Beim Erheben klinischer Daten wurde die Unterteilung in Nuchalgie, Brachialgie und
Myelopathie unternommen. Die Patienten wurden bezuglich ihres Beschwerdebildes
und seines Ausmalfes (leicht, mittel, stark) befragt sowie untersucht. Man notierte
zusatzlich sonstige Begleiterscheinungen beim Patienten. Paresen wurden anhand
des ,Medical Research Council graduierung skala“ in die Untersuchung
miteinbezogen. All diese Daten bezogen sich sowohl auf pra- als auch postoperativen
Zustand nach mindestens einem Jahr. Relevant fur die Untersuchung waren ebenso
die direkt postoperativ aufgetretenen Komplikationen, wie z.B. Schluckbeschwerden.

Alter, Geschlecht und Beginn der Beschwerden wurden ebenfalls dokumentiert.
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3.4 Pra- und postoperative radiologische Daten

Eine groRe Aussagekraft liefern rontgenologische Bildgebung und ihre Auswertung.
Postoperativ muss mindestens eine Aufnahme angefertigt werden, die die Lokalisation
des Nubic-Cages darstellt (Abbildung 2 A). Bei der Kontrolle, die nicht friiher als nach
einem Jahr stattfindet, werden Funktionsaufnahmen angefertigt, um Fusion und

Anschlussinstabilitdten auszuschliel3en oder evil. festzustellen (Abbildung 2 B).

s -
Abbildung 2: Stellungsaufnahmen: A) Zustand direkt

nach der OP, B) Zustand ca. ein Jahr nach der OP mit
deutlich sichtbarer Fusion

Bei einer Zunahme des Abstands von =2mm zwischen den Wirbelfortsatzen in
Extension bzw. Flexion geht man von einer Nicht-Fusion aus (Kaiser MG, 2009)
(Abbildung 3. A und B).

Abbildung 3: Funktionsaufnahmen: A) In Extension, B) In Flexion
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Fir die Auswertung des Sinterungsverhaltens des Implantats wird postoperativ und
bei der Kontrolluntersuchung der Abstand zwischen der unteren und der oberen
Deckplatte der Wirbelkorper, wo sich der Cage bzw. die Cages befinden, gemessen
(Abbildung 4 A und B). Man spricht von Sinterung, wenn ein Hohenverlust von 3mm,
5mm und 7mm bei einer, zwei oder drei operierten Etagen zu verzeichnen ist (Gercek
2013, Karikari 2014).

Abbildung 4: Sinterungsverhalten der
Implantate: A) Hohe der operierten Segmente
direkt nach der OP, B) Hohe der operierten
Segmente ca. ein Jahr nach der OP

Mit der Messung nach Laing kann man eine Aussage Uber die Krimmung der
Halswirbelsaule treffen (Laing RJ, 2001). Dazu bildet man eine Tangente an der
Hinterwand des zweiten und siebten Halswirbels (Abbildung 5 A). Liegen somit alle
Wirbelkdrper vor der Tangente, spricht man von Lordose. Dies ist eine physiologische
gesunde Haltung. Beim Vorliegen eines oder mehrerer Wirbelkorper auf der Tangente,
liegt eine neutrale Krummung vor. Befindet sich einer oder mehrere Wirbelkorper
sogar hinter der Tangente, bezeichnet man den Zustand als Kyphose. Zur
Feststellung der Krimmung dient auch die Winkelmessung nach Katsuura (Gore DR,
1976). Dabei handelt es sich um einen Winkel zwischen zwei Tangenten an der
Hinterwand vom zweiten und siebten Wirbelkorper (Abbildung 5 B). Pra- und

postoperative Messungen werden miteinander verglichen.
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Abbildung 5: Feststellung der HWS-Kriimmung A) Nach Laing
(hier: Lordose), B) Nach Katsuura

3.5 Fragebogen

Die Patienten wurden bei dem Kontrolltermin gebeten einen Fragebogen auszufullen.
Die darin enthaltenen Fragen beziehen sich auf den kdrperlichen und geistigen
gesundheitlichen Zustand vor und nach dem chirurgischen Eingriff. Es wurde der
standardisierte EuroQOL-Fragebogen (ED-5D) sowie die Visuelle Analog Skala
verwendet (siehe Anhang).

3.5.1 EuroQol

Das Ziel dieser Befragung lag in der subjektiven praferenzbasierten
Lebensqualitatsmessung. Der Bogen beinhaltet insgesamt sieben Fragen, die sich auf
die Mobilitat, Fahigkeit fur sich selbst zu sorgen, die allgemeinen Tatigkeiten,
korperliche Beschwerden, Angst und den allgemeinen Gesundheitszustand beziehen.
Es handelt sich um One-choice-Fragen mit jeweils drei Antwortmoglichkeiten, wie z.B.
»Ich habe keine/mallige/extreme Schmerzen oder Beschwerden®.

3.5.2 Visuelle Analog Skala (VAS)
Am Ende des EuroQol-Fragebogens fanden die Patienten die Visuelle Analogskala
vor. Ihr Sinn besteht darin, pra- und postoperative Schmerzen sowie Anderungen der

Schmerzzustande im Laufe einer langeren Zeit zu beschreiben und zu vergleichen.
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Auf einer horizontalen 10cm langen Skala wurde dem Schmerzzustand entsprechend
eine Zahl zwischen 0 (bester denkbarer Zustand) und 10 (schlimmster Schmerz)
angekreuzt. Auf diese Weise konnte man die Werte vor und nach dem chirurgischen
Eingriff miteinander vergleichen. Die visuelle Analog-Skala erméglicht aulderdem die
Veranderung der Schmerzen zu bewerten. Daflr wird der VAS-Wert vor der Operation
von dem nach der Operation abgezogen. Negative Werte bedeuten dann eine
Verbesserung der Schmerzsymptome, positive eine Verschlechterung, und eine Null

entspricht einem unveranderten Schmerzzustand.

3.6 Statistische Auswertung

Die Datenerfassung, Textverarbeitung und Erstellung von Grafiken erfolgte mit Hilfe
des Textprogramms Microsoft Word 2007 bzw. Microsoft Excel 2007. Die Analyse der
Daten wurde mit SPSS Version 22 durchgefuhrt (SPSS, Inc. Chicago, lllinois).Im
Rahmen der multivariaten Datenanalyse fand grofdtenteils der x*-Test Anwendung.
Dies war der Fall bei Korrelationen zwischen Fusion, Sinterung, Hohenanzahl und den
klinischen Parametern. Die Veranderung der zervikalen Krimmung und des klinischen
Outcomes wurde mittels One-Way-ANOVA analysiert. Als Signifikanzgrenze wurden

p-Werte von p < 0,05 festgelegt.

4. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 409 Patienten erfasst, die im genannten Zeitraum Uber eine
ACDF operiert wurden. 29 Patienten wurden ausgeschlossen, weil bei diesen eine
ventrale Verplattung aufgrund von Trauma oder Spondylodiszitis notwendig war. Ein
Teil, 49 Patienten, stammte oder lebte zur Zeit der Nachuntersuchungen im Ausland.
11 Patienten sind leider in der Zwischenzeit verstorben, aber nicht an Folgen der
Operation. Die als Routine durchgefuhrte Kontrolluntersuchung wurde von 30
Patienten abgelehnt. 23 Patienten konnten weder telefonisch noch postalisch erreicht
werden. Insgesamt konnten also 265 von 318 geeigneten Patienten nachuntersucht
werden (Abbildung 6).

14



407

konsekutive Falle

Ausgeschlossen

29 mit ventraler Verplattung

49 im Ausland lebend
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Griinden ]

318

Patienten
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32 weigerten sich
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—

265 wurden
analysiert

Follow up
Rate von 83%

Abbildung 6: Patientenpool

4.1 Untersuchungszeitspanne, Geschlechts- und Altersverteilung, Hohenanzahl
Klinische Daten der Patienten wurden kurz vor der Operation und mindestens zwolf
Monate, héchstens 62 Monate nach dem chirurgischen Eingriff in Arztbriefen
festgehalten. Rdntgenologische Untersuchung erfolgte unmittelbar nach der Operation
sowie bei der Kontrolluntersuchung nach durchschnittlichen 21 Monaten (im Bereich
zwischen 12 und 47 Monaten). Die Geschlechtsverteilung war folgende: 47% Frauen
(126), 52% Manner (139). Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Zeitpunkt des
operativen Eingriffs bei 55 Jahren. Der jungste war 29 Jahre alt, der altester 87. 127
Patienten wurden in einer Hohe operiert, 125 in zwei, 13 in drei. Von zervikaler
spondylotischer Myelopathie waren 132 Patienten (49%) betroffen, von zervikaler
Radikulopathie 133 (50%) (Tab.1).
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Anzahl der Patienten
Mittleres Alter

Geschlecht
Mannlich
Weiblich

Anzahl operierter
Hohen
Eine Hohe
Zwei Hohen
Drei Ho6hen

Dauer der

Beschwerden
<12 Monate
12- 24 Monate
> 24 Monate

Radikulopathie

Gruppe

Myelopathie
Gruppe

Alle Patienten

133 (50%)

52

771133 (57%)
56/133 (42%)

67/133 (50%)
62/133 (46%)
4/133 (3%)

99/133(74%)
17/133(12%)
17/133(12%)

132 (49%)

58

62/132 (46%)
70/132 (53%)

60/132 (45%)
63/132 (47%)
9/132(6%)

77/132(58%)
32/132(24%)
23/132(17%)

265

95

139 (52%)
126 (47%)

127/265(47%)
125/265(47%)
13/265 (4%)

176/265(6%)
49/265(18%)
40/265(15%)

Tabelle 1: Patientenverteilung nach Merkmalen Geschlecht, Anzahl der Operationen und Dauer der

Beschwerden

4.2 Auswertung klinischer Daten

4.2.1 Nuchalgie

Praoperative Nackenschmerzen wiesen 99% der Radikulopathie-Patienten und 63%
der Myelopathie-Patienten auf. Nach der Operation erfolgte ein Rlickgang dieser auf
44% und 34% jeweils bei Patienten mit Radikulopathie und Myelopathie. Insgesamt
konnte man eine Reduktion aller betroffenen Falle mit Nackenschmerzen um die
Halfte, von 81% auf 40%, feststellen. Dabei sollte man beachten, dass sich die
Nackenbeschwerden insgesamt bei 60% aller Patienten geringer wurden, bei 35%
gleich blieben und nur bei 4% sich verschlimmerten. Am deutlichsten war die
Verbesserung bei den Radikulopathie-Patienten zu sehen. Hier berichteten 79% der
Patienten von einer Verbesserung. Bei Myelopathie-Patienten gab die Mehrheit von

51% den gleichen Nackenschmerz wie praoperativ an (Abbildung 7 und 8).
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Abbildung 7: Anzahl der Patienten mit Nuchalgie pra- und postoperativ (in %)
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Abbildung 8: Verlauf der Nuchalgie (in %)

4.2.2 Brachialgie

Brachialgie wurde anfangs bei 99% der Radikulopathie-Patienten diagnostiziert und

bei 59% der Patienten in der Gruppe mit Myelopathie. Bei der Kontrolluntersuchung

waren es in der Gruppe 1 61% und in der Gruppe 2 nur noch 25%. Es konnte eine

Verbesserung der Armschmerzen in 69% und 44%, keine Veranderung bei 29% und

48% sowie eine Verschlechterung in 1% und 6% der Patienten jeweils mit
Radikulopathie und Myelopathie beobachtet werden (Abbildung 9 und 10).
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Abbildung 9: Anzahl der Patienten mit Brachialgie pra- und postoperativ (in %)
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Abbildung 10: Verlauf der Brachialgie (in %)

4.2.3 Armschwache

Armschwache wurde anfangs bei 82 (61%) Patienten mit Radikulopathie und bei 34
(25%) Patienten mit Myelopathie beobachtet. Diese verbesserte sich in 69 (84%) bzw.
28 (82%) Fallen, blieb gleich in 11 (13%) und 5 (14%) Fallen, und wurde schlechter
bei zwei (2%) und einem (2%) Patienten in den Gruppen mit Radikulopathie und
Myelopathie (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Verlauf der Armschwache (in %)

4.2.4 Myelopathie
Die Myelopathie an sich blieb gleich bei 94 (71%) Patienten, wurde besser bei 37
(28%) und schlechter bei einem (0,7%) mit nachfolgender Operation (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Verlauf der Myelopathie (in %)
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4.2.5VAS

Die Messung der subjektiven Schmerzempfindung anhand der visuellen analogen
Schmerzskala (VAS) zwischen den Werten 0 und 10, wobei 10 die starksten
vorstellbaren Schmerzen bedeutete, lieferte folgende Ergebnisse: Praoperativ betrug
der Mittelwert in der Radikulopathie-Gruppe 7,2, in der Myelopathie-Gruppe 5,8 und
insgesamt 6,5. Diese Werte verbesserten sich deutlich sowohl in der ersten Gruppe
auf 1,9 als auch in der zweiten Gruppe auf 2,2 und insgesamt auf 2,1(Abbildung 13).
Bei der Gesamtbetrachtung aller Patienten stellte man in 84% der Falle eine

Verbesserung im Sinne der Schmerzreduktion fest.

10
9
8
7
6 -
5 - W praoperativ
4 - O postoperativ
3 -
2 -
1 - —
0 - T )
Radikulopathie Myelopathie

Abbildung 13: VAS pra- und postoperativ

4.2.6 Ergebnisse der EuroQOL-Fragebogen

In Bezug auf Mobilitat konnte man insgesamt eine Verbesserung in 40% der Falle
verzeichnen. Wenn praoperativ mehr als die Halfte (58%) aller Patienten
Schwierigkeiten mit Gehen hatte, so waren es postoperativ nur noch 22% (Abbildung
14 und 15).
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Abbildung 14: Mobilitdt (EuroQOL)
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Abbildung 15: Mobilitit, Verlauf

Wahrend fur sich selbst zu sorgen praoperativ fur 42% aller Patienten ein Problem
darstellte, berichteten nach der Operation blof3 23% davon. Somit konnte man eine

Verbesserung in 36% aller Falle feststellen (Abbildung 16 und 17).
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Abbildung 16: Fiir sich selbst sorgen (EuroQOL)
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Abbildung 17: Fiir sich selbst sorgen, Verlauf

Bei der Ausubung alltaglicher Aktivitaten waren vor der Operation 79% der Patienten
eingeschrankt. Postoperativ konnte dies nur in 35% der Falle verzeichnet werden.
Demzufolge ergab sich eine Verbesserung bei mehr als der Halfte aller operierten
Patienten (53%) (Abbildung 18 und 19).
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Abbildung 18: Ausiibung alltaglicher Aktivitaten (EuroQOL)
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Abbildung 19: Ausiibung alltaglicher Aktivitaten, Verlauf

In Bezug auf Schmerzen und Beschwerden konnte ebenso eine deutliche

Verbesserung festgestellt werden. Vor der Operation gaben nur 6% aller Patienten
keine Schmerzen an, 32% klagten Uber maRige Schmerzen und bei 60% waren diese
extrem. Nach der Operation waren 37% der Patienten schmerzfrei, 54% mit mafigen

Schmerzen und nur noch 8% mit extremen. Somit ergab sich insgesamt eine

Verbesserung in 64% aller Falle, keine Veranderung der Beschwerden gaben 32% der

Patienten an, und von einer Verschlechterung berichteten blof3 3% (Abbildung 20 und

21).
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Abbildung 20: Schmerzen/Beschwerden (EuroQOL)
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Abbildung 21: Schmerzen/Beschwerden, Verlauf

Bezuglich der psychischen Probleme, gaben praoperativ 48% der Patienten an, an
depressiven Zustanden im Sinne von Angstlichkeit und/oder Niedergeschlagenheit zu
leiden. Postoperativ waren es nur noch 26% aller Falle, wobei dieser Zustand bei 21%

als maRig zu bezeichnen war und bei 4% als extrem (Abbildung 22 und 23).
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Abbildung 22: Psychische Probleme (EuroQOL)
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Abbildung 23: Psychische Probleme, Verlauf

4.3 Rontgenologische Ergebnisse

4.3.1 Fusion

In der Radikulopathie-Gruppe wurden 203 Segmente und in der Myelopathie-Gruppe
213 von insgesamt 416 Segmenten operiert. Anhand der Rontgenbilder konnte in der
Gruppe 1 Fusion in 186 (91%) von 203 Hohen festgestellt werden. In der Gruppe 2
waren es 199 (93%) fusionierte Segmente von insgesamt 213. Bei allen Patienten, die
in einer Hohe operiert wurden, konnten 109 (85%) Segmente fusionieren. Bei in zwei
Hohen erfolgten Operationen fusionierten 239 (95%) Segmente. In Fallen, wo drei
Segmente operiert wurden, erwiesen sich 37 (94%) von 39 Segmenten als fusioniert
(Tabelle 2).
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Anzahl der operierten Segmente

Fusion/Segment
Ein operiertes Segment
Zwei operierte Semente
Drei operierte Segmente

Einsinterung
Ein operiertes Segment
Zwei operierte Semente
Drei operierte Segmente

AnschluBinstabilitat
Ein operiertes Segment
Zwei operierte Semente
Drei operierte Segmente

Alle
Patienten

416

385/416(92%)

109/127(85%)

239/250(95%)
37/39(94%)

68/265 (25%)

32/127 (25%)

34/125 (27%)
2/13 (15%)

65/265 (24%)

26/127 (20%)

37/125 (29%)
2/13 (15%)

Tabelle 2: Radiologische Ergebnisse

4.3.2 Sinterung

Weiterhin wurde anhand der Rontgenaufnahmen das Einsinken der operierten
Segmente untersucht. In der Radikulopathie-Gruppe konnte diese in 41 (31%) von 133
Fallen festgestellt werden. In der Myelopathie-Gruppe kam das Einsinken insgesamt
27 (20%) Mal vor. Bei allen Patienten, die in einer Hohe operiert wurden, konnten 68
(25%) Falle mit abgesunkenen Segmenten festgestellt werden. Bei in zwei Hohen
erfolgten Operationen kam es bei 34 (27%) Patienten zum Einsinken. In Fallen, wo
drei Segmente operiert wurden, erwiesen sich 2 (15%) von 13 Fallen als abgesunken
(Tab.2).

4.3.3 Anschlussinstabilitat

Bezuglich der Anschlussinstabilitat waren 23% in der Radikulopathie-Gruppe, 25% in
der Myelopathie-Gruppe und insgesamt 24% aller Patienten davon betroffen. Bei allen
Patienten, die in einer H6he operiert wurden, konnte in 26 (20%) von 127 Fallen

Instabilitaten in benachbarten Segmenten festgestellt werden. Bei in zwei Hohen
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erfolgten Operationen kam es bei 37 (29%) Patienten zur Anschlussinstabilitat. In
Fallen, wo drei Segmente operiert wurden, erwiesen sich 2 (15%) von 13 Fallen als
instabil. Eine Nachoperation aufgrund einer symptomatischen Anschlussinstabilitat
und eines Implantatversagens wurde notwendigerweise bei 16 (6%) und 4 (1,5%)
Patienten durchgefuhrt (Tabelle 2).

4.3.4 Zervikales Alignment

Die Krimmung der Halswirbelsaule verandert sich postoperativ insgesamt mehr in
Richtung Kyphose. Vor dem chirurgischen Eingriff hatten 50% aller Patienten eine
Lordose, 39% eine neutrale Stellung der HWS und 9% eine Kyphose. Nach der
Operation waren das 41%, 45% und 13%. Insgesamt konnte man eine Verbesserung
oder Stabilisierung bei 85%, 84% und 69% der in einer, zwei oder drei Hohen

operierten Patienten feststellen (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Verdnderung des zervikalen Alignments nach der Operation
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4.4 Korrelationsanalyse

Der allgemeine Schmerzzustand reduzierte sich umso mehr, je junger die Patienten
waren. Ein Schmerzriuckgang war ebenso bei einer stattgefundenen Fusion zu
verzeichnen.

Die Abnahme der Armschmerzen korrelierte ebenso mit jingerem Alter.
Fortbestehende oder zunehmende Armschmerzen wurden sowohl bei
Verschlechterung der Halswirbelsaulenkrimmung als auch bei alteren Patienten
beobachtet. Eine Verbesserung war wiederum mit jungerem Alter und Lordose
assoziiert. Die Korrelation zwischen dem Grad der Halskrimmung und den
Armschmerzen konnte jedoch in der Myelopathie-Gruppe und bei Gesamtbetrachtung
aller Patienten festgestellt werden, nicht jedoch bei der Einzelbetrachtung der
Radikulopathie-Gruppe.

Fur den Parameter ,Armschwache” konnte weder in der Gesamtgruppe noch in der
Myelopathie-Gruppe eine signifikante Korrelation mit anderen Parametern gezeigt
werden. Nur in der Radikulopathie-Gruppe ergab sich bei Patienten ohne Sinterung
ein signifikant besserer Outcome bzgl. der Armschwache als bei Patienten mit
abgesunkenen Implantaten. Bei knapp 58% der Patienten ohne Sinterung wurde die
Armschwache besser, aber nur bei knapp 31% der Patienten mit Cage-Sinterung.
Statistisch gesehen zeigten Myelopathie-Patienten mit Operationen in nur einer Hohe
ein schlechteres Ergebnis als Patienten mit Operationen in zwei oder drei Hohen.
Lediglich 17% der Patienten mit Operationen in einer Hohe zeigten eine Verbesserung
ihres myelopathischen Beschwerdebildes. Im Vergleich dazu konnte bei Patienten, bei
denen die Operationen in zwei und drei Hohen erfolgten, eine Verbesserung der
klinischen Symptome in 32% und 75% der Falle festgestellt werden. Demzufolge
wulrde Patienten mit Kompressionen auf mehreren Héhen von einer Dekompression
aller befallenen Etagen mehr profitieren. Das Alter wies einen tendenziell signifikanten
Einfluss auf die Outcome-Variable Myelopathie auf. Altere Patienten wiesen hier eher
einen besseren Outcome bzgl. der Variable Myelopathie auf als jlingere Patienten.
Der Zusammenhang ist aber bei einem Signifikanzniveau von 5% nicht signifikant.
Patienten mit Anschlussinstabilitat wiesen laut EuroQOL-Fragebdgen eine geringere
Verbesserung ihrer Beschwerden auf als solche ohne die Instabilitat in benachbarten
Segmenten.

In Bereichen tagliche Aktivitaten, Angst/Depressionen sowie Schmerzen/Beschwerden

fielen die Ergebnisse umso besser aus, je jinger die Patienten waren.
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einen solchen Zweiteingriff waren das Vorhandensein von Anschlussinstabilitat sowie

symptomatischer Pseudoarthrose waren in 16 (6% von der Gruppe 1) und 4 (1,5% von
der Myelopathie-Gruppe) Fallen durchgefuhrt worden. Die einzigen Risikofaktoren fur

Eine Zweitoperation infolge von symptomatischer Anschlussinstabilitat und

eine Verschlechterung der Wirbelsaulenkrimmung.
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5. Diskussion

Aufgrund der retrospektiven Art unserer Studie stof3t diese an manche Grenzen.
Nichtsdestotrotz liefert die grof3e Anzahl an Untersuchungen von ACDFs mit PEEK-
Cage und deren umfangreiche Auswertung anhand von sehr vielen Kriterien eine
beachtliche Menge an Schlussfolgerungen.

ACDF kann man als einen sehr erfolgreichen Eingriff bei degenerativen Erkrankungen
zervikaler Bandscheiben bezeichnen. Eine gro3e Anzahl an Studien liefert genug
Belege fur einen klinischen Erfolg (Anderson PA 2009, Peolsson A 2008, Hermansen
A 2013, Demircan MN 2007, Topuz K 2009, Wright IP 2007, Yu S 2014). Eine davon
befasst sich mit ACDFs in zwei Hohen bei 24 Patienten und ohne Verplattung. Man
kam zu der Schlussfolgerung, dass ein Cage im Rahmen der ACDF eine
lastverteilende und fur das Rickenmark stabilisierende Funktion ausubt. Bei den
Routineuntersuchungen nach einem Jahr konnten weder Instabilitaten noch
symptomatische Pseudoarthrosen festgestellt werden. Bei jedem Patienten konnte
eine Verbesserung der Radikulopathie beobachtet werden und die Fusion fand in 96%
der Falle statt. (Assietti R, 2002).

Nach wie vor ist es nicht eindeutig, ob und inwiefern das gewahlte Material
Auswirkungen auf das klinische Ergebnis hat. Aufgrund der moglichen Komplikationen
zieht man es heute vor, ein kunstliches Implantat anstatt eines autologen
Transplantats aus dem Beckenkamm zu verwenden (Thomé C 2004, Hwang SL 2007,
Jacobs W 2011). In manchen Studien zeigte sich der PEEK-Cage einem solchen aus
Titan Uberlegen (Niu CCI 2010, Chen Y 2013). In anderen wiederum ergaben sich
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Cabraja M 2012, Chou YC 2008).
In der vorliegenden Arbeit zeigte der Einsatz von klinstlichen PEEK-Cages ohne
zusatzliches Knochenmaterial jeglicher Art ein zufriedenstellendes klinisches und
bildmorphologisches Ergebnis.

Das Alter erwies sich in unserer Studie als das wichtigste Kriterium fur einen
klinischen Erfolg. Schmerzen allgemein, Armschmerzen, Armschwache und die
meisten Parameter im EuroQOL-Fragebogen standen im direkten Zusammenhang mit
dem Alter. Dieser Effekt konnte auch in anderen Studien aufgezeigt werden (Chagas
H 2005, Fujiwara K 1989, Naderi S 1998).

Im Gegensatz zu anderen Studien fanden wir keinen Einfluss vom Geschlecht auf das
klinische Ergebnis. Frihere Studien behaupteten, dass das mannliche Geschlecht

bessere Ergebnisse nach einer ACDF lieferte (Peolsson A 2008, Hermansen A 2013).
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Dieses Resultat war einer besseren Belastbarkeit der mannlichen Nackenmuskulatur
zuzuschreiben (Peolsson A 2007).

Die Dauer der Beschwerden schien fur das klinische Ergebnis in unserer Studie nicht
ausschlaggebend zu sein. Es gab nur einen Zusammenhang mit dem Parameter ,Fur-
sich-selbst-sorgen“ im EuroQOL-Bogen. Die meisten friheren Studien fanden jedoch
heraus, dass eine langanhaltende praoperative Beschwerdesymptomatik mit einem
ungunstigen Ergebnis korrelierte (Handa Y 2002, Ebershold MJ 1995, Yamazaki T
2003, Fujiwara K 1989, Chagas H 2005). Auf der anderen Seite konnten manche
andere Studien ebenso keine Assoziation zwischen der Dauer der Beschwerden und
dem klinischem Ergebnis feststellen (Peolsson A 2008).

Die Anzahl operierter Segmente zeigte einen signifikanten Einfluss auf das klinische
Ergebnis bezlglich der Myelopathie. Bei Patienten mit zervikalen myelopathischen
Beschwerden und einer ACDF-Operation in zwei oder drei Hohen konnte viel ofter
eine Verbesserung des Zustandes erreicht werden als bei Patienten mit nur einem
operierten Segment.

Eine Fusion konnte in 85%, 95% und 94% der Operationen in einer, zwei und drei
Hohen erzielt werden. Diese Werte waren mit denen anderer Studien vergleichbar. Die
Arbeit von Assietti R. et al. aus dem Jahr 2002 befasste sich zwar nur mit
bisegmentalen ACDFs ohne Verplattung bei 24 Patienten, lieferte jedoch fast die
gleiche Fusionsrate von 96%. AulRerdem konnte bei jedem Patienten eine
Verbesserung der Radikulopathie beobachtet werden. Eine stattgefundene Fusion war
auch in unserer Studie mit einem besseren Ergebnis in Bezug auf allgemeinen
Schmerzruckgang verbunden. Andere Studien waren jedoch nicht imstande zu zeigen,
dass irgendeine Korrelation zwischen dem Fusionsgrad und dem klinischen Ergebnis
besteht (Hermansen A 2013, Dowd GC 1999). Der Grund liegt hauptsachlich darin,
dass es nur eine relativ geringe Anzahl an Pseudoarthrosen gibt, als dass man
statistisch signifikante Analysen erheben konnte.

Das Einsinken des Implantats wurde jeweils in 25%, 27% und 15% der Operationen in
einem, zwei oder drei Levels beobachtet. Das Ergebnis stimmt mit anderen Autoren
Uberein (Katsuura A 2001, Wu WJ 2012). Es wurden jedoch keine signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Grad des Einsinkens und irgendeinem erhobenen
Paramater festgestellt, so dass man von einem fehlenden Einfluss auf das klinische
Ergebnis ausgehen kann. Das entspricht auch den Ergebnissen aus friheren Studien
(Wu WJ 2012).
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Manche Autoren zeigten, dass Anschlussinstabilitat zu der normalen Entwicklung
degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen gehort (Hilibrand AS 2004). Andere fuhren
die Anschlussinstabilitat direkt auf biomechanische Veranderungen infolge der
Versteifung zurick, was wiederum zu erhdhter Belastung in benachbarten Segmenten
fuhre (Nunley PD 2012, Prasarn ML 2012, Bydon M 2014). Das Vorkommen einer
Anschlussinstabilitat wird jahrlich bei 3% festgestellt, und bei 25% innerhalb von zehn
Jahren (Hilibrand AS 1999). Wir fanden rontgenologische Zeichen einer
Anschlussinstabilitat in 20%, 29% und 15% bei Operationen in jeweils einer, zwei und
drei Hohen. Symptomatisch wurde diese jedoch bei 16 (6%) Patienten, mit
darauffolgendem chirurgischem Eingriff. Eine relativ niedrige Rate an symptomatischer
Anschlussinstabilitat kann man wahrscheinlich damit begrinden, dass die
Zeitabstande zwischen den Operationen und den Kontrollterminen im Vergleich zu
anderen Studien (Bydon M 2014, Hilibrand AS 1999) relativ klein waren.

Die Verschlechterung der Halswirbelsaulenkrimmung korrelierte sowohl mit einem
schlechten Ergebnis in Bezug auf Armschmerzen als auch mit der Wahrscheinlichkeit
einer erneuten Operation. Das kdnnte bedeuten, dass die Erhaltung der zervikalen
Lordose wichtig fur das klinische Ergebnis ist. Lordose sorgt fur gute Beweglichkeit
und Funktion der Halswirbelsaule (Villavicencio AT 2009). Eine Fehlstellung der
Halswirbelsaule steht in direktem Zusammenhang mit zervikaler Instabilitat,
Schmerzen und sogar ungunstiger Wiederherstellung der Funktion des Rickenmarks
(Ferch RD 2004, Harrison DD 2004). Eine Verschlechterung der zervikalen Krimmung
kann die Dynamik der Halswirbelsaule verandern, die biomechanische Belastung in
benachbarten Segmenten erhohen und somit den klinischen Langzeiterfolg
verschlechtern (Barsa P 2007, Katsuura A 2001). Bei 6 (46%) Patienten mit
Operationen in drei Héhen hatte sich die zervikale Krimmung verschlechtert. Das war
nicht mit einem schlechten klinischen Ergebnis verbunden. Wir gehen davon aus, dass
keine signifikante Korrelation gezeigt werden konnte, weil die Anzahl an Patienten mit

drei operierten Segmenten sehr gering war.

In unserer Studie war das Gesamtergebnis der Operationen mittels ACDF und PEEK-
Cage und ohne zusatzliche Verplattung mehr als zufriedenstellend. Eine nachtragliche
Plattenosteosynthese war nur in manchen Fallen mit symptomatischer
Anschlussinstabilitat notwendig. Auf diese Weise konnte man postoperative

Komplikationen, die im Rahmen einer Verplattung oft vorkommen, vermeiden. Auch
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viele andere Studien ergaben keinen ausschlaggebenden Vorteil durch den Einsatz
der Plattenosteosynthese. In einer Vergleichsstudie aus China wurden zwei Gruppen
von Patienten mit drei oder vier operierten Segmenten mittels anteriorer zervikaler
Diskektomie einander gegenubergestellt: In einer Gruppe mit 32 Patienten erfolgte die
Fusion mit einem Titan-Cage, in der anderen mit 24 Patienten wurde diese zusatzlich
mit einer Verplattung unterstutzt. Die Kontrolle erfolgte im Schnitt nach 17 Monaten.
Man kam zu dem Ergebnis, dass in beiden Gruppen eine ausreichende Stabilisierung,
eine verstarkte Lordose und eine gesteigerte foraminale sowie segmentale Hohe
erreicht werden konnten. Deutliche Verbesserungen bezlglich Nackenschmerzen und
neurologischer Ausfallserscheinungen konnten ebenso in beiden Gruppen verzeichnet
werden. Lediglich bezlglich der Komplikationsrate und der Lange des stationaren
Aufenthaltes lieferte die Gruppe ohne Verplattung bessere Ergebnisse (Hwang SL,
2004). Laut einer anderen prospektiven Studie aus dem Jahr 1998 liefert die
Durchfuhrung einer einfachen anterioren zervikalen Diskektomie ohne Fusion in einer
Hohe vergleichend mit solchen Operationen mit Fusion bzw. mit zusatzlicher
Verplattung ahnlich gute Ergebnisse. Bei den Kontrolluntersuchungen nach ca. 4
Jahren konnte eine geringfligige Kyphose bei Patienten ohne Fusion etwas ofter
beobachtet werden (bei 62,5%) als in den Kontrollgruppen (in 40% der Falle mit
alleiniger Fusion und in 44% der Falle mit zusatzlicher Verplattung). Das klinische
Resultat war jedoch in allen drei Gruppen in der Mehrheit der Falle als gut zu

bezeichnen (Savolainen S, 1998).

6. Zusammenfassung

Fur die Therapie degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsaule hat sich die
anteriore zervikale Diskektomie und Fusion als erfolgreicher chirurgischer Eingriff
durchgesetzt. Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit insgesamt 265
Patienten, die in der modifizierten Technik nach Smith und Robinson unter
Verwendung von PEEK-Cages und ohne zusatzliche Verplattung, zwischen 2007 und
2010 von anterior dekomprimiert und fusioniert wurden. Die Kontrolluntersuchung fand
mindestens 12 Monate nach dem Eingriff statt. Das Durchschnittsalter der 139
mannlichen und 126 weiblichen Patienten betrug 55 Jahre. 49% aller Patienten litten
praoperativ an zervikaler spondylotischer Myelopathie und 50% an zervikaler
Radikulopathie. Bei 127 Patienten wurde der chirurgische Eingriff in einer Hohe

durchgefuhrt, bei 125 in zwei und bei 13 in drei. Eine Fusion fand insgesamt in 92%
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aller Falle statt. Die Notwendigkeit einer Nachoperation bestand nur bei insgesamt 20
Patienten.

Zur Evaluierung klinischer Befunde wurde der VAS-Score und der EuroQOL-
Fragebogen (EQ-5D) verwendet.

FUr mono- und bisegmentale Operationen mittels ACDF unter Verwendung von PEEK-
Cages ohne zusatzlichen Knochenersatz oder Verplattung konnten sehr gute
Ergebnisse bezuglich der Fusion und des klinischen Outcomes erreicht werden.
Lediglich in vier Fallen hatte eine symptomatische Pseudoarthrose eine
Revisionsoperation zur Folge.

Das Alter war der einzige Faktor mit signifikantem Einfluss auf das klinische Ergebnis.
Je junger die Patienten waren, desto deutlicher konnte man eine Verbesserung ihres
postoperativen Zustandes beobachten.

Die Rate an ernsten Komplikationsfallen mit Notwendigkeit einer Nachoperation blieb
sehr gering. Es bestand ein direkter Zusammenhang zwischen einem zweiten Eingriff
und einer symptomatischen Instabilitat in benachbarten Segmenten sowie einer
Verschlechterung der Halswirbelsaulenkrimmung.

Eine Verplattung schien nur in Fallen mit drei operierten Segmenten ratsam zu sein,
weil in dieser Patientengruppe die Anzahl an Fehlstellungen der Halswirbelsaule
unproportional hoch ausfiel. Bei mono- und bisegmentalen Operationen kann man auf
Plattenosteosynthese verzichten und somit sowohl den chirurgischen Eingriff
minimalinvasiver gestalten als auch die Moglichkeit von damit verbundenen
Komplikationen verhindern.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass mono- und bisegmentale ACDF-Operationen
unter alleiniger Verwendung von PEEK-Cages sehr gute Fusionsraten liefern. Eine
nicht erfolgte Fusion blieb meistens asymptomatisch und nur bei einer sehr geringen
Anzahl an Patienten war eine Revisionsoperation erforderlich. Das klinische Ergebnis
war mehr als zufriedenstellend. Demzufolge ist der Einsatz von PEEK-Cages ohne
Knochenspan und ohne zusatzliche Verplattung fur ACDF-Operationen in einer oder

zwei Héhen mehr als empfehlenswert.
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10. Anhang

EuroQol

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz (x) in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

1. Beweglichkeit/Mobilitat vor OP heute
Ich habe keine Probleme herumzugehen. O1 0O1
Ich habe einige Probleme herumzugehen. O2 0O2
Ich bin ans Bett gebunden. O3 03

2. Fiir sich selbst sorgen vor OP heute
Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen. O1 0O1

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen. 2 [2

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen. O3 O3

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

Freizeitaktivitaten) vor OP heute
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen. 01 [0O1
Ich habe einige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen.0 2 [2

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen. 03 [O3

4. Schmerzen/korperliche Beschwerden vor OP heute
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden. O1 0O1
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden. O2 0O2
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden. O3 O3

5. Angst/Niedergeschlagenheit vor Op heute
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert. O1 O1
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Ich bin maRig dngstlich oder deprimiert.

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert.

6. Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie
schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen,
haben wir eine Skala gezeichnet, ahnlich einem
Thermometer. Der best denkbare Gesundheitszustand

ist mit "100" gekennzeichnet, der schlechteste mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie
gut oder schlecht lhrer Ansicht nach lhr persénlicher
Gesundheitszustand ist. Bitte markieren Sie auf der Skala je einen
Wert fir lhren Gesundheitszustand vor der Operation sowie fiir

lhren Zustand heute.

lhr heutiger

Gesundheitszustand
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Visuelle Analoge Schmerzskala

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

far lhre momentanen Schmerzen.
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