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                                                                                                        Frieda Kahlo. Die zerbrochene Säule, 1944 

 

Frieda Kahlo erlitt im Alter von 18 Jahren eine schwere Wirbelsäulenverletzung nach einem 

Verkehrsunfall. Eine moderne Wirbelsäulenchirurgie gab es damals noch nicht; diese 

begann sich erst etwa 10 Jahre später langsam zu etablieren. Und so war die Patienten auf 

das Tragen von verschiedenen Korsetten angewiesen, die ihre Lebensqualität stark 

einschränkten.  
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1 Einleitung 

1.1 Allgemeiner Hintergrund 

Erkrankungen der Wirbelsäule gehören zu den häufigsten Problemen in der Medizin; sie 

haben großen Einfluss auf die Lebensqualität der betroffenen Patienten, aber auch auf die 

Kosten der Gesundheitsversorgung und die sozioökonomischen Belastungen. Vor diesem 

Hintergrund gewinnt die Wirbelsäulenchirurgie ständig an Bedeutung; dies umso mehr, als 

dass die Überalterung der Gesellschaft die Problematik verschärft. 

Chirurgische Eingriffe an der Halswirbelsäule wurden in den vergangen drei Jahrzehnten 

mit zunehmender Häufigkeit und ständig verbesserter Technik durchgeführt. Sie werden 

meist dann notwendig, wenn eine Schädigung des Rückenmarks oder von Nervenwurzeln 

vorliegt, zum Beispiel durch eine Stenose des Spinalkanals. Ursächlich sind meist 

degenerative Veränderungen der Wirbelkörper, der Bandscheiben und der 

Bandstrukturen, aber auch Tumore oder Entzündungen. Operationsindikationen ergeben 

sich außerdem, wenn Tumore oder Traumata eine Schädigung der Integrität der 

Wirbelsäulen-Struktur bewirkt haben und eine Instabilität vorliegt. Auch durch 

Osteoporose bedingte Frakturen können eine Indikation zur chirurgischen Intervention 

darstellen. Ziel der Operation ist in der Regel eine Schmerzlinderung und in vielen Fällen, 

einer Schädigung des Rückenmarks und / oder von Nervenwurzeln entgegenzuwirken oder 

eine solche zu vermeiden, da im anderen Fall schwere Beeinträchtigungen von körperlicher 

Funktion und Lebensqualität drohen (Tetreault et al. 2015). 
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1.2 Begriffsbestimmung 

Unter einer Spinalkanalstenose wird eine umschriebene Einengung des Spinalkanals 

verstanden.  

 
Eine zervikale Spinalkanalstenose kann symptomatisch werden und zu einer zervikalen 

Myelopathie mit neurologischen Ausfallerscheinungen (Gangunsicherheit, spinale Ataxie, 

Feinmotorikstörung, Sensibilitätsstörungen bis hin zu motorischen Ausfällen) führen.  

Die zervikale spondylotischen Myelopathie ist gekennzeichnet durch (Ludolph 2017): 

• Kompression des Rückenmarks 
• Kompression der Gefäße 
• Intramedulläres Ödem 

 

„Die zervikale spondylotische Myelopathie (ZSM) ist eine altersabhängig auftretende,  

degenerative Erkrankung der Halswirbelsäule, die über nur teilweise aufgeklärte  

Pathomechanismen zu einer Kompression und funktionellen Schädigung des zervikalen  

Rückenmarks führt (Ludolph 2017).“ 

Leitlinie zervikale spondylotische Myelopathie 
Deutsche Gesellschaft für Neurologie 

 

 

Die (zervikale) Myelopathie beschreibt also ein klinisches Syndrom, die Stenose ist ein 

radiologisches Konzept. Häufigste Ursache sind degenerative Veränderungen, die oft unter 

dem unspezifischen Begriff einer Spondylose zusammengefasst werden. In diesem Fall wird 

beim Vorliegen der entsprechenden Symptome auch von einer „zervikalen spondylotischen 

Myelopathie“ gesprochen (Papanagiotou und Boutchakova 2014). 

Die Symptome sind gelegentlich auch mit Nervenwurzel-Kompressionssymptomen 

(dermatombezogener Armschmerz, Sensibilitätsstörungen, Paresen) kombiniert; vor 



 

 
12 

diesem Hintergrund müsste dann von einer zervikalen Myelopathie mit Radikulopathie 

gesprochen werden.  

Eine bestehende Stenose kann auch asymptomatisch sein (Bednarik et al. 2004), das 

alleinige Vorhandensein einer Spinalkanalstenose rechtfertigt ohne klinisch-neurologische 

Symptomatik also keinesfalls die Diagnose einer zervikalen Myelopathie (Henningsen und 

Papavero 2012), und es sollte stets zwischen einer symptomatischen und einer nicht-

symptomatischen Spinalkanalstenose differenziert werden (Papanagiotou und 

Boutchakova 2014). 

Im englischen Sprachgebrauch ist für symptomatische zervikale Spinalkanalstenosen fast 

ausnahmslos der Begriff ‚Cervical Spondylotic Myelopathy‘ (CSM) geläufig. Gelegentlich 

findet sich auch der Begriff ‚Degenerative Cervical Myelopathty‘ (DCM), der die Pathologie 

etwas allgemeiner beschreibt, weil auch andere Strukturen als nur die Wirbelkörper selbst 

mit eingeschlossen sind. Tatsächlich wurde in der aktuelleren Literatur auch vorgeschlagen, 

die DCM als Oberbegriff für alle Myelopathien zu verwenden, bei denen degenerative 

Prozesse im Bereich der HWS vorherrschend sind (Bandscheiben, Ossifikation des hinteren 

Längsbands (OPLL), Lig. flavum, Facettengelenke) (Nouri et al. 2015; Tetreault et al. 2015; 

Yamaguchi et al. 2018; Wilson et al. 2019b). Dass dennoch beide Begriffe oft synonym 

verwendet wurden und vermutlich auch noch verwendet werden, liegt wahrscheinlich 

daran, dass die zervikale spondylotische Myelopathie mit knapp 90 % den größten Anteil 

bildet (Nouri et al. 2015). 

Von der nicht immer ganz eindeutigen Terminologie abgesehen gilt es zu beachten, dass, 

wie oben bereits erwähnt, eine zervikale Spinalkanalstenose auch ohne oder zusätzlich zu 

degenerativen Veränderungen im Rahmen eines Traumas, bei Entzündungen / Infektionen 

oder bei Tumoren bzw. Metastasen auftreten kann (Leonard und Boos 2008).  

Sofern nur eine Irritation oder Schädigung der Nervenwurzeln vorliegt, spricht man vom 

klinischen Syndrom einer zervikalen (spondylotischen) Radikulopathie. Diese ist 

gekennzeichnet durch Schmerzen, mit oder ohne motorische oder sensorische Defizite 

(Tuttle und Chutkan 2015). Anders als bei der zervikalen Myelopathie sind die Symptome 

bei der zervikalen Radikulopathie auf die obere Extremität beschränkt. Hiervon 
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abzugrenzen sind Schulter-Arm-Syndrome, die nicht durch Kompression der 

Nervenwurzeln bedingt sind, wie etwa muskuläre Verspannungen oder Schmerzen im 

Rahmen arthrotischer Veränderungen oder von Schädigungen der Rotatorenmanschette 

(Bono et al. 2011). Anders als bei der Radikulopathie sind bei der zervikalen Myelopathie 

Störungen des Gangbildes und Dysfunktionen des oberen Motoneurons typische Zeichen 

(z.B. Störungen der Feinmotorik) (Rahman et al. 2015). 
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1.3 Anatomie 

Nachfolgend sind einige Aspekte der Wirbelsäulenanatomie wiedergegeben, da eine 

erfolgreiche chirurgische Behandlung profunde Kenntnisse in diesem Fachgebiet 

voraussetzt (Boos et al. 2008b). Es versteht sich von selbst, dass dies im Rahmen dieser 

Ausarbeitung nur sehr begrenzt möglich ist. Die Ausführungen dienen hier folglich eher 

dem Zweck der Auffrischung von bereits bekanntem anatomischem Grundwissen. 

Die Wirbelsäule besteht normalerweise aus 33 Wirbeln: 7 Halswirbeln (HWK 1-7), 12 

Brustwirbeln (BWK 1-12), 5 Lendenwirbeln (LWK 1-5), dem aus 5 Wirbeln (SWK 1-5) 

verschmolzenen Kreuzbein (Os sacrum) und dem Steißbein (Os coccygis), das aus 4 

zusammengewachsenen Knochenstücken besteht. Der HWK 1 wird als Atlas bezeichnet, 

der HWK 2 als Axis. Ab dem dritten Halswirbel bestehen alle Segmente aus einem 

Wirbelkörper und einem Wirbelbogen, der den Spinalkanal umschließt (Wiesmann und 

Nikoubashman 2014).  

Neben den Stütz- und Bewegungsaufgaben kommt der Wirbelsäule auch eine ganz 

besondere Bedeutung als mechanisches Schutzorgan für das Rückenmark und die 

Nervenwurzeln zu. Jedes Element der Wirbelsäule leistet hier seinen individuellen Beitrag. 

Das gesamte Organ macht beim Erwachsenen etwa ein Drittel von dessen Körperlänge aus. 

Die Halswirbelsäule (HWS) bildet hierbei den kleinsten Abschnitt (Augat 2013) (Abb. 1). 
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Abb. 1: Wirbelsäule von lateral und ventral plus Segment mit anatomischen Strukturen. 
Quelle: Augat (2013). 

 

Als Halswirbelsäule verstehen wir die Wirbelsäule dieses Abschnittes im eigentlichen Sinne 

und die Weichteile, die sich auf ihrer Hinterseite befinden. Sie besteht aus sieben 

übereinander gelegenen und durch Gelenke verbundenen Wirbeln. Diese Wirbel sind im 

Vergleich zu den anderen kleiner; sie besitzen einen viereckigen Corpus vertebrae mit 

einem Transversaldurchmesser, der größer als der antero-posteriore Durchmesser ist; das 

Foramen vertebrale ist dreieckig mit anteriorer Basis; der Dornfortsatz ist meistens kurz 

und gespalten; die Querfortsätze erlauben im Foramen transversarium den Durchgang der 

Arteria vertebralis. Der 1. Halswirbel, der Atlas, besitzt keinen Corpus vertebrae, sondern 

besteht aus zwei knöchernen Bögen, dem Arcus anterior und posterior, die sich seitlich in 

den Massae laterales verbinden. Der 2. Halswirbel, der Epistropheus oder Axis, besteht aus 

einem Wirbelkörper mit einem zapfenförmigen Fortsatz, dem Dens axis, der ein 

Überbleibsel des Corpus des 1. Halswirbels ist; an den Seiten befinden sich die 

Querfortsätze und hinten der Dornfortsatz. Die anderen Wirbel gleichen einander; nur der 

7. Halswirbel unterscheidet sich durch einen größeren Dornfortsatz (Albisinni und Battaglia 
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2008). Insgesamt ist festzustellen, dass sich die ersten beiden Wirbelkörper deutlich von 

den anderen fünf unterschieden (Shah-Nawaz et al. 2015). 

 

In der folgenden Abbildung sind schematisch die Halswirbelkörper HWK 4 und HWK 5 

dargestellt (Abb. 2). 

 

Abb. 2: Aufbau der Halswirbelsäule (HWK 4 und HWK 5). 

Bildquelle:  Wiesmann und Nikoubashman (2014). 

 

Inwiefern sich die Wirbelkörper der drei Hauptregionen der Wirbelsäule unterscheiden, 

wird aus der folgenden Abbildung deutlich, in der exemplarisch jeweils ein Wirbel aus dem 

HWS-, BWS- und LWS-Bereich dargestellt ist (Abb. 3). 
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Abb. 3: Aufbau der Wirbelkörper von Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule. 

Bildquelle: Drake und Gray (2015), Seite 22. 
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Nachfolgend ist noch einmal die Halswirbelsäule als Ganzes dargestellt. Es wird deutlich, 

wie sich die ersten beiden Wirbelkörper von den übrigen unterscheiden. Auffällig ist auch 

der besonders prominente Dornfortsatz des 7. Halswirbels (Abb. 4). 

 

 

 Abb. 4: Die knöcherne Halswirbelsäule als Ganzes. Anatomisch (links) und radiologisch (rechts). 
Bildquelle: Schünke et al. (2014), Seite 110; Drake und Gray (2015), Seite23 (native Röntgenaufnahme). 

 

Abschließend ist an dieser Stelle exemplarisch noch ein Wirbelsäulenabschnitt dargestellt, 

auf dem neben den knöchernen Strukturen auch die Gelenke, die Bänder (teilweise), die 

Bandscheiben, das Rückenmark und die Nervenwurzeln zu sehen sind. Die Grafik 

veranschaulicht noch einmal die komplexe anatomische Situation der Wirbelsäule und lässt 

zumindest erahnen, wie knöcherne Veränderungen oder Bandscheibenläsionen (Prolaps) 
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zu Stenosen bzw. zu Affektionen der Nervenwurzeln und des Rückenmarks führen können 

(Abb. 5). 

 

Abb. 5: Wirbelsäulenabschnitt mit Bandscheiben, Gelenken, Bandstrukturen und Nerven. 

Bildquelle: Drake und Gray (2015), Seite 33. 
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1.4 Geschichte 

Wirbelsäulenverletzungen spielen in der Geschichte vermutlich eine Rolle, seit sich die 

Menschen sesshaft machten und Kriege führten. Das wahrscheinlich älteste Dokument, das 

hiervon zeugt, ist ein alter Papyrus aus Ägypten, der vor rund 3.500 Jahre verfasst wurde 

(Abb. 6). 

 

 

 

 

 

 

Auf diesem ägyptischen Dokument (Papyrus) aus dem 
Jahr 1550 bis 1500 v. Chr. ist die Verletzung einer 
Wirbelsäule einschließlich Diagnose und Behandlung 
dargestellt. Natürlich ging es hierbei (noch) nicht um 
eine chirurgische Therapie, sondern vielmehr um die 
Wundversorgung und die äußerliche Stabilisierung der 
Wirbelsäule. 

Quelle: Gruber und Boeni (2008). 

 

 

Abb. 6: Frühe Beschreibung einer 
Wirbelsäulen-Verletzung. 

 

Die ersten Untersuchungen des Nervensystems sollen auf Galen von Pergamon 130-200 n. 

Chr.) zurückgehen, der auch Beobachtungen an der Wirbelsäule anstellte. Danach 

herrschte über das gesamte Mittelalter hinweg weitgehende Stille in der medizinischen 

Forschung, bis Andreas Vesalius (1514-1564) die Anatomie durch systematische 

Untersuchungen neu belebte. Er gilt als Vater der modernen Anatomie (Gruber und Boeni 

2008). Eine spezifische Arbeit über die Anatomie die Neurologie der Wirbelsäule und des 

Rückenmarks wurde von dem holländischen Anatomen Gerard Blasius (1625-1692) verfasst 
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(Anatome Medullae Spinalis et Nervorum; Anatomie der Spinalnerven) (Gruber und Boeni 

2008). 

In der folgenden Abbildung ist die Vermessung einer menschlichen Wirbelsäule in vivo 

dargestellt. Wenn man so will, ist dies vermutlich eines der ersten bilgegebenden 

Verfahren (Abb. 7). 

 

 

 

 

 

Bildgebende Verfahren waren bereits lange vor Entdeckung 
der Röntgenstrahlung verfügbar, wie die Apparatur des 
schweizerischen Pädiaters Wilhelm Schulthess (1855-1917) 
zeigt, die gegen 1885 eingeführt worden sein soll. Die 
Orthopädie war übrigens primär eine Disziplin der 
Kinderheilkunde, wie dem Teilbegriff ‚pädie‘ zu entnehmen 
ist, der einen direkten Bezug zum Terminus ‚Pädiatrie‘ hat. 

Bildquelle: Gruber und Boeni (2008). 

 

 

Abb. 7: Mess-Apparatur zur Diagnostik der 
Skoliose. 

 

Lange Zeit war die Wirbelsäule, insbesondere die Behandlung von Skoliosen, eine Domäne 

der Orthopädie. Die Abbildung eines krumm gewachsenen Baumes aus einem fast 300 

Jahre alten orthopädischen Fachbuch stellt noch heute oft das Symbol dieses Fachbereichs 

dar (Abb. 8). Und das ‚Eiserne Kreuz‘ war nicht nur eine Auszeichnung für Kriegshelden, 

vielmehr war es vor etwa 300 Jahren augenscheinlich auch ein Instrument zur Skoliose-

Behandlung (Abb. 9). 
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Diese Grafik aus dem bedeutsamen Werk zum Thema Orthopädie von 
Nicholas Andry (1658-1742) aus dem Jahr 1742 dient noch heute als 
klassisches Symbol für jenen Fachbereich. Angedeutet ist die Form und die 
Behandlung einer Skoliose. In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung 
der Wirbelsäule als wichtiges Element der Orthopädie bzw. der 
Wirbelsäulen-Chirurgie hervorgehoben. 

Quelle: Gruber und Boeni (2008). 

 

 

Abb. 8: Der gekrümmte Baumstamm als häufiges Symbol in 
der Orthopädie. 

 

 

 

 

 

 

Das Eiserne Kreuz des deutschen Chirurgen Lorenz Heister (1683-1758) erinnert  
eher an ein Folterinstrument als an ein Mittel zur Behandlung der Skoliose. 

 

 

Abb. 9: Behandlungsgerät für Skoliose-Patienten 

 

Bildquelle: Gruber und Boeni (2008). 

 
 



 

 
23 

Bemerkenswert ist, dass der Zusammenhang zwischen lumbalen Beschwerden (Ischias) 

und Bandscheiben bzw. dem Bandscheiben-Prolaps erst in den 1930er Jahren erkannt und 

beschrieben wurde (Mixter und Barr 1934) (Abb. 10). 

 

 

Abb. 10: Titel der Arbeit von Mixter und Barr als Ausschnitt der Publikation. 

 

 

1.5 Epidemiologie 

Erkrankungen der Wirbelsäule gehören in den modernen Gesellschaften der westlichen 

Regionen (Europa, USA etc.) zu den häufigsten Beschwerdebildern. So beträgt zum Beispiel 

allein die 12-Monats-Prävalenz von Nackenschmerzen etwa 30 bis 50 %, wobei es sich bei 

1,7 bis 11,5 % um Schmerzen handeln soll, welche die Aktivität beeinträchtigen (Arbeit, 

Sport etc.) (Hogg-Johnson et al. 2008). Etwa 2 % leiden sogar unter chronischen 

Beschwerden im Nackenbereich (Goode et al. 2010).  

Abgesehen von muskulären Verspannungs-Syndromen werden diese Beschwerden 

insbesondere durch degenerative Prozesse der Bandscheiben (Diskopathie) und der 

Wirbelkörper (Spondylose) verursacht (Henningsen und Papavero 2012). Im Rahmen der 

erhöhten Lebenserwartung haben derartige Prozesse deutlich zugenommen. 

Radiologische Untersuchungen konnten zeigen, dass bereits ein großer Teil der 

erwachsenen Bevölkerung von Degenerationen der Wirbelsäule betroffen ist. Meist 

handelt es sich hierbei um Veränderungen der Hals- und Lendenwirbelsäule; diese können 

zu Einengungen des Spinalkanals führen (Meyer et al. 2008).  
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In einer etwas länger zurückliegenden Studie war bei asymptomatischen Patienten, je nach 

Alter, teilweise über die Hälfte der Untersuchten von Affektionen des zervikalen 

Spinalkanals betroffen (Teresi et al. 1987).  

Vor diesem Hintergrund, in Verbindung mit verbesserten Behandlungsmethoden und einer 

erhöhten Erwartungshaltung der Patienten, stellt sich heute immer häufiger die Frage nach 

einer chirurgischen Intervention. Bereits vor etwa 20 Jahren lag die Häufigkeit der HWS-

Operationen in den USA bei 55 pro 100.000 Einwohner (insgesamt betroffen: n=112.400); 

dies entsprach gegenüber dem Jahrzehnt davor fast einer Verdoppelung der Rate (damals: 

29 pro 100.000) (Abb. 11). Hierbei hatte sich insbesondere die Inzidenz der anterioren 

Fusionen stark erhöht, wohingegen andere Dekompressionen rückläufig waren. Das 

mittlere Alter der Patient lag bei knapp 50 Jahren. Obgleich in diesem Zusammenhang auch 

die Zahl der Komorbiditäten pro Patienten gestiegen war, blieb die Rate der 

Komplikationen stabil bei etwa 2,5 bis 3 %; die Mortalitätsrate sank von 2,1 auf 1,4 pro 

1.000 Patienten (Patil et al. 2005). Zu ganz ähnlichen Ergebnissen kamen auch Passias et al. 

(2017). 

 

 

Abb. 11: Zahl der chirurgischen HWS-Eingriffe in den USA zwischen 1990 und 2000. 

Quelle: Patil et al. (2005). 
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Auch in den vergangen 20 Jahren war ein Anstieg der zervikalen HWS-Operationen zu 

verzeichnen. Bereits im Jahr 2009 war die Inzidenz in den USA auf 61 pro 100.000 

angestiegen, was gegenüber dem Jahr 2000 nochmals einer Steigerung von 8,9 % 

entsprach. Anteriore zervikale Fusionen machten einen Anteil von 80 % aus. Das mittlere 

Alter hatte sich auf 53 Jahre erhöht (Oglesby et al. 2013). Männer sollen etwa doppelt so 

häufig von degenerativen zervikalen Myelopathien bzw. von symptomatischen 

Spinalkanalstenosen betroffen sein wie Frauen (Henningsen und Papavero 2012). 

Gemäß einer aktuellen skandinavischen Untersuchung lag die Inzidenz der Patienten, bei 

denen im Jahr 2015 wegen Degenerationen der HWS ein chirurgischer Eingriff durchgeführt 

wurde, bei über 30 pro 100.000 Erwachsenen. Dominiert hatte dabei wiederum die 

anteriore Dekompression mit Fusion (27,5 pro 100.000), die 84,5 % dieser Operationen 

ausmachte. Bemerkenswert ist, dass es bei den anterioren Eingriffen zwischen 1999 und 

2015 einen Anstieg von 6,5 auf 27,5 pro 100.000 gegeben hatte (Kotkansalo et al. 2019b).  

Solche Daten sollten allerdings zurückhaltend interpretiert werden. Publikationen zur 

eigentlichen Inzidenz der zervikalen Myelopathie scheinen bislang nicht vorzuliegen. 

Schätzungen zufolge soll die Inzidenz jedoch bei 4,1 pro 100.000 jährlich liegen, die 

Prävalenz wurde auf rund 60 pro 100.000 geschätzt (Nouri et al. 2015). Zu berücksichtigen 

ist außerdem, dass zervikale Myelopathien auch durch Traumata, Tumore oder 

Entzündungen bedingt sein können, obgleich diese vermutlich nicht dominieren, wie es 

sich auch in der eigenen Studie darstellte (vgl. Kap. 3.1.4 auf S. 60 im Ergebnisteil). 

Unabhängig davon scheint unstrittig, dass sich die Zahl der chirurgischen Eingriffe an der 

Halswirbelsäule in den vergangen drei Jahrzehnten drastisch erhöht hat; ein Faktor von 5 

bis 10 scheint hier durchaus realistisch (Passias et al. 2017). 

Häufiger als die zervikale (spondylotische/degenerative) Myelopathie wird eine zervikale 

Radikulopathie beobachtet. Die Inzidenz liegt bei etwa 80 pro 100.000 Erwachsenen 

jährlich (Männer: ca. 100; Frauen: ca. 65) (Radhakrishnan et al. 1994; Leonard und Boos 

2008). Die Prävalenz wurde in einer italienischen Studie aus den 1980er Jahren auf 0,35 % 

geschätzt, was bedeutet, dass sich unter 100.000 Erwachsenen 350 Patienten mit zervikaler 

Radikulopathie befanden (Salemi et al. 1996). Die Inzidenz der Patienten, die wegen einer 
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zervikalen Radikulopathie operiert werden, liegt gemäß aktueller skandinavischer Daten 

bei 23,3 pro 100.000 jährlich; 15 Jahre zuvor waren es noch 13,3 pro 100.000 Personen 

(Kotkansalo et al. 2019a). 

 

1.6 Zervikale degenerative Erkrankungen im Allgemeinen 

Zervikale degenerative Erkrankungen betreffen vor allem die Wirbelkörper (C1 bis C7) als 

auch die dazwischenliegenden Bandscheiben. Mit einbezogen ist aber auch der 

Bandapparat jener Region. Die erste Beschreibung einer degenerativen Wirbelsäulen-

Erkrankung wurde im Jahr 1911 von Bailey et al. unter dem Titel ‚Osteoarthritis of the spine 

as cause of compression of the spinal cord and its roots‘ publiziert. Die meisten Studien, 

die seither publiziert wurden, beziehen sich auf chirurgische Eingriffe (Cheung et al. 2015). 

Daneben liegen in der Literatur zahlreiche Übersichten zum Thema vor (eigene 

Recherchen). 

 

1.7 Degenerationen der Bandscheiben 

Obgleich von Bandscheiben-Degenerationen meist die Lendenwirbelsäule betroffen ist, 

können solche Veränderungen, wenngleich auch oft erst später, auch im zervikalen Bereich 

beobachtet werden (Lehto et al. 1994; Cheung et al. 2015).  

Mit zunehmendem Alter nimmt der Wassergehalt der Bandscheibe bzw. des Nucleus 

pulposus ab, was zu einer Verminderung der Puffereigenschaften führt. Dadurch kommt es 

zur Mehrbelastung anderer Strukturen, wie zum Beispiel der Wirbelgelenke, die durch eine 

Abnahme des intervertebralen Spalts noch verstärkt wird (Christe et al. 2005; Cheung et al. 

2015). Im weiteren Verlauf entwickelt sich dann eine Degeneration der vertebralen 

Endplatten sowie eine Ossifikation der Bandscheiben (Prescher 1998; Cheung et al. 2015). 

Davon abgesehen können degenerative Veränderungen und mechanischer Stress auch zu 

kleinen Rissbildungen des Anulus fibrosus führen, was wiederum eine Protrusion des 

Nucleus pulposus begünstigt, mit der Folge von Kompressionen der Nervenwurzeln oder 



 

 
27 

des Rückenmarks, ggf. auch beider Strukturen zusammen (Radikulo-Myelopathie) (Gerlach 

et al. 2010). 

Von den symptomatischen Prozessen abgesehen kann die Bandscheiben-Degeneration 

jedoch als normaler Alterungsprozess betrachtet werden. Es ist quasi physiologisch, dass 

zum Beispiel der Nucleus pulposus mit seiner ursprünglich gelatineartigen Struktur im 

Erwachsenenalter nahezu mit den bindegewebigen Strukturen verwächst, die ihn 

ringförmig umgeben - dem Anulus fibrosus (Lehto et al. 1994; Gore 2001; Okada et al. 2009; 

Okada et al. 2018). Bei etwa 25 % der unter 40-jährigen und bei fast 60 % der über 40-

jährigen konnte eine Degeneration der Bandscheiben gezeigt werden (Boden et al. 1990; 

Cheung et al. 2015). Und in einer japanischen Studie wiesen fast 90 % der über 60-jährigen 

asymptomatischen Personen einer zervikale Degeneration der Bandscheiben auf 

(Matsumoto et al. 1998). Pathologisch oder klinisch relevant werden diese Veränderungen, 

wenn der Anulus fibrosus instabil wird und reißt; dann kann es zu einem Prolaps kommen, 

der zu Irritationen oder Schädigungen der Nervenwurzeln und/oder des Rückenmarks führt 

(Cheung et al. 2015) (Abb. 12).  
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Abb. 12: Bandscheiben-Prolaps mit Radikulopathie. 
Ein Defekt im Anulus fibrosus führt zur Protrusion des Nucleus pulposus, der in 
diesem Beispiel zur Kompression des Rückenmarks, vor allem aber zur Kompression 
der Nervenwurzeln führt. Eine symptomatische Myelopathie muss in diesem Fall 
noch nicht vorliegen. 

Bildquelle: Drake und Gray (2015), Seite 33. 

 

Wie oben bereits ausgeführt, werden durch die Abnahme des intervertebralen Spalts 

andere tragende Strukturen der Wirbelsäule zunehmend belastet, was schließlich zur 

Bildung von Osteophyten führt, womit aus den degenerativen Veränderungen der 

Bandscheiben schließlich auch degenerative Veränderungen der Wirbelkörper resultieren 

- die zervikale Spondylose mit der möglichen Folge der zervikalen 

Myelopathie/Radikulopathie (Hunt 1980; Yamaguchi et al. 2018). Selbstverständlich kann 

eine Myelopathie oder eine Radikulopathie auch im Rahmen einer isolierten Bandscheiben-

Degeneration (Prolaps) auftreten, wobei sich jene Entität kaum von der degenerativen 

Spondylose bzw. der zervikalen spondylotischen Myelopathie trennen lassen dürfte 

(Cheung et al. 2015). 
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Eine isolierte Myelopathie ist im Rahmen einer zervikalen Spondylose eher selten; meist 

liegt ein Mischbild mit teilweise (zunächst) eher unspezifischen Symptomen vor 

 (Rahman et al. 2015). 

 

Anzumerken wäre an dieser Stelle noch, dass die (reaktive) Bildung der Osteophyten 

keinesfalls nur ein degenerativer Prozess im eigentlichen Sinne ist. Vielmehr dient jener 

Knochenaufbau dazu, die übermäßige Beweglichkeit der Wirbelsäule zu stabilisieren und 

die tragenden Strukturen der Endplatten zu verstärken. Da jedoch derartige 

Reparationsversuche mittel- und langfristig mit Problemen verbunden sein können, 

subsummiert man sie zurecht unter die degenerativen Veränderungen. Im weiteren Sinne 

könnte man solche Prozesse zumindest teilweise aber auch als Defektheilungen betrachten 

(Galbusera et al. 2014). Davon abgesehen spricht man in diesem Zusammenhang oft von 

‚natürlichen‘ degenerativen Veränderungen, was insofern berechtigt erscheint, als dass ab 

dem 60. Lebensjahr mehr oder weniger jeder Mensch Auffälligkeiten der Wirbelsäule 

aufweist (Tetreault et al. 2015). Problematisch wird es allerdings, wenn im Rahmen solcher 

Prozesse eine Spinalkanalstenose bzw. eine Myelopathie auftritt. 

 

1.8 Zervikale degenerative Radikulopathie und Myelopathie 

Die Prognose der zervikalen Radikulopathie scheint gut zu sein. Dies konnte bereits in einer 

sehr frühen Untersuchung gezeigt werden. Besonders bemerkenswert war hier, dass keiner 

der 51 Patienten, die bis zu 15 Jahre lang beobachtet wurden (einer sogar 19 Jahre), 

Symptome einer Myelopathie entwickelte. Bei einem Viertel der Patienten mit zervikaler 

Radikulopathie war die radikuläre Symptomatik allerdings unverändert geblieben oder 

hatte sich sogar verschlechtert (Lees und Turner 1963). Dass es sich bei der degenerativ 

bedingten zervikalen Radikulopathie um ein Phänomen mit meist gutartiger Prognose 

handelt, wurde auch von einer amerikanischen Fachgesellschaft (NASS; North American 

Spine Society) in deren Übersichtsarbeit festgestellt (Bono et al. 2011). 
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Es ist wahrscheinlich, dass bei den meisten Patienten mit degenerativ bedingter zervikaler 

Radikulopathie die Symptome selbstlimitierend sind und ohne Behandlung über einen 

Zeitraum unterschiedlicher Länge hinweg wieder spontan abklingen (Bono et al. 2011). 

“It is likely that for most patients with cervical radiculopathy from degenerative disorders signs and 
symptoms will be self-limited and will resolve spontaneously over a variable length of time without specific 

treatment.” 
 

Sofern es sich jedoch um Beschwerden handelt, die persistierend sind oder die sich sogar 

verschlechtern, wird von der NASS angemerkt, dass die chirurgische Behandlung der 

konservativen Therapie wahrscheinlich überlegen ist; die Langzeit-Ergebnisse wurden als 

sehr gut eingeschätzt (favorable long-term outcome) (Bono et al. 2011). 

 

Im Zusammenhang mit einer zervikalen Myelopathie spricht man oft auch von einer 

zervikalen spondylotischen Myelopathie (CSM; cervical spondylotic myelopathy) (Rahman 

et al. 2015). Symptomatisch richtungsweisend sind Dysfunktionen des oberen 

Motorneurons, wie gesteigerte Eigenreflexe, pathologische Reflexe (z.B. Babinski) und 

Gangstörungen. Sie sind die Folge einer Spinalkanalstenose mit Kompromittierung des 

Rückenmarks. Im Extremfall führen die Schädigungen zur irreversiblen Lähmung aller 

Extremitäten (Quadriplegie) (Baron und Young 2007). Das klinische Bild kann bisweilen 

aber relativ unauffällig und unspezifisch sein; in manchen Fällen ähnelt es einer ALS 

(amyotrophe Lateralsklerose) oder einer MS (multiple Sklerose), da auch jene 

Erkrankungen mit spinalen Affektionen einhergehen können. Und gerade zu Beginn dieser 

Erkrankungen sind die Symptome oft sehr subtil; sie äußern sich zum Beispiel in Form 

leichter Koordinationsstörungen bei Körperdrehungen oder beim Bewegen auf unebenem 

Gelände. Das Gangbild ist oft breitbeinig und zögernd (Rahman et al. 2015; Bakhsheshian 

et al. 2017; Xydis et al. 2017). Im Rahmen einer sorgfältigen neurologischen Untersuchung 

können jedoch auch dezente Symptome durchaus erkannt werden; die endgültige 
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Diagnose bzw. die Abgrenzung von anderen Erkrankungen wird vordergründig anhand der 

radiologischen Befunde gestellt (Rahman et al. 2015). 

Von Bedeutung ist, dass trotz der häufig vorkommenden zervikalen Spondylose nur 

vergleichsweise wenige Patienten eine Myelopathie entwickeln; bis zu einem gewissen 

Grad wird im Rahmen einer Spinalkanalstenose die Kompression des Rückenmarks 

toleriert. Davon abgesehen muss eine zervikale Spondylose nicht zwingend mit einer 

Einengung des Rückenmarks verbunden sein. Im Übrigen ist der Spinalkanal im 

Durchmesser etwa 7 bis 8 mm größer als das Rückenmark, so dass hier eine gewisse 

Pufferzone gegeben ist (Tracy und Bartleson 2010; Toledano und Bartleson 2013; Rahman 

et al. 2015). 

 

Zervikale degenerative Veränderungen sind häufig, bleiben jedoch in vielen Fällen  

asymptomatisch (Rahman et al. 2015). 

 

Die folgende Grafik veranschaulicht noch einmal den Verlauf und die Folgen einer 

zervikalen Spondylose. Die Degeneration der Bandscheibe führt zur stärkeren Belastung 

der übrigen Strukturen (Bänder und Gelenke). Die Folge sind knöcherne Hypertrophien. 

Sowohl die Läsionen der Bandscheibe im Sinne eines Prolapses auch die die knöchernen 

Veränderungen können zur Radikulopathie und/oder zur Myelopathie führen (Tracy und 

Bartleson 2010; Rahman et al. 2015) (Abb. 14). 
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Abb. 13: Zervikale Radikulopathie und Myelopathie im Rahmen einer multiplen Degeneration. 
Auf der linken Seite sind die Verhältnisse im gesunden Zustand dargestellt. Rechts ist erkennbar, wie der Spinalkanal 
eingeengt wird und das Rückenmark einer starken Kompression ausgesetzt ist (Myelopathie). Die Verdickung des 
Ligamentum flavum und des posterioren Längsbandes verstärkt den Befund. Gleichzeitig ist auch die Nervenwurzel 
betroffen; einerseits wird hier Druck durch die Vorwölbung der Bandscheibe ausgeübt, andererseits aber auch durch 
eine Hyperostose der Facettengelenke und anderer knöcherner Strukturen (Tracy und Bartleson 2010). 

 

Im Gegensatz zur Radikulopathie ist die Prognose der zervikalen Myelopathie eher 

schlecht. Eine spontane Remission ist kaum zu erwarten. Im besten Fall bleibt die 

Symptomatik konstant. Jede Verschlechterung stellt daher eine Indikation zur 

chirurgischen Intervention dar (Rahman et al. 2015; Iyer et al. 2016). 
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1.9 Frakturen 

Neben degenerativen Veränderungen mit Radikulopathie und / oder Myelopathie stellen 

auch Frakturen häufiger eine Operations-Indikation für Eingriffe an der Halswirbelsäule 

dar. 

 

Frakturen und Instabilitäten der Wirbelsäule bilden mit über 10.000 Fällen pro Jahr in 

Deutschland die größte Gruppe der Level-III-Center-Verletzungen (schwerste und spezielle 

Verletzungsformen) (Bühren und Josten 2013). 

 

Im Hinblick auf Frakturen der Wirbelsäule sind in erster Linie traumatisch bedingte Formen 

von den atraumatischen Frakturen abzugrenzen. Letztere werden oft nur als Zufallsbefund 

diagnostiziert; bisweilen lässt sich anamnestisch ein Bagatelltrauma eruieren. Ursachen 

können maligne oder benigne Tumoren, metabolische Störungen mit Verringerung der 

Knochenstabilität (Osteoporose) oder entzündliche Veränderungen der Wirbelsäule sein 

(Tassemeier et al. 2019). Atraumatische Kompressionsfrakturen sind ein Problem, von dem 

insbesondere ältere Patienten betroffen sind (Cicala et al. 2013); dies betrifft jedoch 

häufiger die Brust- und Lendenwirbelsäule als die Halswirbelsäule. Sie sind oft längere Zeit 

symptomlos, können jedoch durch ausgeprägte Ossifikationen im Rahmen der 

Selbstheilung zu neurologischen Ausfällen führen (Tassemeier et al. 2019). 

 

„Frakturen und Instabilitäten der HWS haben sich in den letzten beiden Jahrzehnten von 

einer fast ausschließlich konservativen Vorgehensweise zu einer operativen Domäne 

entwickelt (Josten 2013).“ 
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Etwa 30 % aller Wirbelsäulen-Frakturen werden durch einen Sturz verursacht, weitere 20 % 

durch ein akutes Ereignis im Rahmen des Hebens einer Last oder einer plötzlichen 

Flexionsbewegung. Bei der Hälfte der Patienten lässt sich jedoch kein eindeutiges Ereignis 

eruieren (Augat 2013). Anatomisch lassen sich die Frakturen gemäß der aktuellen AO-

Klassifikation in drei Hauptgruppen einteilen (Vaccaro et al. 2016): 

• A = Kompression 
• B = Distraktion (tension band injury) 
• C = Translation 

 

Diese Klassifikation lässt sich noch weiter in Untergruppen einteilen (A1 bis A4; B1 bis B3). 

Ab einer Typ-A3-Fraktur (inkompletter bis kompletter Berstungsbruch) ist die Indikation zur 

operativen Stabilisierung gegeben (Matschke et al. 2008). 

Ganz allgemein kann im Hinblick auf Traumata der HWS noch festgestellt werden, dass 

jener Abschnitt zwar den kleinsten Teil der Wirbelsäule ausmacht, jedoch etwa 30 % aller 

spinalen Verletzungen den zervikalen Abschnitt betreffen (Heinzelmann et al. 2008).  

 

1.10 Osteoporose 

Bei der Osteoporose handelt es sich um eine systemische Skeletterkrankung mit geringer 

Knochenmasse und allgemeiner Verschlechterung der Knochenstruktur. Ursächlich werden 

primäre Formen (Alter, Geschlecht, Genetik) und sekundäre Formen (Ernährung, 

Stoffwechselstörungen, myeloproliferative Erkrankungen etc.) unterschieden (Tassemeier 

et al. 2019). Die Osteoporose soll nach Angaben der WHO zu den zehn bedeutsamsten 

Erkrankungen gehören, wobei in Deutschland etwa 6 bis 7 Millionen Menschen betroffen 

sind, die Hälfte davon Frauen im Alter von über 70 Jahren (Trumm et al. 2006; Schulz und 

Lehnert 2020). In der Gesundheitsumfrage des RKI (Robert Koch-Institut; GEDA 2014/15; 

Gesundheitsumfrage in Deutschland) gaben unter den Erwachsenen 2 % der Männer und 

7,8 % der Frauen an, unter einer Osteoporose zu leiden (12-Monats-Prävalenz). Ab dem 65. 

Lebensjahr war sogar fast ein Viertel der Frauen betroffen. Interessanterweise wiesen in 
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den unteren Bildungsgruppen mehr als doppelt so viele Frauen eine Osteoporose auf als in 

den oberen Gruppen, was auf eine multifaktorielle Genese hindeutet, die nicht nur von 

Alter und Genetik abhängig ist (Fuchs et al. 2017). Hier spielen vermutlich Faktoren wie 

Ernährung und körperliche Aktivität eine Rolle; möglicherweise auch das Rauchen oder der 

Alkoholkonsum (Sukthankar et al. 2008). 

In der EU weisen 22,1 % der über 50-jährigen Frauen und 6,6 % der Männer dieses Alters 

eine Osteoporose auf (Kanis et al. 2019). Aufgrund der zunehmenden Fragilität des 

Knochens liegt ein erhöhtes Frakturrisiko vor, wovon auch die Wirbelkörper betroffen sind. 

Frakturen sind hierbei auch das signifikanteste klinische Problem. Etwa 8 % der 50-jährigen 

Männer und fast doppelt so viele Frauen dieses Alters werden voraussichtlich im Laufe des 

Lebens eine osteoporotische Wirbelkörperfraktur erleiden. In der EU sollen im Jahr 2010 

über 500.000 solcher Frakturen aufgetreten sein. Und in den kommenden Jahren wird hier 

mit einem deutlichen Anstieg gerechnet (25 % oder mehr) (Kanis et al. 2019). Bei Trumm 

et al. (2006) fand sich sogar die Prognose einer weltweit vierfachen Zunahme von 

osteoporotisch bedingten Wirbelkörperfrakturen bis etwa 2050. 

Problematisch ist, dass durch die Osteoporose-bedingten Frakturen, insbesondere infolge 

von Hüft- und Wirbelfrakturen, eine deutliche Einschränkung der Lebensqualität bzw. der 

selbständigen Lebensführung resultiert. Bei Frakturen der Wirbelsäule kommt noch 

erschwerend hinzu, dass diese oft erst verzögert erkannt werden, was zu einer 

Verschlimmerung des Krankheitsbildes führen kann (Fuchs et al. 2017). Dies hängt auch 

damit zusammen, dass nach der ersten (nicht entdeckten) Fraktur das Risiko für weitere 

Frakturen erhöht ist (Lindsay et al. 2001). Und bei rund der Hälfte der Patienten ist darüber 

hinaus eine Chronifizierung der Beschwerden zu erwarten (Trumm et al. 2006). 

Bemerkenswert ist überdies, dass der osteoporotische Knochenverlust, der etwa maximal 

50 % beträgt, zu einer Verminderung der Stabilität um bis zu 90 % führen kann. Dies 

manifestiert sich in einem steil ansteigenden Frakturrisiko im höheren Alter (Augat 2013). 

Die Halswirbelsäule ist verhältnismäßig selten von osteoporotischen Frakturen betroffen. 

Instrumentierungen bei betroffenen Wirbeln an der oberen Brustwirbelsäule schließen 

jedoch gelegentlich die untere Halswirbelsäule mit ein.  
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1.11 Tumore 

Auch Tumore können eine Indikation zur Stabilisierungsoperation an der Halswirbelsäule 

begründen, z.B. wenn eine Dekompression zu Instabilität führen würde und / oder eine 

instabile pathologische Fraktur vorliegt.  

Zu den häufigsten Ursachen von Tumoren der Wirbelsäule gehören Metastasen. Sie 

können bereits im mittleren Alter vergleichsweise zahlreich auftreten, wie etwa bei 

Patientinnen mit Brustkrebs (Cicala et al. 2013; Bird und Marco 2015). Fast 40 % aller 

Skelettmetastasen finden sich im Bereich der Wirbelsäule (Jung et al. 2003). Andere 

Autoren gehen sogar von bis zu 70 % aus (Marchesi 2008) (Abb. 14). Hierbei ist meist die 

BWS betroffen (ca. 50%), gefolgt von der LWS (ca. 40 %) und der HWS (ca. 10 %) (Ulmar et 

al. 2007). 

Dass insbesondere die Wirbelsäule relativ häufig von Metastasen betroffen ist, liegt 

zumindest teilweise an der weitverzweigten Blutversorgung in jener Region (Abb. 14). 

 

 

Abb. 14: Blutversorgung der Wirbelsäule. 

Die gute Vaskularisation der Wirbelkörper und deren 
klappenloses venöses Geflecht prädisponieren für eine 
metastatische Embolisation (Marchesi 2008). 
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Für die Therapie ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit erforderlich, wobei die 

komplexe Krankheitssituation der Patienten berücksichtigt werden muss; dies beinhaltet 

auch den individuellen Mobilitätsanspruch (Tassemeier et al. 2019). Neben konservativen 

Maßnahmen ist oft auch eine chirurgische Intervention notwendig. 

 

Die chirurgische Dekompression und Stabilisierung bei HWS-Metastasen kann, im 

Gegensatz zur BWS und LWS, häufiger mittels ventralem Zugang durchgeführt werden 

(Delank et al. 2014). Dorsale Instrumentierungen oder kombinierte dorsoventrale („360 

Grad“) Instrumentierungen sind jedoch nicht selten indiziert. Letztlich muss stets eine 

individuelle Entscheidung getroffen werden, die von Art und Lage des Tumors sowie dem 

geplanten Resektionsausmaß abhängt.  

Leider ist die Gesamtprognose schlecht. Nach zwei Jahren lebt etwa nur noch die Hälfte der 

Patienten, und dies auch nur dann, wenn es sich beim Primärtumor um Brustkrebs oder ein 

Prostatakarzinom handelt. Im Falle von Bronchialkarzinomen überleben diesen Zeitraum 

nur knapp 10 %. Im Durschnitt leben nach zwei Jahren nur noch rund 10 bis 20 % der 

Patienten mit Wirbelsäulen-Metastasen, was zwangsläufig auch einen starken Einfluss auf 

Art und Umfang der Therapie haben muss (Ulmar et al. 2007; Delank et al. 2014). Eine Rolle 

bei der Entscheidungsfindung spielen maßgeblich folgende Faktoren (Delank et al. 2014): 

• Klinische Symptomatik (Schmerz/Neurologie) 
• Wirbelsäulenstabilität 
• Anzahl der Wirbelsäulenmetastasen 
• Mobilitätsanspruch des Patienten 
• Strahlen-/ Chemo-Sensibilität des Tumors 
• lokale Tumorausdehnung 
• neurologischer Status 
• Prognose und Gesamtüberlebensprognose 
• Histologie des Primärtumors 
• Metastasierungsgrad 
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Unabhängig davon wird die Indikation zur operativen Dekompression und Stabilisierung 

dank verbesserter Techniken und Narkoseverfahren heutzutage großzügiger gestellt, 

sofern die Hoffnung besteht, dass der Patient auch tatsächlich davon profitiert. Außerdem 

hat sich die Prognose im Falle von Metastasierungen in den letzten Jahren durch neue 

Therapiekonzepte verbessert, wodurch sich die Überlebensdauer der Patienten erhöht hat. 

Die mittel- und längerfristige Lebensqualität sollte jedoch stets im Zentrum der 

Überlegungen stehen (Delank et al. 2014). Im Akutfall, etwa bei bestehender Gefahr von 

bleibenden neurologischen Ausfällen, kann eine Operation auch zweizeitig erfolgen 

(zunächst Dekompression und später endgültige Stabilisierung) (Ulmar et al. 2007). Bei 

allen Überlegungen sollte im Übrigen berücksichtigt werden, dass Patienten nach 

operativer Dekompression deutlich gegenüber jenen Patienten profitieren, die lediglich 

(palliativ) bestrahlt werden (Kwok et al. 2005; Patchell et al. 2005). 

 

Neben den dominierenden Metastasen können auch primäre Tumore im Bereich der 

Wirbelsäule auftreten. Diese sind jedoch vergleichsweise selten und oft benigne, wobei 

auch Letztere sehr oft sehr problematisch sind, da sie, wie die Malignome auch, zu 

pathologischen Frakturen und/oder Kompressionen von Rückenmark und Nervenwurzeln 

führen können (Eck et al. 2015). Die Inzidenz von spinalen Primärtumoren liegt insgesamt 

bei 2,5 bis 8,5 pro 100.000 Personen jährlich (Dreghorn et al. 1990; Fuchs und Boos 2008). 

Hierzu zählen auch Tumore des Rückenmarks, die eine Inzidenz von 0,5 bis 2,5 pro 100.000 

aufweisen (Abul-Kasim et al. 2008; Molina et al. 2015). 

Von besonderer Bedeutung ist, dass bis zu 10 % aller Tumorpatienten im Krankheitsverlauf 

Wirbelsäulen-Metastasen entwickeln; und bei 10 bis 20 % dieser Fälle ist mit einer 

symptomatischen Nervenwurzelkompression / Spinalkanalstenose (Radikulopathie / 

Myelopathie) zu rechnen (Siegal 1989; Delank et al. 2014). 
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1.12 Entzündliche Erkrankungen der Wirbelsäule 

Frakturen von Wirbelkörpern sowie Spinalkanalstenosen (klinisch mit Radikulopathie und 

/ oder Myelopathie) können auch im Rahmen von Infektionen im Sinne einer 

Spondylodiszitis auftreten (Entzündungen des Wirbelkörpers und/oder der Bandscheibe) 

(Rutges et al. 2016). Von Bedeutung ist, dass isolierte Infektionen der Bandscheibe (Diszitis) 

beim Erwachsenen kaum auftreten (1 %) (Bachinson und Fischgrund 2015). 

Die Spondylodiszitis ist auch als vertebrale/spinale Osteomyelitis oder als 

bakterielle/pyogene Spondylitis bekannt (Gouliouris et al. 2010; Skaf et al. 2010; Guerado 

und Cerván 2012). Die Erkrankung ist bei einer jährlichen Inzidenzrate von 0,2 bis 2,4 pro 

100.000 Einwohnern eher selten (Gouliouris et al. 2010; Cheung und Luk 2012). Wie viele 

andere Wirbelsäulen-Erkrankungen sind auch Entzündungen eher Komplikationen der 

älteren Patienten (Boos 2008a).  

Nur etwa 10 % aller spinalen Infektionen manifestieren sich im zervikalen Bereich. 

Allerdings ist die Quelle aller neurologischen Defizite bei solchen Infektionen in fast 30 % 

die Halswirbelsäule. Neurologische Komplikationen treten hier also überproportional 

häufig auf (Bachinson und Fischgrund 2015).  

Es handelt sich zumeist um bakterielle, gelegentlich auch mykotische oder parasitäre 

Infektionen (Gouliouris et al. 2010; Rutges et al. 2016). Die häufigsten Typen entstehen 

durch hämatogen gestreute bakterielle Infektionen, epidurale Abszesse und perioperative 

Wundinfektionen (Tay et al. 2002; Bachinson und Fischgrund 2015). Fast alle (95 %) 

manifestieren sich als Spondylodiszitis, die restlichen Fälle betreffen anderweitige spinale 

Strukturen (Bachinson und Fischgrund 2015).  

Unter anderem aufgrund der zunehmend alternden Gesellschaft und der Zunahme 

immunsuppressiver Behandlungen hat sich die Zahl der Fälle in den letzten Jahrzehnten 

erhöht (Rutges et al. 2016). Eine wichtige Rolle spielt auch der Diabetes mellitus Typ II, der 

in den vergangen Jahrzehnten deutlich zugenommen hat (Herren et al. 2017). Männer sind 

etwas häufiger betroffen als Frauen; die Erkrankung weist einen Peak bei den 50- bis 70-

jährigen auf (Gouliouris et al. 2010). Am häufigsten finden sich Infektionen im LWS-Bereich 
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(ca. 60 %), gefolgt von der BWS (ca. 30 %) und der HWS (ca. 10 %); als Auslöser wird meist 

Staphylokokkus aureus identifiziert (50 %), gefolgt von E.coli mit bis zu 25 % (Mylona et al. 

2009; Fantoni et al. 2012; Kehrer et al. 2014; Herren et al. 2017). Weltweit betrachtet 

kommt der Tuberkulose eine sehr bedeutsame Rolle zu, die für bis zu 50 % aller Fälle von 

Spondylodiszitis verantwortlich sein soll. In westlichen Regionen spielt sie heute jedoch 

eine eher untergeordnete Rolle (Gouliouris et al. 2010). 

Klinisch ist die Erkrankung primär durch die Infektion als solches dominiert (Fieber, 

Abgeschlagenheit, pathologisches Labor etc.), wodurch die Diagnose meist erschwert bzw. 

verzögert wird (Zimmerli 2010; Cheung und Luk 2012). Der Verlauf kann akut, subchronisch 

oder chronisch sein. Neurologische Komplikationen treten nur bei einem Teil der Patienten 

auf (etwa 30 bis 40 %), eher aber vermutlich bei zervikaler Spondylodiszitis als bei 

thorakaler oder lumbaler (Zimmerli 2010). Davon abgesehen ist die Spondylodiszitis 

potenziell lebensbedrohlich, wobei die Mortalitätsrate bis zu 20 % betragen soll (Skaf et al. 

2010; Zarghooni et al. 2012). Sofern die Diagnose jedoch frühzeitig gestellt wird und eine 

adäquate Behandlung erfolgt, ist die Prognose gut (Skaf et al. 2010). Gemäß Angaben in 

der Literatur ist allerdings mit einer Verzögerung der Diagnosestellung von bis zu sechs 

Monaten zu rechnen, wobei die Latenz heute vermutlich kürzer ist als noch vor zwei bis 

drei Jahrzehnten (Zarghooni et al. 2012). 

Differenzialdiagnostisch ist vor allem an Frakturen oder Tumore der Wirbelkörper zu 

denken (Cottle und Riordan 2008; Skaf et al. 2010; Herren et al. 2017). 

Die Therapie besteht nach Sicherung der ursächlichen Keime aus einer Antibiose und der 

chirurgischen Behandlung (Debridement und Stabilisierung). Eine Stabilisierung ist immer 

dann erforderlich, wenn neurologische Ausfälle bestehen oder eine Instabilität vorliegt 

(Guerado und Cerván 2012; Zarghooni et al. 2012; Rutges et al. 2016). Wesentliches Ziel 

der Stabilisierung ist auch die Linderung der zumeist erheblichen Schmerzen und die 

Ermöglichung einer raschen Mobilisierung der Patienten. Meist wird im Falle der 

chirurgischen Behandlung an der Halswirbelsäule der anteriore Zugang gewählt, zumal 

auch überwiegend die anterioren Strukturen der Wirbelsäule betroffen sind; die 

posterioren Strukturen sind wesentlich schlechter durchblutet, was das Risiko einer 
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hämatogenen Infektion vermindert (Gouliouris et al. 2010). Tatsächlich scheinen posteriore 

Strukturen nur in etwa 5 % der Fälle betroffen zu sein (Cheung und Luk 2012). 

Möglicherweise ist der anteriore Zugang auch mit einem besseren klinischen Ausgang 

verbunden (Si et al. 2013). Die Angaben in der Literatur sind diesbezüglich jedoch nicht 

übereinstimmend. Ferner liegen auch kaum prospektive Studien vor (Rutges et al. 2016). 

 

1.13 Wirbelsäulen-Chirurgie 

Anders als zum Beispiel bei der Hand-, Thorax- oder der Gefäßchirurgie handelt es sich bei 

der Wirbelsäulenchirurgie nicht um ein eigenständiges Fachgebiet, dem eine spezifische 

Facharztausbildung oder Zusatzweiterbildung vorausgeht. Vielmehr werden Eingriffe an 

der Wirbelsäule nicht nur von Neurochirurgen, sondern auch von Orthopäden und 

Unfallchirurgen vorgenommen (Hohmann 2004). Hierbei ist zu bedenken, dass sich die 

Wirbelsäulenchirurgie um ein heterogenes Patientengut mit sehr unterschiedlichen 

pathologischen Veränderungen kümmern muss und die Operationen selbst, nicht zuletzt 

aufgrund der verschiedenen Zugangswege, sehr komplex sind. Die Wirbelsäulenchirurgie 

hat in den vergangen zwei bis drei Jahrzehnten im Übrigen große Fortschritte gemacht. An 

zahlreichen Kliniken haben sich spezielle Abteilungen bzw. Zentren etabliert, was den 

komplexen Ansprüchen Rechnung trägt (Jeszenszky 2015). 

Die Wirbelsäule als Organ für chirurgische Interventionen wurde erst vergleichsweise spät 

erschlossen. Traumatologische Instabilitäten werden erst seit den 1980er Jahren operativ 

versorgt. Gründe waren die komplexe Anatomie sowie das Fehlen von geeigneten 

Implantaten. Das Gebiet der Wirbelsäulenchirurgie ist also noch vergleichsweise jung, 

wenngleich bereits in den 1950er Jahren vereinzelte Eingriffe durchgeführt wurden 

(Bühren und Josten 2013). 

 

Ziel bei der chirurgischen Behandlung der symptomatischen Spinalkanalstenose bzw. der 

Myelopathie ist die Dekompression des Rückenmarks, die Wiederherstellung Ausrichtung 
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der Wirbelkörper bzw. die Behebung der Instabilität, sofern vorhanden (Lawrence et al. 

2013; Iyer et al. 2016). 

Grundsätzlich gibt es mehrere chirurgische Therapieansätze in der Behandlung der 

zervikalen degenerativen Myelopathie oder der Myelopathien im Rahmen von anderen 

Erkrankungen (Frakturen, Tumore etc.). Je nach Gegebenheit kann die Operation von 

dorsal, von ventral, dorsoventral bzw. ventrodorsal durchgeführt werden. In besonderen 

(sehr komplexen) Fällen kann auch eine kombinierte ventro-dorso-ventrale bzw. dorso-

ventro-dorsale (360°) Versorgung erfolgen (Pepke et al. 2018). 

Im Falle der Erstdiagnose einer moderaten (mJOA 12–14) oder schweren (mJOA <12) Form 

der Myelopathie (oder Radikulopathie) sollte grundsätzlich (unabhängig vom Verlauf) eine 

Operation angeboten werden. Bei Patienten mit einer milden Form der Symptomatik 

(mJOA >14), bei geringgradiger Kompression ohne Instabilität, bei stabilem Verlauf und 

auch bei unauffälliger MEP-Ableitung kann ein konservatives Vorgehen diskutiert werden 

(Pepke et al. 2018). 

Zur operativen Therapie stehen verschiedene Optionen zur Wahl, wobei bislang keine 

Einigkeit darüber besteht, welches das optimale Verfahren ist (bestes Ergebnis, beste 

Prognose, geringste Komplikationsrate). Die im Falle der Halswirbelsäule meist 

angewandte anteriore Technik beinhaltet die Diskektomie ggf. inklusive Korpektomie und 

Fusion (ACDF, Anterior Cervical Discectomy and Fusion). Posteriore Operationen 

beinhalten die Laminektomie, die Fusion und die Laminoplastie (Lawrence et al. 2013). 

Gemäß einer aktuelleren skandinavischen Untersuchung liegt die OP-Inzidenz der 

anterioren zervikalen Dekompression mit Fusion bei über 30 pro 100.000 Personen und 

macht rund 85 % aller HWS-Operationen aus. Bei 13 % handelte es sich um anteriore 

Dekompressionen ohne weitere Maßnahmen. Die übrigen Eingriffe erfolgten posterior  

(Kotkansalo et al. 2019b). Unabhängig von der Art des Verfahrens wird immer deutlicher, 

dass das komplexe Bild der Pathologie und der Patienten selbst ein patientenorientiertes 

Vorgehen verlangt, wobei individuelle anatomische und pathologische Faktoren zu 

berücksichtigen sind (Lawrence et al. 2013; Iyer et al. 2016). Letztlich wird aber auch die 

Erfahrung des Operateurs eine tragende Rolle spielen. 
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Das anteriore Verfahren wurde erstmals im Jahr 1955 von Robinson und Smith beschrieben 

(Robinson und Smith 1955), wobei in den Folgejahren über einzelne Modifikationen 

berichtet wurde (Cauchoix und Binet 1957; Southwick und Robinson 1957; Smith und 

Robinson 1958). Heute gehört es weltweit zu den am häufigsten angewandten Verfahren 

bei zervikalen Wirbelsäuleneingriffen. Sofern zuvor z.B. eine lokale Radiotherapie, eine 

Neck-Dissektion oder eine Ösophagus-OP stattgefunden hat, müssen mögliche erhebliche 

Verwachsungen in Betracht gezogen werden, wenngleich es keine absoluten 

Kontraindikationen gibt (Helgeson und Todd 2015). 

Im Folgenden ist der anteriore Zugang in schematischer Form dargestellt. Man beachte die 

Übereinstimmung der aktuellen Grafik mit der Abbildung aus den 1950er Jahren (Abb. 15). 

 

 

Abb. 15: Anteriorer Zugang, schematisch. 

Der M. sternokleidomastoideus wird zusammen mit der Karotis-Hülle nach lateral gezogen; 
Trachea und Ösophagus nach medial (Wilson et al. 2015). 

Man beachte die Übereinstimmung mit der kleineren Grafik rechts, wie sie aus der Publikation von Cauchoix und 
Binet aus dem Jahr 1957 entnommen wurde (zum besseren Vergleich wurde die Grafik gespiegelt). 

 

Der anteriore Zugang wird heute als Goldstandard bei der chirurgischen Therapie der 

zervikalen Myelopathie betrachtet, wobei am Grundprinzip seit der Einführung wenig 

geändert wurde (Gok et al. 2008). Der große Vorteil ist, dass bei diesem Zugang das Gewebe 
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so weit wie möglich geschont wird (Boos et al. 2008b). Eingesetzt wird das Verfahren bei 

folgenden Indikationen, sofern die Wirbelkörper C3 bis T1 betroffen sind (Boos et al. 

2008b): 

• Bandscheiben-Prolaps (Diskus-Hernie) 
• Spondylotische Radikulopathie (z.B. Foramenstenose) 
• Spondylotische Myelopathie 
• Spinale Deformitäten 
• Zervikale Frakturen / Instabilitäten 
• Tumoren 
• Entzündlichen Schädigungen 

Ziele des Verfahrens sind die unmittelbare ventrale Dekompression, die direkte und 

indirekte foraminale Dekompression und die Wiederherstellung der zervikalen Lordose 

(Iyer et al. 2016). Allerdings besteht eine relative Kontraindikation, wenn die Stenose durch 

eine posteriore Pathologie bedingt ist bzw. wenn die pathologischen Veränderungen eher 

hinter dem Wirbelkörper lokalisiert sind, wie etwa im Falle einer Ossifikation des hinteren 

Längsbandes der Wirbelsäule (Tetreault et al. 2015) (Abb. 16). Sofern mehrere Ebenen bzw. 

Wirbelkörper betroffen sind, ist das anteriore Verfahren vermutlich ebenfalls nur bedingt 

geeignet (Oh et al. 2009). Bei suffizienter Indikationsstellung scheinen beide Verfahren 

(anterior und posterior) jedoch gleichermaßen Effektiv zu sein (Fehlings et al. 2013a). 

 

 

 

 

 

 

Abb. 16: Das hintere Längsband der 
Wirbelsäule. 

Quelle: Moore et al. (2015), Seite 281.  
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1.14 Komplikationen 

Komplikationen kommen im Rahmen der operativen Wirbelsäulen-Versorgung relativ 

häufig vor, wobei die Angaben in der Literatur hierzu sehr unterschiedlich sind. So sollen 

zum Beispiel im Zuge der chirurgischen Korrektur von spinalen Deformitäten bei 

Erwachsenen in 10 bis 96 % der Fälle postoperative Komplikationen auftreten (Smith et al. 

2016; Pepke et al. 2020). Zu Bedenken ist hierbei, dass bei solchen Angaben auch Ereignisse 

von eher geringem Ausmaß mit eingeschlossen sein können. Außerdem scheinen 

insbesondere die erwähnten Deformitäts-Operationen besonders komplikationsreich zu 

sein (Daniels et al. 2018; Pepke et al. 2020). Und schließlich spielt hier stets auch die Art 

der Operation, die Indikation und die Erfahrung des Chirurgen eine große Rolle; in diesem 

Zusammenhang sind auch Einflussgrößen wie Alter oder Begleiterkrankungen der 

Patienten zu nennen (Krismer und Boos 2008). Ferner weisen Patienten mit Diabetes 

mellitus, gastrointestinalen Störungen und/oder kardiovaskulären Erkrankungen ein 

höheres Komplikationsrisiko auf (Tetreault et al. 2016). 

Im Zusammenhang mit spinalen Frakturen treten Komplikationen nach Wirbelsäulen-

chirurgischen Eingriffen deutlich seltener auf. Peri- und postoperative Komplikationen sind 

hier bei etwa einem Drittel der Patienten zu beobachten (Ghobrial et al. 2014; Kessler et 

al. 2018). Zu berücksichtigen ist bei der Interpretation solcher Studiendaten schließlich, 

dass sich in der Regel die meisten Fälle auf Pathologien des BWS/LWS-Bereiches beziehen. 

Die HWS ist nur etwa bei 10 % der entsprechenden Patienten betroffen. Ferner werden 

rund drei Viertel aller Komplikationen innerhalb der ersten drei postoperativen Monate 

beobachtet, so dass solche Daten zum Beispiel wenig über den mittel- oder langfristigen 

Erfolg und die Zufriedenheit der Patienten aussagen. In jedem Falle werden mittel- und 

längerfristig deutlich seltener Komplikationen beobachtet als perioperativ (Pepke et al. 

2020) (Abb. 17). 
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Abb. 17: Komplikationen im postoperativen Verlauf nach Wirbelsäulen-OP. 
Major- und Minor-Komplikationen bei 199 von 1.179 Patienten bei verschiedenen Indikationen 
und Wirbelsäulen-Abschnitten (HWS = 8,0 %). Quelle: Pepke et al. (2020). 

 

Von besonderem Interesse sind die Major-Komplikationen, zu denen revisionspflichtige 

tiefe Wundinfektionen, symptomatische Anschluss-Instabilitäten, Schrauben-, Stab-, 

System- und Cage-Lockerungen sowie Materialversagen gehören. Derartige Probleme 

traten in der Studie von Pepke et al. bei 94 HWS-Patienten mit einer Häufigkeit von 12,8 % 

auf, hierbei meist im Falle von degenerativen Pathologien. Materialversagen wurde bei nur 

1,1 % der Patienten beobachtet, wobei es sich ausschließlich um BWS/LWS-Pathologien 

handelte (Pepke et al. 2020). In einer anderen Studie wurde nach LWS-Operationen 

(spinale Deformität) eine Inzidenz von Stabbrüchen in der Größenordnung von 5 % 

registriert (Akazawa et al. 2013). Speziell nach Operationen von zervikalen Myelopathien 

wurden Komplikationen bei 6,5 bis 16,6 % berichtet (Alvin et al. 2013), wobei auch hier 

wieder anzumerken ist, dass es sich nicht zwingend um schwerwiegendere Probleme 

handelte.  
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Beobachtet wurden in verschiedenen Studien bei zervikalen Operationen der HWS 

Heiserkeit1, kardiopulmonale Dysfunktionen, Dysphagien2, Wundinfektionen, 

Sensibilitätsstörungen und Schwäche. Außerdem gehören auch Blutungen, Hämatome 

oder thromboembolische Ereignisse dazu, die eher unspezifisch sind (Alvin et al. 2013). 

Materialprobleme wurden in einer Studie bei 4,4 % der Patienten beobachtet (Fehlings et 

al. 2012). Im Rahmen von zervikalen Diskektomien traten Verletzungen des N. recurrens 

und Hornersyndrom bei 1,3 bzw. 1,1 % der Patienten auf (Bertalanffy und Eggert 1989). 

Gemäß einer Literaturübersicht und unter Einschluss von 34 Studien wurde die Inzidenz 

von Stimmbandlähmungen (N. recurrens-Verletzungen mit der Folge von Heiserkeit und 

Aphonie) nach anteriorer HWS-OP mit 2,3 bis 24,4 % allerdings höher angegeben (Tan et 

al. 2014). Zu berücksichtigen ist hierbei jedoch, dass es sich oft um passagere Probleme 

handelt, die allerdings dennoch für den Patienten sehr unangenehm sein können (Rubin 

und Sataloff 2007; Tan et al. 2014). In einer Studie mit 242 Patienten wurde nach drei 

Monaten noch bei 3,3 % der Patienten eine Reccurrens-Schädigung mit (n=3) oder ohne 

Heiserkeit beobachtet (n=5). In einer Subgruppe mit möglichst geringem endotrachealem 

Druck der Intubations-Manschette lag die Rate sogar bei nur noch 1,3 % (Jung und 

Schramm 2010). 

Dysphagien, die ebenfalls sehr unangenehm für die Patienten sein können, wurden im 

postoperativen Verlauf nach anteriorer HWS-OP bei etwa der Hälfte beobachtet. Nach 6, 

12 und 24 Monaten waren allerdings nur noch 19, 15 und 14 % betroffen (Lee et al. 2007). 

Konkrete Angaben zu Major-Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen bei Patienten 

mit zervikaler spondylotischer Myelopathie fanden sich in einer US-amerikanischen Studie 

mit 302 Patienten. Perioperativ traten schwerere Komplikationen bei 7,0 % auf. Es 

zeichnete sich hierbei allerdings keine Tendenz in Bezug auf bestimmte Komplikationen ab. 

 
1 2 Heiserkeit (Phrenikus-Lähmung) und Dysphagie (Kompression des Ösophagus) können auch durch das 

Krankheitsbild selbst versursacht sein (Ludolph 2017). 
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Spätkomplikationen (31 Tage bis 2 Jahre) wurden bei nur noch 2,2 % der Patienten 

beobachtet (n=6); in drei Fällen lag eine Pseudoarthrose vor (Fehlings et al. 2012). 

Unabhängig von zum Teil unterschiedlichen Angaben in der Literatur kann festgestellt 

werden, dass schwerwiegendere Komplikationen nach zervikalen Wirbelsäulen-

Operationen mit einer Rate von etwa 1 bis 2 Prozent relativ selten vorkommen. Bei 

posteriorem oder kombiniertem Zugang sind sie tendenziell etwas häufiger als nach 

anteriorer OP. Insgesamt scheint die Morbiditäts- und Mortalitätsrate nicht höher als bei 

anderen orthopädischen Eingriffen, wie Hüft-, Knie- oder Schulter-Operationen (Krismer 

und Boos 2008). 
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1.15 Zielsetzung 

In vielen medizinischen Bereichen ist zwischenzeitlich deutlich geworden, dass die 

Prognose bzw. der Erfolg einer Behandlung von einer ganzen Reihe individueller Faktoren 

abhängen, die nicht morphologischer oder physikalischer Natur sind (Lebensqualität, 

Arbeitsfähigkeit etc.). Die Beurteilung des Behandlungserfolges mittels spezifischer 

Fragebogen-Instrumente gehört deshalb heute in der Wirbelsäulenchirurgie in den meisten 

Einrichtungen zum Standard. Ein Kernpunkt dabei ist es, herauszufinden, ob ein Patient von 

einem chirurgischen Eingriff profitiert oder nicht (Mannion und Elfering 2006; Haefeli und 

Boos 2008). Solche Instrumente sollen auch dem Zweck dienen, die Erwartungen der 

Patienten besser und realistischer einschätzen zu können (Lutz et al. 1999; McGregor und 

Hughes 2002). 

Ziel dieser Studie war es, prospektiv sowohl den Erfolg von zervikalen HWS-Operationen zu 

untersuchen als auch die Erwartungshaltung der Patienten zu quantifizieren. Insbesondere 

sollte geprüft werden, inwiefern Befundbesserung und Erwartung zueinander in Beziehung 

standen. Ferner sollte untersucht werden, ob es Einflussgrößen gibt, die einen Einfluss auf 

die Erwartungshaltung bzw. auf die Zufriedenheit haben könnten (z.B. Alter, Geschlecht, 

Rauchen, BMI). Zu diesem Zweck wurden zu vier Zeitpunkten das Schmerzempfinden (VAS 

= Visual Analogue (Pain) Scale) an Armen und Nacken ermittelt, ferner kamen als weitere 

Instrumente der NDI (Neck Disability Index) und der mJOA-Score (modified Japanese 

Orthopaedic Association Score) zum Einsatz. Als Zeitpunkte wurden gewählt: (1) 

präoperativ, (2) postoperativ bzw. vor Entlassung, (3) 6 Monate sowie (4) 12 Monate nach 

OP. Außerdem wurden die Patienten hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis 

befragt, um diesen Befund mit der Erwartungshaltung in Assoziation setzen zu können. 
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine unizentrische prospektive 

Beobachtungsstudie. Sie wurde in der neurochirurgischen Klinik und Poliklinik am Klinikum 

rechts der Isar in München durchgeführt. Eine Genehmigung der Ethikkommission lag vor. 

 

2.2 Patienten 

Für die Studie vorgesehen waren alle Patienten, bei denen zwischen  November 2013 und 

Oktober 2015 in der Neurochirurgie eine stabilisierende Operation der Halswirbelsäule 

durchgeführt worden war. 

 

2.2.1 Einschlusskriterien 

In die Studie eingeschlossen wurden grundsätzlich alle Patienten, die den obigen Kriterien 

entsprachen und die freiwillig bereit waren, an der Untersuchung teilzunehmen. Die 

Zustimmung zur Teilnahme hatte prospektiv, also unmittelbar nach der stationären 

Aufnahme und in jedem Fall vor dem operativen Eingriff zu erfolgen. Wichtige 

Grundvoraussetzung war, dass die infrage kommenden Patienten die Konsequenzen und 

Bedeutungen des Studieninhaltes verstehen konnten - zumindest im Hinblick auf den 

Ablauf der Untersuchungen. Vor diesem Hintergrund mussten die Patienten hinreichend 

aufgeklärt werden. Außerdem war zwingend eine unterzeichnete Einverständniserklärung 

zur Studienteilnahme erforderlich. Zusammen mit dieser Erklärung zur freiwilligen 

Teilnahme erhielten alle Patienten eine Patienteninformation, der ebenfalls eine 

gesonderte und zu unterzeichnende Einwilligungs-Erklärung beigefügt war. Die Patienten 

wurden im Übrigen im persönlichen Gespräch aufgeklärt, was ebenfalls durch Unterschrift 

zu dokumentieren war. Schließlich war von den Patienten als Ergänzung noch eine 

Erklärung zum Datenschutz zu unterzeichnen, in der sich diese bereiterklärten, die 
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erhobenen Daten im Rahmen dieser Studie freizugeben. Davon abgesehen wurden alle 

Patienten darüber informiert, dass jederzeit ein Abbruch der Studie möglich ist, ohne dass 

dies Konsequenzen für die Behandlung als Solches hat. Aufklärungsdokument und 

Einwilligungs-Erklärungen sind im Anhang beigefügt (Anlage A, S. 153 ff.). Waren diese 

Bedingungen erfüllt, wurden die Patienten in die Studie eingeschlossen. 

 

2.2.2 Ausschluss-Kriterien 

Sofern die obigen Kriterien und Bedingungen nicht vollumfänglich erfüllt waren, wurden 

die Patienten nicht in die Studie aufgenommen. Wichtige Ausschlussgründe waren hierbei 

insbesondere sprachliche Barrieren oder Kommunikationsprobleme aufgrund kognitiver 

Beeinträchtigungen. Nicht aufgenommen wurden auch jene Patienten, bei denen Zweifel 

an der Kooperationsbereitschaft bestanden.  

Weitere Ausschluss-Kriterien wurden nicht festgelegt; insbesondere wurden keine 

Patienten aufgrund bestimmter Grund- oder Begleiterkrankungen ausgeschlossen, es sei 

denn, diese hätten die kognitiven Fähigkeiten infrage gestellt. 

 

Insgesamt konnten für diese Studie 105 Patienten (56 Männer und 49 Frauen) im mittleren 

Alter von 62,9±13,8 Jahren berücksichtigt werden. Weitere Details zu den 

Ausgangsbefunden sind ausführlich im Ergebnisteil dargestellt (Kap. 3.1 Ausgangsbefunde, 

S. 57 ff.). 
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2.3 Studienablauf 

Der Status der Patienten wurde jeweils an vier definierten Zeitpunkten erhoben: 

• präoperativ 
• postoperativ bzw. vor Entlassung 
• 6 Monate nach der OP 
• 12 Monate nach der OP 

 

2.4 Untersuchungs-Instrumente 

Zunächst wurde von jedem Patienten präoperativ ein allgemeiner Status erhoben, der 

Angaben umfasste, wie Alter, Größe, Gewicht (BMI) und Raucherstatus (Abb. 18). 

Postoperativ wurden diese Angaben durch die Diagnosegruppen (OP-Indikation) sowie das 

angewandte OP-Verfahren ergänzt und alle Daten in einer anonymisierten Datenbank 

erfasst. 

 

 

Abb. 18: Statuserhebung. 
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Im Anschluss kamen strukturierte Fragebogen-Instrumente zum Einsatz: 

• VAS (visuelle Analogskala Schmerz) (Abb. 19) 
• NDI (Neck Disability Index) 
• mJOA (Japanese Orthopaedic Association Score, modifiziert; deutsche Fassung) 

 

 

Abb. 19: Instrument zur Schmerz-Erfassung (VAS). 

 

Der Neck Disability Index (NDI) ist abgeleitet vom Owestry Disability Index (ODI). Er wurde 

entwickelt, um Nackenbehinderungen und -Schmerzen zu beurteilen. Er besteht aus zehn 

6-stufigen Likert-Skalen, die folgende Variablen umfassen: 
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• Schmerzintensität 
• Selbstversorgung (Waschen, Ankleiden etc.) 
• Heben bzw. Anheben von Gegenständen 
• Lesen 
• Kopfschmerzen 
• Konzentration 
• Arbeit/Arbeitsfähigkeit 
• Fahrtüchtigkeit 
• Schlaf 
• Erholung 

 

Jede Frage ist auf einer Skala von 0 bis 5 zu beantworten, wobei die Antworten in 

beschreibender Form vorgegeben sind. Die erreichbare Spanne liegt zwischen 0 und 50, 

wobei ein höherer Score einem schlechterem Befund entspricht. Das Ergebnis kann auch 

prozentual angegeben werden, wobei 50 einem Wert von 100 % entspricht (Vernon und 

Mior 1991; Haefeli und Boos 2008). 

Der verwendete Fragebogen ist im Anhang beigefügt (Anlage B, S.159 f.). 

 

Der JOA-Score (Japanese Orthopaedic Association) ist ein Instrument, um insbesondere bei 

der zervikalen Myelopathie das Ausmaß der körperlichen Einschränkungen vor und nach 

einer Operation beurteilen zu können. Er wurde bereits im Jahr 1975 eingesetzt. Etwa 20 

Jahre später, im Jahr 1994 folgte eine revidierte Fassung, bei der auch die Schulter- und 

Ellbogen-Funktion berücksichtigt wurden (Kato et al. 2015). Für westliche Populationen 

sind adapierte und übersetzte Versionen verfügbar (Leonard und Boos 2008). Aktuell sind 

außerdem drei verschiedene modifizierte Versionen im Gebrauch - die mJOA-Scores (m = 

modifiziert) (Kato et al. 2015). Von Keller wurde im Jahr 1993 eine deutsche Version des 

mJOA-Scores publiziert (Keller et al. 1993). Im Rahmen dieser Studie kam eine modifizierte 

Fassung in deutscher Sprache zur Anwendung (Anlage C, S.161). 
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Diese Instrumente wurden jeweils gemeinsam mit dem Patienten angewandt bzw. die 

entsprechenden Fragebögen zusammen mit den Patienten ausgefüllt, um die Zustände vor 

und nach der OP zu erfassen, sowie längerfristig nach 6 und 12 Monaten. 

 

2.5 Patientenerwartungen und Zufriedenheit 

Die obigen Fragebogen-Instrumente, einschließlich der VAS, wurden auch dazu verwendet, 

um die Erwartungen der Patienten zu erfassen (Abb. 20). 

 

 

Abb. 20: Ermittlung der Erwartungshaltung der Patienten in Bezug auf alle drei Fragebogen-
Instrumente. 

 

Die Ergebnisse der Erwartungshaltungen wurden später mit dem tatsächlichen Befund 

nach 6 und 12 Monaten verglichen. Ferner wurde geprüft, ob Faktoren wie Alter, 

Geschlecht, BMI oder Raucherstaus einen Einfluss auf diese Ergebnisse hatten. 

Abschließend wurden die Patienten auch allgemein zur postoperativen Zufriedenheit bzw. 

zur Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis befragt (Zufrieden: ja/nein). Die Frage 

wurde auch nach 6 und 12 Monaten gestellt. 
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2.6 Statistik 

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 25 (IBM 

Deutschland GmbH, Ehningen) durchgeführt. 

Quantitative Variablen wurden als Mittelwert und Standardabweichung (SD) angegeben (in 

den meisten Fällen inkl. Median, Minimum und Maximum, um ggf. den Vergleich mit den 

Daten anderer Studien zu erleichtern). Sofern zweckmäßig wurde auch die absolute Zahl 

nebst Prozentwert mit aufgeführt. 

Für den Vergleich von Parametern zwischen zwei Gruppen (z.B. männl. vs. weibl.) wurde 

der T-Test für unabhängige Stichproben angewandt; allerdings nur dann, wenn es sich um 

intervallskalierte Daten handelte und von einer Normalverteilung ausgegangen werden 

konnte. In allen anderen Fällen kam bei Vergleich zwischen zwei Gruppen ein Testverfahren 

für nicht parametrische Daten zum Einsatz (Mann-Whitney-U-Test). 

Die Überprüfung auf das Vorliegen einer Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogororov-

Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test. Bei p-Werten < 0,05 wurde eine Normalverteilung 

ausgeschlossen. 

Kategoriale Daten bzw. einfache Zahlenvergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Test 

durchgeführt. 

Das Signifikanz-Niveau wurde in allen Fällen mit p<0,05 festgelegt (zweiseitig). 

  



 

 
57 

3 Ergebnisse 

3.1 Ausgangsbefunde 

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 

Im Rahmen dieser Studie konnten die Daten von insgesamt 105 Patienten ausgewertet 

werden. Der Anteil der männlichen und weiblichen Patienten war in etwa gleich groß. 

Das Alter in der Gesamtgruppe lag zwischen 25 und 94 Jahren, das Durchschnittsalter bei 

62,9±13,8 Jahren (Median: 66,0 Jahre). Die männlichen Patienten waren mit 62,2±12,6 

Jahren nur geringfügig jünger als die weiblichen mit 63,6±15,1 Jahren. Die Differenz war 

statistisch nicht signifikant (Tab. 1). 

Tab. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung. 

 Anzahl Prozent Mittelwert 
(Jahre) SD Median 

(Jahre) 
Minimum 

(Jahre) 
Maximum 

(Jahre) 

Männlich 56 53,3   62,2* 12,6 62,5 25 86 

Weiblich 49 46,7   63,6* 15,1 67,0 29 94 

Gesamt 105 100 62,9 13,8 66,0 25 94 
SD = Standardabweichung; *p=0,616 (T-Test). 
 

In der folgenden Säulengrafik ist die Verteilung der Patienten in vier Altersgruppen 

dargestellt (Abb. 21). 
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Abb. 21: Altersverteilung der Patienten in vier Gruppen. 

 

3.1.2 Body Mass Index (BMI) 

Der durchschnittliche BMI (Body Mass Index) lag in der Gesamtgruppe bei 25,5±4,4 kg/m². 

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede konnten nicht festgestellt werden. Der 

mittlere BMI lag bei Frauen und Männern auf ähnlichem Niveau (Tab. 2). 

Tab. 2: Body Mass Index (BMI) in kg/m². 

 Anzahl Mittelwert 
(kg/m²) SD Median 

(kg/m²) 
Minimum 
(kg/m²) 

Maximum 
(kg/m²) 

Männlich 54   26,0* 4,1 25,4 18,3 37,2 

Weiblich 48   25,0* 4,7 24,5 17,0 38,3 

Gesamt 102 25,5 4,4 25,1 17,0 38,3 
SD = Standardabweichung; *p=0,277 (T-Test). 
 

Die meisten Patienten wiesen mit einem Anteil von 45,1 % ein Normalgewicht auf (BMI 

18,5-24,9 kg/m²). Bei etwa einem Drittel lag Übergewicht im Sinne einer Prä-Adipositas vor 

(BMI 25-29,9 kg/m²). Adipositas und Untergewicht wurden demgemäß deutlich seltener 

beobachtet (Abb. 22). 
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Abb. 22: BMI-Verteilung in vier Gruppen. 
BMI = Body Mass Index in kg/m²; <18,5 = Untergewicht; 18,5-24,9 = Normalgewicht;  
25-29,9 = Übergewicht (Prä-Adipositas); >30 kg/m² = Adipositas. 

 

3.1.3 Nikotinkonsum 

Unter den 105 Patienten fanden sich 27 (25,7 %), die einen aktuellen Nikotinkonsum 

bejahten. Der Raucheranteil war bei den Männern und Frauen mit je etwa einem Viertel 

etwa gleich groß (Abb. 23). 

 

 

Abb. 23: Nikotinkonsum bei Männern und Frauen. 
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3.1.4 Diagnose-Gruppen (Indikationen) 

Bei den meisten Patienten lag als OP-Indikation eine degenerative Veränderung der 

Wirbelsäule vor (61,0 %, Unterteilung siehe Abbildung bzw. Unterschrift selbiger). 

Traumata, Tumore und Revisionsspondylodesen spielten eine eher untergeordnete Rolle 

(Abb. 24). 

 

Abb. 24: Diagnosen in Hauptgruppen. 
Degenerationen: Reine Radikulopathie = 17,1 %; Myelopathie (mit oder ohne Radikulopathie) = 36,2 %; 
instabile Degeneration ohne Radikulopathie oder Myelopathie = 7,6 % (Summe: 61,0 %). 
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3.1.5 Schmerz- und Funktions-Scores (prä-OP) 

In der folgenden Tabelle sind die Ausgangswerte der präoperativen Schmerz- und 

Funktions-Scores dargestellt. Die Nackenschmerzen waren gemäß der visuellen 

Analogskala (VAS) initial etwas ausgeprägter als die Armschmerzen (Tab. 3). 

Tab. 3: Prä-operative Ausgangsbefunde (Schmerz- und Funktions-Scores). 

 Anzahl Mittelwert Standard-
Abweichung Median Minimum Maximum 

VAS Nacken 105 4,9 3,4 5,0 0 10 

VAS Arm* 105 3,9 3,6 3,0 0 10 

NDI-Score** 105 39,0 22,3 38,0 0 92 

mJOA-Score*** 104 13,7 3,0 14,5 6 17 

*Es wurde die Intensität des Schmerzes beider Arme ermittelt; berücksichtigt wurde jeweils der höhere VAS-Wert 
(falls re. > li. dann rechts, vice versa). 
**NDI = Neck Disability Index (Max. = 50; je höher desto schlechter).  
***mJOA = modified Japanese Orthopaedic Association Score (Max. = 17; je höher desto besser). 
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3.2 Schmerz- und Funktions-Scores (zeitlicher Verlauf) 

3.2.1 Nackenschmerz 

In der folgenden Säulengrafik ist der Nackenschmerz (VAS) im zeitlichen Verlauf dargestellt. 

Der mittlere Score verminderte sich von initial 4,9±3,4 auf 2,3±2,9 nach 6 Monaten bzw. 

2,6±3,2 nach 12 Monaten (Abb. 25). 

 

 

Abb. 25: Mittlerer VAS-Score (Nackenschmerz) im zeitlichen Verlauf. 
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3.2.2 Armschmerz 

In Analogie zum Nackenschmerz konnte auch hinsichtlich des Armschmerzes eine 

Reduktion auf der VAS (visuelle Analog-Skala) beobachtet werden. Diese fiel sogar noch 

etwas stärker aus, wobei allerdings auch der mittlere Ausgangswert etwas geringer war 

(Abb. 26). 

 

 

Abb. 26: Mittlerer VAS-Score (Armschmerz) im zeitlichen Verlauf. 
Es wurde die Intensität des Schmerzes beider Arme ermittelt; berücksichtigt wurde jeweils der 
höhere VAS-Wert (falls re. > li. dann rechts, vice versa). 
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3.2.3 NDI-Score 

Auch der NDI-Score (Neck Disability Index) ließ eine deutliche Reduktion (Verbesserung) im 

zeitlichen Verlauf erkennen. Nach 6 und 12 Monaten hatten sich die mittleren Werte in 

etwa halbiert (von initial 39,0±22,4 auf 19,0±22,8 bzw. 19,1±22,8) (Abb. 27). 

 

 

Abb. 27: Mittlerer NDI-Score im Verlauf. 
NDI = Neck Disability Index (Max. = 50; je höher desto schlechter). 
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3.2.4 mJOA-Score 

Im Gegensatz zu den drei o.g. Scores zur Beurteilung von Schmerz und Funktionalität ließ 

der mJOA-Score (Japanese Orthopaedic Association Score) keine wesentlichen 

Veränderungen im zeitlichen Verlauf erkennen. Die mittleren Scores erhöhten 

(verbesserten) sich nur unwesentlich von initial 13,7±3,0 auf 14,4±3,3 nach 12 Monaten 

(Abb. 28). 

 

 

Abb. 28: Mittlerer mJOA-Score im zeitlichen Verlauf. 
mJOA = modified Japanese Orthopaedic Association Score (Max. = 17; je höher desto besser). 
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3.3 Zufriedenheit der Patienten 

3.3.1 Abhängigkeit vom Geschlecht 

Bei den meisten Patienten lagen zum Zeitpunkt der Entlassung Angaben zur Zufriedenheit 

vor (n=99 von 105). Nach 6 und 12 Monaten hatten diesbezüglich noch 84 und 79 Patienten 

Angaben gemacht. Signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen 

Patienten konnten nicht festgestellt werden. Auffällig war jedoch, dass sich bei den 

Männern der Anteil der Zufriedenen von 78,4 % (vor Entlassung) auf 85,0 % (nach 12 Mon.) 

erhöht hatte, währenddessen bei den Frauen eine Verminderung von 83,3 auf 74,4 % 

beobachtet werden konnte. In der Gesamtgruppe lagen jene Zufriedenheits-Quoten jedoch 

mit jeweils rund 80 % auf fast identischem Niveau (Tab. 4). 

Tab. 4: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis (inkl. Geschlechtervergleich). 

Anteil der 
zufriedenen 
Patienten 

Weiblich (w) Männlich (m) Gesamt Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % w vs. m* 

Vor Entlassung 40 von 48 83,3 40 von 51 78,4 80 von 99 80,8 p=0,614 

Nach 6 Monaten 26 von 39 66,7 35 von 45 77,8 61 von 84 72,6 p=0,328 

Nach 12 Monaten 29 von 39 74,4 34 von 40 85,0 63 von 79 79,4 p=0,274 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 
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3.3.2 Abhängigkeit vom Alter 

Das Alter der Patienten hatte keinen Einfluss auf die Zufriedenheit. Zufriedene Patienten 

waren in etwa gleich alt wie die Unzufriedenen. Eine etwas größere Differenz hatte sich 

lediglich zum Zeitpunkt der zweiten Befragung (nach 6 Monaten) ergeben, wobei 

diesbezüglich jedoch keine statistische Signifikanz erreicht wurde (61,9±14,7 vs. 66,1±12,3 

Jahre; p=0,222) (Tab. 5). 

Tab. 5: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis in Abhängigkeit vom Patientenalter. 

 
Alter der Patienten 

Zufrieden Unzufrieden  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Vor Entlassung 63,3 13,8 63,1 12,0 p=0,973 

Nach 6 Monaten 61,9 14,7 66,1 12,3 p=0,222 

Nach 12 Monaten 62,5 14,8 63,9 12,1 p=0,737 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 
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3.3.3 Abhängigkeit vom Nikotinkonsum 

Neben dem Einfluss des Geschlechtes und des Alters wurde auch überprüft, inwiefern sich 

der Nikotinkonsum (Raucher vs. Nicht-Raucher) auf die Zufriedenheit auswirkte. 

Signifikante Unterschiede zwischen Rauchern und Nicht-Rauchern konnten hierbei 

allerdings nicht festgestellt werden. Nach 12 Monaten waren 81,4 % der Nicht-Raucher und 

75,0 % der Raucher mit dem Behandlungsergebnis zufrieden (p=0,535) (Tab. 6). 

Tab. 6: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis bei Rauchern und Nicht-Rauchern. 

Anteil der 
zufriedenen 
Patienten 

Nikotinkonsum nein Nikotinkonsum ja Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Vor Entlassung 57 von 74 77,0 23 von 25 92,0 p=0,143 

Nach 6 Monaten 47 von 63 74,6 14 von 21 66,7 p=0,574 

Nach 12 Monaten 48 von 59 81,4 15 von 20 75,0 p=0,535 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 
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3.3.4 Abhängigkeit vom BMI 

Während das Geschlecht, das Alter sowie der Raucher-Status keinen signifikanten Einfluss 

auf den Anteil der zufriedenen Patienten hatte, konnte im Hinblick auf den BMI gezeigt 

werden, dass Patienten mit Übergewicht (BMI > 25 kg/m²) bei allen drei Befragungs-

Zeitpunkten eine geringere Zufriedenheit aufwiesen. Zum Zeitpunkt der Entlassung fand 

sich bei Normalgewichtigen (BMI 18,5-24,9 kg/m²) eine Zufriedenheits-Quote von 90,7 %, 

bei den Übergewichtigen hingegen nur eine Quote von 74,5 % (p=0,059). Nach sechs 

Monaten konnte sogar eine statistisch signifikante Differenz festgestellt werden (82,1 vs. 

60,0 %; p=0,047). Allerdings war nach 12 Monaten bei den Patienten mit Übergewicht eine 

deutliche Zunahme der Zufriedenen auf 75,7 % zu beobachten, so dass im Vergleich mit 

den Normalgewichtigen (81,1 %) keine signifikante Differenz mehr vorlag (Tab. 7). 

Tab. 7: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis in Abhängigkeit vom BMI. 

Anteil der 
zufriedenen 
Patienten 

Normalgewicht 
(18,5-24,9 kg/m²) 

Übergewicht 
(BMI > 25 kg/m²) Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Vor Entlassung 39 von 43 90,7 38 von 51 74,5 p=0,059 
Tendenz 

Nach 6 Monaten 32 von 39 82,1 24 von 40 60,0 p=0,047 

Nach 12 Monaten 30 von 37 81,1 28 von 37 75,7 p=0,778 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Das obige Ergebnis spiegelte sich auch in einer Analyse wider, in der die BMI-Mittelwerte 

der zufriedenen und unzufriedenen Patienten miteinander verglichen wurden. Zum 

Zeitpunkt der zweiten Befragung (nach 6 Monaten) wiesen die Unzufriedenen einen etwas 

höheren durchschnittlichen BMI auf als die Zufriedenen (27,0±4,5 vs. 24,8±4,2; p=0,043) 

(Tab. 8). 
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Tab. 8: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis in Abhängigkeit vom BMI (Body Mass Index). 

 
BMI der Patienten 
in kg/m² 

Zufrieden Unzufrieden  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Vor Entlassung 25,5 4,5 25,9 4,2 p=0,726 

Nach 6 Monaten 24,8 4,2 27,0 4,5 p=0,043 

Nach 12 Monaten 25,0 4,1 25,9 4,4 p=0,430 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 
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3.3.5 Abhängigkeit von der Diagnose-Gruppe 

In der folgenden Tabelle ist ergänzend der Anteil der zufriedenen Patienten in Abhängigkeit 

von der Diagnose (Indikation) dargestellt. Tendenziell wiesen Patienten mit degenerativen 

Wirbelsäulen-Schädigungen eine geringere Zufriedenheit auf als die übrigen Patienten. 

Sofern Traumata oder Infektionen vorlagen, war der Anteil der zufriedenen Patienten 

tendenziell etwas höher, wobei signifikante Unterschiede lediglich nach 6 Monaten 

vorlagen. Insbesondere nach 12 Monaten konnten keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen festgestellt werden, obgleich zum Teil auch 

hier noch größere Differenzen vorlagen (Tab. 9). 

Tab. 9: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis in Abhängigkeit von der Diagnose. 

Anteil der 
zufriedenen 
Patienten 

Degeneration 
(n=64) 

Infektion 
(n=4) 

Tumor 
(n=11) 

Trauma 
(n=19) 

Revisions-
spondylodese 

(n=7) 
Signifikanz 

 
p-Wert* % 

(Anzahl) 
%  

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 
% 

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 

Vor 
Entlassung 

80,3 % 
(49 von 61) 

75,0 % 
(3 von 4) 

62,5 % 
(5 von 8) 

89,5 % 
(17 von 19) 

85,7 % 
(6 von 7) p=0,583 

Nach 6 Mon. 61,5 % 
(32 von 52) 

75,0 % 
(3 von 4) 

100 % 
(5 von 5) 

93,8 % 
(15 von 16) 

85,7 % 
(6 von 7) 

p=0,054 
Tendenz 

Nach 12 
Mon. 

71,4 % 
(35 von 49) 

100 % 
(3 von 3) 

100 % 
(5 von 5) 

93,3 % 
(14 von 15) 

85,7 % 
(6 von 7) p=0,199 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 
Tumore: von den 3 nicht zufriedenen Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung gab nach 6 Monaten einer an, zufrieden 
zu sein; von den beiden übrigen initial Unzufriedenen lag keine Angabe nach 6 und 12 Monaten vor. Es könnten folglich 
nach 6 und 12 Monaten auch nur 6 der 8 Patienten (75 %) zufrieden gewesen sein. 
Infektionen: Der initial unzufriedene Patient gab nach 6 und 12 Monaten an, zufrieden zu sein; ein anderer, zunächst 
zufriedener Patient war nach 6 Monaten unzufrieden; nach 12 Monaten lagen hierzu aber keine Angaben vor. Nach 12 
Monaten wäre es insofern denkbar, dass entweder alle 4 Patienten zufrieden waren oder aber nur 3 von 4 (75 %). 

 

 

 

  



 

 
72 

3.3.6 Zufriedenheit in Abhängigkeit von Schmerz- und Funktions-Scores 

Alle Darstellungen in diesem Abschnitt beziehen sich ausschließlich auf die Zufriedenheit 

der Patienten zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach der Behandlung. 

 

In der folgenden Liniengrafik ist die Zufriedenheit bzw. die Unzufriedenheit der Patienten 

in Abhängigkeit vom Nackenschmerz (VAS) bei den vier verschiedenen 

Untersuchungszeitpunkten dargestellt (prä-OP bis 12 Monate nach OP). Es fiel auf, dass die 

Unzufriedenheit nicht vom Ausgangsschmerz abhängig war (Zufrieden vs. Unzufrieden: 

4,4±3,3 vs. 4,8±3,4; p=0,708). Allerdings wurde sehr deutlich, dass sich bei den 

unzufriedenen Patienten der Schmerz im Verlauf verstärkte, währenddessen sich bei den 

Zufriedenen eine deutliche Verminderung ergeben hatte. So wiesen die Unzufriedenen 

nach 12 Monaten einen mittleren Score von 6,4±2,7 auf, die Zufriedenen hingegen nur 

einen Score von 1,6±2,5 (p<0,001) (Abb. 29). 

 

 

Abb. 29: Zufriedenheit nach 12 Monaten in Abhängigkeit vom Nackenschmerz. 

Signifikante Befunde gekennzeichnet (Mann-Whitney-Test). 

 

  

prä-OP Bei Entlassung Nach 6
Monaten

Nach 12
Monaten

Zufrieden 4,4 3,3 1,7 1,6
Unzufrieden 4,8 4,3 4,9 6,4

0

1

2

3

4

5

6

7

M
itt

le
re

r S
co

re

p=0,001 p<0,001



 

 
73 

Für den Armschmerz (VAS) hatte sich ein ähnlicher Befund ergeben. Wiederum war die 

Zufriedenheit bzw. die Unzufriedenheit nicht vom Ausgangsbefund abhängig (Zufrieden vs. 

Unzufrieden: 3,8±3,7 vs. 3,9±3,2; p=0,906). Und wiederum war bei den Unzufriedenen nach 

6 und 12 Monaten ein signifikant höherer Schmerz-Score zu beobachten, wenngleich hier 

nicht mehr der Ausgangsschmerz erreicht wurde. Die unzufriedenen Patienten wiesen nach 

12 Monaten einen mittleren Score von 2,9±3,5 auf, die Zufriedenen einen Score von 

0,7±1,8 (p=0,004) (Abb. 30). 

 

 

Abb. 30: Zufriedenheit nach 12 Monaten in Abhängigkeit vom Armschmerz. 

Signifikante Befunde gekennzeichnet (Mann-Whitney-Test). 
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Auch im Hinblick auf den NDI-Score wurde deutlich, dass der Ausgangsbefund keinen 

signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit/Unzufriedenheit hatte (Score: 38,9±22,7 vs. 

38,0±16,9; p=0,874). Wiederum konnte jedoch auch hier gezeigt werden, dass bei den 

unzufriedenen Patienten ein Anstieg der mittleren Scores zu verzeichnen war, 

währenddessen bei den Zufriedenen eine deutliche Reduktion vorlag. Nach 12 Monaten 

wiesen die Unzufriedenen einen mittleren Score von 42,7±21,5 auf, die Zufriedenen 

hingegen einen Score von 13,4±19,5; p<0,001) (Abb. 31). 

 

 

Abb. 31: Zufriedenheit nach 12 Monaten in Abhängigkeit vom NDI-Score. 

Signifikante Befunde gekennzeichnet (Mann-Whitney-Test). 
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Der mJOA-Score ließ ebenfalls erkennen, dass der Ausgangsbefund keinen Einfluss auf die 

Zufriedenheit/Unzufriedenheit hatte (Score: 13,8±2,9 vs. 13,5±3,6; p=0,917). Im 

Beobachtungsverlauf waren die Differenzen zwischen den beiden Gruppen allerdings 

weniger deutlich ausgeprägt. Dennoch wiesen nach 6 und 12 Monaten die unzufriedenen 

Patienten signifikant geringere (schlechtere) Werte auf (nach 12 Monaten: 13,1±3,7 vs. 

14,8±3,2; p=0,027). Etwas größer war die Differenz des mittleren mJOA-Scores nach 6 

Monaten (12,0±3,8 vs. 15,4±2,3; p<0,001) (Abb. 32). 

 

 
 

Abb. 32: Zufriedenheit nach 12 Monaten in Abhängigkeit vom mJOA-Score. 
Signifikante Befunde gekennzeichnet (Mann-Whitney-Test). 
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3.4 Erwartungen der Patienten 

3.4.1 Erwartungen Nackenschmerzen 

Wie oben dargestellt fand sich initial ein durchschnittlicher Nackenschmerz-Score (VAS) 

von 4,9±3,4. Der erwartete oder erwünschte Score infolge der Behandlung lag nach 

Einschätzung durch die Patienten bei 1,1±1,4. Etwa die Hälfte der Patienten erwartete 

einen Score von 0 (n=52; 49,5 %). Die Reduktion des Scores auf 1, 2 und 3 erwarteten 16,2 % 

bzw. 18,1 % bzw. 10,5 %. Die übrigen 5,8 % zeigten sich mit einem Score von 4 bis 6 

zufrieden (Tab. 10). 

Tab. 10: VAS (Nacken) Erwartungen. 

Score Anzahl % 

0 52 49,5 

1 17 16,2 

2 19 18,1 

3 11 10,5 

4 3 2,9 

5 2 1,9 

6 1 1,0 

Gesamt 105 100,0 

Von den 6 Patienten mit einer Erwartung von 4-6 
wiesen 4 einen hohen initialen Score von 8-9 auf, 
einer einen Score von 7 und einer einen Score von 
4 (Letzterer erwartete keine Veränderung). 

 

  



 

 
77 

Bei gut der Hälfte der Patienten (56,0 % nach 6 Monaten und 57,5 % nach 12 Monaten) 

wurden die Erwartungen an die Reduktion der Nackenschmerzen erreicht. Bei den 

Männern war diese Quote nach 12 Monaten mit 61,0 % etwas höher als bei den Frauen mit 

53,8 %, die Differenz erreichte allerdings keine statistische Signifikanz (p=0,651) (Tab. 11). 

Tab. 11: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen (inkl. Geschlechtervergleich). 

Erwartungen 
erreicht 

Weiblich (w) Männlich (m) Gesamt Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % w vs. m* 

Nach 6 Monaten 21 von 38 55,3 26 von 46 56,5 47 von 84 56,0 p=1,000 

Nach 12 Monaten 21 von 39 53,8 25 von 41 61,0 46 von 80 57,5 p=0,651 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist, hatte das Alter keinen Einfluss auf den Anteil 

der Patienten, bei denen die erwartete Schmerzreduktion des Nackens erreicht wurde. 

Zwar war das mittlere Alter bei jenen Patienten etwas höher, bei denen die Erwartungen 

nicht erreicht wurde, jedoch blieben diese Differenzen ohne statistische Signifikanz (Tab. 

12). 

Tab. 12: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit vom Alter. 

 
Alter (Jahre) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 61,2 14,5 64,6 13,2 p=0,272 

Nach 12 Monaten 60,9 15,4 65,1 12,2 p=0,192 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 
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Wie das Geschlecht und das Alter der Patienten, hatte auch der Nikotinkonsum keinen 

Einfluss auf das Ergebnis. Der Anteil der Patienten, bei denen die Erwartungen an die 

Schmerzreduktion des Nackens erreicht wurden, war bei Rauchern und Nicht-Rauchern 

etwa gleich groß. Eine statistisch signifikante Differenz konnte nicht aufgezeigt werden 

(Tab. 13). 

Tab. 13: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen bei Rauchern  
und Nicht-Rauchern. 

Erwartungen 
erreicht 

Nikotinkonsum nein Nikotinkonsum ja Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 35 von 63 55,6 12 von 21 57,1 p=1,000 

Nach 12 Monaten 34 von 60 56,7 12 von 20 60,0 p=1,000 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Hinsichtlich des BMI (Body Mass Index) zeigte sich, dass bei übergewichtigen Patienten 

(inkl. Adipositas) die Erwartungen an die Nackenschmerz-Reduktion nicht so oft erreicht 

wurden wie bei den Normalgewichtigen. Besonders groß war diese Differenz nach 6 

Monaten. Hier wurden die Erwartungen nur bei 47,5 % der Übergewichtigen erfüllt, bei 

den Normalgewichtigen hingegen lag jene Quote mit 64,1 % deutlich höher. Allerdings 

wurde trotz der großen Differenz keine statistische Signifikanz erreicht. Außerdem glichen 

sich die Erfolgsquoten nach 12 Monaten in beiden Gruppen wieder näher an (Tab. 14). 

Tab. 14: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen bei Normal-  
und Übergewichtigen. 

Erwartungen 
erreicht 

Normalgewicht 
(BMI 18,5-24,9 kg/m²) 

Übergewicht 
(BMI > 25 kg/m²) Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 25 von 39 64,1 19 von 40 47,5 p=0,176 

Nach 12 Monaten 23 von 38 60,5 19 von 37 51,4 p=0,489 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 
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Das obige Ergebnis spiegelte sich auch in der folgenden Berechnung wider. Der 

durchschnittliche BMI war bei den Patienten mit erreichter und verfehlter Erwartung 

nahezu identisch (Tab. 15). 

Tab. 15: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit vom BMI. 

 
BMI (kg/m²) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 25,4 3,9 25,3 4,9 p=0,906 

Nach 12 Monaten 25,0 3,9 25,3 4,5 p=0,739 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 

 

Auch die Diagnosen (Indikationen) hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Quote der 

erfüllten Erwartungen hinsichtlich des Nackenschmerzes. Tendenziell wurden jedoch bei 

den degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule schlechtere Ergebnisse erzielt. Etwas 

höhere Quoten wurden mit rund 70 % bei Infektionen und Revisionsspondylodesen  

erreicht. Insgesamt blieben jedoch alle Differenzen zwischen den Diagnosegruppen ohne 

statistische Signifikanz (Tab. 16). 

Tab. 16: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit von der Diagnose. 

Erwartungen 
erreicht 

Degeneration 
(n=64) 

Infektion 
(n=4) 

Tumor 
(n=11) 

Trauma 
(n=19) 

 Revisions-
spondylodese 

(n=7) 
Signifikanz 

 
p-Wert* % 

(Anzahl) 
%  

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 
% 

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 

Nach 6 Mon. 56,6 % 
(30 von 53) 

75,0 % 
(3 von 4) 

40,0 % 
(2 von 5) 

46,7 % 
(7 von 15) 

71,4 % 
(5 von 7) p=0,677 

Nach 12 Mon. 56,0 % 
(28 von 50) 

66,7 % 
(2 von 3) 

60,0 % 
(3 von 5) 

53,3 % 
(8 von 15) 

71,4 % 
(5 von 7 p=0,935 

*Chi-Quadrat-Test (Pearson). 
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In der folgenden Tabelle ist abschließend an dieser Stelle noch der Zusammenhang 

zwischen dem Ausgangsbefund und der Erwartung dargestellt. Es zeigte sich, dass die 

Erwartung eher dann verfehlt wurde, wenn ein hoher Ausgangs-Score vorlag. So wiesen 

nach 12 Monaten die Patienten mit nicht erreichter Erwartung einen Ausgangs-Score von 

5,2±3,4 auf, währenddessen dieser bei den Patienten mit erreichter Erwartung bei 3,9±3,2 

lag (p=0,099). Die Signifikanz wurde zwar verfehlt, kann jedoch hier zumindest als Tendenz 

gewertet werden (Tab. 17). 

Tab. 17: Patienten mit erfüllten Nackenschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit vom 
Ausgangsbefund. 

VAS (Nacken) 
Ausgangsbefunde 
 
Erwartung 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt 
 

Signifikanz* Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Nach 6 Monaten 4,2 3,3 4,8 3,5 p=0,434 

Nach 12 Monaten 3,9 3,2 5,2 3,4 p=0,073 
Tendenz 

*Mann-Whitney-Test; SD = Standardabweichung. 
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3.4.2 Erwartungen Armschmerzen 

Wie weiter oben dargestellt fand sich initial ein durchschnittlicher Armschmerzwert von 

3,9±3,6. Der erwartete oder erwünschte Schmerz infolge der Behandlung lag nach 

Einschätzung durch die Patienten bei 0,8±1,1. Etwa die Hälfte der Patienten erwartete 

einen Armschmerz von 0 (n=58; 55,2 %). Die Reduktion auf 1, 2 und 3 erwarteten 18,1 % 

bzw. 17,1 % bzw. 6,7 %. Die übrigen 2,9 % der Patienten zeigten sich mit einem Armschmerz 

von 4 zufrieden (Tab. 18). 

Tab. 18: VAS (Arm) Erwartungen. 

Score Anzahl % 

0 58 55,2 

1 19 18,1 

2 18 17,1 

3 7 6,7 

4 3 2,9 

Gesamt 105 100,0 
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Bei rund 80 % der Patienten (78,6 % nach 6 Monaten und 81,3 %  nach 12 Monaten) wurden 

deren Erwartungen an die Reduktion der Armschmerzen erreicht. Bei den Männern war 

diese Quote nach 12 Monaten mit 87,8 % höher als bei den Frauen mit 74,4 %, die Differenz 

erreichte allerdings keine statistische Signifikanz (p=0,157) (Tab. 19). 

Tab. 19: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen (inkl. Geschlechtervergleich). 

Erwartungen 
erreicht 

Weiblich (w) Männlich (m) Gesamt Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % w vs. m* 

Nach 6 Monaten 30 von 38 78,9 36 von 46 78,3 66 von 84 78,6 p=1,000 

Nach 12 Monaten 29 von 39 74,4 36 von 41 87,8 65 von 80 81,3 p=0,157 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist, hatte das Alter keinen Einfluss auf den Anteil 

der Patienten, bei denen die erwartete Schmerzreduktion des Armes erreicht wurde. Zwar 

war das mittlere Alter bei jenen Patienten etwas höher, bei denen die Erwartungen erreicht 

wurden, jedoch waren diese Differenzen gering und ohne statistische Signifikanz (Tab. 20). 

Tab. 20: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit vom Alter. 

 
Alter (Jahre) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 66,2 14,1 64,2 13,8 p=0,597 

Nach 12 Monaten 63,0 14,3 61,2 14,1 p=0,658 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 
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Im Hinblick auf den Nikotinkonsum fiel auf, dass die Erwartungen bei Rauchern weniger oft 

erfüllt wurden als bei den Nicht-Rauchern. So wurden nach 12 Monaten in der Raucher-

Gruppe die Erwartungen an die Schmerzreduktion der Arme nur bei 70,0 % erreicht, bei 

den Nicht-Rauchern hingegen war jene Quote mit 85 % deutlich höher. Allerdings wurde 

trotz der relativ großen Differenz die statistische Signifikanz verfehlt (p=0,185) (Tab. 21). 

Tab. 21: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen bei Rauchern und 
Nicht-Rauchern. 

Erwartungen 
erreicht 

Nikotinkonsum nein Nikotinkonsum ja Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 52 von 63 82,5 14 von 21 66,7 p=0,137 

Nach 12 Monaten 51 von 60 85,0 14 von 20 70,0 p=0,185 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Hinsichtlich des BMI (Body Mass Index) zeigte sich, dass bei übergewichtigen Patienten 

(inkl. Adipositas) die Erwartungen an die Armschmerz-Reduktion nicht so oft erreicht 

wurden wie bei den Normalgewichtigen. Am größten war diese Differenz nach 12 Monaten. 

Hier wurden die Erwartungen nur bei 73,0 % der Übergewichtigen erfüllt, bei den 

Normalgewichtigen hingegen lag jene Quote mit 86,8 % deutlich höher. Allerdings wurde 

trotz der relativ großen Differenz keine statistische Signifikanz erreicht (p=0,158) (Tab. 22). 

Tab. 22: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen bei Normal- und 
Übergewichtigen. 

Erwartungen 
erreicht 

Normalgewicht 
(BMI 18,5-24,9 kg/m²) 

Übergewicht 
(BMI > 25 kg/m²) Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 32 von 39 82,1 30 von 40 75,0 p=0,586 

Nach 12 Monaten 33 von 38 86,8 27 von 37 73,0 p=0,158 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 
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Die fehlende statistische Signifikanz des obigen Ergebnisses spiegelte sich auch in der 

folgenden Berechnung wider. Der durchschnittliche BMI ließ Patienten mit erreichter und 

verfehlter Erwartung keine großen Unterschiede erkennen; die Differenzen waren nicht 

signifikant (Tab. 23). 

Tab. 23: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit vom BMI. 

 
BMI (kg/m²) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 23,4 4,0 25,3 5,7 p=0,968 

Nach 12 Monaten 24,9 4,0 26,2 4,8 p=0,251 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 

 

Auch die Diagnosen (Indikationen) hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Quote der 

erfüllten Erwartungen. Im Gegensatz zu den obigen Befunden in Bezug auf den 

Nackenschmerz, ließ der Armschmerz hier keine maßgebliche Tendenz dahingehend 

erkennen, dass zum Beispiel Degenerationen ein schlechteres Ergebnis aufwiesen (Tab. 

24). 

Tab. 24: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit von der Diagnose. 

Erwartungen 
erreicht 

Degeneration 
(n=64) 

Infektion 
(n=4) 

Tumor 
(n=11) 

Trauma 
(n=19) 

 Revisions-
spondylodese 

(n=7) 
Signifikanz 

 
p-Wert* % 

(Anzahl) 
%  

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 
% 

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 

Nach 6 Mon. 75,5 % 
(40 von 53) 

100 % 
(4 von 4) 

100 % 
(5 von 5) 

73,3 % 
(11 von 15) 

85,7 % 
(6 von 7) p=0,532 

Nach 12 Mon. 80,0 % 
(40 von 50) 

100 % 
(3 von 3) 

80,0 % 
(4 von 5) 

80,0 % 
(12 von 15) 

85,7 % 
(6 von 7 p=0,931 

*Chi-Quadrat-Test (Pearson). 
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In der folgenden Tabelle ist abschließend an dieser Stelle wieder der Zusammenhang 

zwischen dem Ausgangsbefund und der Erwartung dargestellt. Anders als in Bezug auf den 

Nacken-Score konnte hierbei kein systematischer oder gar signifikanter Befund festgestellt 

werden. Der Armschmerz hatte insofern keinen erkennbaren Einfluss auf die Erwartungen 

(Tab. 25). 

Tab. 25: Patienten mit erfüllten Armschmerz-Erwartungen in Abhängigkeit vom 
Ausgangsbefund. 

VAS (Arm) 
Ausgangsbefunde 
 
Erwartung 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt 
 

Signifikanz* Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Nach 6 Monaten 3,6 3,7 4,6 3,6 p=0,291 

Nach 12 Monaten 3,9 3,7 3,3 3,3 p=0,730 

*Mann-Whitney-Test; SD = Standardabweichung. 
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3.4.3 Erwartungen NDI-Score 

Wie weiter oben dargestellt fand sich initial ein durchschnittlicher NDI-Score von 

39,0±22,4. Der erwartete oder erwünschte Score infolge der Behandlung lag nach 

Einschätzung durch die Patienten bei 8,5±11,7. Nicht ganz die Hälfte der Patienten 

erwartete einen Score von 0 (n=45; 42,9 %). Die Reduktion des Scores auf 1-5 erwarteten 

10,5 %, weitere 18,1 %  erwarteten eine Reduktion von 6-10 und 10,5 % eine Reduktion 

von 11-15. Weitere 10,5 % gaben sich mit einem Score von mehr als 25 zufrieden (Tab. 26). 

Tab. 26: NDI-Score Erwartungen. 

Score Anzahl % 

0 45 42,9 

1-5 11 10,5 

6-10 19 18,1 

11-15 11 10,5 

16-20 4 3,8 

21-25 4 3,8 

>25 11 10,5 

Gesamt 105 100,0 

NDI = Neck Disability Index (Max. = 50; je höher 
desto schlechter). 
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Bei weniger als der Hälfte der Patienten (40,5 % nach 6 Monaten und 44,3 % % nach 12 

Monaten) wurden deren Erwartungen an die Reduktion des NDI-Scores erreicht. Bei den 

Männern war diese Quote nach 6 Monaten mit 50,0 % deutlich höher als bei den Frauen 

mit 28,9 %. Eine ähnlich große Differenz wurde auch nach 12 Monaten beobachtet. In 

beiden Fällen lag allerdings keine statistische Signifikanz vor (p=0,074 und p=0,113). 

Insofern kann der Befund lediglich als Tendenz gewertet werden (Tab. 27). 

Tab. 27: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen (inkl. Geschlechtervergleich). 

Erwartungen 
erreicht 

Weiblich (w) Männlich (m) Gesamt Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % w vs. m* 

Nach 6 Monaten 11 von 38 28,9 23 von 46 50,0 34 von 84 40,5 p=0,074 
Tendenz 

Nach 12 Monaten 13 von 38 34,2 22 von 41 53,7 35 von 79 44,3 p=0,113 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist, hatte das Alter keinen Einfluss auf den Anteil 

der Patienten, bei denen die erwartete NDI-Reduktion erreicht wurde. Das mittlere Alter 

war bei jenen Patienten, bei denen die Erwartungen erfüllt wurden, etwa gleich hoch wie 

bei den Patienten mit verfehlter Erwartung (Tab. 28). 

Tab. 28: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen in Abhängigkeit vom Patientenalter. 

 
Alter (Jahre) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 61,2 16,2 63,7 12,4 p=0,424 

Nach 12 Monaten 65,5 16,8 62,7 12,1 p=0,948 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 
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Auch der Nikotinkonsum hatte keinen signifikanten Einfluss auf den NDI-Score nach 6 und 

12 Monaten. Nach 12 Monaten hatten zwar mehr Patienten der Nicht-Raucher-Gruppe den 

erwarteten Score erreicht, der Unterschied blieb jedoch ohne statistische Signifikanz 

(45,8 % vs. 40,0 %; p=0,796 (Tab. 29). 

Tab. 29: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen bei Rauchern und Nicht-Rauchern. 

Erwartungen 
erreicht 

Nikotinkonsum nein Nikotinkonsum ja Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 24 von 63 38,1 10 von 21 47,6 p=0,454 

Nach 12 Monaten 27 von 59 45,8 8 von 20 40,0 p=0,796 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Der BMI hatte ebenfalls keinen erkennbaren Einfluss auf die NDI-Score-Erwartungen. 

Normal- und Übergewichtige erreichten nach 6 und 12 Monaten etwa gleich häufig den 

erwarteten bzw. erwünschten Score (Tab. 30). 

Tab. 30: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen bei Normal- und Übergewichtigen. 

Erwartungen 
erreicht 

Normalgewicht 
(BMI 18,5-24,9 kg/m²) 

Übergewicht 
(BMI > 25 kg/m²) Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 16 von 39 41,0 16 von 40 40,0 p=1,000 

Nach 12 Monaten 17 von 38 44,7 16 von 36 44,4 p=1,000 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Die fehlende statistische Signifikanz des obigen Ergebnisses spiegelte sich auch in der 

folgenden Berechnung wider. Insbesondere nach 12 Monaten war der mittlere BMI bei 

Patienten mit erreichter Erwartung auf ähnlichem Niveau wie bei den Patienten mit 

verfehlter Erwartung (Tab. 31). 
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Tab. 31: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen in Abhängigkeit vom BMI. 

 
BMI (kg/m²) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 26,1 4,3 30,0 4,4 p=0,266 

Nach 12 Monaten 25,4 3,6 24,9 4,6 p=0,558 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 

 

Hinsichtlich der Diagnosen fiel auf, dass insbesondere Patienten mit 

Revisionsspondylodese ein eher schlechtes Ergebnis aufwiesen. Hier hatten nach 12 

Monaten nur 14,3 % das erwartete Ergebnis erreicht, gegenüber etwa 40 bis 60 % bei den 

übrigen Patienten. Die tendenziell besten Ergebnisse wurden bei Tumoren und Infektionen 

beobachtet. Allerdings blieben trotz der zum Teil großen Differenzen alle Vergleiche ohne 

statistische Signifikanz (Tab. 32). 

Tab. 32: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen in Abhängigkeit von der Diagnose. 

Erwartungen 
erreicht 

Degeneration 
(n=64) 

Infektion 
(n=4) 

Tumor 
(n=11) 

Trauma 
(n=19) 

 Revisions-
spondylodese 

(n=7) 
Signifikanz 

 
p-Wert* % 

(Anzahl) 
%  

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 
% 

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 

Nach 6 Mon. 34,0 % 
(18 von 53) 

50,0 % 
(2 von 4) 

60,0 % 
(3 von 5) 

60,0 % 
(9 von 15) 

28,6 % 
(2 von 7) p=0,324 

Nach 12 Mon. 42,9 % 
(21 von 49) 

66,7 % 
(2 von 3) 

40,0 % 
(2 von 5) 

60,0 % 
(6 von 15) 

14,3 % 
(1 von 7 p=0,315 

*Chi-Quadrat-Test (Pearson). 
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In der folgenden Tabelle ist abschließend an dieser Stelle wieder der Zusammenhang 

zwischen dem Ausgangsbefund und der Erwartung dargestellt. Es konnte gezeigt werden, 

dass der NDI-Score bei Patienten mit verfehlter Erwartung deutlich höher war als bei den 

Patienten mit erfüllter Erwartung. Die Differenzen nach 6 und 12 Monaten lagen bei etwa 

10 Score-Punkten, erreichten allerdings keine statistische Signifikanz. Da die Signifikanz 

jedoch nur knapp verfehlt wurde, kann der Befund nach 12 Monaten zumindest als 

Tendenz gewertet werden (Tab. 33). 

Tab. 33: Patienten mit erfüllten NDI-Erwartungen in Abhängigkeit vom Ausgangsbefund. 

NDI-Score 
Ausgangsbefunde 
 
Erwartung 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt 
 

Signifikanz* Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Nach 6 Monaten 33,1 21,3 41,8 20,9 p=0,074 

Nach 12 Monaten 33,8 24,2 41,9 18,9 p=0,081 
Tendenz 

*Mann-Whitney-Test; SD = Standardabweichung. 
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3.4.4 Erwartungen mJOA-Score 

Wie weiter oben dargestellt fand sich initial ein durchschnittlicher mJOA-Score von 

13,7±3,0. Der erwartete oder erwünschte Score infolge der Behandlung lag nach 

Einschätzung durch die Patienten mit 15,9±1,8 nur unwesentlich darüber. 

Etwa zwei Drittel der Patienten erwarteten einen maximalen Score von 17 (n=69; 67,0 %). 

Weitere 9,7 % bzw. 3,8 bzw. 5,8 % erhofften einen Score von 9,7 bzw. 3,8 bzw. 5,8. Die 

übrigen Patienten (13,6 %) wären mit einem Score von 13 oder weniger (schlechter) 

zufrieden gewesen (Tab. 34). 

Tab. 34: mJOA-Score Erwartungen. 

Score Anzahl % 

9 1 1,0 

10 0 0,0 

11 1 1,0 

12 3 2,9 

13 9 8,7 

14 6 5,8 

15 4 3,8 

16 10 9,7 

17 69 67,0 

Gesamt 103 100,0 

mJOA = mod. Japanese Ortho. Association Score  
(Max. = 17; je höher desto besser). 

 

 

  



 

 
92 

Bei weniger als der Hälfte der Patienten (42,9 %) wurden nach 6 Monaten deren 

Erwartungen an die Reduktion des mJOA-Scores erreicht. Nach 12 Monaten war dies sogar 

nur noch bei etwa einem Drittel der Fall (36,7 %). Bei den Frauen war diese Quote nach 6 

Monaten mit 50,0 % deutlich höher als bei den Männern mit 37,0 %. Nach 12 Monaten war 

jene Differenz allerdings geringer. Und in beiden Fällen lag keine statistische Signifikanz 

vor. Insofern kann der 6-Monats-Befund allenfalls als schwache Tendenz gewertet werden 

(Tab. 35).  

Tab. 35: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen (inkl. Geschlechtervergleich). 

Erwartungen 
erreicht 

Weiblich (w) Männlich (m) Gesamt Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % w vs. m* 

Nach 6 Monaten 19 von 38 50,0 17 von 46 37,0 36 von 84 42,9 p=0,272 

Nach 12 Monaten 15 von 38 39,5 14 von 41 34,1 29 von 79 36,7 p=0,648 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist, hatte das Alter keinen signifikanten Einfluss 

auf den Anteil der Patienten, bei denen der erwartete mJOA-Score erreicht wurde. Das 

mittlere Alter war bei jenen Patienten, bei denen die Erwartungen erfüllt wurden, etwa 

gleich hoch wie bei den Patienten mit verfehlter Erwartung (Tab. 36). 

Tab. 36: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen in Abhängigkeit vom Patientenalter. 

 
Alter (Jahre) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 66,3 12,0 62,2 15,4 p=0,719 

Nach 12 Monaten 60,9 14,3 63,7 14,3 p=0,404 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 
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Auch der Nikotinkonsum hatte keinen signifikanten Einfluss auf den mJOA-Score nach 6 

und 12 Monaten. Ähnlich dem NDI-Score hatten nach 12 Monaten zwar mehr Patienten 

der Nicht-Raucher-Gruppe den erwarteten Score erreicht, der Unterschied blieb jedoch 

wiederum ohne statistische Signifikanz (39,0 % vs. 30,0 %; p=0,796 (Tab. 37). 

Tab. 37: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen bei Rauchern und Nicht-Rauchern. 

Erwartungen 
erreicht 

Nikotinkonsum nein Nikotinkonsum ja Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 28 von 63 44,4 8 von 21 38,1 p=0,800 

Nach 12 Monaten 23 von 59 39,0 6 von 20 30,0 p=0,595 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 

 

Hinsichtlich des BMI fiel auf, dass normalgewichtige Patienten deutlich häufiger als 

Übergewichtige den erwarteten bzw. erwünschten mJOA-Score erreichten. Nach 12 

Monaten hatten mehr als doppelt so viele Patienten mit Normalgewicht das erwartete Ziel 

erreicht, verglichen mir den Übergewichtigen; die Differenz war in diesem Fall statistisch 

signifikant (50,0 vs. 22,0 %; p=0,017)  (Tab. 38). 

Anmerkung: Das Ergebnis war nicht darauf zurückzuführen, dass die Erwartungen von 

Normal- und Übergewichtigen stark differierten bzw. dass zum Beispiel Übergewichtige 

höhere Erwartungen gehabt hätten (Erwartung Normalgewicht: 16,1±1,8; Übergewicht: 

15,7±1,8). 

Tab. 38: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen bei Normal- und Übergewichtigen. 

Erwartungen 
erreicht 

Normalgewicht 
(BMI 18,5-24,9 kg/m²) 

Übergewicht 
(BMI > 25 kg/m²) Signifikanz 

Anzahl % Anzahl % ja vs. nein* 

Nach 6 Monaten 20 von 39 51,3 16 von 40 40,0 p=0,370 

Nach 12 Monaten 19 von 38 50,0 8 von 36 22,0 p=0,017 

*Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher). 
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Das obige Ergebnis spiegelte sich auch in der folgenden Berechnung wider. Nach 12 

Monaten war der mittlere BMI bei Patienten mit erreichter Erwartung signifikant geringer 

als bei den Patienten mit verfehlter Erwartung (23,6±3,6 vs. 25,9±4,2; p=0,018) (Tab. 39). 

Tab. 39: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen in Abhängigkeit vom BMI. 

 
BMI (kg/m²) 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt  
Signifikanz* 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Nach 6 Monaten 25,0 4,2 25,7 4,5 p=0,466 

Nach 12 Monaten 23,6 3,6 25,9 4,2 p=0,018 

*T-Test; SD = Standardabweichung. 

 

Hinsichtlich der Diagnosen fiel auf, dass nach 12 Monaten in fast allen Fällen lediglich bei 

etwa einem Drittel der Patienten der erwartete mJOA-Score erreicht wurde. Nur bei den 

Patienten mit Tumoren wurde hier eine Erfolgs-Quote von 80,0 % erreicht. Allerdings 

blieben alle Differenzen ohne statistische Signifikanz (Tab. 40). 

Tab. 40: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen in Abhängigkeit von der Diagnose. 

Erwartungen 
erreicht 

Degeneration 
(n=64) 

Infektion 
(n=4) 

Tumor 
(n=11) 

Trauma 
(n=19) 

 Revisions-
spondylodese 

(n=7) 
Signifikanz 

 
p-Wert* % 

(Anzahl) 
%  

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 
% 

(Anzahl 
% 

(Anzahl) 

Nach 6 Mon. 37,7 % 
(20 von 53) 

50,0 % 
(2 von 4) 

40,0 % 
(2 von 5) 

46,7 % 
(7 von 15) 

71,4 % 
(5 von 7) p=0,543 

Nach 12 Mon. 34,7 % 
(17 von 49) 

33,3 % 
(1 von 3) 

80,0 % 
(4 von 5) 

33,3 % 
(5 von 15) 

28,6 % 
(2 von 7 p=0,354 

*Chi-Quadrat-Test (Pearson). 
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In der folgenden Tabelle ist abschließend an dieser Stelle wiederum der Zusammenhang 

zwischen dem Ausgangsbefund und der Erwartung dargestellt. Es konnte gezeigt werden, 

dass der initiale mJOA-Score bei jenen Patienten signifikant höher war (besser), bei denen 

die Erwartungen erfüllt wurden. Patienten, bei denen nach 12 Monaten die Erwartungen 

erfüllt worden waren, wiesen einen Ausgangs-Score von 14,9 auf, Patienten mit nicht 

erreichter Erwartung nur einen Score von 13,1 (schlechter) (p=0,010) (Tab. 41). 

Tab. 41: Patienten mit erfüllten mJOA-Erwartungen in Abhängigkeit vom Ausgangsbefund. 

mJOA-Score 
Ausgangsbefunde 
 
Erwartung 

Erwartung erreicht Erwartung verfehlt 
 

Signifikanz* Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Mittelwert 
Ausgangs-

Befund 
SD 

Nach 6 Monaten 14,3 2,6 13,3 3,2 p=0,218 

Nach 12 Monaten 14,9 2,4 13,1 3,2 p=0,010 

*Mann-Whitney-Test; SD = Standardabweichung. 
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3.5 Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Erwartung 

3.5.1 Nackenschmerz 

Von 79 der insgesamt 105 Patienten lagen zum 12-Monats-Zeitpunkt Angaben zur 

Zufriedenheit und zu den Erwartungen hinsichtlich des Nackenschmerzes vor (VAS-Skala). 

Knapp 80 % dieser Patienten waren mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden. Etwa ein 

Viertel der Patienten war auch dann noch zufrieden, wenn das erwünschte Ziel der 

Schmerzreduktion nicht erreicht wurde. Sofern die Patienten unzufrieden waren (20,2 %) 

wurde meist auch die Erwartung nicht erfüllt (17,7 %). Insgesamt waren also 87,5 % (14 von 

16) der Unzufriedenen deshalb nicht zufrieden, weil das erwünschte Ergebnis ausblieb. Auf 

der anderen Seite waren 30,1 % der zufriedenen Patienten (19 von 63) noch zufrieden, 

obwohl die Erwartungen nicht erfüllt wurden (Tab. 42). 

Tab. 42: Zufriedenheit und Erwartung in Bezug auf den Nackenschmerz nach 12 Monaten. 

 
Zufrieden 

Erwartung erfüllt Erwartung nicht erfüllt Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 44 von 79 55,7 19 von 79 24,1 63 von 79 79,8 

nein 2 von 79 2,5 14 von 79 17,7 16 von 79 20,2 

Summe 46 von 79 58,2 33 von 79 41,8 79 von 79 100 
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3.5.2 Armschmerz 

Hinsichtlich des Armschmerzes hatten sich bei der 12-Monats-Befragung, im Vergleich zum 

Nackenschmerz, etwas abweichende Resultate gezeigt. Zwar waren auch hier knapp 80 % 

der Patienten mit dem Ergebnis zufrieden, dies jedoch vor allem dann, wenn auch die 

Erwartungen erfüllt wurden. Nur noch 12,7 % waren auch dann noch zufrieden, wenn der 

Schmerz nicht wie erwartet reduziert werden konnte (n=8 von 63). Gleichzeitig waren 

insgesamt 11,4 % (n=9) Patienten unzufrieden, obgleich die Erwartungen erfüllt worden 

waren. Von den 16 Unzufriedenen waren folglich 56,3 % (9 von 16) trotz erreichter 

Erwartung nicht zufrieden (Tab. 43). 

Tab. 43: Zufriedenheit und Erwartung in Bezug auf den Armschmerz nach 12 Monaten. 

 
Zufrieden 

Erwartung erfüllt Erwartung nicht erfüllt Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 55 von 79 69,9 8 von 79 10,0 63 von 79 79,7 

nein 9 von 79 11,4 7 von 79 8,9 16 von 79 20,3 

Summe 64 von 79 81,0 15 von 79 19,0 79 von 79 100 
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3.5.3 NDI-Score 

Von den 78 hier berücksichtigen Patienten waren insgesamt 80,8 % zufrieden (n=63), wobei 

35,9 % (n=28) auch dann zufrieden waren, wenn die Erwartungen der 12-Monats-

Befragung nicht erreicht worden waren. Dies entsprach einem relativen Anteil von 44,4 % 

(28 von 63). Unzufrieden waren im Hinblick auf den NDI-Score ausschließlich jene 

Patienten, bei denen der erwartete Wert nicht erreicht werden konnte (Tab. 44). 

Tab. 44: Zufriedenheit und Erwartung in Bezug auf den NDI-Score nach 12 Monaten. 

 
Zufrieden 

Erwartung erfüllt Erwartung nicht erfüllt Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 35 von 78 44,9 28 von 78 35,9 63 von 78 80,8 

nein 0 von 78 0,0 15 von 78 19,2 15 von 78 19,2 

Summe 35 von 78 44,9 43 von 78 55,1 78 von 78 100 
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3.5.4 mJOA-Score 

Im Hinblick auf den mJOA-Score (12-Monats-Befragung) fiel insbesondere auf, dass bei 50 

der 78 Patienten (64,1 %) die Erwartungen nicht erfüllt werden konnten. Dennoch waren 

80,8 % zufrieden. Fast die Hälfte der 78 Patienten war zufrieden, obgleich die Erwartung 

verfehlt wurde. Die Unzufriedenheit war im Hinblick auf den mJOA-Score fast ausschließlich 

auf jene Patienten beschränkt, bei denen sich die Erwartungen nicht erfüllt hatten (14 von 

15 Patienten; 93,3 %) (Tab. 45). 

Tab. 45: Zufriedenheit und Erwartung in Bezug auf den mJOA-Score nach 12 Monaten. 

 
Zufrieden 

Erwartung erfüllt Erwartung nicht erfüllt Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 27 von 78 34,6 36 von 78 46,2 63 von 78 80,8 

nein 1 von 78 1,3 14 von 78 17,9 15 von 78 19,2 

Summe 28 von 78 35,9 50 von 78 64,1 78 von 78 100 

 

 

 

 

  



 

 
100 

3.6 Hohe Erwartung und Unzufriedenheit 

In den folgenden Tabellen ist die Zufriedenheit bzw. die Unzufriedenheit der Patienten in 

Abhängigkeit von der Erwartungshaltung dargestellt. Zu diesem Zweck wurden zwei 

Subgruppen gebildet: (1) Patienten mit hoher Erwartung (z.B. VAS-Score 0-1); (2) Patienten 

mit geringerer Erwartung (z.B. VAS-Score >1). 

 

3.6.1 Nackenschmerz 

Es zeigte sich, dass die Erwartungshaltung als Solches (hohe vs. weniger hohe Erwartung) 

keinen wesentlichen bzw. signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit hatte. So waren 

beispielsweise Patienten mit hoher Erwartung zwar etwas häufiger unzufrieden, die 

Differenz erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (21,8 vs. 16,7 %; p=0,423). 

Tab. 46: Grad der Erwartung und Zufriedenheit in Bezug auf Nackenschmerz (12 Monate). 

 
Zufrieden 

Erwartung hoch 
(Score: 0-1) 

Erwartung gering 
(Score: >1) Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 43 von 55 78,2 20 von 24 83,3 63 von 79 79,7 

nein 12 von 55 21,8 4 von 24 16,7 16 von 79 20,3 

Summe 55 von 55 100 24 von 24 100 79 von 79 100 

Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher): p=0,423. 
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3.6.2 Armschmerz 

Auch in Bezug auf den Armschmerz war eine hohe Erwartung (Score 0-1) nicht mit einer 

höheren Rate an unzufriedenen Patienten assoziiert (19,7 vs. 22,2 %; p=0,752) (Tab. 47). 

Tab. 47: Grad der Erwartung und Zufriedenheit in Bezug auf den Armschmerz (12 Monate). 

 
Zufrieden 

Erwartung hoch 
(Score: 0-1) 

Erwartung gering 
(Score: >1) Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 49 von 61 80,3 14 von 18 77,8 63 von 79 79,7 

nein 12 von 61 19,7 4 von 18 22,2 16 von 79 20,3 

Summe 61 von 61 100 18 von 18 100 79 von 79 100 

Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher): p=0,752. 

 

3.6.3 NDI-Score 

In Bezug auf den NDI-Score konnte ebenfalls nicht festgestellt werden, dass eine hohe 

Erwartung mit einer größeren Rate an unzufriedenen Patienten assoziiert war. Unter den 

Unzufriedenen wiesen 16,7 % eine hohe und 25,8 % eine weniger hohe Erwartung auf 

(p=0,394). Eine hohe Erwartungshaltung war folglich eher mit einer geringen Zahl an 

Unzufriedenen verbunden (Tab. 48). 

Tab. 48: Grad der Erwartung und Zufriedenheit in Bezug auf den NDI-Score (12 Monate). 

 
Zufrieden 

Erwartung hoch 
(Score: 0-5) 

Erwartung gering 
(Score: >5) Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 40 von 48 83,3 23 von 31 74,2 63 von 79 79,7 

nein 8 von 48 16,7 8 von 31 25,8 16 von 79 20,3 

Summe 48 von 48 100 31 von 31 100 79 von 79 100 

Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher): p=0,394. 
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3.6.4 mJOA-Score 

Auch im Hinblick auf den mJOA-Score konnte nicht festgestellt werden, dass bei Patienten 

mit hoher Erwartungshaltung (Score = 17) mit einer größeren Rate an unzufriedenen 

Patienten gerechnet werden muss. Vielmehr war die Unzufriedenheits-Rate bei hoher 

Erwartung mit 19,6 % sogar geringer als bei weniger hoher Erwartung (23,8 %), wobei sich 

allerdings wiederum keine statistische Signifikanz ergeben hatte (Tab. 49). 

Tab. 49: Grad der Erwartung und Zufriedenheit in Bezug auf den mJOA-Score (12 Monate). 

 
Zufrieden 

Erwartung hoch 
(Score: 17) 

Erwartung gering 
(Score: <17) Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

ja 41 von 51 80,4 16 von 21 76,2 57 von 72 79,2 

nein 10 von 51 19,6 5 von 21 23,8 15 von 72 20,8 

Summe 51 von 51 100 21 von 21 100 72 von 72 100 

Chi-Quadrat-Test (exakter Test nach Fisher): p=0,753. 
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4 Diskussion 

4.1 Allgemeine Vorbemerkung 

Wo es sinnvoll erschien, wurden zum besseren Verständnis und zum Vergleich mit anderen 

Studiendaten direkt, auch die eigenen Ergebnisse wiedergegeben. Um die Lesbarkeit zu 

erleichtern wurden diese in der Regel in eckige Klammern gesetzt. Bisweilen wurden 

einzelne Befunde, sofern notwendig, auch an verschiedenen Stellen wiederholt. Diese 

Redundanz diente ebenfalls dem Zweck des besseren Verständnisses. Ähnliches galt auch 

für einzelne Sachverhalte, die formal zu zwei oder mehreren Kapiteln gehörten. 

Redundanzen waren sowohl nicht vermeidbar als auch explizit beabsichtigt, um dem 

Kontext soweit als möglich gerecht werden zu können.  

 

4.2 Alter der Patienten 

Im Rahmen dieser Studie war bei 49 Frauen und 56 Männern (n=105) eine stabilisierende 

Operation an der Halswirbelsäule durchgeführt worden. Das mittlere Alter lag bei 

62,9±13,8 Jahren, wobei der geschlechtsspezifische Unterschied nur gering war (Frauen 

waren im Mittel nur 1,4 Jahre älter; p=0,616). 

Im Vergleich mit einer finnischen Studie, in der zwischen 1999 und 2005 fast 20.000 

Patienten erfasst wurden, bei denen eine Halswirbelsäulen-Operation durchgeführt 

worden war, fiel auf, dass die Patienten im Durchschnitt rund 10 Jahre jünger waren als in 

der eigenen Untersuchung. Der Altersdurchschnitt lag bei 53,3±11,4 Jahren (Kotkansalo et 

al. 2019b). Vergleichbar war allerdings der Frauenanteil, der mit 44,4 % auf ähnlichem 

Niveau lag wie bei den eigenen Patienten [46,7 %]. Nahezu identisch mit der finnischen 

Untersuchung war der Altersdurchschnitt auch in einer US-amerikanischen Studie bei 

Patienten nach HWS-OP (54±13 Jahre) (Mancuso et al. 2016). Von diesen beiden Beispielen 

abgesehen, waren in nahezu allen Studien zum Thema Wirbelsäulenchirurgie im 

Allgemeinen oder zervikalen Operationen im Besonderen, inklusive der Reviews und Meta-

Analyse die Patienten, etwa 10 Jahre jünger als in der eigenen Untersuchung.   
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Wie die Unterschiede im Hinblick auf das Alter zu erklären sind, lässt sich nicht sicher 

eruieren. Anzumerken ist allerdings, dass bei Kotkansalo et al. (und vielen anderen 

vergleichbaren Studien) hauptsächlich degenerative HWS-Erkrankungen berücksichtigt 

wurden und Traumata, Tumore, Entzündungen oder Revisionsspondylodesen nicht 

inkludiert waren. In der eigenen Studie hingegen machten jene Indikationen einen Anteil 

von 39,0 % aus. Allerdings lag das mittlere Alter der Patienten mit Degenerationen auch im 

eigenen Patientengut auf dem Niveau der Gesamtgruppe, und nicht etwa im Bereich wie 

von Kotkansalo et al. festgestellt; sie waren also ebenso etwa 10 Jahre älter als in der 

Literatur angegeben. 

Unabhängig davon kann festgestellt werden, dass die Zahl der operativen zervikalen 

Eingriffe und insbesondere die Zahl der stabilisierenden Operationen an der 

Halswirbelsäule in den letzten zwei Jahrzehnten deutlich zugenommen hat (Kristiansen et 

al. 2016; Passias et al. 2017; Kotkansalo et al. 2019a; Kotkansalo et al. 2019b). Dies deutet 

darauf hin, dass die Operationsindikation zunehmend breit gestellt wurde und dass in 

diesem Zuge vermutlich auch vermehrt ältere Patienten behandelt worden sind. Und 

möglicherweise ist man in Finnland (oder anderen Ländern) diesbezüglich etwas 

progressiver als in Deutschland, was als Erklärung für den beobachteten Altersunterschied 

plausibel erscheint. Dass in Skandinavien der Altersdurchschnitt bei chirurgischen 

Eingriffen wegen degenerativer HWS-Veränderungen niedriger ist als in der eigenen Studie, 

konnte im Übrigen auch im Rahmen einer norwegischen Erhebung festgestellt werden. Das 

mittlere Alter der Frauen und Männer lag hier bei 50,8 bzw. 52,2 Jahren, und war somit 

ebenfalls etwa 10 Jahre geringer als im eigenen Patientengut (Kristiansen et al. 2016). 

Bemerkenswert ist allerdings, dass bei Kristiansen et al. 79,4 % aller Eingriffe wegen 

Radikulopathien vorgenommen worden waren. Und auch in der weiter oben zitierten US-

amerikanischen Studie von Mancuso et al. (2016) lag als Indikation meist eine 

Radikulopathie vor. 

In der eigenen Untersuchung war der Radikulopathie-Anteil mit 17,1 % deutlich geringer. 

Neben regionalen oder ethnischen Unterschieden könnte dies vermutlich, zumindest 

teilweise, die beobachteten Altersdifferenzen erklären, sofern man unterstellt, dass 
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Patienten mit Radikulopathien jünger sind als solche mit Myelopathien oder anderen 

Indikationen für stabilisierende HWS-Operationen. Dass dies tatschlich der Fall sein könnte, 

geht aus einer älteren Publikation hervor, in der das mittlere Alter der Patienten mit 

zervikaler Radikulopathie bei nur 47,6±13,1 Jahren lag (Radhakrishnan et al. 1994). In einer 

etwas jüngeren Studie lag das mittlere Alter mit 42,8±7,6 Jahren sogar noch um nochmals 

rund fünf Jahre niedriger (Xie und Hurlbert 2007). 

Dass es hinsichtlich des Alters tatsächlich regionale und/oder ethnische Unterschiede gibt, 

geht im Übrigen aus einer multinationalen Studie hervor, in der das mittlere Alter der 

Patienten mit zervikaler spondylotischer Myelopathie 56,4±11,9 Jahre betragen hatte, und 

somit etwa fünf Jahre höher als in den skandinavischen Erhebungen war. Patienten aus den 

USA und Europa waren mit 59,6±11,6 bzw. 57,4±11,9 Jahren sogar etwas älter als der 

Durchschnitt (Fehlings et al. 2015). 

Auf die Zufriedenheit hatte das Alter der Patienten keinen größeren Einfluss. Unzufriedene 

Patienten waren zwar etwas älter als Zufriedene, der Unterschied war jedoch statistisch 

nicht signifikant (63,9±12,1 vs. 62,5±14,8; p=0,737). Die fehlende Signifikanz könnte jedoch 

der eher geringen Patientenzahl in der Subgruppe der Unzufriedenen geschuldet gewesen 

sein. Allerdings konnte auch in einer japanischen Studie kein Unterschied zwischen 

Zufriedenen und Unzufriedenen festgestellt werden (69,3±5,5 vs. 69,9±7,9; p=0,70) 

(Fujimori et al. 2011). Und schließlich kamen auch Mannion et al. (2007) zu dem Schluss, 

dass das Alter (und im Übrigen auch das Geschlecht) keinen signifikanten Einfluss auf die 

wesentlichen Outcome-Variablen bei Patienten nach Wirbelsäulen-Operationen hat, wie 

etwa postoperative Schmerzen und Funktionalität oder die sog. PROMs (Patient-Reported 

Outcome Measures). In dieser Hinsicht gibt es jedoch auch gegenteilige Beobachtungen. 

So konnte zum Beispiel zumindest im Hinblick auf den mJOA-Score gezeigt werden, dass 

über 70-jährige Patienten (Diagnose: DCM; degenerative cervikale Myelopathie) nach zwei 

Jahren eine geringere Verbesserung aufwiesen als die Gruppe der Jüngeren (3,8 vs. 2,6; 

p=0,007). Für den NDI konnten signifikante Differenzen allerdings nicht nachgewiesen 

werden (Wilson et al. 2019a). Ähnliche Beobachtungen wurden auch in einer japanischen 

Studie gemacht, wobei hier für das Alter ein Cut-Off-Wert von 65 Jahren festgelegt worden 
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war. Nach 24 Monaten hatten die jüngeren Patienten einen höheren (besseren) mJOA-

Score erreicht (15,5 vs. 14,1; Differenz: 1,36; p<0,001). Und wiederum konnte auch hier für 

den NDI keine signifikante Differenz beobachtet werden (Nakashima et al. 2016). 

Einschränkend ist im Hinblick auf jene Untersuchung allerdings anzumerken, dass bei den 

Jüngeren meist ein anteriores Verfahren zur Anwendung kam, bei den Älteren hingegen 

meist ein posteriores (65 bzw. 59 %), was zumindest teilweise einen Einfluss auf das 

Ergebnis gehabt haben könnte. 

Insgesamt ist es jedoch umstritten, ob ein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem 

postoperativen mJOA- oder JOA-Score besteht. Gemäß einer aktuellen Übersicht sind die 

Ergebnisse diesbezüglich sehr widersprüchlich (Tetreault et al. 2018). Allerdings sind bei 

den einzelnen Studien methodische Unterschiede zu berücksichtigen, die durchaus das 

Ergebnis beeinflusst haben könnten; dies gilt insbesondere für die verschiedenen OP-

Verfahren. Jedoch dürften auch ethnische Faktoren eine Rolle spielen, da zum Beispiel im 

asiatischen Raum, häufiger als in anderen Regionen, eine Laminektomie infolge Ossifikation 

des hinteren Längsbandes durchgeführt wird (OPLL; Ossification of the Posterior 

Longitudinal Ligament). Außerdem werden Fusionen im asiatischen Raum seltener als bei 

Kaukasiern durchgeführt. Und nicht zuletzt ist die stationäre Behandlungsdauer bei Asiaten 

mit 15,4 Tagen fast doppelt so lang wie in westlichen Regionen (Tetreault et al. 2018). 

Dass ältere Patienten in funktioneller Hinsicht (mJOA) weniger profitierten, dürfte aber 

auch damit zusammenhängen, dass die Funktionalität mit zunehmendem Alter 

naturgemäß ohnehin meist mehr oder minder eingeschränkt ist. Insofern ist der Befund 

von Wilson et al. nicht überraschend. Überraschend scheint eher, weshalb in zahlreichen 

anderen Studien keine Altersabhängigkeit gezeigt werden konnte. Grund dafür könnte 

sein, dass in vielen Studien ältere Patienten kaum oder gar nicht mehr chirurgisch 

therapiert werden. Ein Indiz dafür ist, wie weiter oben beschrieben, dass das mittlere Alter 

der Patienten vergleichsweise niedrig war. In der eigenen Studie waren hingegen 36 der 

105 Patienten über 70 Jahre alt (34,3 %), weshalb hier das durchschnittliche Alter deutlich 

höher war als in den meisten anderen Untersuchungen. Dennoch konnte allerdings auch 

hier im Hinblick auf den mJOA-Score (nach 12 Monaten) kein relevanter Unterschied 
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zwischen über 70-Jährigen und Jüngeren gezeigt werden (14,1±3,3 vs. 14,6±3,4). 

Unabhängig davon sind jene 12-Monats-Ergebnisse vergleichbar mit dem 24-Monats-

Befund von Wilson et al. (13,6±2,9 bzw. 14,8±2,5 bei den Jüngeren). Dass in der eigenen 

Studie auch andere Indikationen als nur degenerative Veränderungen inkludiert waren, 

scheint folglich auf diesen Endpunkt keinen größeren Einfluss gehabt zu haben. 

Insgesamt kann festgestellt werden, dass das Alter im Hinblick auf das vom Patienten 

subjektiv empfundene Operationsergebnis vermutlich nur einen eher geringen Einfluss hat. 

Einer der Gründe hierfür könnte sein, dass degenerative Veränderungen zwar altersbedingt 

zunehmen, dass jedoch kein direkter Zusammenhang zwischen den Veränderungen und 

dem subjektiven klinischen Befund (Schmerz, Funktionalität) besteht. Geringe 

Veränderungen können den Patienten bisweilen stark beeinträchtigen, im anderen Fall 

sind starke Veränderungen gelegentlich mit geringen oder gar keinen Beschwerden 

assoziiert (Gore 2001; Bednarik et al. 2008; Stricsek et al. 2018). 

 

4.3 Übergewicht und Adipositas 

Übergewicht kann als Risikofaktor für degenerative Erkrankungen der Wirbelsäule 

betrachtet werden, wobei insbesondere die lumbale Region betroffen ist, die hier die 

größte physikalische Belastung trägt (Jakoi et al. 2017). Allerdings scheinen auch zervikale 

Probleme gehäuft aufzutreten (Fanuele et al. 2002; Teraguchi et al. 2014; Jackson und 

Devine 2016; Janka et al. 2019). So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass im Zuge eines 

metabolischen Syndroms, wie es im Zusammenhang mit einer Adipositas auftreten kann, 

häufiger arthrotische Veränderungen der Wirbelsäule beobachtet werden. Mit ein Grund 

dafür ist vermutlich, dass eine Adipositas mit einem chronisch-entzündlichen Zustand 

einhergeht, wenngleich dieser auch eher von milder Natur ist (Gandhi et al. 2014; Jackson 

und Devine 2016). Ferner konnte gezeigt werden, dass adipöse Patienten ein um 60 % 

erhöhtes Risiko für zervikale Bandscheiben-Degenerationen aufwiesen (Teraguchi et al. 

2014). Außerdem sollen postoperative Komplikationen im Zuge von Eingriffen an der 

Wirbelsäule bei adipösen Patienten häufiger auftreten als bei Normalgewichtigen (Jackson 

und Devine 2016), was sich negativ auf das Gesamtergebnis auswirken könnte. 
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Vor dem Hintergrund, dass mittlerweile in Deutschland rund zwei Drittel der Männer 

(67,1 %) und etwa die Hälfte der Frauen (53,0 %) übergewichtig oder adipös sind, ist die 

Relevanz dieses potenziellen Risikofaktors groß. Dies gilt umso mehr, als dass fast ein 

Viertel der Männer und Frauen (23,3 und 23,9 %) mit einem BMI von mehr als 30 kg/m² 

adipös, und insofern besonders belastet sind (Mensink et al. 2012). 

In der eigenen Studie wiesen die Patienten einen durchschnittlichen BMI von 

25,5±4,4 kg/m² auf (Männer: 26,0±4,1; Frauen: 25,0±4,7 kg/m²). Weniger als die Hälfte 

wies bei einem BMI von 18,5 bis 24,9 kg/m² ein Normalgewicht auf; etwa ein Drittel 

(37,3 %) war übergewichtig (BMI 25 bis 29,9 kg/m²); bei 13,7 % konnte eine Adipositas 

festgestellt werden (BMI >30 kg/m²). Der Anteil an Adipösen lag somit etwa 10 

Prozentpunkte unterhalb des bundesdeutschen Durchschnitts von 23 bis 24 %. Vor dem 

Hintergrund, dass der BMI mit zunehmendem Alter ansteigt (Mensink et al. 2012), aber in 

der eigenen Studie der Anteil der über 60-jährigen Patienten mit 55,3 überproportional 

hoch war, ist dieser Befund etwas überraschend. Möglicherweise verlieren Patienten mit 

zervikaler Myelopathie/Radikulopathie krankheitsbedingt an Körpergewicht. Oder aber sie 

versuchen den Beschwerden durch gesundheitsbewussteres Verhalten entgegenzuwirken. 

Unwahrscheinlich hingegen ist, dass ein gegenüber der Normalbevölkerung geringerer 

Adipositas-Anteil zu einem erhöhten Risiko für zerviko-spinale Erkrankungen führt; dies 

würde den allgemeinen Erfahrungen widersprechen.  

Möglicherweise handelt es sich bei der geringen Zahl an adipösen Patienten [13,7 %] aber 

auch lediglich um einen Zufallsbefund. Vor dem Hintergrund, dass insgesamt nur 105 

Patienten inkludiert waren, erscheint dies nicht ganz abwegig. Untermauert wird die 

Überlegung dadurch, dass in anderen Studien derartig geringe Adipositas-Anteile nicht 

beobachtet wurden. So lag der Anteil in einer schwedischen Studie mit 2.633 Patienten, die 

wegen einer LWS-Spinalstenose operiert wurden, bei 23 %, und somit fast im Rahmen 

dessen, was epidemiologisch zu erwarten war (Knutsson et al. 2013). Und in einer US-

amerikanischen Studie lag die Rate der Patienten mit Übergewicht (inkl. Adipositas) bei 

71,4 % [eigene Patienten: 51 %]; 46,4 % waren adipös (Patel et al. 2007). Zu berücksichtigen 

ist hierbei allerdings, dass es sich fast ausschließlich um Fusions-Operationen im LWS-
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Bereich handelte. Unabhängig davon konnte jedoch in einer US-amerikanischen Studie, in 

der 150 Patienten nach zervikaler Operation untersucht wurden, ein BMI beobachtet 

werden, der um 2,5 BMI-Punkte höher lag als bei den eigenen Patienten (28±5 vs. 25,5±4,4 

bei den eigenen Pat.) (Mancuso et al. 2014). Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass US-

amerikanische Verhältnisse nicht mit europäischen oder deutschen epidemiologischen 

Daten übereinstimmen müssen. 

Auffällig war, dass übergewichtige Patienten (BMI >25 kg/m²) nach der Operation bzw. vor 

der Entlassung häufiger unzufrieden mit dem Behandlungsergebnis waren als 

Normalgewichtige (25,5 vs. 9,3 %; p=0,059). Nach sechs Monaten war diese Diskrepanz 

sogar noch größer (40,0 vs. 17,9 %; p=0,047). Nach 12 Monaten lag allerdings keine 

statistisch signifikante Differenz mehr vor (24,3 vs. 18,9 %; p=0,778). Im längerfristigen 

Beobachtungsverlauf scheint folglich dem Faktor BMI im Hinblick auf die 

Patientenzufriedenheit keine wesentliche Bedeutung mehr zuzukommen. Augenscheinlich 

bedürfen Patienten mit zu hohem BMI jedoch einer etwas längeren Rekonvaleszenz als 

Normalgewichtige, was ggf. mit dem Patienten im Vorfeld erörtert werden sollte, um zu 

hohen Erwartungen in der mittelfristigen postoperativen Phase entgegenwirken zu 

können. Ursächlich verantwortlich für die Unterschiede könnte sein, dass insbesondere 

adipöse Patienten nach Operationen an der Wirbelsäule ein höheres Risiko für 

postoperative Komplikationen aufweisen (Patel et al. 2007). So wurden hier zum Beispiel 

vermehrt lokale Wundinfektionen und Thromboembolien beobachtet (Jackson und Devine 

2016). Derartige Komplikationen dürften unter anderem damit zusammenhängen, dass 

Übergewicht und Adipositas vermehrt durch Komorbiditäten, wie zum Beispiel Diabetes 

mellitus Typ II oder Hypertonie, belastet sind. 

Obgleich sechs Monate postoperativ hinsichtlich der Unzufriedenheit eine große Differenz 

zwischen Über- und Normalgewichtigen bestand [40,7 vs. 17,9 %], spiegelte sich dies 

überraschenderweise nicht in der Funktionalität wider. Der mJOA-Score lag nach sechs 

Monaten in beiden Gruppen auf identischem Niveau (14,5±3,1 vs. 14,5±2,2). Nach 12 

Monaten, als hinsichtlich der Unzufriedenheit kein signifikanter Unterschied mehr vorlag, 

war der mJOA-Score bei den Patienten mit Übergewicht jedoch signifikant geringer 
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(schlechter) (13,7±3,6 vs. 14,4±3,6; p=0,030). In einer kanadischen Studie mit ca. 750 

Patienten (degenerative zervikale Myelopathie) konnte allerdings 12 Monate postoperativ 

kein signifikanter Zusammenhang zwischen BMI und mJOA-Score festgestellt werden 

(Wilson et al. 2017). 

Hinsichtlich des NDI konnten in der eigenen Studie keine BMI-Assoziationen gezeigt 

werden. Zwar wiesen übergewichtige Patienten nach 6 und 12 Monaten etwas höhere 

(schlechtere) Durchschnittswerte auf, die Unterschiede erreichten jedoch keine 

statistische Signifikanz. In der Studie von Wilson et al. hingegen konnte gezeigt werden, 

dass Übergewichtige und Adipöse 12 Monate postoperativ ein schlechteres Ergebnis 

aufwiesen (im Gegensatz zum mJOA-Score, der ja keine Auffälligkeiten hatte erkennen 

lassen) (NDI 4,2 bzw. 7,6 Punkte höher als bei Normalgewichtigen); der Unterschied war 

allerdings nur im Hinblick auf die Adipösen statistisch signifikant (Wilson et al. 2017). Im 

Übrigen konnte in einer aktuellen Meta-Analyse kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem NDI und dem BMI (>25 vs. <25 kg/m²) gezeigt werden (Zhang et al. 2019). 

Ein Unterschied war hier lediglich im Hinblick auf perioperative Faktoren wie 

Komplikationen, OP-Dauer oder stationäre Behandlungsdauer festzustellen. Die fehlende 

Signifikanz könnte hierbei jedoch dadurch bedingt gewesen sein, dass, wie in der eigenen 

Studie, keine Differenzierung zwischen Adipositas und Normalgewicht vorgenommen 

wurde (vielmehr lediglich ein Vergleich zwischen Normal- und Übergewicht, inkl. 

Adipositas). 

Tendenziell ganz ähnliche Befunde konnten auch in der oben bereits zitierten Studie von 

Knutsson et al. (2013) gezeigt werden (Patienten mit Spinalkanalstenose der LWS). Hier 

wurde deutlich, dass Patienten mit höherem BMI ein größeres Risiko für Unzufriedenheiten 

aufwiesen. Verglichen mit Normalgewichtigen fand sich bei Adipösen nach zwei Jahren eine 

Risikoerhöhung um 73 % (OR: 1,73; 95% CI: 1,36-2,19). Zufrieden waren unter den 

Adipösen nur 57 %, währenddessen dies auf 64 % der Normalgewichtigen zutraf. Die 

Unzufriedenheit nahm mit steigendem BMI zu. Außerdem war bei adipösen Patienten die 

Funktionalität stärker eingeschränkt. Nach zwei Jahren lag der ODI-Score (Oswestry 

Disability Index) nur bei durchschnittlich 33 (95% CI: 31-34), währenddessen der Score bei 
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den Normalgewichtigen mit 25 (95% CI: 24-26) deutlich geringer (besser) war (p<0,001). 

Zwischen Normal- und Übergewichtigen (BMI: 18,5 bis 24,9 kg/m²) waren die Differenzen 

übrigens klinisch irrelevant (Knutsson et al. 2013). Dies dürfte erklären, weshalb die 

Ergebnisse in der eigenen Studie nicht ganz eindeutig waren, da hier, wie bereits erwähnt, 

keine Differenzierung zwischen Übergewicht und Adipositas vorgenommen worden war; 

beide Gruppen wurden aufgrund der geringen Fallzahl in der Adipositas-Gruppe 

zusammengefasst. 

Dass dem BMI vermutlich eine bedeutende Rolle hinsichtlich des Behandlungsergebnisses 

zukommt, konnte in einer aktuelleren Studie aus dem Iran festgestellt werden (Patienten 

mit lumbaler Spinalkanalstenose). Während bei Normalgewichtigen in 90 % der Fälle ein 

OP-Erfolg vorlag, traf dies bei adipösen Patienten nur in 65,5 % der Fälle zu (p<0,001) (OP-

Erfolg = ODI-Score-Verbesserung > 30 % nach 2 Jahren) (Azimi et al. 2018). 

Bei Patienten nach zervikaler Diskektomie mit Fusion (ACDF; Anterior Cervical Discektomy 

and Fusion) (n=299) konnte allerdings 12 Monate postoperativ weder im Hinblick auf die 

Zufriedenheit noch im Hinblick auf den NDI-Score oder den Nackenschmerz ein 

signifikanter Unterschied zwischen adipösen und nicht-adipösen Patienten gezeigt werden 

(NDI: 25,1±17,9 vs. 22,7±17,3; Nackenschmerz: 3,6±2,8 vs. 3,1±3,0; Zufriedenheit: 85 vs. 85 

%) (Sielatycki et al. 2016). Augenscheinlich sind die bisherigen Ergebnisse nicht eindeutig. 

Und vermutlich ist bei der Beurteilung zwischen den verschiedenen spinalen Eingriffen zu 

unterscheiden (z.B. zervikal vs. lumbal). 

Insgesamt kann man bei vorsichtiger Einschätzung davon ausgehen, dass adipöse Patienten 

zwar von einer chirurgischen Intervention profitieren, dass jedoch möglicherweise mit 

einem höheren Anteil an Unzufriedenen und einem etwas schlechteren 

Behandlungsergebnis gerechnet werden muss (zumindest im Hinblick auf das perioperative 

Ergebnis). Dies sollte auf möglichst schonende und subtile Weise mit den Betroffenen 

kommuniziert werden. Man könnte den Patienten erklären, dass nicht damit gerechnet 

werden kann, eine vollständige Schmerzfreiheit und eine vollständige Wiederherstellung 

der Funktions- und Leistungsfähigkeit zu erreichen. Auf allfällige Gewichtsprobleme müsste 

man in diesem Kontext dann gar nicht mehr gezielt eingehen, wobei es sicherlich von 
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Nutzen sein könnte, dem Patienten ganz allgemein eine moderate Gewichtsreduktion 

nahezulegen. Dies aber dann eher vor dem Hintergrund der Gesundheit im Allgemeinen. 

Dass sich hierdurch möglicherweise auch die spinalen Beschwerden weiter verbessern, 

wäre dann als nützlicher Nebeneffekt zu betrachten.  

 

4.4 Rauchen (Nikotinkonsum) 

Dass Rauchen der Gesundheit nicht zuträglich ist, kann heute als unstrittig betrachtet 

werden, wobei man in diesem Zusammenhang meist an kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Tumore oder Erkrankungen der Atemwege denkt. Dass der Nikotinkonsum oder das 

Rauchen im Allgemeinen vermutlich auch einen ungünstigen Einfluss auf das Skelettsystem 

hat, wurde allerdings erst in den 1980er Jahren erkannt. Im Rahmen einer Studie, in der 

verschiedene Faktoren im Hinblick auf arthritische Erkrankungen untersucht worden 

waren, konnte gezeigt werden, dass Raucherinnen wesentlich häufiger wegen einer 

rheumatoiden Arthritis stationär behandelt wurden als Nicht-Raucherinnen (Inzidenz: 0,27 

vs. 0,64 pro 1.000 Fälle jährlich) (Vessey et al. 1987). Vermutlich war dies die erste Studie, 

in der solche Zusammenhänge erstmalig beschrieben wurden. Davon abgesehen liegt bis 

heute eine Vielzahl an Untersuchungen vor, die darauf hindeuten, dass das Rauchen einen 

negativen Einfluss auf das Skelettsystem haben könnte, und dies nicht nur im Hinblick auf 

eine rheumatoide Arthritis (Chung et al. 2012; Jakoi et al. 2017). Da sich das Rauchen 

vermutlich negativ auf die Bandscheiben-Degeneration auswirkt, stellt dies auch einen 

Risikofaktor für die zervikale degenerative Spondylose dar (Perrin 1998; Baron und Young 

2007). 

Seit etwa 15 Jahren wird der Zusammenhang zwischen Schmerz und Rauchen/Nikotin 

intensiv beforscht (Ditre et al. 2011). Hierbei konnte unter anderem auch festgestellt 

werden, dass Raucher eine signifikante Verschlechterung der gesundheitlichen 

Lebensqualität aufweisen (Strine et al. 2005), was sich vermutlich negativ auf die 

verschiedensten Krankheits-Entitäten auswirken dürfte, wie etwa auf Erkrankungen der 

Wirbelsäule und möglicherweise auch auf deren Therapie. Ganz allgemein konnten Strine 

et al. zeigen, dass Raucher fast doppelt so oft über regelmäßige Schmerzen klagten als 
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Nicht-Raucher (13,1 vs. 6,9 %). Ferner fiel in jener Analyse auf, dass Raucher ein um 20 % 

höheres Risiko für Nackenschmerzen aufwiesen (OR: 1,2; 95%CI: 1,0-1,3). Im Hinblick auf 

die Kombination aus Nacken- und LWS-Beschwerden war das Risiko sogar um 80 % höher 

(OR: 1,8; 95%CI: 1,6-2,0) (Strine et al. 2005).  

Der Zusammenhang zwischen Rauchen und Schmerz konnte auch in einer aktuellen 

epidemiologischen Erhebung gezeigt werden. Zum Zeitpunkt der Erstkonsultation (wegen 

Schmerzen) wiesen Raucher signifikant stärkere Schmerzen auf als Nicht-Raucher (VAS: 6,1 

vs. 4,9; p<0,001) (Khan et al. 2019). In einer Studie konnte ferner gezeigt werden, dass 

Raucher in den ersten 72 Stunden nach einem chirurgischen Eingriff unter stärkeren 

Schmerzen leiden und einen höheren Bedarf an Analgetika haben (im konkreten Fall 

Morphin) (Chiang et al. 2016). Ähnliches war auch bereits in einer früheren Untersuchung 

gezeigt worden, wobei hier nur weibliche Raucher eingeschlossen waren (Woodside 2000). 

Andererseits führte die präoperative intranasale Applikation von Nikotin zu geringeren 

postoperativen Schmerzen und zu einem verminderten Analgetika-Verbrauch in den ersten 

24 Stunden (Flood und Daniel 2004), was verdeutlicht, dass die Zusammenhänge 

vermutlich komplexer sind als zunächst angenommen werden könnte. Davon abgesehen 

konnte die schmerzhemmende Wirkung von Nikotin auch in anderen Untersuchungen 

demonstriert werden (Habib et al. 2008; Hong et al. 2008). Allerdings waren derartige 

Effekte nicht in allen Studien nachzuweisen. Es scheint so zu sein, dass Raucher, im 

Gegensatz zu Nicht-Rauchern, weniger oder bisweilen gar nicht auf zusätzliche 

Nikotingaben reagieren (Shi et al. 2010). 

Vor dem Hintergrund, dass Nikotin vermutlich ein gewisses schmerzhemmendes Potenzial 

aufweist, erscheinen die weiter oben beschrieben nozizeptiven Zusammenhänge zwischen 

Rauchen und Schmerz zunächst etwas überraschend (Tripathi et al. 1982; Jamner et al. 

1998). Allerdings gilt zu bedenken, dass Zigarettenrauch hunderte oder vermutlich sogar 

tausende Substanzen enthält, von denen viele physiologische und pathophysiologische 

Effekte auslösen können (z.B. Kohlenmonoxid, das den oxidativen Stress erhöht und zur 

Apoptose führen kann). Im Übrigen scheinen die Mechanismen, über welche Nikotin seine 

analgetischen Eigenschaften auslöst, nicht vollkommen geklärt (Shi et al. 2010). Gut geklärt 
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ist allerdings die Rolle von Nikotin als Neurotransmitter bzw. die Rolle der Nikotin-

Rezeptoren (Hibbs und Zambon 2018). Unabhängig davon ist allerdings nicht 

auszuschließen, dass Nikotin, trotz dessen Analgesie, im Zusammenhang mit bestimmten 

Entitäten oder pathologischen Zuständen nicht doch auch Eigenschaften aufweist, die zu 

einer Zunahme von Veränderungen führen, die mit Schmerzen verbunden sind. Zumindest 

deuten epidemiologische Daten darauf hin, dass Raucher ein erhöhtes Risiko für muskulo-

skelettale Erkrankungen aufweisen (Palmer et al. 2003). In einer ähnlichen Studie konnte 

dies auch für Schmerzen mit anderer Lokalisation (z.B. Abdomen, Brust, Kopf) gezeigt 

werden (John et al. 2006). 

Insgesamt kann man wohl davon ausgehen, dass Rauchen über verschiedene 

Pathomechanismen (z.B. degenerative Skelettveränderungen) sowohl zu einer 

Schmerzinduktion und Verstärkung führt, gleichzeitig auch aber akute analgetische 

Eigenschaften aufweist. Der Schmerz selbst ist es, der unter anderem den Raucher dazu 

bewegt, eher weiter zu rauchen als das Rauchen aufzugeben (Ditre et al. 2016). 

Gewissermaßen ist Rauchen folglich Therapie und Ursache zugleich (Khan et al. 2019). 

In einer Studie mit über 5.000 Rückenschmerz-Patienten, die sich einer konservativen 

Behandlung unterzogen hatten, konnte gezeigt werden, dass Raucher initial höhere VAS-

Scores (Schmerz) aufwiesen, und dass ferner der Behandlungseffekt im Hinblick auf die 

Schmerzreduktion signifikant geringer war (Behrend et al. 2012). 

Auch auf das Ergebnis von Wirbelsäulen-Operationen hat das Rauchen einen negativen 

Einfluss. So konnte in einer Studie mit 357 Patienten, die einer Fusions-Operation der LWS 

unterzogen wurden, gezeigt werden, dass Raucher in 26,5 % der Fälle eine unzureichende 

Fusion aufwiesen; bei Nicht-Rauchern hingegen war jene Rate mit 14,2 % signifikant 

geringer (p<0,05). Ferner konnte in der Rauchergruppe nur bei 53 % eine berufliche 

Wiedereingliederung erreicht werden, währenddessen dies bei den Nicht-Rauchern in 71 % 

der Fälle gelang (Glassman et al. 2000). Probleme mit der Arbeitsfähigkeit bei Rauchern 

konnten übrigens auch bei konservativ behandelten Rückenschmerz-Patienten beobachtet 

werden (Fishbain et al. 2008). Dass Raucher weniger von einer chirurgischen Intervention 

profitieren wurde überdies auch in einer Studie mit rund 4.500 Patienten festgestellt, die 
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sich einer Behandlung wegen Spinalkanalstenosen im LWS-Bereich unterzogen hatten. So 

waren zum Beispiel Schmerz- und Funktionsparameter zwei Jahre nach der Operation in 

der Rauchergruppe signifikant schlechter als bei den Nichtrauchern. Und wiederum war 

auch hier die berufliche Wiedereingliederung bei den Rauchern erschwert bzw. weniger oft 

erfolgreich (Sandén et al. 2011). 

 

Es gibt zwei Theorien zur Frage, wie das Rauchen zu degenerativen Wirbelsäulen-

Veränderungen führen könnte. So geht man zum Beispiel davon aus, dass eine Tabak-

induzierte Anoxie, verbunden mit einer vaskulären Störung, zu einer Mangelversorgung der 

Strukturen, insbesondere der Bandscheiben führt. Verantwortlich ist hierbei, neben der 

Verminderung des Blutflusses, eine Reduktion der Sauerstoff-Aufnahme der Erythrozyten 

durch das Kohlenmonoxid, das im Zigarettenrauch enthalten ist. Alternativ geht man davon 

aus, das bestimmte chemische Substanzen im Zigarettenrauch einen direkten negativen 

Einfluss auf die Zellen haben könnte, mit der Folge des verfrühten Zelluntergangs (Holm 

und Nachemson 1988; Fogelholm und Alho 2001; Boubriak et al. 2013; Jakoi et al. 2017). 

Außerdem sind bei Rauchern erhöhte Werte an Entzündungsmediatoren beobachtet 

worden. So konnte zum Beispiel festgestellt werden, dass Raucher höhere CRP-

Konzentrationen aufweisen als Nicht-Raucher und dass dieser Effekt von der Menge der 

Zigaretten abhing (O'Loughlin et al. 2008). 

 

In der eigenen Studie lag etwa bei einem Viertel der Patienten ein Nikotinkonsum vor 

(Männer 26,8 %; Frauen 24,5 %). Trotz der oben beschrieben negativen Eigenschaften 

konnte im Hinblick auf die Zufriedenheit jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen 

Rauchern und Nichtrauchern festgestellt werden, wenngleich nach 12 Monaten der Anteil 

der Unzufriedenen in der Rauchergruppe etwas größer war (25,0 vs. 18,6 %; p=0,535). Auch 

die Erwartungen im Hinblick auf den Nackenschmerz-Score ließen keine Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen erkennen. Bei Rauchern wurde die Erwartung an die 

Schmerzreduktion sogar etwas häufiger erreicht (60,0 vs. 56,7 %; p=1,000). Hinsichtlich der 
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Funktionalität (NDI- und mJOA-Score nach 12 Monaten) konnten ebenfalls keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Rauchern und Nicht-Rauchern festgestellt werden. 

Vor dem Hintergrund, dass das Rauchen bzw. der Nikotinkonsum in vielerlei Hinsicht einen 

negativen Einfluss auf die Erkrankung selbst, aber auch auf die Therapie ausübt, sind die 

eigenen Befunde etwas überraschend. Möglicherweise war jedoch die Studiengruppe mit 

105 Patienten zu klein, um signifikante Differenzen aufzeigen zu können. Dass das Rauchen 

ohne jeden Einfluss auf die zervikalen Myelopathie oder Radikulopathie und deren 

Therapie hat, erscheint eher unwahrscheinlich. Im Übrigen gilt es zu berücksichtigen, dass 

Variablen wie Zufriedenheit oder das Erreichen von Erwartungen nicht zwingend etwas 

über das tatsächliche Behandlungsergebnis aussagen. Raucher könnten beispielsweise 

gelassener und vielleicht auch etwas weniger anspruchsvoll im Hinblick auf die 

Erwartungen gewesen sein. Mit dazu beitragen könnten die weiter oben beschriebenen 

schmerzhemmenden Eigenschaften des Nikotins sowie dessen möglicherweise 

entspannende Funktion (Khan et al. 2019).  

 

4.5 Behandlungserfolg (Outcome) 

4.5.1 Allgemeines 

Zur subjektiven Einschätzung des Behandlungserfolgs (Outcome) kamen als validierte 

Instrumente die VAS (visuelle Analogskala Schmerz), der NDI-Score (Neck Disability Index) 

sowie der mJOA-Score (Japanese Orthopaedic Association Score, modifiziert) zum Einsatz. 

Da diese Instrumente relativ aufwendig sind, wird stattdessen oft nur die 

Patientenzufriedenheit als Solches ermittelt bzw. erfragt, der dann bisweilen als Maß für 

die Qualität herangezogen wird (Chow et al. 2009; Godil et al. 2013). So definierten Chow 

et al. die Patientenzufriedenheit als Maß dafür, inwiefern der Patient das Gefühl hat, eine 

qualitativ hochwertige Versorgung erhalten zu haben („the degree to which a patient feels 

they have received high-quality health care“). Allerdings ist die Zufriedenheit, im 

Unterschied zur Qualität und Effektivität, ein sehr subjektives Maß, das von 

unterschiedlichen Personen ganz unterschiedlich definiert wird und ferner von vielen 
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Faktoren abhängig ist, wie etwa Alter, Geschlecht, Bildung, Lebensstil, dem 

psychologischen Status und anderen individuellen Variablen. Daneben spielen auch 

Faktoren wie die Erwartung der Patienten vermutlich eine große Rolle (Godil et al. 2013). 

 

4.5.2 Schmerz 

Schmerzen gehören zu den Hauptbeschwerden bei Patienten mit Rücken- bzw. 

Nackenproblemen. Sie stellen einen der häufigsten Gründe für chirurgische Interventionen 

der Wirbelsäule dar, wobei die Schmerzreduktion im Zentrum dieser Maßnahmen steht. 

Die Evaluierung des Schmerzes ist deshalb in der Wirbelsäulenchirurgie ein fundamentales 

Instrument zur Beurteilung des postoperativen Verlaufs und des Behandlungserfolgs 

(Haefeli und Elfering 2006). Um das Ausmaß der Schmerzen beurteilen zu können, kam in 

der eigenen Studie eine visuelle Analogskala zum Einsatz. 

Die initiale Nackenschmerz lag im Durchschnitt bei 4,9±3,4 (Median: 5,0) auf einer 10-

stufigen Skala. Der präoperative Armschmerz betrug durchschnittlich 3,9±3,6 (Median: 

3,0), war also etwas schwächer ausgeprägt, was nicht weiter überraschend sein dürfte. 

Im Behandlungsverlauf reduzierten sich Nacken- und Armschmerzen deutlich. Nach 12 

Monaten lag der Score bei 2,6±3,2 (Nacken) bzw. 1,1±2,4 (Arm). Die Schmerzen lagen 

folglich nur noch auf einem geringen bis sehr geringen Niveau. Dies ist als sehr erfreuliches 

Ergebnis im Hinblick auf den Therapieerfolg der Operation zu werten. 

Starke bis sehr starke Nackenschmerzen (Score >7) fanden sich nach 12 Monaten bei 

lediglich 15 Patienten (14,3 %). Zehn dieser 15 Patienten waren unzufrieden, was erkennen 

lässt, dass die Schmerzreduktion eine maßgebliche Voraussetzung für die Zufriedenheit ist. 

Das Ergebnis ist in etwa in Übereinstimmung mit einer Studie, in der 42 Patienten wegen 

einer zervikalen Radikulopathie operiert worden waren. Über 90 % wiesen nach einem Jahr 

keine Armschmerzen und etwa 80 % keine Nackenschmerzen mehr auf (je nach OP-

Verfahren) (Xie und Hurlbert 2007). 
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In einer Untersuchung aus Deutschland (Hamburg), in der 69 Patienten wegen HWS-

Bandscheiben-Schäden bzw. Prolaps chirurgisch versorgt worden waren, lagen die 

präoperativen Schmerzen auf einer NRS (Numerische Rating-Skala; 0-10) bei 6,2±2,2. 

Postoperativ konnte mit einem durchschnittlichen Score von 2,1±2,3 jedoch ein Wert 

erreicht werden, der dem eigenen Befund weitgehend entsprach [Nackenschmerz: 2,6±2,3; 

Armschmerz: 1,1±2,4] (Hessler et al. 2012). In der Studie von Mancuso et al. (2016) waren 

ebenfalls Schmerzreduktionen beobachtet worden, die dem eigenen Ergebnis entsprachen 

(Armschmerz von 4±3 auf 1±2; Nackenschmerz von 5±4 auf 3±3; nach jeweils 2 Jahren). 

Hägg et al. (2003) gingen davon aus, dass eine klinisch relevante Schmerzverminderung 

dann vorliegt, wenn auf einer 100-stufigen VAS zumindest eine Reduktion um ca. 20 Punkte 

erreicht werden kann. Demgemäß wäre auf einer 10-stufigen Skala, wie in der eigenen 

Studie angewandt, eine Verminderung von wenigstens zwei Punkten zu fordern, um von 

einem klinisch bedeutsamen Erfolg sprechen zu können. Da nach 12 Monaten eine 

Reduktion der VAS von 2,6 (Nackenschmerz) und 2,8 (Armschmerz) erzielt wurde, kann 

jene Vorgabe als erreicht betrachtet werden. Zu berücksichtigen ist, dass die 

durchschnittlichen VAS-Werte bereits präoperativ nicht sehr hoch waren, weshalb auch 

nur eine eher geringe bis moderate Reduktion zu erwarten war. Vor diesem Hintergrund 

scheint es im Übrigen sinnvoller, anstatt von absoluten VAS-Verminderungen (z.B. 20 

Punkte oder 2 Punkte) eher von relativen Verminderungen zu sprechen. Konkret wäre dann 

eine Verminderung um 20 % als klinisch relevantes Mindestmaß zu betrachten.  

Im Hinblick auf die eigenen Daten lag beim Armschmerz eine Verminderung um 71,8 % und 

beim Nackenschmerz eine Verminderung um 46,9 % vor, was man als gutes Resultat 

einstufen könnte. Letztlich bleiben solche Einschätzungen zur Beurteilung von 

Behandlungsergebnissen jedoch immer eine Frage der Definition. So bewerteten zum 

Beispiel Asch et al. (2002) im Hinblick auf LWS-Operationen einen VAS-Score von 0 bis 4 als 

Erfolg. Und dieses Kriterium konnte bei den eigenen Patienten, wie oben erwähnt, 

zumindest im Durchschnitt erreicht werden, wenngleich auch die Erwartungen der 

Patienten hiermit nicht erfüllt worden waren, wie weiter unten noch ausführlicher 

dargestellt wird. 
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Ergänzend sei in diesem Zusammenhang erwähnt, dass Carreon et al. (2010) die Grenze für 

den minimalen klinischen Erfolg für den Nacken- und Armschmerz mit 2,5 Punkten auf 

einer 10-stufigen VAS sogar noch etwas höher ansetzten als Hägg et al. Außerdem führten 

die Autoren noch den Begriff des substanziellen klinischen Erfolgs mit auf (SCB; Substantial 

Clinical Benefit), der von Glassman et al. zuvor als Reduktion von mindestens 3,5 auf der 

Schmerzskala definiert worden war (Glassman et al. 2008; Carreon et al. 2010). Legt man 

jene Definition zugrunde, so hatten weniger als die Hälfte (43,8 %) das Ziel des minimalen 

klinischen Erfolgs erreicht (mind. 2,5 Punkte Reduktion auf VAS). Wieder muss hier 

allerdings berücksichtigt werden, dass die initialen Scores bereits präoperativ bei vielen 

Patienten relativ niedrig waren, weshalb schon deshalb keine prägnante weitere Reduktion 

zu erwarten war. So fand sich bei immerhin 35,2 % der eigenen Patienten ein initialer VAS-

Nacken-Score von maximal 2 (Skala 0 bis 9), womit eine Reduktion von 1 bis 2 Punkten 

bereits eine maximale Schmerzreduktion bedeutete. Mehr als 2 Punkte waren hier ja nicht 

zu erreichen. Oder anders formuliert: Wo keine oder nur geringe Schmerzen vorliegen, 

kann auch nur eine geringe Reduktion erwartet werden. Vor diesem Hintergrund 

erscheinen Definitionen, wie sie sich bei Hägg et al. oder Carreon et al. finden, nicht 

unbedingt geeignet, um den klinischen Erfolg zu bewerten. Sinnvoll erscheinen diese 

allenfalls bei Patienten, bei denen moderate bis starke Schmerzen im Vordergrund des 

Beschwerdebildes stehen. Und dies traf nur für 40 % der eigenen Patienten zu (VAS >6). 

 

Im Hinblick auf die Zufriedenheit konnte in der eigenen Studie gezeigt werden, dass der 

postoperative Schmerz einen signifikanten Einfluss hatte. Bei den zufriedenen Patienten 

reduzierte sich der durchschnittliche Nackenschmerz von präoperativ 4,4±3,3 auf 1,6±2,5 

nach 12 Monaten. Bei den Unzufriedenen hingegen blieb eine solche Reduktion aus. 

Vielmehr war hier eine Zunahme des Schmerzes von initial 4,8±3,4 auf 6,4±2,7 zu 

verzeichnen. Der Unterschied zwischen Zufriedenen und Unzufriedenen war im Übrigen 

statistisch hochsignifikant (p<0,001) und aufgrund der großen Differenz vor allem auch 

klinisch sehr relevant. 
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Dass die Schmerzreduktion eine maßgebliche Rolle im Zusammenhang mit der 

Patientenzufriedenheit spielt, konnte auch in der oben bereits zitierten Studie von Hessler 

et al. (2012) gezeigt werden. Bei den Patienten mit sehr hoher Zufriedenheit (12 %) hatte 

sich der Schmerz-Score von durchschnittlich 7,4±1,8 auf postoperativ 0,0±0,0 reduziert. Bei 

den 37 Patienten mit guter Zufriedenheit (55,2 %) lag eine Schmerzreduktion von 5,6±2,3 

auf 1,4±1,8 vor. Sofern nur eine moderate Zufriedenheit vorlag (25,4 %) hatte sich der Score 

von 6,8±2,2 auf lediglich 4,2±2,3 reduziert. In der Gruppe mit geringer Zufriedenheit fand 

sich allerdings kein weiterer relevanter Unterschied mehr. Der Schmerz verminderte sich 

von 6,4±1,5 auf 3,4±1,1 auf der NRS, womit das Ergebnis sogar noch ein wenig besser war 

als bei den moderat Zufriedenen. Die Subgruppe der sehr Unzufriedenen war mit nur fünf 

Patienten allerdings sehr klein, so dass die Ergebnisse hier nur zurückhaltend zu 

interpretieren sind (Hessler et al. 2012). Festgehalten werden kann jedoch, dass eine 

deutliche Korrelation zwischen Schmerz und Zufriedenheit vorlag. Im Gegensatz zur 

eigenen Studie konnte allerdings auch bei den nur mäßig oder gering Zufriedenen 

zumindest immer noch eine Schmerzreduktion beobachtet werden. In der eigenen Studie 

hingegen war bei den Unzufriedenen (20,3 %) ein Anstieg des Scores um 1,6 Punkte 

beobachtet worden. Ein direkter Vergleich mit der Studie von Hessler et al. verbietet sich 

allerdings, da in der eigenen Untersuchung lediglich nach Zufriedenheit vs. Unzufriedenheit 

gefragt wurde, währenddessen bei Hessler et al. eine 5-stufige Skala zur Anwendung 

gekommen war. Vor diesem Hintergrund dürfte die Quote der Zufriedenheit in beiden 

Studien dennoch in etwa vergleichbar sein. Davon abgesehen ist zu berücksichtigen, dass 

in der Studie von Hessler et al. Patienten mit Tumoren und Infektionen der Wirbelsäule 

ausgeschlossen waren; inkludiert waren, wie in den meisten Studien, nur Patienten mit 

degenerativen zervikalen Veränderungen (DCM). 

Eine Zufriedenheits-Quote, die nahezu mit dem eigenen Resultat identisch war, konnte im 

Übrigen auch in einer japanischen Studie gezeigt werden. Hier waren 80 % der Patienten 

mit dem Behandlungsergebnis zufrieden (OP bei zervikaler Myelopathie aufgrund 

Ossifikation des hinteren Längsbandes) (Fujimori et al. 2011). 



 

 
121 

In der Studie von Schroeder et al. (2007) in der über 500 Patienten eine zervikale Fusion 

nach degenerativen Veränderungen erhalten hatten, waren 24 Monate nach der Operation 

84,5 % sehr zufrieden. Der mittlere VAS-Score in dieser Gruppe lag bei 15,1±16,7 (auf einer 

100-stufigen Schmerz-Skala). Jene Patienten, die nur als ‚etwas zufrieden‘ eigestuft 

wurden, wiesen einen deutlich höheren Score von 44,9±27,9 auf. Bemerkenswerterweise 

lag dieser Score im Bereich dessen, was auch bei den Unzufriedenen beobachten worden 

war (44,4±36,2). Allerdings waren nur neun Patienten (1,63 %) unzufrieden, was dieses 

Ergebnis etwas infrage stellen dürfte (Schroeder et al. 2017). Jenes Ergebnis war wiederum 

ebenfalls in Übereinstimmung mit den eigenen Beobachtungen, wo die Zufriedenheit mit 

einem VAS-Nacken-Score von 1,6±2,5 verbunden war, was in etwa dem Score von 15,1 bei 

Schroeder et al. entsprach. Dies ist insofern relevant und bedeutsam, als dass in der Studie 

von Schroeder et al. keine Patienten mit Tumoren, Traumata oder Entzündungen 

berücksichtigt wurden. Ferner waren die Patienten mit durchschnittlich 45 Jahren deutlich 

jünger [eigene Patienten: 62,9 Jahre]. Übrigens waren in jener Studie die beschriebenen 

Ergebnisse auch nach fünf Jahren noch vergleichbar mit dem 24-Monats-Resultat, was 

darauf hindeutet, dass die Qualität von zervikalen Fusionen sehr nachhaltig zu sein scheint. 

Zufriedenheit und Schmerzreduktion verbleiben demnach auch längerfristig auf stabilem 

Niveau. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass dem Schmerz bzw. der 

Schmerzreduktion eine signifikante klinische Bedeutung im Hinblick auf die Patienten-

Zufriedenheit zukommt. 

 

Neben dem Schmerz, der eine zentrale Rolle bei zervikalen Erkrankungen der Wirbelsäule 

spielt, sind auch funktionelle Einschränkungen von großer Relevanz (Haefeli und Boos 

2008). Dies können zum Beispiel mittels NDI- oder mJOA-Score erfasst werden, wobei 

solche Instrumente auch Faktoren berücksichtigen, die nicht morphologischer Natur sind - 

Faktoren also, die eher von klinischer als von diagnostischer Bedeutung (wie z.B. 

radiologische Befunde) sind, und die für den Patienten eine größere Rolle spielen als 



 

 
122 

objektiv nachweisbare Befunde. Vor diesem Hintergrund gehören Instrumente zur 

Selbstauskunft in den meisten Einrichtungen heute zum Standard (Haefeli und Boos 2008). 

 

4.5.3 mJOA-Score 

Der mJOA-Score gehört zu den am meisten angewandten Instrumenten, um das 

Behandlungsergebnis im Hinblick auf den funktionellen Status von Patienten mit zervikaler 

Myelopathie zu evaluieren (Kato et al. 2015). 

Der präoperative mJOA-Score lag bei den eigenen Patienten bei durchschnittlich 13,7±3,0 

(Median: 14,5). Im Behandlungsverlauf konnte lediglich eine eher geringfügige 

Verbesserung auf 14,4±3,3 nach 12 Monaten beobachtet werden. Hierbei ist allerdings zu 

berücksichtigen, dass präoperativ 52,7 % der Patienten einen Score von >15 aufwiesen, was 

gemäß Fehlings et al. (2013b) einer nur milden funktionellen Einschränkung entsprach. 

Schwerere Einschränkungen lagen bei nur etwa einem Fünftel vor (20,9 % mit Score <12). 

Verglichen mit der Studie von Fehlings et al. (278 Patienten mit zervikaler spondylotischer 

Myelopathie), in der präoperativ nur 30,6 % eine milde Einschränkung aufwiesen, waren 

die eigenen Patienten folglich vergleichsweise wenig in ihrer Funktionalität eingeschränkt. 

Dies erklärt, weshalb im Verlauf hier nur eine eher geringe Verbesserung beobachtet 

werden konnte. Allerdings hatten die Patienten in der Studie von Fehlings et al., trotz der 

schlechteren Ausgangslage, nach 12 Monaten einen Score von 15,7 (95% CI: 15,4-16,1) 

erreicht [eigene Patienten: 14,4±3,3] (Fehlings et al. 2013b). Diese Diskrepanz dürfte sich 

jedoch damit erklären lassen, dass in jener Studie keine Fälle von Tumoren oder 

Entzündungen inkludiert waren. Im Übrigen waren die Patienten bei Fehlings et al. mit 

durchschnittlich 56,3±11,7 Jahren jünger [62,9±13,8 Jahre], was sich ganz allgemein positiv 

auf die Funktionalität im Alltag auswirken dürfte. 

Ein ähnliches Ergebnis fand sich auch in einer etwas älteren Studie aus Italien mit Daten 

aus den Jahren 1997 bis 2002, wobei auch hier nur Patienten mit zervikaler spondylotischer 

Myelopathie behandelt worden waren (anteriore Fusions-OP). Der mittlere mJOA-Score 

erhöhte sich von präoperativ 12,2 auf 15,4 nach 12 bis 63 Monaten (Ø 42 Monate). Die 
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Patienten waren durchschnittlich 57 Jahre alt, wiederum also jünger als in der eigenen 

Studie (Chibbaro et al. 2006). Und auch hier gilt zu berücksichtigen, dass die Patienten nicht 

nur jünger waren, sondern dass wiederum keine Indikationen wie Tumore etc. inkludiert 

wurden. Außerdem kam ausschließlich das anteriore Verfahren zur Anwendung, das 

womöglich per se mit einem besseren Outcome assoziiert ist. 

Deutlich schlechtere Ergebnisse wurden in einer chinesischen Studie erreicht (63 Pat. mit 

zervikaler spondylotischer Myelopathie). Sowohl der prä- als auch der postoperative JOA-

Score waren geringer (8,5 bzw. 11,4 nach Ø 40 Monaten). Hier dürften am ehesten 

ethnische Faktoren eine Rolle gespielt haben. Außerdem waren die Patienten mit 

durchschnittlich 67 Jahren älter als in den oben genannten Untersuchungen und sogar 

etwas älter als in der eigenen Studie (Cheng et al. 2009). 

Dass im asiatischen Raum vermutlich eher schlechtere JOA-Scores zu beobachten sind, ließ 

sich im Übrigen auch anhand eine japanischen Studie zeigen, in der die mittleren prä- und 

postoperativen Scores bei 9,8±2,4 bzw. 13,8±2,2 lagen (Fujimori et al. 2011). Dennoch war, 

wie weiter oben ausgeführt, die Zufriedenheit hier mit 80 % hoch und mit dem eigenen 

Ergebnis vergleichbar, trotz der dort niedrigeren mJOA-Scores. Zufriedene Patienten 

wiesen auch in der Studie von Fujimori et al. einen etwas höheren mittleren JOA-Score auf 

als Unzufriedene (13,8±2,3 vs. 12,2±2,0; p=0,05) [eigene Studie: 14,8±3,2 vs. 13,1±3,7; 

p=0,027]. 

Asiatische Studien müssen im Übrigen aber nicht generell mit einem schlechteren Ergebnis 

verbunden sein. So wurde in einer Studie bei Patienten mit zervikaler degenerativer 

Myelopathie nach 12 Monaten ein postoperativer JOA-Score von 14,5±2,1 beobachtet, was 

weitgehend dem eigenen Befund entsprach. Es zeigte sich jedoch, dass ein geringer Score 

von maximal 9 mit einem schlechteren Outcome assoziiert war. Das Risiko für ein nur 

mäßiges Ergebnis war fast 5-mal höher als bei den Patienten mit höherem JOA-Score 

(mäßig = JOA-Erhöhung <50 %) (Gao et al. 2012). Dass ein geringer präoperativer  JOA-Score 

mit einem nur mäßigen Anstieg (Verbesserung) des Scores verbunden war, konnte ferner 

in einer koreanischen Studie gezeigt werden (Shin et al. 2015). 
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Eher wenig überraschend dürfte sein, dass Patienten mit initial milder Myelopathie eine 

größere mJOA-Verbesserung erreichen als solche mit präoperativ bereits ausgeprägter 

Myelopathie (Tetreault et al. 2018), da die Symptomatik ab einer gewissen Grenze 

zumindest teilweise irreversibel sein dürfte. Neurologische Schädigungen sind zwar nicht 

grundsätzlich dauerhaft persistierend, aber eben auch nicht in jedem Fall umkehrbar, so 

dass bisweilen nicht mit einer Restitutio ad integrum als maximales Ergebnis zu rechnen ist 

(Karadimas et al. 2013; Karadimas et al. 2015). Einschränkend muss allerdings angemerkt 

werden, dass der Zusammenhang zwischen präoperativer Myelopathie-Schwere und 

postoperativer mJOA-Verbesserung nicht in allen Untersuchungen nachgewiesen werden 

konnte (Tetreault et al. 2018). Nach wie vor sind im Hinblick auf derartige Fragestellungen 

die Ergebnisse der verschiedenen Studien kontrovers, was teilweise vermutlich methodisch 

bedingt ist (unterschiedliche OP-Verfahren; unterschiedliche Fragebogen-Instrumente; 

unterschiedliche Skalen etc.). 

Ein ähnlicher präoperativer mJOA-Score wie in der eigenen Untersuchung fand sich im 

Übrigen auch in einer Multicenter-Studie bei Patienten mit zervikaler Myelopathie. Er lag 

mit 12,4±2,5 allerdings etwas niedriger als beim eigenen Patientengut [13,7±3,0] (Kato et 

al. 2015). In der Studie von Wilson et al. (2019) hingegen, lagen die präoperativen mJOA-

Scores sowohl bei den über 70-Jährigen als auch den Jüngeren auf eher niedrigem Niveau 

(11,0±2,7 bzw. 10,9±2,8). Bemerkenswert war hier außerdem, dass jüngere und ältere 

Patienten fast identische Ausgangsbefunde aufwiesen. 

 

4.5.4 NDI-Score 

Neben dem mJOA-Score gehört auch der NDI (Neck Disability Index) zu den häufiger 

angewandten Instrumenten zur Beurteilung der Funktionalität nach HWS-Operationen. 

Dies gilt insbesondere, um den Behandlungsverlauf bei zervikalen degenerativen 

Veränderungen zu erfassen (hoher Empfehlungs-Grad; Grad A) (Bono et al. 2011). 

In der eigenen Studie fand sich im Behandlungsverlauf eine deutliche Verminderung 

(Verbesserung) des NDI-Scores von durchschnittlich 39,0±22,4 auf 19,1±22,8 nach 12 
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Monaten. Dies entsprach weitgehend dem Ergebnis einer Studie mit 479 Patienten, die 

wegen zervikaler spondylotischer Myelopathie operiert worden waren. Der initiale Score 

hatte sich von 36,4 (95% CI: 34,3-38,4) auf 23,2 (95% CI: 21,2-25,2) nach 24 Monaten 

reduziert (Fehlings et al. 2015). Bemerkenswert ist, dass die Patienten bei Fehlings et al. 

mit 56,4 Jahren durchschnittlich 6,5 Jahre jünger waren als in der eigenen Untersuchung. 

Das höhere Alter der eigenen Patienten hatte sich folglich nicht erkennbar auf die 

Funktionalität bzw. den NDI ausgewirkt. Vielmehr war der mittlere Score hier sogar noch 

um etwa vier Punkte niedriger (besser) als bei Fehlings et al. Dass das Alter keinen 

signifikanten Einfluss auf den NDI hat, konnte im Übrigen in verschiedenen Studien explizit 

aufgezeigt werden, wie weiter oben auch bereits ausgeführt (Nakashima et al. 2016; Wilson 

et al. 2019a). 

Ein ähnliches Ergebnis war von der Autorengruppe um Fehlings et al. auch in einer früheren 

Studie erzielt worden. Der präoperative NDI-Score lag bei den Patienten mit zervikaler 

spondylotischer Myelopathie bei 41,8±20,8 (ca. 5 Punkte höher als in der späteren Studie). 

Auffällig war insbesondere, dass 12 Monate postoperativ nur ein Score von 30,7 (95% CI: 

27,9-33,6) erreicht wurde, der somit um mehr als 10 Punkte höher lag als bei den eigenen 

Patienten (Fehlings et al. 2013b). 

Geht man einmal davon aus, dass es sich bei der Fehlings-Studie aus dem Jahr 2015 um 

eine Folgeuntersuchung und um dasselbe Patientenkollektiv handelte, welches lediglich 

um etwa 100 Fälle erweitert worden war, so erscheint die Schlussfolgerung naheliegend, 

dass sich der NDI auch über den Beobachtungsverlauf von 12 Monaten hinweg weiter 

verbessern kann. Dies würde zumindest erklären, weshalb die Befunde bei Fehlings et al. 

(2015) nach 24 Monaten besser waren als nach 12 Monaten in der 2013er Studie. Allerdings 

gibt es Untersuchungen, die gegen solche Überlegungen sprechen. So wurde zum Beispiel 

in der Studie von Wilson et al. (2019a) bei Patienten mit degenerativer zervikaler 

Myelopathie nach 24 Monaten lediglich ein NDI-Score von 27,4±18,6 erreicht (initial: 

43,3±20,5). Der postoperative 24-Monats-Score war somit vergleichbar mit dem eher 

mäßigen Befund von Fehlings et al. (2013) nach 12 Monaten, der bei 30,7 lag. 
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Etwas bessere Befunde wurden allerdings in einer internationalen Studie mit fast 500 

Patienten beobachtet. Der mittlere NDI-Score nach 24 Monate lag bei 23,8 (95% CI: 21,8-

25,9) bei den unter 65-Jährigen bzw. bei 24,0 (95% CI: 20,5-27,5) bei den älteren Patienten 

(Nakashima et al. 2016). 

 

Wie beim Schmerz- und beim mJOA-Score wurde bei den eigenen Patienten auch 

hinsichtlich des NDI ein deutlicher Zusammenhang mit der Zufriedenheit bzw. der 

Unzufriedenheit evident. Während die präoperativen Werte bei den beiden Subgruppen 

auf nahezu identischem Niveau lagen, fiel auf, dass sich der mittlere NDI-Score nach 12 

Monaten bei den Unzufriedenen kaum veränderte bzw. sich sogar von 38,0±16,9 auf 

42,7±21,5 leicht erhöhte. Bei den Zufriedenen hingegen konnte eine Reduktion von 

38,9±22,7 auf 13,4±19,5 beobachtet werden. Daraus folgt, dass der präoperative NDI-Score 

keinen Einfluss auf die postoperative Zufriedenheit hatte. Gleichwohl jedoch hatte der 

postoperative Score einen großen Einfluss auf das subjektive Behandlungsergebnis bzw. 

die Zufriedenheit nach der Operation, was im Grunde nicht weiter überraschen dürfte. 

Schließlich ist kaum zu erwarten, dass eine nahezu unveränderte Funktionalität die 

Zufriedenheit positiv beeinflusst. 

Unabhängig von den eigenen Beobachtungen wiesen Godil et al. (2013) darauf hin, dass 

die Patienten-Zufriedenheit eine eigenständige Größe ist, die generell von anderen 

Outcome-Variablen wie Qualität, Sicherheit und Effektivität zu trennen ist. Dies scheint 

jedoch nicht zwingend auch auf eher subjektive Outcome-Parameter wie dem NDI 

zuzutreffen. Im Übrigen konnte der eindeutige Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und 

NDI auch in einer Langzeitstudie mit fast 500 Patienten belegt werden. Der mittlere 

postoperative NDI-Score lag nach zwei Jahren bei 15,1±16,7 (sehr Zufriedene), 38,7±20,1 

(etwas Zufriedene) und 41,6±13,7 (Unzufriedene) (Schroeder et al. 2017). Der Score der 

Unzufriedenen war demnach fast identisch mit dem eigenen Befund [42,7±21,5). Die 5-

Jahres-Ergebnisse von Schroeder et al. waren im Übrigen vergleichbar mit den 

Beobachtungen der Autoren nach 24 Monaten.  
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Zusammenfassen kann festgestellt werden, dass in der eigenen Studie hinsichtlich des NDI 

ein vergleichsweise gutes Langzeitergebnis erreicht werden konnte, obgleich die Patienten 

älter als in den meisten anderen Studien waren und außerdem Patienten mit Tumoren und 

Entzündungen inkludiert waren. Ferner wurde deutlich, dass mit zufriedenen Patienten nur 

dann gerechnet werden kann, wenn es gelingt, den NDI-Score signifikant zu reduzieren. 

 

4.6 Erwartungen und Zufriedenheit (Korrelationen) 

Patienten haben in der Regel große Erwartungen an das Ergebnis bzw. den Erfolg einer 

Wirbelsäulen-Operation (Mancuso et al. 2016). Schmerzen bzw. die Verminderung der 

Schmerzen durch die therapeutische Intervention spielen hierbei eine bedeutende Rolle 

(Mancuso et al. 2017). 

Präoperative Erwartungen spielen vermutlich auch eine bedeutende Rolle im Hinblick auf 

die postoperative Zufriedenheit nach Wirbelsäulenoperationen (Ellis et al. 2015). Die Frage, 

in welcher Form diese beiden Variablen miteinander korrelieren, ist allerdings noch 

umstritten. Einige Studien ließen erkennen, dass hohe Erwartungen mit einer hohen 

postoperativen Zufriedenheit verbunden waren, in anderen Untersuchungen wurde jedoch 

auch der gegenteilige Effekt beobachtet. Und bisweilen konnte hier auch gar kein 

signifikanter Zusammenhang gezeigt werden (Lutz et al. 1999; McGregor und Hughes 2002; 

Licina et al. 2012; Ellis et al. 2015). Von diesem Diskrepanzen abgesehen, beziehen sich die 

meisten dieser Ergebnisse auf Patienten nach LWS-Operationen oder anderen elektiven 

orthopädischen Eingriffen, die gegenüber den zervikalen Eingriffen eine deutliche 

Dominanz aufweisen (Swarup et al. 2018). 

Bemerkenswert ist, dass die Erwartungshaltung möglicherweise sogar einen Einfluss auf 

die postoperative Funktionalität hat (Yee et al. 2008). Die Zufriedenheit der Patienten 

wiederum steht nach Beobachtungen von Yamashita et al. (2003) in keinem unmittelbaren 

Zusammenhang mit der postoperativen Funktionalität; die Korrelation war hier nur 

schwach ausgeprägt. Eine etwas ältere Übersichtsarbeit ließ jedoch erkennen, dass eine 

größere Erwartungshaltung mit einem besseren Behandlungsergebnis verbunden war 
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(Mondloch et al. 2001). Vermutlich kann dies aber nicht generell auf jede orthopädische 

Operation übertragen werden. Selbst bei Wirbelsäulen-Eingriffen wird man 

möglicherweise zwischen zervikalen und lumbalen (oder thorakalen) chirurgischen 

Maßnahmen unterscheiden müssen. Außerdem haben jene Studien nicht die Frage des 

Zusammenhangs zwischen Erwartung und postoperativer Zufriedenheit beantwortet. 

 

Im Rahmen der eigenen Studie konnte festgestellt werden, dass die Patienten meist relativ 

hohe Erwartungen an die postoperative Schmerzverminderung und die Funktions-Scores 

mJOA und NDI hatten (jeweils nach 12 Monaten). Bei einer präoperativen 

Nackenschmerzintensität (VAS) von 4,9±3,4 wurde im Mittel ein Score von 1,1±1,4 erwartet 

bzw. erwünscht oder erhofft, was quasi einer Schmerzfreiheit entsprach (bei einem Score 

von 0 bis 10). Dies ist sicherlich nicht unbedingt überraschend, da chronische Schmerzen 

sehr belastend sind und deshalb im Zentrum der Erwartungen stehen. Unabhängig davon 

wurden jedoch auch an den postoperativen NDI-Score sehr hohe Erwartungen gestellt. Bei 

einem initialen Score von 39,0±22,4 wurde für den Zeitpunkt 12 Monate postoperativ ein 

durchschnittlicher Score von 8,5±11,7 erwartet. Immerhin 42,9 % der Patienten erwarteten 

hierbei einen Score von 0, was einer vollständigen Wiederherstellung der Funktionalität 

gleichgekommen wäre. Weitere 10,5 % erwarteten einen Score zwischen 1 und 5, und 

somit eine weitgehende Wiederherstellung. Bemerkenswert war jedoch gleichzeitig, dass 

fast 15 % der Patienten nur einen Score >20 erwartetet hatten bzw. sich vermutlich mit 

einem nur mäßigen Ergebnis zufriedengegeben hätten. Inwiefern Zufriedenheit und 

Erwartung tatsächlich zusammenhängen, soll weiter unten näher erörtert werden. 

Etwas weniger hohe Erwartungen wurden an den mJOA-Score gestellt, wobei dieser bereits 

initial auf zumindest mäßig hohem Niveau lag (13,7±3,0). Der nach 12 Monaten erwartete 

Score lag bei durchschnittlich 15,9 Punkten. Immerhin rund zwei Drittel (67,0 %) gaben 

hierbei den maximalen Score von 17 an, und erwarteten somit eine vollständige 

Wiederherstellung der Funktionalität. 

Die meist hohen Erwartungen an den Nackenschmerz-Score konnten bei 58,2 % der 

Patienten nach 12 Monaten auch tatsächlich erreicht werden. Bemerkenswert war 
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überdies, dass bei Patienten mit nicht erreichten Erwartungen, über die Hälfte (57,6 %) 

dennoch zufrieden war. Die Nicht-Erfüllung der Erwartung war folglich eher schwach mit 

der Zufriedenheit korreliert. Umgekehrt waren jedoch 95,7 % der Patienten mit erreichter 

Erwartung zufrieden mit dem Gesamtergebnis, was jedoch nicht weiter überraschen 

dürfte. 

Hinsichtlich des NDI konnten die Erwartungen in ‚lediglich‘ 44,9 % der Fälle erreicht 

werden. Hierbei gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass die Erwartungshaltung bei den 

meisten Patienten relativ hoch war und vermutlich eher einer Hoffnung als einer 

realistischen Selbsteinschätzung gleichkam. Dass diese Vermutung zumindest teilweise 

zutreffend ist, ließ sich daran erkennen, dass trotz nicht erreichter Erwartung knapp zwei 

Drittel der Patienten (65,1 %) zufrieden waren. Wiederum wurde folglich auch hier 

deutlich, dass Erwartung und Zufriedenheit in keinem unmittelbaren Zusammenhang 

standen. Hierbei ist selbstverständlich zwischen Patienten mit primär hoher und solchen 

mit eher weniger hoher Erwartung zu differenzieren. Zumindest wäre es plausibel 

anzunehmen, dass bei hoher Erwartung diese Erwartung auch häufiger verfehlt werden 

könnte, was wiederum möglicherweise einen negativen Einfluss auf die Zufriedenheit 

hätte. Interessanterweise konnte ein solcher Zusammenhang allerdings nicht 

nachgewiesen werden. Zumindest konnte zwischen Patienten mit hoher Erwartung (NDI 0-

5) und solchen mit geringer Erwartung (NDI >5) kein signifikanter Unterschied ermittelt 

werden (Zufriedenheit: 83,3 vs. 74,2 %; p=0,394). In Bezug auf den Nackenschmerz waren 

die Patienten mit geringer Erwartung (Score >1) gegenüber jenen mit hoher Erwartung 

(Score 0-1) sogar etwas häufiger zufrieden (83,3 vs. 78,2 %; p=0,423). Demgemäß scheint 

sich weder eine hohe noch eine eher geringe Erwartungshaltung negativ auf die 

Zufriedenheit auszuwirken. 

Noch etwas weniger oft als beim NDI wurden beim mJOA-Score die Erwartung der 

Patienten erfüllt. Nur bei etwa einem Drittel (35,9 %) lag eine Übereinstimmung (oder 

Übertreffung) zwischen der initialen Erwartung und dem Befund nach 12 Monaten vor. 

Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass gerade in Bezug auf den mJOA-Score die 

Erwartungen der meisten Patienten sehr hoch waren (zur Erinnerung: 67 % der Patienten 
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hatten einen maximalen Score von 17, und somit eine vollständige funktionelle 

Wiederherstellung erwartet). Dass diese Erwartung im Grunde überzogen war und eher 

eine Idealvorstellung als eine Erwartung darstellte, dürfte den Patienten vermutlich 

bewusst gewesen sein. Zumindest waren viele Patienten auch dann zufrieden, wenn die 

Erwartungen nicht erfüllt wurden. Konkret waren in der Gruppe mit nicht erfüllter 

Erwartung 72 % mit dem Gesamtergebnis zufrieden. Eine hohe Erwartung (Score 17) hatte 

im Vergleich zur geringen Erwartung (Score <17) wiederum keinen signifikanten Einfluss 

auf die Zufriedenheit bzw. die Unzufriedenheit. Eine hohe Erwartungshaltung war nicht mit 

einer höheren Rate an Unzufriedenen verbunden; vielmehr war jene Rate sogar etwas 

kleiner als bei den Patienten mit geringer Erwartungshaltung, wobei allerdings keine 

statistische Signifikanz erreicht wurde (19,6 vs. 23,8 %; p=0,753).  

Zusammenfassend kann sowohl im Hinblick auf den Nackenschmerz als auch auf den NDI- 

und den mJOA-Score festgestellt werden, dass keine unmittelbare Assoziation zwischen 

der Erwartungshaltung und der Unzufriedenheit vorlag. Der größere Teil der Patienten war 

auch dann noch zufrieden, wenn die Erwartungen nicht erfüllt wurden. Bemerkenswert 

war ferner, dass eine hohe oder zu hohe Erwartung keinen negativen Einfluss auf die 

Zufriedenheit hatte. Zumindest tendenziell schien sich die hohe Erwartung hier eher positiv 

auszuwirken. Dieser Effekt dürfte sich am ehesten als eine Art der Eigenmotivation erklären 

lassen. Eine positive Einstellung im Sinne einer eher hohen oder gar zu hohen Erwartung 

wirkt sich möglicherweise günstig auf den Verlauf und die postoperative Zufriedenheit aus. 

Umgekehrt könnte eine eher pessimistische Einstellung bzw. eine zu geringe Erwartung den 

gegenteiligen Effekt auslösen. 

Vor diesem Hintergrund scheint eine frühere Aussage von Mannion und Elfering (2006) 

etwas zu relativieren zu sein. Die Autoren rieten dazu, Patienten vor einer orthopädischen 

Operation psychologisch zu beraten und diese explizit darauf hinzuweisen, dass bei 

degenerativen Erkrankungen meist nicht mit einer vollständigen Wiederherstellung zu 

rechnen sei. Im Grunde mag dies zwar stimmen, könnte aber der positiven Grundhaltung, 

die offensichtlich bei vielen Patienten vorhanden ist, zuwiderlaufen. Davon abgesehen 

dürfte es den meisten Patienten ohnehin klar sein, dass eine 100%ige Heilung zwar sehr 
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wünschenswert, aber im Grunde eher selten zu erreichen ist. Dennoch kann ein höheres 

Maß der Hoffnung sich günstig auf den Verlauf und das Ergebnis auswirken. Aus diesem 

Grunde sollte man bei der Patientenaufklärung vermutlich eher zurückhaltend sein und die 

Vorstellungen und Erwartungen nur bei jenen Patienten etwas korrigieren, die im Hinblick 

auf das Ergebnis tatsächlich eine schlechte Ausgangslage aufweisen. 

Dass derartige Überlegungen gerechtfertigt sind, konnte zumindest teilweise bereits in 

einer etwas länger zurückliegenden Studie mit 257 Patienten nach LWS-Operationen 

gezeigt werden. Patienten mit hohen Erwartungen (in Bezug auf verschiedene funktionelle 

Variablen) berichteten sechs Monate nach dem Eingriff über eine stärkere funktionale 

Verbesserung als Patienten mit eher wenigen Erwartungen. Die ambitionierteren 

Erwartungen waren außerdem mit einer höheren Zufriedenheit assoziiert. Einschränkend 

ist jedoch anzumerken, dass dies im Hinblick auf die erwartete Schmerzreduktion nicht 

zutraf. Je höher die Erwartung der Schmerzreduktion war, desto geringer war die spätere 

Zufriedenheit mit jenem Faktor (Iversen et al. 1998). Ferner konnte in einer großen 

Multicenter-Studie festgestellt werden, dass hohe präoperative Erwartungen mit einer 

verminderten postoperativen Zufriedenheit einhergingen (Soroceanu et al. 2012). 

Letzteres konnte in der eigenen Studie allerdings nicht festgestellt werden, wie weiter oben 

ausgeführt. Inwiefern diese Diskrepanz mit der Lokalisation der Operation (zervikal vs. 

lumbal) zu tun haben könnte, ist an dieser Stelle nicht zu beantworten, wäre jedoch eine 

mögliche Erklärung. Schmerzen könnten bei LWS-Patienten eine andere Qualität und 

Bedeutung haben als bei HWS-Patienten, wenngleich sicherlich auch bei Letzteren der 

Schmerz im Zentrum der Erwartungen stehen dürfte. Festzustellen bleibt, dass sich in der 

Studie von Iversen et al. der Schmerz nur geringfügig verbesserte (im Gegensatz zur 

eigenen Untersuchung).  Er verringerte sich lediglich von 4,5±0,9 auf 3,1±1,3 nach sechs 

Monaten [eigene Studie: Nackenschmerz initial 4,9±3,4 bzw. 2,3±2,9 nach 6 Monaten]. 

Unabhängig davon waren in der Studie von Iversen et al. jedoch dennoch 78 % der 

Patienten mit der postoperativen Schmerzreduktion nach sechs Monaten zufrieden, was in 

etwa der allgemeinen Zufriedenheit der eigenen Patienten entsprach [72,6 % nach 6 bzw. 

79,4 % nach 12 Monaten]. Außerdem konnte in der oben zitierten Multicenter-Studie von 

Soroceanu (2012) zwar gezeigt werden, dass hohe Erwartungen mit einer verminderten 
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postoperativen Zufriedenheit assoziiert waren, dass jedoch bei jenen Patienten, bei denen 

diese hohen Erwartungen erfüllt wurden, auch eine hohe Zufriedenheit vorlag, was 

insofern wieder in Übereinstimmung mit den eigenen Beobachtungen war. Sofern die 

Erwartungen erfüllt wurden, waren fast ausnahmslos auch alle Patienten zufrieden, was 

für jene Patienten mit unerfüllten Erwartungen nicht generell galt, wenngleich auch hier 

ein größerer Teil dennoch zufrieden war, wie weiter oben bereits erläutert. Dass hohe 

Erwartungen vermutlich tatsächlich als prädiktive Faktoren für die postoperative 

Zufriedenheit betrachtet werden können, wurde im Übrigen auch in anderen, etwas 

älteren Studien demonstriert (Lutz et al. 1999; Toyone et al. 2005). Einschränkend ist 

anzumerken, dass dies in der Studie von Toyone et al. nicht für Patienten nach 

Laminektomie bei lumbaler spinaler Stenose gezeigt werden konnte, was wiederum die 

Komplexität der Zusammenhänge verdeutlicht und zur Schlussfolgerung führt, dass 

Lokalisation und Art der Operation vermutlich eine wichtige Einflussgröße darstellen. Im 

Übrigen gilt zu bedenken, dass die Erwartungen der Patienten zwar seit längerem eine 

wichtige Größe bei elektiven orthopädischen Operationen sind, dass jedoch die Frage, wie 

diese Erwartung definiert und erfasst werden soll, vollkommen offen ist. Zur Beurteilung 

kommen die verschiedensten Instrumente zum Einsatz. Bisweilen werden spezifische 

Instrumente benutzt, wie etwa der MODEMS-Score (Musculoskeletal Outcomes Data 

Evaluation and Management Scale) oder der Patient’s Satifaction Index (PSI), die explizit 

für die Erfassung der Patienten-Erwartungen konzipiert wurden (Raposo et al. 2009; 

Younger et al. 2015; Swarup et al. 2018). In der eigenen Studie hingegen wurden 

Instrumente verwendet, die primär der Erfassung von Schmerz und Funktionalität dienen, 

wobei diese selbstverständlich auch Erwartungshaltung erfassen können. Vorteil hierbei 

ist, dass ein direkter Vergleich zwischen dem tatsächlichen Schmerz bzw. der Funktionalität 

mit der entsprechenden Erwartung möglich ist. Die Frage der Erwartung ist folglich nicht 

von diesen bewährten und standardisierten Instrumenten abgekoppelt. Andererseits 

schränkt dies vermutlich den Vergleich mit Studien ein, die spezifische Erwartungshaltungs-

Fragebögen verwenden. Dies ist vermutlich ebenfalls ein Grund dafür, dass die Beziehung 

zwischen Erwartung und Zufriedenheit in der Literatur nach wie vor kontrovers diskutiert 
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wird, worauf auch Swarup et al. (2018) in einer aktuelleren Übersicht zur Thematik 

hingewiesen hatten. 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass dem Schmerz bzw. der Verbesserung des 

Schmerzes eine zentrale Bedeutung zukommt. Dies konnte auch in der weiter oben bereits 

zitierten Studie aus Hamburg festgestellt werden, in welcher sich 69 Patienten einer 

anterioren HWS-Operation unterzogen hatten (anteriore zervikale Diskektomie mit Fusion, 

ACDF). Hier zeigte sich, dass die Zufriedenheit signifikant mit der Schmerzreduktion 

assoziiert war (p<0,001). Für die sensorische Funktion und die ROM des Nackens konnte 

jedoch keine signifikante Korrelation gezeigt werden (Hessler et al. 2012). Einschränkend 

ist allerdings anzumerken, dass klinisch objektive Variablen, wie etwa ROM-

Veränderungen, nur bedingt etwas über die subjektiv empfundene Funktionalität 

aussagen, wie sie mittels dem NDI oder dem mJOA-Score erfasst werden können. Wie 

weiter oben bereits ausgeführt, besteht bisweilen sogar keine oder nur eine geringe 

Korrelation zwischen objektiven und subjektiven Variablen, was zumindest für die objektiv 

messbaren radiologischen Veränderungen zuzutreffen scheint. 

Eine mit der eigenen Untersuchung vergleichbare Zufriedenheits-Quote konnte mit 80 % 

auch in der japanischen Studie von Fujimori et al. (2011) ermittelt werden. Außerdem 

zeigte sich, dass eine signifikante Korrelation zwischen der Zufriedenheit und  den 

Variablen physikalische Funktion (SF-36: physical function), physikalisches Rollenverhalten 

(SF-36: physical role), Funktion der unteren Extremitäten, der Lebensqualität und der JOA-

Verbesserung bestand. Bei den unzufriedenen Patienten fand sich postoperativ ein höherer 

Schmerz-Score sowie eine geringere JOA-Verbesserung inkl. verschiedener Vitalitäts-

Variablen des SF-36 (Fujimori et al. 2011). Dies untermauert die eigene Beobachtung, dass 

die Zufriedenheit stark von subjektiven Faktoren wie Schmerz oder Funktions-Scores 

abhängig ist. Davon abgesehen wiesen Kane et al. bereits vor über 20 Jahren darauf hin, 

dass zwar ein Zusammenhang zwischen dem Outcome und der Zufriedenheit bestehe, dass 

jedoch der Zufriedenheit hierbei die größere Relevanz zukäme (Kane et al. 1997). Dies ist 

nicht zwingend ein Widerspruch in sich, vielmehr ist es ein Beleg für die eigene 

Beobachtung, dass Patienten auch dann häufig zufrieden sind, wenn die Erwartungen nicht 
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erfüllt werden. Dennoch gilt zu bedenken, dass hohe Erwartungen zwar eine gewisse 

Motivation fördern können, die sich positiv auf das subjektiv empfundene Ergebnis 

auswirken kann, Mancuso et al. (2017) machten jedoch darauf aufmerksam, dass eine allzu 

hohe bzw. zu unrealistische Erwartung auch den gegenteiligen Effekt haben könne. 

Dennoch kommen auch jene Autoren zu dem Schluss, dass zu geringe Erwartungen bei 

einigen Patienten dazu führen, dass der Erfolg im Hinblick auf Faktoren wie den 

postoperativen Schmerz ausbleiben, oder dass keine zufriedenstellende Schmerzreduktion 

erreicht wird. Als Begründung wird angeführt, dass eine geringe Erwartungshaltung 

gleichzeitig bedingt, dass die Patienten nicht bereit sind ihren Lebensstil im gesundheitlich 

sinnvollen Maß zu ändern (Beispiel: Gewichtsreduktion oder Verzicht auf einen 

Nikotinkonsum) (Mancuso et al. 2017). Davon abgesehen haben sich Hinweise 

dahingehend ergeben, dass sich hohe Erwartungen insbesondere bei jungen Patienten 

finden sowie bei Patienten mit initial eher hohem NDI-Score (Swarup et al. 2018). 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der präoperativen Patienten-Erwartung 

nach spinalen Operationen der Halswirbelsäule eine besondere Bedeutung zukommt, weil 

diese in engem Zusammenhang mit der Schmerzreduktion und dem subjektiv 

empfundenen Operations-Ergebnis steht. Außerdem gehen erfüllte Erwartungen fast 

ausnahmslos mit Zufriedenheit bezüglich des Gesamtergebnisses einher. Dass abgesehen 

davon Patienten auch oft zufrieden waren, wenn die Erwartungen verfehlt wurden, steht 

hiermit nicht im Widerspruch, lässt aber die Komplexität der Materie erkennen. Vor diesem 

Hintergrund bestand ein weiteres Ziel dieser Studie darin, die Faktoren Alter, Geschlecht, 

Nikotinkonsum, BMI und Diagnose (OP-Indikation) dahingehend zu untersuchen, ob es sich 

um mögliche Einflussgrößen hinsichtlich der Erwartungen (Schmerz, NDI und mJOA) 

handeln könnte. Dies schien insbesondere deshalb von besonderer Relevanz, weil derartige 

Zusammenhänge, soweit bekannt, bisher nicht analysiert wurden; zumindest nicht im 

Hinblick auf Wirbelsäulen-Operationen. 

In Bezug auf die Erwartungen der Patienten im Hinblick auf den Nackenschmerz-Score ließ 

sich kein signifikanter Effekt der untersuchten Variablen aufzeigen. Zwar hatten nach 12 

Monaten mehr Männer als Frauen die Erwartungen erreicht, die Differenz blieb jedoch 
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ohne statistische Signifikanz (61,0 vs. 53,8; p=0,651). Ähnliches galt für das Alter. Die 

Patienten mit erfüllten Erwartungen waren etwas jünger als jene mit verfehlter 

Erwartungshaltung (60,9±15,4 vs. 65,1±12,2; p=0,192). Hinsichtlich des BMI zeigte sich eine 

ähnliche, aber ebenfalls nicht signifikante Tendenz dahingehend, dass eher Normal- als 

Übergewichtige das erwünschte Ziel erreichten. Hinsichtlich des Rauchens bestand fast gar 

kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Raucher vs. Nicht-Raucher). Auffällig war 

jedoch, dass Patienten mit degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsäule fast durchweg 

schlechter abschnitten als die übrigen Diagnose-Gruppen, mit Ausnahme der Trauma-

Patienten. Während nur 56,0 % der Patienten mit Degenerationen die Erwartungen auch 

erreichten, war dies bei den übrigen Diagnosen (Infektion, Tumor, Revisionsspondylodese) 

in 66,7 bzw. 60,0 bzw. 71,4 % der Fall. Allerdings erreichten die Differenzen auch hier keine 

statistische Signifikanz, wobei dies daran gelegen haben dürfte, dass die Subgruppen sehr 

klein waren. Abgesehen von der großen Gruppe mit Degenerationen fanden sich in den 

übrigen Diagnose-Gruppen nur 3 bis 15 Patienten. Eine Tendenz hatte sich außerdem im 

Hinblick auf den Ausgangsbefund ergeben (Nackenschmerz-Score präoperativ). Hier zeigte 

sich, dass die Erwartungen eher dann verfehlt wurden, wenn der initiale Schmerz-Score 

höher war (5,2±3,4 vs. 3,9±3,2 bei erreichter Erwartung; p=0,073). 

Auch in Bezug auf den NDI-Score wurde deutlich, dass mehr Männer als Frauen den 

erwarteten Befund nach 12 Monaten erreichten, wobei trotz des relativ großen 

Unterschiedes wiederum keine statistische Signifikanz vorlag (53,7 vs. 34,2 %; p=0,113). 

Das Alter hingegen hatte in dieser Hinsicht keinen wesentlichen Einfluss; ebenso die 

Faktoren Nikotinkonsum und BMI. Auch hinsichtlich der Diagnose-Gruppen konnte keine 

eindeutige Tendenz beobachtet werden. Tendenziell fiel jedoch auch hier in Bezug auf den 

Ausgangswert (präoperativer NDI) wieder auf, dass die Erwartungen eher dann erreicht 

wurden, wenn der initiale Score geringer (besser) war (33,8±24,2 vs. 41,9±18,9 bei 

verfehlter Erwartung; p=0,081). 

Anders als beim Schmerz-Score (Nackenschmerz) und beim NDI, die zum Teil nur 

tendenziell signifikante Unterschiede hinsichtlich der erreichten bzw. nicht erreichten 

Erwartungen erkennen ließen, konnten für den mJOA-Score für einzelne der untersuchten 
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Variablen echte signifikante Differenzen aufgezeigt werden (Signifikanz-Niveau p<0,05). 

Zwar lagen hierbei keine geschlechtsspezifischen Unterschiede vor, und auch das Alter ließ 

keine größere Differenz erkennen, was im Wesentlichen auch für den Nikotinkonsum 

zutraf, jedoch wurde deutlich, dass Normalgewichtige mehr als doppelt so oft wie 

Übergewichtige den erwarteten mJOA-Score nach 12 Monaten erreichten (50,0 vs. 22,0 %; 

p=0,017). Nur bei einem Fünftel der übergewichtigen Patienten konnte folglich die 

Erwartung erreicht werden. Allerdings hatte dies, wie weiter oben festgestellt, keinen 

signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit, was überraschend und bemerkenswert ist. Im 

Hinblick auf die Diagnose-Gruppen fiel besonders auf, dass Tumor-Patienten in 80 % der 

Fälle die erhoffte Erwartung auch erreichten; für die übrigen Indikationen traf dies nur in 

ca. 30 bis 35 % der Fälle zu. Allerdings blieb diese Differenz ohne statistische Signifikanz, 

wobei zu berücksichtigen ist, dass zum Zeitpunkt der Befragung (nach 12 Monaten) nur für 

5 der ursprünglich 11 Patienten mit Tumoren Angaben vorlagen. Auch die anderen 

Diagnose-Gruppen waren, wie bereits erwähnt zu klein, um statistisch signifikante 

Differenzen erwarten zu können. Dass aber ausgerechnet Tumor-Patienten in den meisten 

Fällen die gesetzten Erwartungen auch erreichten ist dennoch überraschend. Allerdings 

könnte es sich aufgrund der doch geringen Fallzahl um einen reinen Zufallsbefund 

gehandelt haben. Möglicherweise waren aber auch die Erwartungen bei diesen Patienten 

ohnehin geringer, so dass sie letztlich auch leichter erreicht werden konnten. Von diesen 

etwas spekulativen Interpretationen abgesehen konnte im Hinblick auf den präoperativen 

mJOA-Score gezeigt werden, dass die Erwartung eher erreicht wurde, wenn initial ein 

höherer (besserer) Score vorlag (14,6±2,4 vs. 13,1±3,2 bei verfehlter Erwartung; p=0,010). 

Dies ist in Übereinstimmung mit den Tendenzen, wie sie auch beim Schmerz- und beim 

NDI-Score beobachtet werden konnten. Die Erwartungen werden folglich stets in solchen 

Fällen öfters verfehlt, wenn die Ausgangslage hinsichtlich Schmerzen und Funktionalität 

eher schlecht ist. Möglicherweise sind die Erwartungen bei solchen Patienten zu hoch. 

Immerhin ist anzunehmen, dass eine schlechte Ausgangslage zumindest teilweise auf eher 

chronische oder länger vorbestehende Veränderungen hindeutet, so dass seltener mit 

einer weitgehenden Wiederherstellung gerechnet werden kann. Zur Erinnerung sei an 

dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, dass sich der mJOA-Score (nach 12 Monaten) 
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jedoch nicht sehr stark auf die Zufriedenheit auswirkte. Der Score war bei den Zufriedenen 

mit 14,8±3,2 nur gering bis mäßig höher als bei den Unzufriedenen mit 13,1±3,7 (p=0,027). 

Ganz anders stellte sich dies in Bezug auf den Nackenschmerz und den NDI dar. Hier fanden 

sich bei den Unzufriedenen deutlich schlechtere Werte als bei den Zufriedenen (Bsp.: NDI: 

Zufrieden 13,4±19,5 vs. Unzufrieden 42,7±21,5; p<0,001). 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Variablen wie Geschlecht, Alter, BMI 

und Nikotinkonsum keinen oder nur einen tendenziell eher geringen Einfluss auf die 

Erwartung hatten. Lediglich zwischen dem mJOA-Score und dem BMI konnte hier ein 

signifikanter Befund belegt werden. Wesentlich eindeutiger war das Ergebnis jedoch 

hinsichtlich der initialen Scores. Ein präoperativ hohe Schmerzintensität oder schlechte 

Funktionswerte (NDI und mJOA) führten dazu, dass die Erwartungen eher verfehlt wurden.  
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4.7 Schlussfolgerung und Ausblick 

In einer aktuelleren Übersicht zum Thema Patienten-Erwartungen und Zufriedenheit 

machten Swarup et al. (2018) darauf aufmerksam, dass es möglich und ggf. auch notwendig 

sei, die präoperative Erwartungshaltung der Patienten zu beeinflussen, um sie in einen 

realistischen Kontext zu rücken, da jene Haltung einen Einfluss auf das subjektive 

Operationsergebnis (Outcome) sowie die Patienten-Zufriedenheit haben könnte. Die 

Autoren hatten eine prospektive Studie gefordert, um die Effekte solcher Interventionen 

im Sinne der Patienten-Beeinflussung auf das postoperative Ergebnis und die Zufriedenheit 

beurteilen zu können. Dem Ruf nach einer prospektiven Studie wurde im Rahmen der 

eigenen Untersuchung nunmehr nachgekommen, was vor dem Hintergrund des Fehlens 

solcher Studien sicherlich zweckmäßig war. Allerdings wurde hierbei nicht auf die 

präoperative Beeinflussung der Patienten fokussiert, sondern vielmehr auf Faktoren, die 

mit den Erwartungen und der Zufriedenheit korrelieren könnten. Vor dem Hintergrund, 

dass eine hohe Erwartung sich meist positiv auf das Behandlungsergebnis auswirkt und 

gleichzeitig keinen negativen Einfluss auf die postoperative Zufriedenheit hat, erscheint es 

im Übrigen grundsätzlich nicht notwendig, Patienten mit hohen Erwartungen in ihrem 

Optimismus einzuschränken. Eine Ausnahme dürften hierbei jedoch jene Patienten 

darstellen, bei denen sich präoperativ eher schlechte Ausgangswerte (Schmerz- und/oder 

Funktions-Scores) finden, da diese möglicherweise auf eine Chronizität der Erkrankung 

hindeutet, die eine Besserung der Symptomatik nur in begrenztem Rahmen zulassen. Dies 

sollte ggf. tatsächlich mit den entsprechenden Patienten erörtert werden, um die 

Erwartungen in realistischen Grenzen zu halten. Offen bleibt hierbei allerdings die Frage, 

ob solche Interventionen oder Beeinflussungen sich letztendlich auf das subjektiv 

empfundene postoperative Ergebnis oder die Zufriedenheit auswirken. Immerhin wäre es 

denkbar, dass solche Patienten nur noch weiter entmutigt werden, und im Endeffekt das 

Gegenteil dessen bewirkt wird was eigentlich beabsichtigt war. Um dies letztlich sicher 

beantworten zu können, wird man in der Tat der Forderung von Swarup et al. nachkommen 

müssen, und systematisch und kontrolliert prüfen, welche Wirkung eine Beeinflussung der 

Patienten letztlich hat bzw. inwiefern es sinnvoll ist, bei bestimmten oder gar bei allen 

Patienten die Erwartungshaltung zu dämpfen. Dass dies generell notwendig ist, erscheint 
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allerdings vor dem Hintergrund der eigenen Beobachtungen und den bisherigen 

Ergebnissen aus der Literatur eher unwahrscheinlich. Gewisse Patientengruppen könnten 

jedoch von einer realistischen Einschätzung durch Dritte profitieren. 

Die Stärke dieser Studie lagen sicherlich im prospektiven Design. Als nachteilig dürfte sich 

jedoch erwiesen haben, dass neben dem Gros der Patienten mit degenerativen 

Veränderungen auch andere Indikationen, wie Entzündungen, Tumoren oder Traumata 

inkludiert waren. Einerseits waren jene Subgruppen zu klein, um signifikante Ergebnisse 

erwarten zu können. Andererseits wurde durch die Indikationsvermischung verhindert, 

dass ein direkter Vergleich mit anderen Studien möglich war, da in allen bisherigen 

Untersuchungen, soweit beurteilbar, bisher nur Patienten mit degenerativen Erkrankungen 

der Wirbelsäule berücksichtigt wurden. Unabhängig davon konnten einige 

bemerkenswerte Erkenntnisse gewonnen werden. Hierzu gehört insbesondere die 

Beobachtung, dass Patienten oft auch dann mit dem Behandlungsergebnis zufrieden 

waren, wenn die Erwartungen nicht erfüllt wurden, was die Vermutung untermauert, dass 

man Patienten in der Erwartungshaltung eher nicht dämpfen sollte. 

Alles in Allem scheint es nur wenige Faktoren zu geben, die einen Einfluss auf die 

Erwartungen, die Erfüllung der Erwartungen oder die Zufriedenheit haben. Zumindest 

konnten für die hier untersuchten Variablen meist keine signifikanten Ergebnisse gezeigt 

werden. Lediglich bei Patienten mit präoperativ schlechten Ausgangsbefunden wurde 

deutlich, dass die Erwartungen seltener als bei anderen erfüllt wurden, was allerdings nicht 

wirklich überraschend sein dürfte. Dies gilt auch für die Beobachtung, dass solche Patienten 

eher unzufrieden waren. Ein mehr oder weniger unveränderter Zustand kann eben kaum 

dazu führen, dass ein Patient mit der Behandlung zufrieden ist. Schließlich dürfte es den 

meisten Patienten nicht darum gehen, nur den Status quo zu erhalten, wobei im Grunde 

auch dies schon als Erfolg zu werten wäre, wenn man daran denkt, dass es sich oft um eine 

fortschreitende Erkrankung handelt, die im Extremfall in einer Quadriplegie enden kann, 

falls sie nicht adäquat behandelt wird. Diese Dinge können sicherlich behutsam mit dem 

Patienten besprochen werden, wobei eben darauf zu achten wäre, einen gesunden 

Optimismus nicht negativ zu beeinflussen.  
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund: Im Rahmen verschiedener Studien waren bereits die Faktoren der Patienten-

Zufriedenheit oder der Patienten-Erwartungshaltung untersucht worden. Meist handelte 

es sich hierbei jedoch um LWS-Operationen oder andere elektive orthopädische Eingriffe, 

und die Untersuchungen waren überwiegend retrospektiv. Im Rahmen dieser Studie sollte 

nun prospektiv untersucht werden, welchen Einfluss die Erwartungshaltung auf das 

Gesamtergebnis bei Patienten mit zervikaler degenerativer Myelopathie/Radikulopathie 

(und anderen Indikationen) hat. Ferner sollte versucht werden, Faktoren zu identifizieren, 

die einen Einfluss auf die Zufriedenheit oder die Erwartungshaltung haben könnten. In den 

bisherigen Studien wurde im Hinblick auf die Erwartung meist deren Auswirkung auf das 

Ergebnis (z.B. Schmerz- oder Funktions-Scores) untersucht. Nunmehr sollte auch geprüft 

werden, ob und in welcher Weise Erwartung und Zufriedenheit miteinander korrelieren. 

Methodik: Für diese unizentrische prospektive Studie, die zwischen November 2013 und 

Oktober 2015 in der neurochirurgischen Klinik (Klinikum rechts der Isar, München) 

durchgeführt wurde, wurden 105 Patienten (49 Frauen, 56 Männer) mit einer 

stabilisierenden Operation der Halswirbelsäule eingeschlossen. Das mittlere Alter der 

Patienten lag bei 62,9±13,8 Jahren. Hauptdiagnose war bei 61,0 % eine degenerative 

spondylotische Myelopathie/Radikulopathie, bei 18,1 % ein Trauma, bei 10,5 % ein Tumor, 

bei 6,7 % eine Revisionsspondylodese und bei 3,8 % eine Infektion im HWS-Bereich. 

Ergebnisse: 79,4 % der Patienten waren mit dem Behandlungsergebnis zufrieden (Männer: 

85,0 %; Frauen: 74,4 %; p=0,247). Auffällig war, dass die Patienten etwa 10 Jahre älter 

waren als in den meisten vergleichbaren Studien. Auf die Zufriedenheit und das subjektive 

postoperative Ergebnis nach 12 Monaten (Nackenschmerz, NDI und mJOA) hatte das Alter 

keinen signifikanten Einfluss. Der durchschnittliche BMI lag bei 25,5±4,4 kg/m². Adipöse 

Patienten waren mit einem Anteil von 13,7 % im Vergleich zur Normalbevölkerung 

unterrepräsentiert. Übergewichtige Patienten (BMI >25 kg/m²) waren häufiger mit dem 

unmittelbaren postoperativen Behandlungsergebnis unzufrieden als Normalgewichtige 

(25,5 vs. 9,3 %; p=0,059). Nach 12 Monaten lag diesbezüglich keine signifikante Differenz 

mehr vor. Der mJOA-Score war bei Übergewichtigen nach 12 Monaten geringer 
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(schlechter) als bei Normalgewichtigen (13,7±3,6 vs. 14,4±3,6; p=0,030). Bei etwa einem 

Viertel der Patienten handelte es sich um Raucher. Der Nikotinkonsum hatte keinen 

signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit, das Operationsergebnis (Schmerz, NDI und 

mJOA) oder die Erwartungshaltung der Patienten. Die Erwartungshaltung war im Hinblick 

auf alle drei untersuchten Parameter (Schmerz, NDI und mJOA) hoch. Sie konnten im 

Hinblick auf den Nackenschmerz (nach 12 Monaten) bei 58,2 % erreicht oder übertroffen 

werden. Im Hinblick auf den NDI lag jene Quote bei 44,9 %; im Hinblick auf den mJOA-Score 

bei 35,9 %. Nahezu alle Patienten, bei denen die Erwartungen erfüllt oder übertroffen 

wurden, waren zufrieden. Sofern die Nackenschmerz-Score-Erwartung unerfüllt blieb, 

waren 57,6 % zufrieden. Bezüglich des NDI lag jene Quote bei 65,1 %. Sofern die mJOA-

Erwartung unerreicht blieb, waren nach 12 Monaten 72,0 % mit dem Gesamtergebnis 

zufrieden. Hohe Erwartungen wirkten sich nicht negativ auf die Zufriedenheit, die Schmerz-

Scores oder die Funktions-Scores (NDI, mJOA) aus. Ebenso hatten die präoperativen 

Befunde (Schmerz, NDI und mJOA) keinen Einfluss auf die entsprechenden Befunde nach 

12 Monaten. Jedoch zeigte sich, dass die 12-Monats-Scores einen starken Zusammenhang 

mit der Zufriedenheit aufwiesen. Bei Zufriedenen fanden sich nach 12 Monaten signifikante 

und klinisch bedeutsame Verminderungen der Scores. Bei den Unzufriedenen hingegen fiel 

auf, dass diese unverändert geblieben waren oder sogar steigende Tendenz zeigten. 

Zwischen der Erwartungshaltung (Schmerz, NDI und mJOA nach 12 Monaten) und den 

untersuchten Einflussgrößen (Alter, Geschlecht, BMI, Rauchen, OP-Indikation) konnten 

kaum relevante Unterschiede festgestellt werden. Lediglich im Hinblick auf den mJOA-

Score fiel auf, dass Übergewichtige im Vergleich zu Normalgewichtigen die Erwartungen 

nach 12 Monaten nicht erreichten (78,0 % vs. 50,0 %; p=0,017). Einen deutlicheren Einfluss 

hatten in dieser Hinsicht die Ausgangsbefunde (Schmerz, NDI und mJOA). Wurde die 

Erwartung verfehlt, fand sich ein signifikant geringerer (schlechterer) mJOA-Score 

(13,1±3,2 vs. 14,9±2,4; p=0,010). Hinsichtlich des Schmerzes und des NDI lagen ähnliche 

Tendenzen vor. 

Schlussfolgerung: Bemerkenswert war, dass viele Patienten auch dann mit dem OP-

Ergebnis zufrieden waren, wenn die Erwartungen nicht erreicht wurden. Davon abgesehen 

konnten im Wesentlichen keine Faktoren identifiziert werden, die einen Einfluss auf die 
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Zufriedenheit oder die Erwartungshaltung hatten, mit Ausnahmen der Ausgangbefunde 

dieser Variablen (Schmerz, NDI und mJOA) selbst. Waren diese eher schlecht, wurde auch 

die Erwartung eher verfehlt. Dies deutet darauf hin, dass im Falle von bereits 

chronifizierten Pathologien mit einem schlechteren Ergebnis gerechnet werden muss. Von 

besonderer Bedeutung dürfte sein, dass eine hohe Erwartungshaltung sich nicht negativ 

auf die Zufriedenheit oder das OP-Ergebnis auswirkte, was im Hinblick auf das präoperative 

Patientengespräch berücksichtigt werden sollte. Es besteht augenscheinlich meist kein 

Anlass, den Optimismus der Patienten im Sinne von zu hohen Erwartungen zu bremsen. 

Hohe Erwartungen scheinen eher Ansporn zu sein und eher selten zu Enttäuschungen zu 

führen. Welche konkreten Auswirkungen es hätte, wenn man die Patienten im Hinblick auf 

die Erwartungshaltung beeinflusst, wäre im Rahmen weiterer Studien zu klären. Vor dem 

Hintergrund der eigenen Ergebnisse und der Befunde aus der Literatur scheint es jedoch 

keinen ernsthaften Anlass dafür zu geben, dass man die Patienten in ihren Erwartungen 

bremsen sollte. Im Übrigen dürfte man davon ausgehen können, dass präoperativ erfragte 

Erwartungen nicht zwingend den realistischen Vorstellungen entsprechen. Erwartungen 

und Hoffnungen sind nicht mit realistischen Einschätzungen gleichzusetzen. 
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