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1. Zusammenfassung


Hintergrund: In dieser Arbeit wird der Zusammenhang zwischen der sagittalen 

Balance der Halswirbelsäule (HWS) und dem Risiko für eine Reoperation bei 

adjacent segment disease (ASD – symptomatische Anschlussdegeneration) nach 

anteriorer zervikaler Diskektomie und Fusion (ACDF) und anteriorer zervikaler 

Korpektomie und Fusion (ACCF) mit ventraler Plattenosteosynthese untersucht. 


Material & Methoden: Retrospektiv wurden Daten von 155 Patienten ausgewertet, 

die sich einer ACDF oder ACCF mit ventraler Plattenosteosynthese unterzogen. Die 

Parameter der sagittalen Balance wurden zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten 

vermessen: Präoperativ, Postoperativ und zu einem Follow-up-Termin. Die 

entscheidenden Parameter waren: „HWS-Lordose“, „Segmentlordose“, „T1-slope“, 

„k-line“, „C2-sagittal vertical axis (SVA)“, „C7-SVA“ und „center of gravity (COG)-

SVA“. Außerdem wurde die Rate an Reoperationen erfasst und analysiert, ob ASD 

der Grund für die Reoperation war. Die gemessenen Parameter wurden 

anschließend mittels binär logistischer Regressionsanalyse dahingehend überprüft, 

ob sie im Zusammenhang mit dem Reoperationsrisiko bei ASD stehen.


Ergebnisse: Unsere Studie konnte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der sagittalen Balance der HWS und der Rate an Reoperationen zeigen. Weder 

präoperativ, noch postoperativ gingen eine Abweichung der Lordose (Odds ratio 

(OR) 1.003; 95% CI: 0.0.923 - 1.083; p = 0.946) oder der k-line (OR 0.960; 95% CI: 

0.885 - 1.035; p = 0.293) vom Mittelwert der Studienpopulation mit einem größeren 

Risiko für das Auftreten einer symptomatischen Anschlussdegeneration einher. 


Jedoch ergaben sich Tendenzen, welche einen Zusammenhang zwischen der 

sagittalen Balance der HWS und der Reoperationsrate vermuten lassen. Der T1-

slope scheint bereits präoperativ Rückschlüsse auf das Risiko für eine Reoperation 

ziehen zu lassen. Je flacher er präoperativ ist, desto größer ist das Risiko. 

Postoperativ kann man vermutlich über die C2-SVA darauf schließen, mit welcher 

Wahrscheinlichkeit es zur Ausbildung von ASD kommt und wie wahrscheinlich eine 

damit verbundene Reoperation ist. Je größer die C2-SVA, desto größer das Risiko 

einer Reoperation. Für die übrigen Parameter ergaben sich weder präoperativ, noch 

postoperativ relevante Zusammenhänge.
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Schlussfolgerung: Die sagittale Balance hat sehr wahrscheinlich einen Einfluss auf 

die Entstehung von ASD. Fehlstellungen erhöhen vermutlich das Risiko für ASD und 

somit auch das Risiko für eine Reoperation. Weitere Studien sind notwendig, um den 

Einfluss der sagittalen Balance auf das OP-Outcome nach ACDF und ACCF, sowie 

ihre Rolle bei der Entstehung von ASD besser zu verstehen.





3

2. Einleitung


2.1. Anatomie der Halswirbelsäule


Die Halswirbelsäule setzt sich zusammen aus sieben Segmenten (Abbildung 1). 

Diese umfassen den 1. Halswirbel (HW) (C1; Atlas), den 2. HW (C2; Axis) und HW 3 

bis 7, inklusive Bandapparat und Facettengelenken. 


Atlas und Axis unterscheiden sich sowohl morphologisch, als auch funktionell von 

den restlichen Wirbeln. Sie stellen über das Atlantooccipitalgelenk und das 

Atlantoaxialgelenk die Verbindung zwischen Kopf und Hals her und ermöglichen hier 

als Kugelgelenk die Beweglichkeit in allen Freiheitsgraden (Bogduk & Mercer, 2000; 

Niethard, Pfeil, & Biberthaler, 2009; Schünke, 2005).


Die Halswirbel 3 bis 7 ähneln sich untereinander in ihrem Aufbau (Abbildung 1: 

Ausschnitt) und umschließen knöchern das Foramen vertebrale, in welchem das 

Rückenmark verläuft (Niethard et al., 2009; Schünke, 2005). 


Die Wirbelkörper, Corpora vertebrae, sind würfelförmig und haben lateral an der 

kranialen Fläche beidseits einen kleinen Vorsprung, den Processus (Proc.) 

uncinatus, welcher Rotationsstabilität gibt und die Kompression des Rückenmarks 

bei Lateralflexion der HWS verhindert (Bogduk & Mercer, 2000).




Abbildung 1: Knöcherne HWS ventral; Ausschnitt: 4. Halswirbelkörper (Schünke, 2005) S. 85, 102
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Zu beiden Seiten des Wirbelkörpers schließt sich der Proc. transversus an, welcher 

sich aus einer ventralen und einer dorsalen Spange zusammensetzt. Diese 

umschließen das Foramen transversarium, in welchem ab HW6 die Arteria (A.) 

vertebralis in Richtung Kopf verläuft. Der Sulcus Nervus (N.) spinalis bildet den Weg 

für die Spinalnerven aus dem Rückenmark in die Peripherie. 


Kranial und kaudal des Proc. transversus finden sich die Gelenkflächen der 

Facettengelenke. Dorsal wird das Foramen vertebrale durch den Arcus vertebrae 

begrenzt, welcher schließlich in den Proc. spinosus übergeht (Schünke, 2005). 


Das Bewegungssegment nach Junghans (Abbildung 2) bezeichnet die kleinste 

funktionelle Einheit der Wirbelsäule und umfasst zwei benachbarte Wirbel inklusive 

Facettengelenke, der dazwischen liegenden Bandscheibe, dem Bandapparat 

(Ligamentum longitudinale anterior et posterior und das Ligamentum flavum) und der 

autochtonen Rückenmuskulatur (A. König & Spetzger, 2014).




Abbildung 2: Das Bewegungssegment nach Junghans (Frisch, 2003)


Die Bandscheibe besteht aus einem zentral gelegenen Gallertkern, dem Nucleus 

pulposus, der von einem konzentrisch angeordnetem Faserring, dem Anulus 

fibrosus, umgeben ist (Abbildung 3). Der Anulus fibrosus ist unterteilt in eine 

Außenzone aus straffem, konzentrisch aufgebautem, zugfestem Bindegewebe (Typ-

I-Kollagenfasern) und ein inneres faserknorpeliges Gewebe (Typ-II-Kollagenfasern), 

welches in den hyalinen Knorpel der Wirbeldeckplatten übergeht. Im Bereich der 
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Halswirbelsäule sind die Bandscheiben anterior höher als posterior. Dies begünstigt 

die natürliche lordotische Krümmung in der sagittalen Ebene (Benninghoff & 

Drenckhahn, 2014; Siegenthaler & Amann-Vesti, 2006). 


Axiale Belastung der Wirbelsäule wird überwiegend durch die Bandscheiben 

gedämpft. Durch Stauchung verformt sich der Nucleus pulposus, was wiederum zu 

einer Dehnung des Anulus fibrosus führt. Durch dessen straffe und elastische Fasern 

wird letztlich die axiale Belastung absorbiert und die Bandscheibe zurück in ihre 

ursprüngliche Form gebracht. 


Axiale Belastungen werden also in erster Linie durch den Nucleus pulposus 

aufgenommen, Rotations- und Scherkräfte kompensiert im Wesentlichen der Anulus 

fibrosus durch Art und Anordnung seiner Fasern (A. König & Spetzger, 2014).




Abbildung 3: Schematische Darstellung einer Bandscheibe (F. Yang et al., 2018)


2.2. Biomechanische Aspekte der Halswirbelsäule


Neben zahlreichen anderen Funktionen, ist der menschliche Kopf das Zentrum für 

die Wahrnehmung verschiedenster sensorischer Reize (z.B. Sehen, Hören, Riechen, 

etc.). Um seine Funktion optimal erfüllen zu können, ist er auf die Unterstützung der 

HWS angewiesen. Neben der Tatsache, dass sie als Stützgerüst den Kopf mit dem 

Körper verbindet und dabei dessen Gewicht trägt, hat sie im Vergleich zur restlichen 

Wirbelsäule die größte Bewegungsfreiheit und sorgt dafür, dass sich der Kopf im 

dreidimensionalen Raum bewegen und orientieren kann.


Grundsätzlich sind sechs Bewegungsrichtungen möglich: Lateralflexion jeweils 35°, 

Ventralflexion 65°, Dorsalextension 40° und Rotation jeweils 50° (Schünke, 2005).
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Betrachtet man jedoch die einzelnen Segmente, so ergeben sich für jedes 

Bewegungssegment unterschiedliche Bewegungsumfänge (Tabelle 1).


Tabelle 1: Segmentale Beweglichkeit der HWS mit Mittelwerten und Grenzwerten in Winkelgraden (°)(White & 
Panjabi, 1990)


Physiologisch präsentiert sich die HWS im sagittalen Röntgenbild mit einer 

lordotischen Krümmung. Dies ist bedingt durch die Form der Wirbelkörper und 

Bandscheiben und stellt so einen Ausgleich zur Kyphose im Bereich der 

Brustwirbelsäule (BWS) dar (Gay, 1993).


Biomechanisch kann man die HWS in drei Säulen unterteilen. Zum einen gibt es das 

Modell nach Louis mit einer anterioren Säule (Wirbelkörper und Bandscheiben), 

sowie zwei posterioren Säulen (die Facettengelenke). Auf diese drei Säulen verteilt 

sich über Atlas und Axis das Gewicht des Kopfes (Louis, 1985; Pal & Sherk, 1988). 

Zervikal sind 64% vom Gewicht des Kopfes auf die beiden posterioren Säulen verteilt 

und 36% auf die anteriore Säule. Schaut man auf die lumbalen 

Wirbelsäulenabschnitte, so zeigt sich hier trotz lordotischer Krümmung eine andere 

Gewichtsverteilung. 67%-82% der Masse lasten auf der vorderen Säule, wohingegen 

nur 18%-33% auf den beiden posterioren Säulen liegen (Lorenz, Patwardhan, & 

Vanderby, 1983; Nachemson, 1960).


Eine andere Möglichkeit der Einteilung der Wirbelsäule ist das 3-Säulen-Modell nach 

Denis. Hier wird die vordere Säule durch das anteriore longitudinale Ligament und 

den vorderen Teil von Bandscheibe und Wirbelkörper gebildet. Die mittlere Säule 

besteht aus dem posterioren Teil von Wirbelkörper und Bandscheibe, sowie dem 

posterioren longitudinalem Ligament. Die posteriore Säule wird durch den 

Wirbelbogen und die zugehörigen Fortsätze und Bänder gebildet (Denis, 1983). 


Bewegungsrichtung C0/1 C1/2 C2/3 C3/4 C4/5 C5/6 C6/7

Kombinierte Flexion/

Extension

25° 20° 10°

(5-16°)

15°

(7-26°)

20°

(13-29°)

20°

(13-29°)

17°

(6-26°)

Lateralflexion jeweils 

pro Seite

5° 5° 10°

(11-20°)

11°

(9-15°)

11°

(0-16°)

8°

(0-16°)

7°

(0-17°)

Rotation jeweils pro 

Seite

5° 40° 3° 

(0-10°)

7°

(3-10°)

7°

(1-12°)

7°

(2-12°)

6°

(2-10°)
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2.2.1. Die sagittale Balance


Die sagittale Balance der Wirbelsäule, das heißt die optimale Ausrichtung der 

einzelnen Segmente zueinander, hat zum Ziel, dass sich der Körper ohne äußere 

Hilfe und mit minimalem Kraftaufwand aufrecht und in Balance halten kann (F. 

Schwab, Lafage, Boyce, Skalli, & Farcy, 2006). Sowohl die Wirbelsäulenkrümmung, 

als auch die Stellung von Becken und Beinen, sowie das COG (die Schwerkraftlinie) 

müssen hierfür optimal aufeinander abgestimmt sein und werden mit Hilfe 

verschiedener Parameter erfasst (Berthonnaud, Dimnet, Roussouly, & Labelle, 2005; 

Berthonnaud, Labelle, et al., 2005; M. S. Park et al., 2013; F. Schwab, Patel, Ungar, 

Farcy, & Lafage, 2010):


• Pelvic incidence (PI): Der Winkel zwischen einer Geraden welche senkrecht 

zur Mitte der oberen sakralen Endplatte verläuft und einer Linie, welche 

diesen Punkt mit der Hüftkopfachse verbindet.


• Pelvic tilt (PT): Der Winkel zwischen der Vertikalen und einer Linie zwischen 

dem Mittelpunkt der oberen sakralen Endplatte und der Hüftkopfachse.


• Sacral slope (SS): Der Winkel zwischen der Horizontalen und der oberen 

sakralen Endplatte.


• Lumbar lordosis (LL): Der Winkel zwischen einer Linie durch die superiore 

Endplatte des ersten Lendenwirbelkörpers und einer Linie einer Linie durch 

die obere sakrale Endplatte. 


• Thoracic kyphosis (TK): Der Winkel zwischen einer Linie durch die superiore 

Endplatte des vierten thorakalen Wirbelkörpers und einer Linie durch die 

inferiore Endplatte des zwölften thorakalen Wirbelkörpers.


 


Der physiologische Grad der Wirbelsäulenkrümmung wurde bereits ausführlich 

diskutiert in der Literatur. In verschiedenen Studien zeigte sich eine hohe Varianz 

physiologischer Werte für die Ausrichtung der Wirbelsäule (Tabelle 2) (Berthonnaud, 

Dimnet, et al., 2005; Boulay et al., 2006; Harding, 2009; Legaye, Duval-Beaupere, 

Hecquet, & Marty, 1998; Roussouly, Gollogly, Berthonnaud, & Dimnet, 2005; 

Roussouly, Gollogly, Noseda, Berthonnaud, & Dimnet, 2006; Roussouly & Nnadi, 
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2010; F. Schwab et al., 2006; F. Schwab et al., 2010; Stagnara et al., 1982; Vialle et 

al., 2005). 


Tabelle 2: Normwerte der radiologischen Parameter zur sagittalen Balance der Wirbelsäule


Anhand dieser Parameter können Ausmaß der Deformität, sowie das Ausmaß der 

Korrektur, welche notwendig wäre, um das physiologische Gleichgewicht 

Parameter Schwa
b et al, 
2006

Berthonnau
d et al, 
2005

Vialle et 
al, 2005

Legaye 
et al, 
1998

Boulay 
et al, 
2006

Roussoul
y 2006

Anzahl der 

Teilnehmer

75 160 300 49 149 153

Alter 49.3 

Jahre 

(18-80)

25.7 Jahre 

(20-70)

35 Jahre 

(20-70)

24 Jahre 

(19-50)

30.8 

Jahre 

(19-50)

27 Jahre 

(18-48)

Verhältnis 

Männer/

Frauen

0.56 0.95 0.63 0.56 0.52 0.52

PI 52±10 51±5.3 

(33.7-83.7)

54.7±10.

6 (33-82)

~52.0±10.

0

53.1±9.0 

(33.7-77.

5)

50.6±10.2 

(27.9-82.8

)

PT 15±7 12.1±3.2 

(-5.1-30.5)

13.2±6.1 

(-4.5-27)

~11.0±5.5 12.0±6.4 

(-2-30)

11.1±5.9 

(-2.8-23.7)

SS 30±9 39.7±4.1 

(21.2-65.9)

41.2±8.4 

(17-63)

~40.0±8.5 41.2±7.0 

(0.6-19.7

)

39.6±7.6 

(17.5-63.4

)

LL 60±12 42.7±5.4 

(16-71.9)

60.2±10.

3 (30-89)

~60.0±10.

0

66.4±9.5 

(44.8-87.

2)

61.2±9.4 

(39.9-83.7

)

TK 41±12 47.5±4.8 

(22.5-70.3)

40.6±10.

0 (0-69)

~43.0±13.

0

53.8±10.

1 

(33.2-83.

5)

46.3±9.5 

(23.0-65.9

)




9

wiederherzustellen, bestimmt werden (Harding, 2009; Roussouly et al., 2005; 

Roussouly & Nnadi, 2010). 


Die zervikale sagittale Balance beschreibt die Haltung und Ausrichtung der 

Halswirbelsäule in der sagittalen Ebene (Patwardhan et al., 2018). 


Wie oben beschrieben ist die Halswirbelsäule hoch komplex und hat das größte 

Bewegungsausmaß aller Wirbelsäulenabschnitte. Dies macht sie besonders anfällig 

für Pathologien, welche häufig zu einer HWS-Fehlstellung (sagittale Imbalance) 

führen, oder aber ihren Ursprung in einer Fehlstellung haben. 


Untersuchungen zur Folge liegt die Prävalenz zervikaler Beschwerden weltweit bei 

ca. 5% (Bao et al., 2017; Hoy et al., 2014) und gerade bei Menschen mit zervikaler 

Fehlstellung, wie zum Beispiel einer Kyphose, treten die Beschwerden besonders 

häufig auf. Eine kyphotische Fehlstellung der HWS kann zu einer Myelopathie 

führen. Je ausgeprägter die Kyphose ist, desto länger wird der Weg durch den 

zervikalen Spinalkanal. Das Rückenmark spannt sich dabei ventral gegen die 

kyphotisch gekrümmten Wirbelkörper, was zu einer Zunahme von Druck und 

longitudinaler Spannung führt (Albert & Vacarro, 1998; Deutsch, Haid, Rodts, & 

Mummaneni, 2003). Dies führt wiederum zu einer Rückenmarksabflachung. Die 

ventralen und dorsalen Anteile werden zusammengedrückt, während sich die 

lateralen Anteile ausdehnen. Es kommt ebenfalls zu einer Demyelinisierung und dem 

Untergang von Nervengewebe (Shimizu et al., 2005). 


Zahlreiche Studien zeigen, dass eine Fehlstellung der Halswirbelsäule mit 

unterschiedlichen Beschwerden einhergeht, wie z.B. Kopfschmerzen und 

Nackenschmerzen, und somit zu einer Einschränkung der Lebensqualität führt 

(McAviney, Schulz, Bock, Harrison, & Holland, 2005; Villavicencio et al., 2011; Yip, 

Chiu, & Poon, 2008). 


Mittels verschiedener Parameter (siehe 4.6.5 Parameter der sagittalen Balance) 

kann man die sagittale Balance erfassen und Fehlstellungen diagnostizieren (Scheer, 

Tang, Smith, Acosta, Protopsaltis, Blondel, Bess, Shaffrey, Deviren, Lafage, Schwab, 

Ames, et al., 2013). Hierzu zählen u.a. der Lordosewinkel der HWS, der T1-slope 

(der Neigungswinkel des ersten Brustwirbelkörpers) und die C2-C7-SVA, also die 

vertikale sagittale Ausrichtung der HWS (Abstand zwischen einem Senklot von 

HWK1/2 oder dem COG und der Hinterkante von HWK7). Liegt zum Beispiel eine 

vorgestreckte Kopfhaltung vor, das heißt, ist der Kopf im Gegensatz zur 

Neutralstellung im Verhältnis zu den Schultern nach vorne geschoben, so 
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verschieben sich auch die Werte für die Parameter der sagittalen Balance. Die SVA-

Werte nehmen zu. Diese Zunahme ist laut verschiedener Studien mit einer 

Verschlechterung des OP-Ergebnisses nach HWS-Operationen vergesellschaftet 

(Bao et al., 2017; Tang et al., 2015).


Knott et al fanden heraus, dass der T1-slope (Neigungswinkel des ersten 

Brustwirbelkörpers) mit den SVA-Werten korreliert. Patienten mit einem hohen T1-

slope (>25°) und HWS Beschwerden wiesen alle ein positive sagittale Imbalance mit 

einer SVA von mindestens 10cm (C2-C7-SVA) auf, wohingegen Patienten mit einem 

niedrigen T1-slope (<13°) keine sagittale Imbalance und keine Beschwerden 

aufwiesen (Knott, Mardjetko, & Techy, 2010).


Auch wirbelsäulenabschnittsübergreifend zeigt sich, dass die Parameter der 

sagittalen Balance miteinander korrelieren. Fehlstellungen der Lendenwirbelsäule 

oder des Beckens können ebenso wie eine Hyperkyphose der Brustwirbelsäule 

kompensatorisch zu einer Erhöhung des T1-slopes und somit zu einer 

vorgestreckten Kopfhaltung, bzw. einer Imbalance der HWS führen. Ebenso kann 

anders herum eine Fehlstellung der HWS zu Veränderungen der sagittalen Balance 

der restlichen Wirbelsäulenabschnitte führen, um eben diese Fehlstellung 

auszugleichen (Ames et al., 2013; Cacho-Rodrigues, Campana, Obeid, Vital, & Gille, 

2016; Lin et al., 2015; Scheer, Tang, Smith, Acosta, Protopsaltis, Blondel, Bess, 

Shaffrey, Deviren, Lafage, Schwab, & Ames, 2013; Smith et al., 2012).


Sowohl die Parameter der sagittalen Balance der Halswirbelsäule, als auch die 

einzelnen Wirbelsäulenabschnitte stehen in einer engen Beziehung zueinander und 

sind durch präzise Abstimmung untereinander dafür verantwortlich, die sagittale 

Balance aufrechtzuerhalten. Bei Störungen der Balance durch z.B. degenerative 

oder traumatische Erkrankungen versucht der Körper durch Veränderungen in der 

Ausrichtung anderer Wirbelsäulenabschnitte die entstandene Fehlstellung zu 

kompensieren, um weiterhin eine aufrechte Haltung und einen horizontalen Blick zu 

ermöglichen. Ein Persistieren der sagittalen Imbalance führt in den meisten Fällen 

über kurz oder lang zu einem Versagen der Kompensationsmechanismen, sodass 

behandlungsbedürftige Beschwerden entstehen, welche nicht selten zu einer 

Operation führen (F. Schwab et al., 2010). Ziel einer Operation ist, die physiologische 

Wirbelsäulenkrümmung wieder herzustellen um postoperativ möglichst für 

Schmerzfreiheit und eine gute Beweglichkeit zu sorgen (Jean, 2014; F. Schwab et 

al., 2010). Die sagittale Balance fließt bereits in die präoperative Planung mit ein um 
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eine postoperative Imbalance zu vermeiden (Alijani & Rasoulian, 2020; Blondel et al., 

2013). Eine postoperative Fehlstellung erhöht das Risiko für ein erneutes Auftreten 

von Beschwerden durch z.B. Anschlussdegeneration (Hansen, Kim, Van Alstyne, 

Skelly, & Fehlings, 2012).


 


2.3. Anschlussdegeneration


Die Anschlussdegeneration ist eine häufiges Phänomen nach operativer Versteifung 

der Wirbelsäule und entsteht kranial und kaudal der operierten Segmente. 


Sichtbar ist die Anschlussdegeneration z.B. in Form von Osteophyten, degenerativen 

Bandscheibenveränderungen und Hypermobilität bis hin zur Instabilität (Abbildung 

4). 


Osteophyten bezeichnen knöcherne Ausziehungen an den Wirbelkörperkanten mit 

zunächst horizontalem, später auch vertikalem Wachstum. Die Degeneration der 

Bandscheibe stellt sich im Röntgenbild als Höhenminderung der 

Zwischenwirbelräume dar. In den benachbarten Segmenten zeigen sich 

subchondrale Sklerosierungen, Mikrofrakturen, Einblutungen, Fibrosierungen, 

Nekrosen und Arthrosen (Steinhagen, Habermann, Petersen, Kothe, & Ruther, 

2006). Auch kann es zu einer Hypertrophie und Verkalkung des Ligamentum 

longitudinale anterius kommen. 




Abbildung 4: Anschlussdegeneration im kaudalen Segment nach operativer Fusion (Chung, Park, Seo, & Kim, 
2016)
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Der biomechanische Mechanismus, wie genau es zur Degeneration und den damit 

verbundenen Beschwerden kommt, ist Gegenstand vieler Studien. Wahrscheinlich 

ist, dass die Fusion einzelner Segmente zu einer Veränderung der gesamten 

Biomechanik der Wirbelsäule führt (Chang et al., 2007; Lopez-Espina, Amirouche, & 

Havalad, 2006; Rosenthal & Kim, 2013). Insbesondere in den Segmenten, welche 

kranial und kaudal an das operierte Gebiet angrenzen, kommt es zu einer 

kompensatorischen Steigerung der Bewegung und der Belastung. Dies führt zu einer 

größeren Beanspruchung der Bandscheibe und schlussendlich über zelluläre 

Umbauprozesse zur Bandscheibendegeneration (Hutton et al., 1998; Kosuri, 

Venumadhav, & Ks, 2014). Die Bandscheiben sind auf eine Nährstoffversorgung 

durch Diffusion angewiesen und der erhöhte mechanische Stress sorgt dafür, dass 

die Nährstoffversorgung nicht mehr suffizient ist (Dmitriev, Kuklo, Lehman, & Rosner, 

2007; Eck et al., 2002; Maiman, Kumaresan, Yoganandan, & Pintar, 1999; 

Matsunaga et al., 1999; D. H. Park et al., 2007; Ragab, Escarcega, & Zdeblick, 2006; 

J. S. Schwab, Diangelo, & Foley, 2006). 


Werden die oben beschriebenen morphologischen Korrelate der 

Anschlussdegeneration symptomatisch, spricht man von adjacent segment disease. 

ASD ist definiert als das Auftreten neuer Myelopathie- und Radikulopathie-

Symptomatik in den Segmenten, welche direkt kranial oder kaudal an das operativ 

fusionierte Segment anschließen (Hilibrand & Robbins, 2004; Ishihara, Kanamori, 

Kawaguchi, Nakamura, & Kimura, 2004; Kepler & Hilibrand, 2012; Seo & Choi, 

2008). Hierbei handelt es sich um eine rein klinische Diagnose, welche anhand der 

Beschwerden der Patienten gestellt wird. Bisher konnte in verschiedenen Studien 

jedoch kein Zusammenhang zwischen radiologisch nachgewiesener Degeneration 

anschließender Wirbelsäulensegmente und dem Auftreten von adjacent segment 

disease beobachtet werden (Baba et al., 1993; Hilibrand, Carlson, Palumbo, Jones, 

& Bohlman, 1999; Hilibrand & Robbins, 2004). 


Etwa 2 – 3% der Patienten sind nach zervikaler Fusion der Wirbelsäule jährlich von 

ASD betroffen (Kepler & Hilibrand, 2012). Innerhalb der ersten 10 Jahre nach 

Operation soll diese Zahl sogar auf 25% steigen (Rihn, Lawrence, Gates, Harris, & 

Hilibrand, 2009). Andere Studien zeigen, dass 9 – 17% der Patienten nach anteriorer 

zervikaler Diskektomie und Fusion (ACDF) eine therapiebedürftige 

Anschlussdegeneration entwickeln (Bohlman, Emery, Goodfellow, & Jones, 1993; 
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Lunsford, Bissonette, Jannetta, Sheptak, & Zorub, 1980; Williams, Allen, & Harkess, 

1968). 


Dabei ist es für das Outcome scheinbar unerheblich, welche Diagnose zur operativen 

Versteifung geführt hat. Eine beschleunigte Degeneration zeigte sich sowohl bei 

Patienten mit präoperativ bestehender degenerativ bedingter Symptomatik, als auch 

bei Patienten, die aufgrund einer Traumas operiert wurden (Goffin et al., 2004).


Es ist unbestritten, dass sowohl Anschlussdegeneration, als auch ASD ein weit 

verbreitetes Phänomen nach operativer Wirbelsäulenversteifung sind, jedoch wird 

der Auslöser für deren Auftreten nach wie vor kontrovers in der Literatur diskutiert 

(Hilibrand & Robbins, 2004; Javedan & Dickman, 1999; Maldonado, Paz, & Martin, 

2011; Seo & Choi, 2008; Song, Choi, Jeon, Lee, & Chang, 2011). 


All diese oben genannten degenerativen Veränderungen können nach operativer 

Wirbelsäulenversteifung auftreten, sind jedoch auch Teil des natürlichen 

Alterungsprozesses der Wirbelsäule (Buckwalter, 1995). Eine eindeutige Aussage, 

ob ASD ein natürliches Krankheitsbild des alten Menschen ist, oder doch 

hauptsächlich eine Folge von operativer Fusion von Wirbelkörpern, konnte bisher 

nicht abschließend getroffen werden. Die Tatsache, dass überwiegend alte 

Menschen die Wirbelsäule operativ versteift bekommen, erschwert die Beantwortung 

der Frage zusätzlich.


2.4. Operative Therapie


Für die Indikationsstellung zur operativen Therapie bei Pathologien der HWS spielt 

die klinische Symptomatik eine große Rolle. Höhergradige Paresen oder eine akute 

Querschnittssymptomatik bedeuten eine Notfallindikation zur sofortigen Operation (A. 

König & Spetzger, 2014). Häufiger sind jedoch Zervikobrachialgien, Hyp- und 

Parästhesien, sowie latente Paresen, welche elektiv operativ versorgt werden 

können (Edwards, Riew, Anderson, Hilibrand, & Vaccaro, 2003). 


ACDF und ACCF, gegebenenfalls mit ventraler Plattenosteosynthese, sind die 

Verfahren, die heutzutage bei der operativen Versteifung der HWS überwiegend zur 

Anwendung kommen.
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2.4.1. OP-Technik (ACDF und ACCF)


Bei zervikaler Radikulopathie und Myelopathie erfolgt die Dekompression über einen 

anterolateralen Zugangsweg, da das Rückenmark meist von ventral durch die 

Bandscheiben, das Ligamentum longitudinale posterius oder Osteophyten der 

Wirbelkörper komprimiert wird (A. König & Spetzger, 2014). Erstreckt sich die 

Spinalkanalstenose über mehrere Segmente und geht nicht nur von den 

Bandscheiben, sondern auch von der Rückseite der Wirbelkörper aus, ist eine 

Korpektomie (ACCF) indiziert (S. A. König, Ranguis, & Spetzger, 2015; Medow, 

Trost, & Sandin, 2006). Neben der Dekompression, ist vor allem auch die 

Wiederherstellung der sagittalen Balance und der natürlichen HWS-Lordose ein 

operatives Ziel. Dies wird z.B. durch lordotisch geformte Cages und lordotische 

ventrale Platten erreicht (A. König & Spetzger, 2014; S. B. Park, Jahng, & Chung, 

2012). 


Zum einen ist der anteriore Zugang sinnvoll, da die Kompression des Myelons meist 

von ventral ausgeht, zum anderen scheint er auch biomechanisch Vorteile für den 

postoperativen Verlauf zu haben. So zeigte eine Studie, dass die Range-of-Motion 

sowie die Belastung für Bandscheiben und Facettengelenke der benachbarten 

Segmente nach anteriorer Fusion niedriger sind, als nach posteriorer oder 

kombinierter Fusion (Hussain, Nassr, Natarajan, An, & Andersson, 2013).


Wie oben bereits beschrieben (siehe 2.4.4 Anschlussdegeneration), werden diese 

Faktoren mitverantwortlich gemacht für das Auftreten von Anschlussdegeneration 

nach operativer Fusion (Kepler & Hilibrand, 2012). 


Operiert wird in Rückenlage mit rekliniertem Kopf und der Hautschnitt erfolgt auf 

Höhe des betroffenen Segments. Nach Präparation und Inzision des Platysmas wird 

die obere Halsfaszie dargestellt und medial vom Musculus sternocleidomastoideus 

durchtrennt. Es folgt die stumpfe Präparation mit Aufsuchen der Arteria carotis 

communis. Das gesamte Gefäß-Nerven-Bündel des Halses wird lateralisiert, 

Schilddrüse, Trachea und Ösophagus werden medialisiert. Anschließend wird die 

prävertebrale Faszie dargestellt und inzidiert, wodurch der Musculus (M.) longus colli 

und das Ligamentum longitudinale anterior sichtbar werden. Die Ansätze des M. 

longus colli werden abgetrennt und Caspar-Schrauben (Caspar, Barbier, & Klara, 

1989) werden in die benachbarten Wirbelkörper des beteiligten Segments 

eingebracht. Durch Distraktion wird das Ligamentum longitudinale anterior 
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aufgespannt, wodurch es inzidiert und abgetragen werden kann. Das 

darunterliegende Bandscheibenfach wird inzidiert und ausgeräumt (sog. 

Diskektomie). Je nach Pathologie werden zusätzlich Osteophyten abgetragen, die 

den Spinalkanal oder das Neuroforamen komprimieren (Abbildung 5). Anschließend 

wird die entfernte Bandscheibe mit einem Cage, welcher in der Regel aus einer 

Titanlegierung oder Polyetheretherketon (PEEK) besteht, ersetzt. (A. König & 

Spetzger, 2014).




Abbildung 5: Diskektomie mit scharfem Löffel (A. König & Spetzger, 2014)


2.4.2. Ventrale Plattenosteosynthese


Zur Stabilisierung und Fixierung kann nach operativ erfolgter Fusion zusätzlich eine 

ventrale Verplattung der betroffenen Segmente durchgeführt werden. 


Dabei hat man die Wahl zwischen einer stabilen und einer dynamischen Verplattung. 

Welches System man nimmt, hängt von der zugrundeliegenden Pathologie ab. Bei 

traumatischen Verletzungen ist die Stabilität oft entscheidend, wohingegen die 

dynamische Verplattung Mikrobewegungen ermöglicht, welche eine schnellere 

Fusion der operierten Wirbelkörper herbeiführen soll. 


Unter Röntgenkontrolle werden intraoperativ Platte und Schrauben optimal an die 

individuelle HWS-Lordose angepasst und der korrekte Sitz wird überprüft (A. König & 

Spetzger, 2014). 
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In Abbildung 6 ist links das präoperative seitliche Röntgenbild eines Patienten mit 

degenerativer zervikaler Kyphose zu sehen. Das rechte Bild zeigt den Zustand nach 

4-Level ACDF mit PEEK-Cages und anschließender ventraler Verplattung. 

Intraoperativ wurde die physiologische HWS-Lordose wiederhergestellt und die 

Platte wurde optimal an die Krümmung der Halswirbelsäule angepasst.




Abbildung 6: 4-Level ACDF mit ventraler Plattenosteosynthese (Deutsch et al., 2003)
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3. Zielsetzung der Arbeit


3.1. Fragestellung und Ziele


Myelopathische Beschwerden der Halswirbelsäule sind ein sehr weit verbreitetes 

Problem in unserer älter werdenden Gesellschaft und stellen auch wirtschaftlich 

gesehen einen enormen Kostenfaktor für unsere Gesundheitssysteme dar (Global 

Burden of Disease Study, 2015; Henschke, Kamper, & Maher, 2015; Safiri et al., 

2020).


ACDF und ACCF haben sich als effektive Verfahren etabliert, um die Beschwerden 

und Schmerzen der Patienten zu lindern. Durch die operative Fusion kommt es 

jedoch auch zu einer Störung der Biomechanik der Halswirbelsäule. Das operierte 

Segment wird versteift, wodurch die Beweglichkeit in den anschließenden 

Segmenten kompensatorisch zunimmt und die Belastung auf die benachbarten 

Wirbelkörper, Bandscheiben und Gelenke steigt. Dies kann zu einer beschleunigten 

Degeneration der kranial und kaudal anschließenden Segmente führen.


Spricht man von der Biomechanik der HWS, spricht man auch von ihrer sagittalen 

Balance. Fehlstellungen führen zu Fehlbelastungen und können letztendlich weitere 

Beschwerden verursachen (Patwardhan et al., 2018).


Die sagittale Balance ist essenziell für die Biomechanik und Funktion der 

Halswirbelsäule. 


Nach ACDF und ACCF mit ventraler Plattenosteosynthese wird idealerweise die 

sagittale Balance der HWS wiederhergestellt. Die ventrale Verplattung bringt 

Stabilität und sorgt dafür, dass die Lordose im postoperativen Verlauf erhalten bleibt 

und weniger sekundäre Cagesinterungen auftreten.


Einige Studien haben sich bereits mit der Frage beschäftigt, ob die sagittale Balance 

einen Einfluss auf die Entstehung von Anschlussdegenerationen nach operativer 

Fusion der Lendenwirbelsäule hat. Sie alle kommen zu dem Schluss, dass eine 

postoperative LWS- und Becken-Fehlstellung die Degeneration der anschließenden 

Segmente sowie das Auftreten von ASD begünstigen (Djurasovic et al., 2008; Kumar, 

Baklanov, & Chopin, 2001; P. Park, Garton, Gala, Hoff, & McGillicuddy, 2004; Rahm 

& Hall, 1996). 
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Für die Halswirbelsäule wurden bisher wenige Studien zu diesem Thema 

durchgeführt und es existieren kaum Daten (Villavicencio et al., 2011).


Basierend auf diesen Grundlagen stellt sich die Frage, ob auch die sagittale Balance 

der Halswirbelsäule nach zervikaler Fusion einen Einfluss auf das Auftreten einer 

symptomatischen Anschlussdegeneration hat.


Ziel dieser Arbeit ist es, zu analysieren, ob präoperative sagittale Balance Parameter 

der HWS eine prognostische Aussagekraft im Hinblick auf das postoperative 

Outcome nach zervikaler Fusion und auf Revisionsraten aufgrund von ASD haben. 


Die Parameter der sagittalen Balance wurden prä- und postoperativ im Verlauf nach 

ACDF und ACCF mit ventraler Plattenosteosynthese erhoben. Diese wurden über 

den jeweils vorhandenen Follow-up Zeitraum analysiert und evtl. auftretende 

Zusammenhänge mit der Rate an Revisionsoperationen (bedingt durch ASD und 

Anschlussinstabilität) untersucht. Ebenso wurde untersucht, inwieweit andere 

Parameter (z.B. OP-Dauer, Grad der Facettengelenksdegeneration, Anzahl der 

betroffenen Höhen, Höhe des operierten Bewegungssegmentes etc.) einen Einfluss 

auf die Revisionsrate haben. Auch wird der Einfluss der Knochendichte auf die 

Sinterungstendenz von Cages betrachtet.


3.2. Hypothesen


• Eine Fehlstellung nach operativer Fusion beschleunigt die Entstehung einer 

symptomatischen Anschlussdegeneration und erhöht so das Risiko einer 

ASD-bedingten Revisionsoperation


• Eine präoperativ bereits bestehende sagittale Imbalance geht mit einem 

erhöhten Risiko für eine Revision einher, weswegen die sagittale Balance 

bereits präoperativ in die Eingriffsplanung und Indikationsstellung einbezogen 

werden sollte


• Je stärker die Degeneration der Facettengelenke präoperativ ist, desto größer 

ist die Wahrscheinlichkeit für einen ASD-bedingten Revisionseingriff.


• Je länger die Operationsdauer ist, desto größer das Risiko von perioperativen 

Komplikationen und für Revisionseingriffe.


• Die Wahrscheinlichkeit für einen Revisionseingriff ist größer bei Sekundär- als 

bei Primäreingriffen.
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• Je ausgedehnter die Operation, das heißt je mehr Segmente von der 

Pathologie betroffen sind, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit für das 

Auftreten von Komplikationen und einem damit verbundenen Revisionseingriff.


• Je schlechter der Knochenqualität, bzw. je niedriger die Knochendichte, desto 

wahrscheinlicher ist die Sinterung der Cages.
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4. Material und Methoden


4.1. Patientenkollektiv


Durchgeführt wurde die vorliegende retrospektive Studie mit Patienten, welche 

mindestens 18 Jahre alt waren und in einem Zeitraum von 7 Jahren zwischen 2010 

und 2016 am Neuro-Kopf-Zentrum des Universitätsklinikums rechts der Isar der 

Technischen Universität München operiert wurden. Alle Patienten unterzogen sich 

einer ACDF oder ACCF mit ventraler Plattenosteosynthese. Diagnosen zur 

Indikationsstellung waren degenerative Spinalkanalstenosen, Diskushernien, 

degenerative Olisthesis, traumatische und pathologische Wirbelkörperfrakturen, 

traumatische diskoligamentäre Verletzungen und  Spondylodiszitis.


Insgesamt wurden 523 Patienten retrospektiv erfasst. Von der Studie 

ausgeschlossen wurden 368 Patienten, bei denen die Daten nur unvollständig 

erhoben werden konnten. Gründe dafür waren zum Beispiel eine schlechte Qualität 

der radiologischen Bildgebung oder ein lost to follow-up, wenn die Patienten nach 

erfolgter Operation nicht mehr zur Nachkontrolle erschienen. 


Somit wurden 155 Patienten eingeschlossen. Von den 155 eingeschlossenen 

Patienten waren 86 (55%) männlich und 69 (45%) weiblich. Das Durchschnittsalter 

der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation bei 68,8±14 Jahren (24-99).


4.2. Datenerhebung


Die Daten wurden anhand der radiologischen Bildgebung der Patienten erhoben. Als 

Grundlage dienten zum einen die im klinikinternen SAP-System gespeicherten 

Patienteninformationen und Arztbriefe, zum anderen die im PACS-System 

archivierten Röntgenbilder, sowie CT- und MRT-Bilder der Halswirbelsäule. Die Bilder 

wurden für jeden Patienten an drei verschiedenen Zeitpunkten angefertigt: 

präoperativ, postoperativ und bei einem späteren Kontrolltermin zum follow-up. 


Es wurden sowohl allgemeine Daten zu den Patienten und zur Operation erhoben, 

als auch spezifische, vorher definierte Parameter zur Bestimmung der sagittalen 

Balance an den Bildern vermessen und in eine Tabelle übertragen. 
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Die Messwerte in der Tabelle sind somit in drei Gruppen unterteilt, „präoperativ“, 

„postoperativ“ und „follow-up“. Zu jedem der drei Zeitpunkte wurden dieselben 

Parameter vermessen.


4.3. Datenschutz


Vermessen wurden die Patientenbilder an einem Computer des Klinikums rechts der 

Isar, dessen Zugriff beschränkt ist. Außenstehende haben somit keinen Zugriff auf 

die Bilder. Die gemessenen Werte wurden in eine passwortgesicherte Datenbank 

eingetragen. Das Passwort ist nur Mitarbeitern der Studie bekannt. 


Die Datenbank ist auf keinem der Rechner gespeichert und kann somit auch nicht 

entwendet werden.


4.4. Ethische Aspekte


Die Studie ist retrospektiv angelegt, weswegen alle patientenbezogenen Daten und 

Bilder bereits während des stationären Aufenthaltes oder im Zuge der regulären 

Nachkontrollen erhoben wurden. Somit ergibt sich keine negative Beeinflussung der 

Patienten. Auch werden keine weiteren Bildgebungen und Untersuchungen für diese 

Studie vorgenommen. 


Einzig das Risiko des Bekanntwerdens der Patientendaten besteht, jedoch wird 

dieses durch die oben erwähnten Zugriffsbeschränkungen minimiert.


4.5. Allgemeine Daten


Neben demografischen Daten wurden auch Daten zur Operation erhoben wie 

Indikation, Primär- oder Revisionseingriff, Operationsdauer, das Ausmaß des 

Eingriffs, Anzahl der operierten Segmente und Anzahl der implantierten Cages. 


Patienten wurden bis Dezember 2020 nachverfolgt in Bezug auf postoperative 

Komplikationen, Revisionseingriffe und Gründe für eine Revision, wie z.B. ASD, 

Anschlussinstabilität, Implantatlockerung  oder Implantatversagen. 
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4.6. Radiologische Messwerte


Ausgemessen werden die Parameter an seitlichen Röntgenbildern der zervikalen 

Wirbelsäule sowie MRT- und CT-Bildgebung. Die Bildgebung erfolgte im Rahmen der 

Standard-Diagnostik zur Planung des operativen Eingriffs und zur Verlaufskontrolle. 

Messungen wurden mit der PACS Software an Rechnern des Universitätsklinikums 

rechts der Isar durchgeführt.


4.6.1. Präoperative Bildgebung


Zur präoperativen Diagnostik wurden Röntgenbilder der HWS in zwei Ebenen 

angefertigt (seitliche Aufnahme siehe Abbildung 7A), sowie ein MRT und/oder CT. 




Abbildung 7: Röntgenstudie einer ACDF mit ventraler Verplattung von C4 - C5


(A) Seitliche Aufnahme der HWS mit Olisthesis C4/C5. (B) Unmittelbar postoperative Aufnahme nach 
erfolgreicher ACDF mit ventraler Verplattung. (C) Verlaufskontrolle 27 Monate postoperativ zeigt Fusion der 
Segmente C4 und C5. Jedoch kam es zu einer leichten Sinterung, sowie einer Degeneration des anschließenden 
Segmentes (weißer Pfeil). (Han et al., 2018)


4.6.1.1. Knochendichte-Messung


Je nach Gewebetyp und Gewebebeschaffenheit wird Röntgenstrahlung im Körper 

unterschiedlich stark abgeschwächt. Die Hounsfield-Skala beschreibt diese 
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Abschwächung im Gewebe und stellt sie in Graustufenbildern dar. Je dichter ein 

Gewebe ist, desto stärker wird die Röntgenstrahlung abgeschwächt und desto höher 

ist der Hounsfield-Units-Wert (HU). So hat Luft einen Wert von -1000 HU, da sie 

annähernd keine Röntgenstrahlung absorbiert. Knochen kommt je nach Dichte auf 

Werte über 1000 HU (DenOtter & Schubert, 2021). Je dichter der Knochen, desto 

Größer der HU-Wert. 


Zur Bestimmung der Knochendichte wurde zunächst der HU-Wert der einzelnen 

Halswirbelkörper C2 bis C7 ermittelt. Werden die HU-Werte an verschiedenen CT-

Geräten gemessen, so lassen sich diese untereinander nicht vergleichen, da die 

Geräte unterschiedliche Auflösungen haben. Mithilfe individueller Hersteller-Formeln 

für die einzelnen Geräte wurden die HU-Werte nachträglich in Knochendichte in mg/

ml (BMD) umgerechnet um die an unterschiedlichen CT-Geräten ermittelten BMD-

Werte miteinander vergleichbar zu machen.


4.6.1.2. Degeneration der Facettengelenke


Die Klassifikation nach Kellgren und Lawrence 1952 (Kellgren & Lawrence, 1952) 

unterscheidet 5 Schweregrade der Degeneration (Abbildung 8): 


Grad 0: keine Arthrosezeichen im Röntgenbild. 


Grad 1: Minimale Veränderungen. 


Grad 2: Geringe Arthrosezeichen (zunächst Gelenkspaltverschmälerung und 

Osteophyten, später auch subchondrale Sklerosierung oder Zysten). 


Grad 3: Moderate Arthrosezeichen. 


Grad 4: Schwere Arthrose und starke Degeneration (Kellgren & Lawrence, 1957). 
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Abbildung 8: Klassifikation der Facettengelenksdegeneration nach Kellgren und Lawrence (Kellgren & Lawrence, 
1957)


Weishaupt et al. beschrieben 1999 eine Klassifikation zur Einteilung der 

Facettengelenksdegeneration an axialen CT- und MRT-Bildern der lumbalen 

Wirbelsäule (Weishaupt, Zanetti, Boos, & Hodler, 1999). 


Sie unterscheiden vier verschiedene Stadien (Abbildung 9): 


Grad 0: Facettengelenk intakt, ohne Anzeichen von Degeneration und mit einer 

normalen Weite des Gelenkspaltes (2-4 mm). 


Grad 1: Gelenkspaltverschmälerung (<2 mm) und/oder kleine Osteophyten und/oder 

einer geringen Hypertrophie des Processus articularis. 


Grad 2: Moderate Arthrosezeichen und/oder beginnende Degeneration des 

subchondralen Knochens. 


Grad 3: Stark ausgeprägte Arthrose der Facettengelenke mit Aufhebung des 

Gelenkspaltes, großen Osteophyten, starker Hypertrophie des Processus articularis, 

Degeneration des subchondralen Knochens und Zystenbildung.
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Abbildung 9: Weishaupt Klassifikation der Facettengelenksdegeneration (Weishaupt et al., 1999)


In dieser Studie wurde die Facettengelenksdegeneration der Patienten wie bei 

Kellgren und Lawrence an lateralen Röntgenbildern der HWS beurteilt. Die Einteilung 

erfolgte jedoch wie bei Weishaupt et al in vier verschiedene Schweregrade: Grad 0 = 

keine Degeneration, Grad 1 = leichte Veränderungen, Grad 2 = moderate Arthrose 

und Grad 3 = schwere Arthrose (Weishaupt et al., 1999).


4.6.2. Postoperative Bildgebung


Alle Patienten erhielten standardmäßig eine postoperative Röntgenbildgebung der 

HWS in zwei Ebenen zur Stellungskontrolle der eingebrachten Implantate  

(Abbildung 7B). 


4.6.3. Follow-up Bildgebung


Nach ein bis zwei Jahren Follow-up wurde im Rahmen der routinemäßigen 

Verlaufskontrollen erneut Röntgenaufnahme der HWS angefertigt (Abbildung 7C). 
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Diese dienen zur Beurteilung einer möglichen Dislokation, Lockerung oder Versagen 

der Implantate, Cagesinterungen, Anschlussdegenerationen oder 

Anschlussinstabilitäten, sowie der Fusion des operierten Segmentes. 


Zur genaueren Bewertung bei fehlender Fusion sind Funktionsaufnahmen der HWS 

hilfreich (Abbildung 10). Kommt es zu einer Zunahme des Abstands von ≥ 2mm 

zwischen den Dornfortsätzen in Extension und Flexion, so geht man von einer Non-

Fusion aus (Kaiser et al., 2009).




Abbildung 10: Funktionsaufnahmen HWS in Flexion und Extension (Kaiser et al., 2009)


4.6.4. Cage-Sinterung


Postoperativ und bei der Verlaufskontrolle wurde der Abstand zwischen der oberen 

und unteren Deckplatte der angrenzenden Wirbelkörper gemessen (Abbildung 7B 

und 7C). Von Sinterung spricht man ab einem Höhenverlust von ≥ 3mm, 5mm und 

7mm bei einer, zwei oder drei operierten Höhen (Gercek, Arlet, Delisle, & Marchesi, 

2003; Karikari et al., 2014).


4.6.5. Parameter der sagittalen Balance


Zur Beurteilung der sagittalen Balance der zervikalen Wirbelsäule werden sieben 

verschiedene Parameter am seitlichen HWS-Röntgenbild ausgemessen. Der Kopf 

steht dabei in neutraler Position mit horizontalem Blick (Kwon et al., 2017; Scheer, 
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Tang, Smith, Acosta, Protopsaltis, Blondel, Bess, Shaffrey, Deviren, Lafage, Schwab, 

Ames, et al., 2013). 




Abbildung 11: Radiologische Parameter der sagittalen Balance (Kwon et al., 2017)


Die Literatur zeigt, dass es bei asymptomatischen Erwachsenen einen sehr weit 

gefassten Normwertebereich für die Parameter der sagittalen Balance gibt, was 

vermutlich auf die große Mobilität der HWS zurückzuführen ist (Tabelle 3) (Azimi, 

Yazdanian, Benzel, Hai, & Montazeri, 2021; Bao et al., 2017; Hardacker, Shuford, 

Capicotto, & Pryor, 1997; Knott et al., 2010; Kuntz, Levin, Ondra, Shaffrey, & Morgan, 

2007; Rossanez, de Rezende Pratali, Smith, Nasreddine, & Pereira da Silva Herrero, 

2023; Roussouly et al., 2006). Aktuell existiert keine Studie, die den 

Normwertebereich der K-line bei asymptomatischen Erwachsenen beschreibt. 

Ebenso lassen sich keine Normwerte für die Segmentale Lordose feststellen, da es 

sich hier um einen individuellen Parameter handelt.


CL C2-C7 (°) T1-Slope 

(°)

C2 SVA 

(mm)

C7 SVA 

(mm)

COG SVA 

(mm)

(Rossanez 

et al., 

2023)

-15.7±13.7 

(-47-29.6)

26.5±7.8 

(8.7-41.4)

13.1±10.3  

(-12.1-34.7)

- -
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Tabelle 3: Normwertbereiche der Parameter der zervikalen sagittalen Balance


Im Folgenden werden nun die gemessenen Parameter erklärt:


(1) Cobb-Line C2-C7 (CL C2-C7): Der Winkel zwischen einer Linie, die parallel 

zur Unterkante von HWK 2 und einer Linie, die parallel zur Unterkante von 

HWK 7 verläuft (Abbildung 11). 


(2) K-line: Die Gerade, welche die Mittelpunkte des Spinalkanals der Höhen 

HWK2 und C7 verbindet (Abbildung 12, blaue Linie)


(3) T1-Slope: Der Winkel den eine Gerade entlang der superioren Deckplatte von 

T1 mit einer horizontalen Referenzlinie bildet (Abbildung 11).


(4) Segmentale Lordose (Seg C Lordosis): Der Winkel zwischen einer Linie die 

parallel zur superioren Deckplatte des obersten Wirbelkörpers und einer Linie 

die parallel zur inferioren Deckplatte des untersten Wirbelkörpers des 

operierten Segments verläuft (Abbildung 11).


(5) C2 SVA: Die Distanz in Millimeter zwischen einem Senklot ausgehend von 

HWK 2 und dem posterioren Ende der superioren Deckplatte von HWK 7. 

Positives sagittal alignment ist hier definiert als eine anteriore Ausrichtung der 

HWS (Abbildung 11 und Abbildung 12, roter Pfeil).


(Hardacker 

et al., 

1997)

- - - 16.8±11.2 -

(Roussouly 

et al., 

2006)

- - - - 35.2± 19.4 

(-18.1-80.8)

(Azimi et 

al., 2021)

- 24.5±0.98 18.7±1.76 - -

(Kuntz et 

al., 2007)

17.0±14.3 - - - -

(Bao et al., 

2017)

- - 24.4±11.6 - -
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(6) C7 SVA: Die Distanz in Millimeter zwischen einem Senklot ausgehend vom 

anterioren Tuberculum von HWK1 und dem posterioren Ende der superioren 

Deckplatte von HWK 7 (Abbildung 12, grüner Pfeil).


(7) COG SVA: Die Distanz in Millimeter zwischen einem Senklot ausgehend vom 

anterioren Rand des externen knöchernen Gehörgangs und dem posterioren 

Ende der superioren Deckplatte von HWK 7 (Abbildung 12, gelber Pfeil).


Die oben genannten Parameter wurden für jeden Patienten zu drei verschiedenen 

Zeitpunkten erfasst: am präoperativen Röntgenbild, am postoperativen Röntgenbild 

und schließlich am Follow-up Bild.




Abbildung 12: Sagittal vertical alignment und k-line (Scheer, Tang, Smith, Acosta, Protopsaltis, Blondel, Bess, 

Shaffrey, Deviren, Lafage, Schwab, Ames, et al., 2013)


Vermessung von k-line (blaue Linie) und zervikaler sagittaler Axis am lateralen Röntgenbild der HWS. Der rote 
Pfeil repräsentiert C2 SVA, der gelbe Pfeil COG SVA und der grüne Pfeil C7 SVA


4.7. Statistische Methoden


Die Datenerfassung und Textverarbeitung erfolgte mit Hilfe der Arbeitsprogramme 

Microsoft Word (Version 16.55 für Macintosh) und Microsoft Excel (Version 16.56 für 

Macintosh). Die Analyse der Daten wurde mit IBM SPSS Statistics für Macintosh, 

Version 27.0 durchgeführt (IBM Corp. Released 2020. Armonk, NY: IBM Corp). 


Bei der multivariaten Analyse der Daten fand zum großen Teil die binär logistische 

Regressionsanalyse Anwendung. 
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Eine Korrelation der einzelnen Parameter der sagittalen Balance untereinander 

wurde außerdem mittels Korrelationsanalyse nach Pearson, sowie mit einem 

linearen Regressionsmodell analysiert.


Mittels Shapiro-Wilk-Test wurden die Parameter der sagittalen Balance dahingehend 

untersucht, ob die verschiedenen Wertegruppen zu allen drei Zeitpunkten 

Normalverteilt sind. Für die Parameter, welche präoperativ, postoperativ und zum 

follow-up normalverteilt waren (CL C2-C7, T1-slope, Seg C Lordosis), wurde eine 

multivariate Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung durchgeführt um 

aufzuzeigen, bei welchen dieser Parameter es über die drei 

Untersuchungszeitpunkte hinweg zu einem signifikanten Unterschied im Mittelwert 

kommt. Mittels Turkey-Test wurde schließlich noch getestet, zwischen welchen 

Zeitpunkten die signifikanten Unterschiede bestehen. Als Signifikanzgrenze wurden 

p-Werte von p ≤ 0.05 festgelegt.
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5. Ergebnisse


Insgesamt wurden 523 Patienten retrospektiv erfasst, die von 2010 bis 2016 am 

Neuro-Kopf-Zentrum des Klinikums rechts der Isar mittels ACDF oder ACCF und 

ventraler Verplattung operiert wurden. Nur Patienten mit präoperativem CT, sowie 

präoperativem, postoperativem und Follow-up Röntgen der HWS in 2 Ebenen 

wurden eingeschlossen. 368 Patienten wurden daher ausgeschlossen, da die 

radiologische Bildgebung im PACS-System nicht ausreichend war. 


Somit wurden 155 Patienten eingeschlossen. 


5.1. Verteilung der Basischarakteristika 


Von den 155 eingeschlossenen Patienten waren 86 (55%) männlich und 69 (45%) 

weiblich. Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation bei 

68,8±14 Jahren (24-99). Präoperativ wurde der Zustand der Facettengelenke 

beurteilt. Bei 73 Patienten (47%) lag keine Degeneration der Facettengelenke vor. 56 

Patienten (36%) wiesen eine geringe, 24 Patienten (16%) eine mäßige und 2 

Patienten (1%) eine schwere Facettengelenksdegeneration auf. Alle Patienten 

erhielten eine Röntgenbildgebung der HWS in 2 Ebenen präoperativ, postoperativ 

und zu einem vorher nicht festgelegten follow-up Termin. Dieser Termin fand im 

Durchschnitt 15±9,76 Monate (1-45) postoperativ statt. Alle Patienten wurden bis 

Dezember 2020 nachverfolgt hinsichtlich einer möglichen Revisionsoperation. Bis 

zum 31.12.2020 wurden 26 Patienten (17%) erneut an der HWS operiert. Von den 

Revisionsoperationen waren 14 Operationen (9%) am benachbarten kranialen 

Segment, 9 Operationen (5,8%) auf der operierten Indexhöhe und 3 Operationen am 

benachbarten kaudalen Segment (1,9%). Gründe für eine Revision waren: ASD bei 

17 Patienten (11%), davon 14 Patienten (9%) am kranialen Nachbarsegment und 3 

(1,9%) am kaudalen Nachbarsegment (Tabelle 4), 6 Patienten (3,9%) mit Implantat-

Versagen (Schraubenlockerung oder Fehllage der Schrauben), je 1 Patient (0,6%) 

mit akuter interventionsbedürftige Nachblutung, zusätzlicher dorsaler Stabilisierung 

über die operierten Höhen (Pedikelschrauben) und Sinterung des Cages. Insgesamt 

ließ sich über den beobachteten Zeitraum lediglich bei einem Patienten eine klinisch 

relevante Cage-Sinterung beobachten.
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Von den Patienten, die postoperativ eine revisionsbedürftige ASD entwickelten, trat 

diese häufiger kranial (14 Patienten (82,4%)) als kaudal (3 Patienten (17,6%)) auf (p 

= 0.013). Die Revisions-OP erfolgte im Mittel 31,9±15,01 Monaten (10-57) nach der 

ersten Operation. Bei kranialer ASD erfolgte die Revisions-OP nach 32,2±14,23 

Monaten (10-57), bei kaudaler nach 30,3±21,94 Monaten (13-55) (Tabelle 4). Es gab 

keinen signifikanten Unterschied im Hinblick auf den Zeitpunkt der Re-Operation 

zwischen den beiden Gruppen (p=0,425). 


Nach 12 Monaten lag die Re-Operationsrate aufgrund von ASD bei 1,3%, nach 24 

Monaten bei 4,5%, nach 36 Monaten bei 6,5%, nach 48 Monaten bei 9,7% und nach 

60 Monaten bei 11% . Bei einer durchschnittlichen Revisionsrate von 2,2±0,84% 

(1,36-3,04) pro Jahr ergibt das kumulativ auf 10 Jahre gesehen eine Re-

Operationsrate von ca. 20%.
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Tabelle 4: Revisionsoperationen bei ASD


5.2. Allgemeine Operationsdaten


Operiert wurden 80 Patienten (52%) aufgrund einer degenerativen zervikalen 

Myelopathie, 22 Patienten (14%) aufgrund einer traumatischen Fraktur oder 

diskoligamentären Verletzung, 22 Patienten (14%) bei degenerativer Listhesis,12 

Patienten (8%) bei Diskushernie, 7 Patienten (5%) mit Foramenstenose, 6 Patienten 

(4%) mit Spondylodiszitis, 3 Patienten (ca. 2%) mit pathologischer Fraktur und 3 

Patienten (ca. 2%) mit einer Tumor-/Metastase-bedingten Myelopathie.


Revisionsoperationen Indexhöhe 

(1. OP)

Knochendichte 

(mg/mL)

Höhe 

der 2. 

OP

ASD Zeit bis 

zur Re-

Operation 

(Monate)

OP 1 HW6/7 234.4 HW5/6 kranial 20

OP 2 HW6/7 240.6 HW5/6 kranial 47

OP 3 HW3-6 257.2 HW2/3 kranial 10

OP 4 HW3-5 142.1 HW5/6 kaudal 55

OP 5 HW4-7 223.7 HW3/4 kranial 17

OP 6 HW3-5 195.3 HW2/3 kranial 41

OP 7 HW4-7 223.1 HW3/4 kranial 41

OP 8 HW4-7 221.5 HW3/4 kranial 11

OP 9 HW4-6 198.4 HW3/4 kranial 33

OP 10 HW4-6 206.5 HW6/7 kaudal 23

OP 11 HW4-7 189.7 HW3/4 kranial 57

OP 12 HW6/7 278.0 HW5/6 kranial 24

OP 13 HW3-7 253.9 HW2/3 kranial 42

OP 14 HW4/5 239.3 HW5/6 kaudal 13

OP 15 HW4-6 211.5 HW3/4 kranial 35

OP 16 HW4-7 194.4 HW3/4 kranial 29

OP 17 HW4-7 199.8 HW3/4 kranial 44
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137 Patienten (88%) erhielten eine ACDF, 17 (11%) eine ACCF, 1 Patient (1%) erhielt 

eine Kombination aus ACDF und ACCF. Von den 17 Patienten mit ACCF wurde 

lediglich ein Patient im weiteren Verlauf erneut operiert. 


121 Operationen (78%) waren Primäringriffe, 34 (22%) Revisionseingriffe. 


38 Patienten (25%) wurde auf einer Höhe operiert, 40 Patienten (26%) über 2 

Höhen. Bei 62 Patienten (40%) erstreckte sich der Eingriff über 3 Höhen und 15 

Patienten (9%) wurden über 4 Höhen operiert. Dabei erhielten 50 Patienten (32%) 

einen Cage, 38 Patienten (25%) 2 Cages, 54 Patienten (35%) 3 Cages und 13 

Patienten (8%) 4 Cages. 


Die durchschnittliche  OP-Dauer betrug im Mittel 2,3±1 Stunden (0,7-5,8). 


5.2.1. Auswertung Allgemeine Operationsdaten


5.2.1.1. Facettengelenksdegeneration


Mit zunehmender Degeneration der Facettengelenke scheint das Risiko für eine 

Revisionsoperation bedingt durch das Auftreten von ASD und Anschlussinstabilität zu 

steigen (OR1.466; 95% CI: 0.804 – 2.128; p=0,258). Dieses Ergebnis war jedoch 

nicht signifikant.


5.2.1.2. Knochendichte


In unserer Studienpopulation konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Knochendichte und dem Auftreten einer ASD, oder eines Implantatversagens bzw. 

einer Implantat-Lockerung nachgewiesen werden (OR1.001; 95% CI: 0.991 – 1.011; 

p=0.556). Die Knochendichte der Patienten ohne Re-Operation betrug 215,6 ± 

33,1mg/mL (138-285), die Knochendichte der Patienten mit Re-Operation betrug 

218,2 ± 30,9mg/mL (142-278).


5.2.1.3. OP-Dauer


Auch die Operationsdauer hatte keinen Einfluss auf die postoperative 

Komplikationsrate (OR1.000; 95% CI: 0.999 – 1.001; p=0,857).
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5.2.1.4. Anzahl operierter Höhen


Ebenso gab es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl operierter 

Höhen und der Rate an Reoperationen (OR0.818; 95% CI: 0.804 – 2.128; p=0,258).


5.2.1.5. Erst- bzw. Revisionseingriff


Bei der Analyse von Primär-OPs und Revisionseingriffen stieg das Risiko für eine 

weitere Re-Operation bei Revisionseingriffen im Vergleich zu Ersteingriffen um das 

1,14-fache (OR 1,14; 95% CI: 0.173 – 1.463; p = 0.543). Dieses Ergebnis war nicht 

signifikant.


5.3. Sagittale Balance


5.3.1. Präoperative Bildgebung


Präoperativ zeigte sich, das fast alle gemessenen Werte auf einem signifikanten 

Niveau miteinander korrelieren.


Je größer der Lordose-Winkel der HWS (CL C2-C7) ist, desto größer ist der Lordose-

Winkel im operierten Segment (Seg C Lordosis) (p < 0.01). Auch T1-Slope korreliert 

positiv mit CL C2-C7. Je stärker die HWS-Lordose, desto größer der T1-Slope (p < 

0.01).


Es zeigte sich eine negative Korrelation mit CL C2-C7 und Seg C Lordosis. Mit 

zunehmender Lordose kam es zu einer Abnahme der Abstände in C2 SVA, C7 SVA 

und COG SVA (p < 0.01).


Untereinander korrelieren C2 SVA, C7 SVA und COG SVA stark positiv miteinander. 


Alle beschriebenen Korrelationen waren hoch signifikant (p < 0.01). 


T1-Slope und die Parameter der sagittalen vertikalen Axis korrelierten positiv 

miteinander, jedoch auf einem schwächeren Signifikanzniveau (p < 0.05).


Für den Parameter K-Line zeigt sich ein positiver Zusammenhang mit C7 SVA (p = 

0.02). 


Für keinen der sieben Parameter konnte ein signifikanter Zusammenhang zum 

Auftreten von ASD und Anschlussinstabilität und einer damit einhergehenden 

Revision festgestellt werden. 


Für T1-Slope ergab sich eine Odds-Ratio von 0.920 (95% CI: 0.830 – 1.010). Nimmt 

T1-slope um einen Grad (°) zu, nimmt das Risiko für das Auftreten und ASD und 
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Anschlussinstabilität und einer Revisionsoperation ab. Mit p = 0.067 wird das 

festgelegte Signifikanzniveau jedoch verfehlt.


5.3.2. Postoperative Bildgebung


Je größer der Lordosewinkel der HWS postoperativ (CL C2-C7), umso größer war 

der Lordosewinkel (p < 0.01) im operierten Segment und desto größer fiel auch der 

T1-Slope aus (p < 0.01). 


Wie präoperativ zeigte sich eine negative Korrelation zwischen CL C2-C7 und C7 

SVA bzw. COG SVA (p < 0.01). Mit zunehmender HWS-Lordose kam es zu einer 

Abnahme der dort gemessenen Abstände. Für CL C2-C7 und C2 SVA ergab sich 

auch eine negative Korrelation, jedoch war diese nicht signifikant (p = 0.114).


Die Parameter der sagittalen vertikalen Axis korrelieren nach wie vor stark positiv 

untereinander (p < 0.01) und postoperativ auch mit dem T1-Slope (p < 0.01).


Je größer T1-slope, desto größer die SVA-Abstände.


Für die K-Line zeigt sich postoperativ erneut kein signifikanter Zusammenhang zur 

Segmentlordose (p = 0.535), der CL C2-C7 (p = 0.807) oder dem T1-Slope (p = 

0.625). Eine postoperative Zunahme der K-Line korreliert jedoch mit einer Zunahme 

der SVA (p < 0.01).


Für keinen der Parameter konnte ein signifikanter Zusammenhang zum Auftreten von 

ASD und Anschlussinstabilität und einer damit einhergehenden Revision festgestellt 

werden. Mit p = 0.063 verfehlt der Parameter Seg C Lordosis hier nur knapp die 

Signifikanz (OR 1.074; 95% CI: 0.998 - 1.150). Für C2 SVA lag die OR bei 1.169 

(95% CI: 0.975 - 1.363; p=0.115). Nimmt die C2 SVA um 1 mm zu, steigt das Risiko 

für eine Re-Operation, bedingt durch ASD oder Anschlussinstabilität, um das 1,169-

fache. Diese Ergebnisse waren jedoch nicht signifikant.


5.3.3. Veränderung der Parameter im Verlauf


Um grundlegend zu untersuchen, inwieweit sich die Parameter der sagittalen 

Balance über die drei Zeitpunkte „Präoperativ“, „Postoperativ“ und „Follow-up“ 

entwickeln und verändern, wurde eine MANOVA Messreihe durchgeführt.





37

5.3.3.1. Test auf Normalverteilung 


Grundvoraussetzung für die Durchführbarkeit der MANOVA Messreihe ist, dass die 

untersuchten Parameter zu jedem der drei Zeitpunkte einer Normalverteilung 

unterliegen. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt, dass die gemessenen Werte für die 

Parameter CL C2-C7, Seg C Lordosis und T1-Slope sowohl präoperativ, als auch 

postoperativ und zum Follow-up normalverteilt sind. Ein Signifikanzwert von p < 0.05 

bedeutet, dass die Nullhypothese (die Daten sind normalverteilt) abgelehnt wird und 

die Daten somit nicht normalverteilt sind. Dies trifft postoperativ auf die Parameter K-

Line, C2 SVA, C7 SVA und COG SVA zu.


5.3.3.2. MANOVA Messreihe


Die drei normalverteilten Parameter CL C2-C7, Seg C Lordosis und T1-slope wurden 

mittels MANOVA Messreihe untersucht. Für die Messreihe ergab sich ein 

Signifikanzniveau von F(3, 416) = 7.8, p < .001. 


Bei allen drei Parametern ließ sich jeweils über die drei Messzeitpunkte eine 

signifikante Veränderung im Mittelwert feststellen. Für CL C2-C7 und T1-Slope mit p 

< 0.01 und für Seg C Lordosis mit p < 0.001.


Für CL C2-C7 lag der Mittelwert präoperativ bei 5.79°±14.36° Lordose 

(R=-28.3°-52.4°) postoperativ nahm dieser erwartungsgemäß sig. zu auf 12.37°

±12.06° (R=-22.6°-46.8°) und zum Follow-up wieder nicht signifikant ab 10.58°

±14.21° (R=-25.9°-55.3°) (Abbildung 13). 


Von Präoperativ zu Postoperativ nahm die Lordose im Mittel um 7.57° (95% CI: 3.67° 

- 11.46°; p < 0.001) zu; von postoperativ bis zum Follow-up kam es zu einer nicht 

signifikanten Abnahme der Lordose (-2,15° (95% CI: -5.99° – 1.69°; p = 0.39)). 


Der T1-slope betrug präoperativ 28.64°±10.13° (R=2.1°-62.4°), postoperativ 32.99°

±8.76° (R=1.7°-53.1°) und blieb zum Follow-up mit 32.13°± 9.69° (R=3.4°-54.6°) 

unverändert (Abbildung 13). Direkt postoperativ zeigte sich eine signifikante 

Zunahme um 4.73° (95% CI: 1.98° – 7.48°; p < 0.001). Der T1-Slope nahm im 

postoperativen Verlauf wie die HWS-Lordose  nicht signifikant um -0.98° (95% CI: 

-3.69° – 1.74°; p = 0.67) ab. 
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Die segmentale Lordose im operierten Segment, Seg C Lordosis, lag präoperativ im 

Mittel bei 0.20°±10.97° (R=-26.2°-27.6°), postoperativ bei 8.72°±9.07° 

(R=-19.2°-38.9°) und zum Follow-up bei 5.49°±10.48° (R=-30.1°-34.2°) (Abbildung 

13). 


Postoperativ nahm die Segment-Lordose somit signifikant um 9.37° (95% CI: 6.47 – 

12.27; p < 0.001) zu, aber nahm im Follow-up wieder signifikant ab


um -3.55° (95% CI: -6.44 –  -0.69; p < 0.05) (Abbildung 13).




Abbildung 13: Veränderung der Mittelwerte von CL C2-C7, T1-slope und Seg C Lordosis im Verlauf (y-Achse = 
Winkel in °)
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6. Diskussion


Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen der sagittalen Balance der 

Halswirbelsäule und der Rate an ASD-bedingten Revisionen nach ACDF und ACCF 

mit ventraler Plattenosteosynthese zu untersuchen. 


Die Ergebnisse zeigen, dass die Parameter der sagittalen Balance untereinander 

korrelieren und sich die zervikale Balance durch die Fusion verbessert hat. Es gibt 

gewisse nicht signifikante Korrelationen zwischen einzelnen Parametern und dem 

Risiko für einen Revisionseingriff, jedoch war keiner der Zusammenhänge signifikant.


Die Biomechanik und Funktion der Wirbelsäule hängt eng mit der sagittalen Balance 

zusammen (Patwardhan et al., 2018). Verschiedene Studien haben sich bereits mit 

der sagittalen Balance und dem Auftreten von ASD nach Fusion der 

Lendenwirbelsäule beschäftigt und kommen zu dem Schluss, dass hier eine 

postoperative sagittale Imbalance vermehrt mit symptomatischer 

Anschlussdegeneration einhergeht (Djurasovic et al., 2008; Kumar et al., 2001; P. 

Park et al., 2004; Rahm & Hall, 1996). Daraus ergibt sich die Frage, ob die sagittale 

Balance nach HWS-Fusion einen Einfluss auf das Auftreten von ASD und das Risiko 

ASD-bedingter Revisionseingriffe hat.


In einer retrospektive Studie mit 42 Patienten nach ACDF entwickelten 50% der 

Patienten (21/42) eine Anschlussdegeneration, 9 dieser Patienten (42,8%) wiesen 

postoperativ eine physiologische HWS-Lordose auf. Bei den 21 Patienten ohne 

Anschlussdegeneration lag der Anteil physiologischer Lordosen bei 85,7% (18/21; p 

= 0.0148). Eine postoperative Fehlstellung der HWS scheint demnach das Auftreten 

von ASD zu begünstigen (Katsuura, Hukuda, Saruhashi, & Mori, 2001).


Versuche an lebenden Schafen, von denen ein Teil eine chirurgische Exposition der 

Wirbelsäule, eine zweite Gruppe eine Fusion und eine dritte Gruppe eine Fusion mit 

kyphotischer Fehlstellung der Lendenwirbelsäule erhielt, konnte zeigen, dass die 

dritte Gruppe postoperativ eine ASD entwickelten (Oda et al., 1999). Neben dem 

Lordose-Winkel gibt es weitere Parameter, die man zur Bestimmung der sagittalen 

Balance der Wirbelsäule heranziehen kann (siehe 4.6.5 Parameter der sagittalen 

Balance). Radovanovic et al. zeigten, dass eine Zunahme der SVA zu einer 

Zunahme an Beschwerden und einer Abnahme der Lebensqualität führt 

(Radovanovic et al., 2017). 
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Die vorliegende Studie überprüft die Hypothese, ob die sagittale Balance der HWS 

einen Einfluss auf die Entstehung von Anschlussdegenerationen und die 

Reoperationsrate hat. 


6.1. Eignung der Parameter zum Erfassen der sagittalen Balance


6.1.1. Korrelation der Parameter 


Wir konnten eine Korrelation der prä- und postoperativen sagittalen Parameter 

feststellen. Je größer die Lordose im operierten Segment war, desto größer waren 

HWS-Lordose und T1-slope. C2 SVA, C7 SVA und COG SVA nahmen mit 

zunehmender HWS-Lordose ab. Der T1-slope korrelierte positiv mit der SVA. Nahm 

dieser zu, nahm die SVA ebenfalls zu. Knott et al., konnten ebenfalls eine positive 

Korrelation zwischen T1-slope und C2-C7 SVA zeigen. Sie postulieren, dass der T1-

slope ein sehr guter Parameter zur Erfassung der sagittalen Balance der HWS ist. 

Anhand des T1-slope Rückschlüsse auf die Ausrichtung der gesamten Wirbelsäule 

ziehen (Knott et al., 2010). In einer biomechanischen Untersuchungen eines ex vivo 

HWS-Modells konnte gezeigt werden, dass eine Zunahme des T1-slope mit einer 

Zunahme der C2-C7 CL einhergeht (Patwardhan et al., 2018). 


Die verschiedenen HWS-Segmente und Parameter sollten als ein 

zusammenhängendes Konstrukt betrachtet werden. Zu diesem Schluss kommen 

auch Bao et al., welche die C2-C7-SVA in Kombination mit der HWS-Lordose als 

relevanten Parameter zur Beurteilung der sagittalen Balance sehen (Bao et al., 

2017).


Die Literatur bestätigt, dass die von uns gewählten Parameter zur Erfassung der 

sagittalen Balance der HWS geeignet sind. Die Korrelationsanalysen dieser Studie 

werden durch die Ergebnisse anderer Untersuchungen bestätigt. Die erhobenen 

Werte in unserer Studienpopulation und die Ergebnisse der Analysen scheinen auch 

außerhalb dieser Population relevant zu sein.
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6.1.2. Die Parameter im postoperativen Verlauf


Die normalverteilten Parameter (CL C2-C7, Seg C Lordosis und T1-slope) wurden 

dahingehend untersucht, ob es bei ihnen über die drei Messzeitpunkte zu einer 

signifikanten Änderung der Mittelwerte kam.


Kuntz et al. fanden in ihrer Metaanalyse von 12 Studien heraus, dass es eine große 

physiologische Varianz der Normwerte für die sagittalen Parameter der HWS gibt. 

Der normale, durchschnittliche Cobb Winkel (CL C2-C7) bei asymptomatischen 

Erwachsen beträgt demnach 17,0°±14,3° Lordose (Kuntz et al., 2007). In unserer 

Studienpopulation beträgt CL C2-C7 präoperativ 5,8°±14,4° (R=-28,3°-52,4°) und 

postoperativ 12,4°±12,1° (R=-22,6°-46,8°). Die Lordose verbessert sich signifikant 

durch die Operation (95% CI: 3.67° - 11.46°; p < 0.001). Bei der Follow-up 

Untersuchung nach durchschnittlich 15 ± 9,76 Monate (1-45) zeigte sich tendenziell 

ein sekundärer Verlust der HWS Lordose (loss of cervical lordosis – LCL), jedoch 

blieben die Werte weiterhin besser als präoperativ.


Laut Literatur liegt die C2-C7 SVA im Durchschnitt bei 16,8±11,2mm (Hardacker et 

al., 1997) bzw. 24,4±11,6mm (Bao et al., 2017). In unserer Studienpopulation betrug 

die C2-C7 SVA präoperativ 28,3±13,1mm (-4,5-74,1mm), postoperativ 34,0±12,9mm 

(-3,3-81,6mm) und zum Follow-up 34,5mm±16,7mm (-7,6-97,1mm). Somit zeigte 

sich postoperativ eine Verschlechterung der C2-C7 SVA (Normbereich <40mm), die 

im Follow-up aber stabil und klinisch asymptomatisch blieb. Erst ab einer C2-C7 SVA 

>40mm scheint es laut Tang et al. zu einem subjektiv deutlich schlechteren OP-

Outcome zu kommen (Tang et al., 2015). 


Der physiologische T1-slope liegt laut Literatur bei 24° und nimmt mit steigendem 

Alter zu (Inoue et al., 2021). In unserer Untersuchungsgruppe zeigten sich höhere 

Werte (28,6° präoperativ, 33,0° postoperativ und 32,1° zum Follow-up). Mit 68,8 

Jahren im Durchschnitt waren unsere Patienten allerdings deutlich älter als die 

Patienten der anderen Studien, was den hohen T1-slope erklärt. Auch ein T1-slope 

von 32,1° kann bei alten Patienten physiologisch sein (Normerte T1-slope: 20°-40°).


Die postoperative Zunahme der C2-C7-SVA bei unseren Patienten ist insofern 

überraschend, da die Lordose postoperativ ebenfalls signifikant zunimmt und zu 

erwarten wäre, dass dann die C2-C7-SVA abnimmt. Eine Erklärung hierfür gibt der 

zunehmende T1-slope. Kim et al. zeigten in ihrer Studie bezüglich des 

Zusammenhangs zwischen T1-slope und LCL nach Laminoplastie, dass T1-slope–
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CL C2-C7 stark positiv mit C2-C7 SVA korreliert (B. Kim et al., 2016). Nimmt also der 

T1-slope im Verhältnis zur Lordose der HWS stärker zu, führt dies auch zu einer 

Zunahme von C2-C7 SVA. Der T1-slope nimmt in unserer Studie von präoperativ 

28.64°±10.13° (R=2.1°-62.4°) zu postoperativ 32.99°±8.76° (R=1.7°-53.1°) signifikant 

zu, wodurch trotz zunehmender Lordose die C2-C7-SVA steigen kann. 


6.2. ASD im postoperativen Verlauf


Kepler und Hilibrand fassten 2012 in einem Review zahlreiche Studien zum Auftreten 

von ASD nach ACDF zusammen. Sie kommen auf eine kumulative ASD-Rate von 

2-3% pro Jahr im postoperativen Verlauf, nach 10 Jahren auf 25%. In einer Studie 

mit 374 Patienten lag die ASD Rate bei 11,7% nach 5 Jahren bzw. 19,2% nach 10 

Jahren. 7,2% der Patienten mussten erneut operiert werden (Hilibrand et al., 1999; 

Kepler & Hilibrand, 2012). In einer Studie mit 121 Patienten (Durchschnitt > 9 Jahre 

Follow-up) entwickelten 19 Patienten (17%) eine ASD, 7 Patienten (6,3%) mussten 

erneut operiert werden (Ishihara et al., 2004). Gore und Sepic untersuchten 50 

Personen nach ACDF über einen Zeitraum von 21 Jahren. Die ASD-Rate lag bei 

32% (16 Patienten), 8 Patienten (16%) wurden erneut operiert (Gore & Sepic, 1998).


In unserer Studie erfolgte die Follow-up Untersuchung im Mittel 15 Monate 

postoperativ. Die Rate an ASD-bedingten Reoperationen in unserer Studie liegt bei 

ca. 2,2%/Jahr, bzw. 11% nach 5 Jahren. Sie ist höher, als in der Literatur 

beschrieben. Zwei Gründe erscheinen wahrscheinlich. Zum einen das hohe 

Durchschnittsalter (68,8 Jahre) in unserer Studienpopulation, was ein bekannter 

Risikofaktor für Anschlussdegenerationen ist (Buckwalter, 1995). Zum anderen 

erhielten alle von uns untersuchten Patienten zusätzlich zur ACDF eine ventrale 

Verplattung. Joo et al. zeigten, dass Patienten mit Platte nach 2-Level ACDF (im 

Vergleich zu Patienten nach 2-Level ACDF ohne Platte) ein leicht erhöhtes Risiko für 

die Degeneration der anschließenden Segmente und für ASD aufwiesen (Joo, Lee, 

Kwon, Rhee, & Lee, 2010). Durch die Platte wird die Beweglichkeit in den 

fusionierten Segmenten stärker eingeschränkt, wodurch sich die Belastung der 

Nachbarsegmente erhöht und es vermehrt zu degenerativen Prozessen kommt 

(Chang et al., 2007; Hutton et al., 1998; Lopez-Espina et al., 2006). 
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6.3. Parameter der sagittalen Balance als Prädiktor für eine ASD-
bedingte Reoperation


Durch sagittale Imbalance nach operativer Fusion kommt es vermehrt zur 

Degeneration der benachbarten Bewegungssegmente (Djurasovic et al., 2008; P. 

Park et al., 2004; Patwardhan et al., 2018). ASD ist eine häufige Komplikation und 

führt nicht selten zu Reoperationen (Gore & Sepic, 1984; Hilibrand et al., 1999; 

Ishihara et al., 2004; Yue, Brodner, & Highland, 2005). In unserer Studienpopulation 

konnten wir keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den gemessenen 

Parametern und einer Operation der Anschlusssegmente aufgrund von ASD 

feststellen. 


6.3.1. Präoperative Bildgebung


Wird ein höherer T1-slope gemessen, scheinen das OP-Outcome besser und das 

Risiko für eine Reoperation niedriger zu sein (OR 0.920, 95% CI: 0.830 – 1.010; p = 

0.067). Eine Zunahme der C2-C7 SVA korreliert mit einer höheren Reoperationsrate 

(OR 1.108, 95% CI: 0.890 – 1.326; p = 0.355). 


Trotz der fehlenden Signifikanz erscheinen oben genannte Ergebnisse plausibel. 

Nimmt der T1-slope ab, wird die gesamte HWS kompensatorisch kyphotisch, um 

weiterhin einen horizontalen Blick zu ermöglichen. Kyphose ist ein Risikofaktor, der 

mit beschleunigtem und vermehrtem Auftreten von ASD einhergeht (Katsuura et al., 

2001). Daher macht es Sinn, dass ein niedriger T1-slope mit einem erhöhten Risiko 

für eine ASD-bedingte Reoperation einhergeht. Verschiedene Arbeiten zeigen eine 

positive Korrelation zwischen den beiden Parametern (Cho et al., 2014; B. Kim et al., 

2016; T. H. Kim, Lee, Kim, Park, & Kim, 2013; Lin et al., 2015). Der T1-slope wird von 

verschiedenen Faktoren (z.B. Alter, Haltung) beeinflusst und ein hoher T1-slope 

bedeutet nicht automatisch eine ausreichende HWS-Lordose. Kim et al. wiesen eine 

signifikante positive Korrelation zwischen diesem Wert und der C2-C7 SVA nach (B. 

Kim et al., 2016). Je größer der T1-slope im Vergleich zur HWS-Lordose, desto 

größer die C2-C7 SVA und somit auch die sagittale Imbalance der Halswirbelsäule. 

Diese Beobachtung deckt sich mit unseren Ergebnissen. Ein größerer T1-slope geht 

in der Regel mit einer größeren Lordose der HWS einher. Steigt bei zunehmendem 

T1-slope nun auch die C2-C7 SVA, ist anzunehmen, dass dies durch eine zu 
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geringen HWS-Lordose bedingt ist. Mit zunehmender C2-C7 SVA nimmt die sagittale 

Imbalance der HWS zu, was das Auftreten von ASD und eine dadurch bedingte 

Reoperation begünstigen kann. 


Den Ergebnissen unserer Studie nach kann man anhand des T1-slope Rückschlüsse 

auf das Risiko einer ASD und eine dadurch bedingte Reoperation nach ACDF 

ziehen. Je flacher der T1-slope, desto größer das Reoperationsrisiko. Diese 

Beobachtung ist in unserer Auswertung nicht signifikant.


6.3.2. Postoperative Bildgebung


Mit zunehmender C2-C7-SVA scheint das Reoperationsrisiko zu steigen (OR 1.169; 

95% CI: 0.975 - 1.363; p = 0.115). Dieser Zusammenhang ist nicht signifikant.


Kim et al. fanden heraus, dass eine Zunahme der C2-C7 SVA mit einer 

zunehmenden sagittalen Imbalance einhergehen kann (B. Kim et al., 2016). Dies 

deckt sich mit unseren Ergebnissen, wonach sich das Risiko für das Auftreten von 

ASD und für eine Reoperation mit zunehmender C2-C7 SVA erhöht. 


Für die übrigen Parameter ergab sich keine signifikante Korrelation zum 

Reoperationsrisiko. Dies ist unerwartet, da bereits zahlreiche Studien den 

Zusammenhang zwischen der sagittalen Balance der Wirbelsäule und dem Auftreten 

von ASD nachgewiesen haben (Djurasovic et al., 2008; Katsuura et al., 2001; Kumar 

et al., 2001; P. Park et al., 2004; Rahm & Hall, 1996). 


Mögliche Erklärungen hierfür liegen in unserem Studiendesign (siehe 6.6 

Limitationen der Studie). Auch wurden nur die Fälle von ASD erfasst, bei denen es zu 

einer Reoperation kam. Um unsere Ergebnisse zu überprüfen, sind prospektive 

Studien zu dieser Thematik mit einem größeren Patientenkollektiv sowie längerer 

Follow-up-Zeit notwendig.


6.4. Untersuchung der Sinterungstendenz der Cages


Cagesinterung ist eine häufig auftretende Komplikation nach ACDF bzw. ACCF 

(Bartels, Donk, & Feuth, 2006; Kolstad, Nygaard, Andresen, & Leivseth, 2010; J. J. 

Yang et al., 2011). 
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Park et al. untersuchten 77 Patienten ein Jahr nach Single-level-ACDF. Bei 26 

Patienten (33,8%) zeigte sich eine Sinterung des Cages. Die Sinterung korrelierte 

dabei weder mit der Fusionsrate, noch mit dem klinischen Outcome (J. Y. Park et al., 

2016). Brenke et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen Cagesinterung und 

der Knochendichtefeststellen (Brenke et al., 2015). In unserer Studienpopulation kam 

es lediglich bei einem Patienten zu einer Cage-Sinterung. Eine Auswertung war 

somit nicht sinnvoll. Im Unterschied zu anderen Studien untersuchten wir lediglich 

Patienten mit Cage und ventraler Platte. Die zusätzliche Platte scheint einer 

Cagesinterung vorzubeugen.


Eine ventrale Plattenosteosynthese hat aber auch Nachteile und kann das Auftreten 

von ASD begünstigen (Joo et al., 2010).


6.5. Weitere Faktoren als mögliche Prädiktoren für die 
Wahrscheinlichkeit einer Reoperation


Es zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der 

Facettengelenksdegeneration und dem Reoperationsrisiko. Gleiches gilt für Primär- 

und Revisionseingriff, die Anzahl der operierten Segmente und die Operationsdauer. 


Die Knochendichte der Patienten mit Reoperation (218.2 ± 30.9mg/mL) unterschied 

sich nicht signifikant von der Knochendichte der Patienten ohne Reoperation (215.6 

± 33.1mg/mL). Laut Yoganandan et al. liegt der Normwert der zervikalen 

Knochendichte gesunder Erwachsener bei 256 ± 48.1mg/mL (154.5 – 429.9) 

(Yoganandan et al., 2006). Nach Kaesmacher et al. ist eine Osteopenie definiert als 

eine zervikale BMD <220mg/mL, eine Osteoporose besteht bei einer zervikalen BMD 

<180mg/mL (Kaesmacher et al., 2017). In beiden Gruppen zeigte sich im Mittel eine 

leichte Osteopenie, allerdings keine Osteoporose. 


6.6. Limitationen der Studie 


Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Der Nachteil retrospektiver Studien 

liegt in der schlechteren Datenqualität und der geringeren Aussagekraft der 

Ergebnisse im Vergleich zu prospektiven Studien.
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Die Röntgenbilder sollten im Idealfall standardisiert aufgenommen worden sein, 

jedoch ist dies erfahrungsgemäß nicht immer der Fall. Abweichungen vom Standard 

können zu einer Ungenauigkeit der gemessenen Werte führen. 


Die Vermessung der radiologischen Bilder, sowie die Interpretation der erhobenen 

Messwerte erfolgten durch den Verfasser, was zu einem gewissen Bias geführt 

haben kann. Auch wurde ein sehr heterogenes Patientenkollektiv untersucht mit 

unterschiedlichen Risikofaktoren und Vorerkrankungen, die die Ergebnisse 

beeinflussen können. Zudem gab es keine festgelegten Follow-up Zeitpunkte. 

Patienten kamen im Durchschnitt 15 Monate nach der Operation zur 

Nachuntersuchung, wobei die Standardabweichung mit 9 Monaten groß ist. Für die 

Erhebung der Daten stand lediglich das Patientenarchiv der Klinik und Poliklinik für 

Neurochirurgie des Klinikums rechts der Isar zur Verfügung. Patienten wurden für 

unsere Studie nicht kontaktiert oder einbestellt. Dokumentationsungenauigkeiten und 

eine subjektive Informationsfilterung durch die Untersucher können nicht 

ausgeschlossen werden. Auch ist es möglich, dass Revisionseingriffe in anderen 

Kliniken durchgeführt wurden und somit nicht in der Auswertung berücksichtigt 

werden konnten.. 
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7. Schlussfolgerung


Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen darauf schließen, dass die sagittale Balance das 

Auftreten von ASD nach ACDF bzw. ACCF mit ventraler Plattenosteosynthese und 

das Risiko für eine ASD-bedingte Reoperation beeinflusst. 


Obwohl sich für diese Fragestellung in unserer Analyse keine signifikanten 

Ergebnisse fanden, ergaben sich dennoch Tendenzen, die in Kombination mit einer 

Analyse der verfügbaren Literatur vermuten lassen, dass eine sagittale Imbalance 

die Entstehung von ASD fördert und das Risiko einer Reoperation erhöht.


Der präoperative T1-slope scheint am ehesten geeignet, das Risiko für eine 

Reoperation einzuschätzen. Je flacher der T1-slope, desto größer das Risiko, wenn 

dies mit einer erhöhten C2-C7 SVA und verminderten HWS Lordose 

vergesellschaftet ist. Aufgrund der fehlenden Signifikanz dieser Beobachtung sind 

jedoch weitere Untersuchungen notwendig.


In der postoperativen Bildgebung scheint die C2-C7-SVA ein Parameter zu sein, mit 

der man das Reoperationsrisiko einschätzen kann. Je größer die C2-C7 SVA, desto 

höher das Risiko für eine ASD-bedingte Reoperation. Tang et al. fanden heraus, dass 

eine C2-C7 SVA von > 40 mm mit einem deutlich schlechteren OP-Outcome 

verbunden ist (Tang et al., 2015), Kim et al., dass eine hohe C2-C7 SVA auf eine 

sagittale Imbalance hinweisen kann (B. Kim et al., 2016). 


Die Segmentlordose im postoperativen Röntgenbild scheint als Parameter zur 

Einschätzung des ASD-bedingten Reoperationsrisikos lediglich eingeschränkt 

geeignet zu sein. Durch die physiologische Varianz der Lordosewinkel der 

unterschiedlichen Höhen ist die Aussagekraft dieses Parameters eingeschränkt. 

Außerdem ist nicht auszuschließen, dass andere Faktoren, wie z.B. das Alter oder 

der Degenerationszustand, die Analyse beeinflusst haben. Um eine definitive 

Aussage zu treffen sind hier weitere Untersuchungen notwendig.


Für die übrigen Parameter der sagittalen Balance ergab sich in unserer Studie weder 

präoperativ, noch postoperativ eine signifikante Korrelation mit der Rate an ASD-

bedingten Reoperationen.


Bisherige Studien lassen darauf schließen, dass die sagittale Balance einen Einfluss 

auf die Entstehung von ASD und somit auch auf die Reoperationsrate hat. Für die 




48

Lendenwirbelsäule wurde der Zusammenhang zwischen postoperativer Imbalance 

und dem Auftreten von symptomatischer ASD bereits nachgewiesen. 


Eine ursprünglich angedachte Untersuchung der Sinterungstendenz der Cages in 

Zusammenhang mit der Knochendichte erwies sich als nicht zielführend, da in 

unserem Patientenkollektiv nahezu keine Sinterung zu beobachten war. 


In der Literatur finden sich außerdem Hinweise darauf, dass eine ventrale 

Verplattung zusätzlich die Entstehung von ASD beschleunigen könnte (Joo et al., 

2010). Viele Studien zu diesem Thema existieren zum jetzigen Zeitpunkt nicht, 

sodass aus unserer Sicht ein Vergleich zwischen Patienten mit ventraler Platte und 

Patienten ohne ventrale Platte im Hinblick auf das Auftreten von ASD sinnvoll ist.


Als Fazit dieser Studie lässt sich sagen, dass die sagittale Balance vermutlich einen 

Einfluss auf die Entstehung von ASD und die Rate an Reoperationen hat. Aufgrund 

fehlender Signifikanz unsere Ergebnisse sind weiter Studien zu dieser Thematik 

notwendig. Zur Verbesserung der Daten- und Ergebnisqualität empfiehlt sich, dies im 

Rahmen einer prospektiven Studie mit einem langen Follow-up-Zeitraum 

durchzuführen. 
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