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1 ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Abstract

Objectives:

Anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) with an autologous iliac crest is an
accepted and safe surgical procedure for treatment of degenerative cervical disc
disease. Studies with a follow-up of more than 20 years are rare. The aim of this
study was the evaluation of the long-term clinical outcome after ACDF with an
autologous iliac crest with and without plate stabilization. Special focus was given to
pain, functional outcome and repeat procedure for symptomatic adjacent segment
disease (ASD).

Methods:

Hospital records were used to obtain information about diagnosis, surgery and
postoperative process. Inclusion criteria were patients who underwent surgery for
degenerative cervical disc disease with detailed documentation of the preoperative
neurological status, of the procedure, of the postoperative process during
hospitalization, of the postoperative neurological status at hospital discharge and of
full contact detail information. Patients were reviewed with a standardized
guestionnaire including the current neurological status, neck disability index (NDI),
EuroQol-5 dimensions (EQ-5D), patient satisfaction index (PSl), hospital anxiety and
depression score (HADS), Odom's criteria, complications at the iliac crest donor side
and limitations in quality of life.

Results:

A total of 366 patients fulfilled inclusion criteria. Among those 160 patients
participated at the study. One-hundred-six (66.3%) out of 160 patients attended a
personal optional follow-up at our institution. The mean follow-up time was 25 years
and mean age at the initial surgery was 43 years. Sixty-five (40.6%) out of 160
patients had ACDF with plate stabilization (ACDF+PS). Preoperative, 152 (95.0%)
patients had neck and/or arm pain with an intensity of 8 on the numeric pain rating
scale (NPRS). Postoperative, 118 (73.8%) patients reported a decrease of neck

and/or arm pain with a mean of 2 on the NPRS and remained pain free without
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second surgery. Thirteen (8.1%) out of 160 patients had repeat procedure due to
symptomatic ASD. The mean time period with donor side pain was 2 month, and the
mean postoperative donor site pain was 2 on the NPRS. The mean NDI was 7 and
mean score for EQ-5D was 6. According to Odom's criteria 85.0% of patients report
excellent and good functional recovery, 98.0% of patients were very satisfied or
satisfied after procedure. All 160 (100.0%) patients would decide to undergo surgery
as therapy again.

Conclusion:

ACDF with an autologous iliac crest is a safe procedure that yields good clinical
results. ACDF and ACDF+PS yield significant a decrease in neck and arm pain, an
improvement in functional outcome and excellent patient satisfaction. Overall
prevalence for symptomatic ASD is 8.1%. ACDF+PS had a lower rate of repeat
procedures due to symptomatic ASD in a long-term follow-up (ACDF: 11.6% versus
ACDF+PS: 3.1%).

1.2 Zusammenfassung

Hintergrund:

Die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF) mit einem autologen
Beckenkammspan ist ein anerkanntes Verfahren in der Therapie des degenerativen
zervikalen Bandscheibenleidens. Studien mit einem Beobachtungszeitraum von mehr
als 20 Jahren sind selten. Das Ziel dieser Untersuchung ist die Bewertung der
langfristigen klinischen Ergebnisse nach ACDF mit autologem Beckenkammspan mit
und ohne Casparplatte (CP) mit besonderem Fokus auf die neurologische Erholung,

Schmerzen und symptomatische Anschlussdegeneration.

Methoden:

Krankenhausakten von Patienten mit degenerativen Erkrankungen der
Halswirbelséaule wurden nach Informationen zur Diagnose, zur Operationstechnik und
zum postoperativen Verlauf rezensiert. Einschlusskriterien waren Patienten mit einer
Operation aufgrund einer degenerativen Erkrankung der Halswirbelsaule (HWS),
Dokumentation Uber den praoperativen neurologischen Status, ein ausfuhrlicher

Operationsbericht, Informationen Uber den postoperativen Verlauf wahrend des
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Krankenhausaufenthalts, ein neurologische Status zum Entlassungszeitpunkt und
vollstandige Kontaktdaten. Alle partizipierenden Patienten wurden mit einem
standardisierten Fragebogen befragt, welcher neben den Fragen zum aktuellen
neurologischen Status auch den neck disability index (NDI), die Euroqol-5
dimensions (EQ-5D), den patient satisfaction index (PSI), den hospital anxiety and
depression score (HADS), die Odom’s Kriterien, Fragen zu Komplikationen an der
Beckenkammspanentnahmestelle und zu Einschrdnkungen der Lebensqualitat

enthielt.

Ergebnisse:

366 Patienten erfullten die Einschlusskriterien. Von diesen Patienten nahmen 160 an
der Untersuchung teil. 106 (66.3%) der 160 Patienten stellten sich zu einer
personlichen  Nachuntersuchung in unserer Klinik vor. Die mittlere
Nachbeobachtungszeit betrug 25 Jahre und das Durchschnittsalter bei der ersten
Operation war 43 Jahre. 65 (40.6%) von 160 Patienten hatten eine ACDF mit
Stabilisierung durch eine CP (ACDF+CP). Praoperativ hatten 152 (95.0%) Patienten
Nacken- und/oder Armschmerzen mit einem mittleren Wert von 8 auf der NPRS.
Postoperativ berichteten 118 (73.8%) Patienten von einer Abnahme der Nacken-
und/oder Armschmerzen mit einem mittleren Wert von 2 auf der NPRS und blieben
schmerzfrei und ohne zweite Operation. Dreizehn (8.1%) der 160 Patienten
bendtigten eine weitere Operation in einem angrenzenden Segment. Die mittlere
Zeitdauer der Schmerzen an der Spanentnahmestelle war zwei Monate und der
mittlere Wert auf der NPRS aufgrund von Schmerzen am Beckenkamm war 2. Der
mittlere NDI war 7, und der mittlere Wert beim EQ-5D Fragebogen war 6 Punkte.
Entsprechend der Odom's Kriterien haben 85.0% der Patienten eine exzellente oder
gute funktionelle Erholung, 98.0% der Patienten waren sehr zufrieden oder zufrieden
nach der Operation. Alle 160 (100.0%) Patienten wirden sich wieder einer

operativen Therapie unterziehen.

Schlussfolgerung:

Die ACDF mit einem autologen Beckenkammspan ist ein sicheres Verfahren, das
gute klinische Ergebnisse liefert. ACDF und ACDF+CP fluhrt zu einem signifikanten
Rickgang von Nacken- und Armschmerzen, zu einer Steigerung der Funktion und zu

hervorragenden Ergebnissen der Patientenzufriedenheit. Die Rate der Operationen
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aufgrund einer symptomatischen Anschlussdegeneration liegt bei 8.1%. Die
ACDF+CP fuhrt in einem langfristigen Nachbeobachtungszeitraum zu weniger
Operationen aufgrund von symptomatischer Anschlussdegeneration (ACDF: 11.6%,
ACDF+CP: 3.1%).



EINLEITUNG

2 EINLEITUNG

Mit der zunehmend &lter werdenden Gesellschaft nimmt auch die Zahl der Patienten
mit degenerativen Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule zu (30, 44). Ein
haufiges Symptom bei Patienten mit degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule
sind Schmerzen. So haben etwa 40% der Erwachsenen mindestens einmal im Leben
Schmerzen, deren Ursprung in degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule liegt
(32). Im siebten Lebensjahrzehnt weisen 85% der Bevolkerung radiologisch
nachweisbare Verdnderungen der Wirbelsaule auf (33). Durch den grol3en
Bewegungsumfang der HWS kdnnen bei alteren Patienten hier sehr haufig
degenerative Veranderungen beobachtet werden. Matsumoto et al. untersuchten 497
asymtomatische Personen mittels Magnetresonanztomographie (MRT). Die
Untersuchung zeigte bei 86% der Manner und bei 89% der Frauen Uber 60 Jahren
degenerative Verdnderungen an der HWS (58). Zunéchst kommt es zu einer
Abnahme des Wassergehalts der Bandscheiben, wodurch ab dem dritten
Lebensjahrzehnt die Elastizitat der Bandscheiben physiologischerweise abnimmt (79,
92). Die dadurch bedingte Hohenminderung der Bandscheiben fuhrt wiederum zu
einer vermehrten Laxizitat der Bandstrukturen, was zu Bandscheibenprotrusionen
fuhren kann. Eine Bandscheibe besteht aus einem inneren Gallertkern und einem ihn
umgebenden Faserring. Bei einer Bandscheibenprotrusion kommt es durch den
Expansionsdruck des Gallertkerns zu einer Vorwdlbung, also einer Protrusion des
Faserrings. Diese Protrusionen treten Giberwiegend mediolateral, vorbei am

Ligamentum longitudinale posterius, auf (79).
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Abbildung 1: Nervenwurzelkompression durch einen Bandscheibenvorfall (Quelle:

www.laserspineinstitute.com, abgerufen am 29.11.2015)

Ebenfalls durch die Hohenminderung der Bandscheiben verlieren diese ihre
abfedernde Funktion und es bilden sich reaktiv Spondylophyten. Im Verlauf kommt
es zu einer Verteilung der axialen Krafte von den ventralen zu den dorsalen Anteilen
der Wirbelsaule. Diese Verlagerung kann zur Hypertrophie der Facettengelenke und
zur weiteren Bildung von Spondylophyten fihren. Am Ende der Degeneration steht
die knécherne Einengung der Neuroforamen (29). Diese Veranderungen kénnen zur
Kompression nervaler Strukturen fihren. Mégliche Folgen sind radikuléare oder
pseudoradikulére Beschwerden, besonders schwere Folgen kdnnen in Form einer
Myelopathie durch Kompression des Myelons auftreten. Bei der Radikulopathie sind
die Beschwerden und Symptome einer bestimmten Nervenwurzel zuzuordnen. Dabei
wird zwischen Wurzelreiz- und Wurzelkompressionssyndrom unterschieden. Das
Wurzelreizsyndrom geht ohne, das Wurzelkompressionssyndrom mit Parese
und/oder Sensibilitdtsstorungen einher. Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich,
die in die Arme ausstrahlen (Zervikobrachialgie), Gefuihlsminderungen wie z.B. eine
Hypasthesie, Parasthesie oder Anéasthesie, Kraftminderungen (Paresen) und
abgeschwéchte, bzw. erloschene Reflexe der Kennmuskeln sind die moglichen
Symptome/Befunde. Ein paravertebraler muskularer Hartspann, die Steilstellung der
HWS, lokaler Klopf- oder Druckschmerz Uber der Wirbelsaule sowie eine Zunahme

der Beschwerden bei Drehung oder Neigung des Kopfes kdnnen das klinische Bild
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der Radikulopathie erganzen (70). Bei der zervikalen spondylotischen Myelopathie
(ZSM) kdnnen neben einer radikularen Symptomatik noch weitere Symptome und
neurologische Befunde auftreten. Z.B. sind eine spastische Tonuserhdhung in der
Beinmuskulatur und ein breitbasiges - ataktisches Gangbild mdglich. Dartber hinaus
kénnen Stérungen der Feinmotorik, Reflexsteigerungen sowie pathologische
Fremdreflexe und Kloni der unteren Extremitaten nachweisbar sein (54).

Als Therapie stehen neben der konservativen auch verschiedene operative
Techniken zur Verfigung. Die Dauer und Art der klinischen Symptomatik hat Einfluss
auf die Wahl zwischen operativer und konservativer Therapie. Bezuglich einer
Operation ist zwischen einer absoluten und einer relativen Operationsindikation zu
unterscheiden. Eine absolute Operationsindikation besteht bei progredienten,
funktionell relevanten motorischen Ausféallen (Paresen mit Kraftgrad 3/5 oder
weniger), bei einer progredienten Querschnittsymptomatik sowie bei Auftreten von
Stérungen der Blasen- und Mastdarmfunktion oder der Potenz. Eine relative
Operationsindikation besteht bei trotz ausreichender intensiver konservativer
Maflinahmen Uber acht bis zwo6lf Wochen nicht therapierbaren Schmerzen, abhangig
vom Leidensdruck des Patienten (70). Von einer friihzeitigen operativen Therapie
profitiert z.B. ein Patient mit einer akut aufgetretenen Parese, da die Dauer der
Kompression der Nervenwurzel Einfluss auf das postoperative Ergebnis hat (15).
Bezuglich der Schmerzen zeigt sich im Langzeitverlauf kein Vorteil der operativen
gegenuber der konservativen Therapie. So untersuchten Fouyas et al. 81 Patienten
mit zervikaler Radikulopathie. Die Gruppe der operierten Patienten zeigte nach drei
Monaten eine signifikant grof3ere Reduktion der Schmerzen auf der Visuellen Analog
Skala (VAS). Nach einem Jahr konnte sich allerdings kein signifikanter Unterschied
mehr feststellen lassen. Somit zeigt die Studie, dass eine Operation zu einer
frihzeitigen Schmerzreduktion fuhrt, was z.B. in Bezug auf Lebensqualitat und
Arbeitsfahigkeit von grof3er Relevanz sein kann (30).

Ziel einer Operation ist die Dekompression der betroffenen Nervenwurzel(n) oder des
Ruckenmarks. Bereits in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts wurde die an der
Lendenwirbelséule (LWS) praktizierte Laminektomie auch an der HWS erfolgreich
durchgefihrt. Scoville (83) und Frykholm (31) etablierten dann die weniger invasive
dorsale zervikale Foraminotomie. Allerdings ist die Indikation sehr begrenzt (lateraler
Sequester oder Neuroforamenstenose) (37). Insgesamt sind mediolaterale BSV

durch das Ruckenmark schlecht erreichbar, da am Ruckenmark selbst nur wenig

10
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Manipulation maéglich ist. Vorteilig wirkt sich hingegen aus, dass ventrale Strukturen
wie die Trachea, der Osophagus, die Thyroidea, die A. carotis oder der Nervus
laryngeus recurrens nicht im Operationsgebiet liegen und somit nicht verletzt werden
koénnen.

Die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF) wurde erstmals von
Robinson und Smith (88) sowie von Cloward (16) in den 1950er Jahren beschrieben.
Das Ziel der Operation ist die Dekompression der Nervenwurzel(n) und eine Fusion
beider Wirbelkorper. Ein oft propagierter Vorteil der ACDF ist die stumpfe und
gewebeschonende Praparation durch die Halseingeweide. Ventral gelegene
Pathologien, wie z.B. mediale Bandscheibenvorfalle, kdnnen gezielt entfernt werden.
Nach Entfernung der Bandscheibe werden durch das Einbringen eines Platzhalters
in das Zwischenwirbelfach die Wirbelkdrper voneinander distrahiert. So werden die
Neuroforamina erweitert und der Platz fuir die austretenden Nervenwurzeln
vergrolert. Als Platzhalter bei der von Robinson und Smith sowie Cloward
beschriebenen Methode dient ein autologer Knochen aus dem Beckenkamm.
Unterschiede beider Techniken liegen in der Art der Hautschnittfiihrung und in der
Form des Wirbelkdrperinterponats. Robinson und Smith verwendeten einen
longitudinalen Schnitt am medialen Rand des Musculus sternocleidomastoideus und
eine hufeiserne Form. Cloward hingegen zog es vor, eine zylindrische Form und eine

transversale Schnittfihrung in einer vorgegebenen Hautfalte durchzufthren.

11
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Abbildung 2: Verschiedene Formen der Beckenkammdubel: A nach Cloward, B nach
Robinson/Smith, C nach Simmons/Bhalla, D nach Bailey/Badgley (Chau et al. 2009 (14))

In einer Arbeit von Simmons und Bhalla aus dem Jahr 1969 verglichen sie ihr
Beckenkammspaninterpontat mit dem Dubel nach Cloward. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass der Cloward Dubel aus biomechanischer Sicht unterlegen ist. So
dislozierte aus jeder Gruppe je ein Interponat, innerhalb der Cloward Gruppe zeigte
sich zusatzlich, dass bei drei Patienten die Fusion ausblieb. Auch klinisch waren die
Patienten aus der Cloward Gruppe unterlegen. Nach den Odom’s Kriterien erreichten
64.8% der Patienten ein exzellentes oder gutes Ergebnis, wohingegen dies bei der
anderen Gruppe bei 80.8% der Patienten der Fall war. Die Autoren fuhren die
Unterschiede direkt auf die Form und Oberflachenbeschaffenheit des Interponats
zurlick (87).

Orozco et al. berichteten 1970 erstmals von einer zuséatzlichen ventralen
Plattenstabilisierung nach ACDF bei einer HWS-Fraktur (64). Caspar (10) entwickelte
in der Folge mit der Firma Aesculap ein standardisiertes Plattensystem zur ventralen
Stabilisierung. Abbildung 3 zeigt die aktuellste Version dieses anterioren

Plattensystems.

12
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Abbildung 3: CASPARevolution, Firma Aesculap (Quelle: www.bbraun.de, abgerufen am
09.08.2016)

Vorteile dieses Verfahrens sind eine kiirzere Fusionszeit, eine sofortige
Primarstabilitat, eine Reduktion der Rate an Pseudarthrosen und eine gute
Wiederherstellbarkeit der natirlichen Lordose (11, 25, 48, 59). Initial wurde dieses
Verfahren bei traumatischen Schaden der HWS angewandt, im Verlauf wurde die
Indikation jedoch erweitert (72). Nachteilig sind die erhéhten Kosten, die Mdglichkeit
der Schraubendislokation sowie eines Plattenbruchs (93). Die Material-assoziierten
Komplikationen wiederum kénnen z.B. zur Verletzung des Osophagus oder zu einer
Dysphagie fuhren. Je nach Studie liegt die Rate dieser Komplikationen zwischen 2
und 17% (93).

Neben der ACDF ist auch eine anteriore zervikale Diskektomie (ACD) ohne
interkorporelle Fusion als operative Technik beschrieben. Ein Vorteil dieser Technik
ist die kiirzere Operationszeit und die fehlende Komorbiditat der nicht notwendigen
Entnahme eines Beckenkammspans. Nach einer Studie von Bertalanffy und Eggert,
welche 164 Patienten ein bis acht Jahre postoperativ nach ACD untersuchten, sind

die Ergebnisse mit anderen operativen Techniken, wie z.B. der ACDF, vergleichbar

13
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(2). Nachteile der Technik sind z.B. eine geringere Fusionsrate sowie eine deutlich
groRere Anzahl von geringer Kyphosierung der HWS (77).

Die Entnahme des Beckenkammspans stellt ein zusatzliches Trauma im Bereich der
Entnahmestelle und damit ein zuséatzliches Risiko fir Komplikationen dar. Hamatome
(1.5-2.3%), Infektionen (0.6-7.5%), persistierende Schmerzen nach drei Monaten
oder spater (4.7-31%), Frakturen (0-6%) und Gefuhlsstorungen (0.7-15.7%) sind
maogliche Komplikationen (13, 71, 77, 80, 85, 86). Pitzen et al. publizierten 2004
Ergebnisse tber die Wundheilung am Beckenkamm und kamen zu dem Ergebnis,
dass ca. 2/3 der Patienten kleine Komplikationen innerhalb der ersten Wochen
hatten, nach drei Monaten jedoch etwa 4/5 der Patienten auch unter Belastung im
Alltag komplett schmerzfrei waren (68).

Wegen der Komorbiditat im Bereich der Enthahmestelle am Beckenkamm wurde
nach alternativen Materialien gesucht. In Frage kommen z.B. der Knochenzement
Polymethylmethacrylat (PMMA) oder industriell hergestellte Platzhalter, sogenannte
Cages, welche aus Titan, Carbon, Polyetheretherketon (PEEK) oder einer
Kombination der Materialien bestehen.

Schmitt befragte 2001 und 2008 tber 100 neurochirurgische Abteilungen in
Deutschland zur jeweiligen Behandlungsstrategie des monosegmentalen zervikalen
Bandscheibenvorfalls. Es zeigte sich ein eindeutiger Trend weg von der Fusion
mittels autologem Beckenkammspan bzw. PMMA und hin zur Verwendung von
Cages (78) . Gegen die Verwendung von PMMA sprechen z.B. die deutlich
geringeren Fusionsraten (94). Bei gleichen Fusionsraten bei Verwendung von Cages
oder Autografts vermutet Schmitt, dass der Wegfall der Entnahme assoziierten
Morbiditat am Beckenkamm sowie die kirzere Operationszeit zur vermehrten
Verwendung von Cages fuhrte (78).

Die Angst vor Bewegungseinschréankungen nach ACDF fuhrte schon frih zur
Annahme, dass dies der Grund fur die sogenannte Anschlussdegeneration bzw.
Anschlusserkrankung in benachbarten Segmenten der Wirbelsaule sei. Die Begriffe
der ,adjacent segment degeneration bzw. adjacent segment disease” (ASD)
forderten die Entwicklung von zervikalen Bandscheibenprothesen (ZBP). Vorreiter
war hier Fernstrom, der bereits 1966 Ergebnisse seiner neu entwickelten und
implantierten Prothese vorstellte (28). Die gewtinschten Vorteile einer
Bandscheibenprothese sind die Senkung der Rate an Anschlussdegeneration, der

Erhalt der Bewegung, eine geringere perioperative Morbiditat und die frihe
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Aktivitatswiederaufnahme (1). Eine haufig auftretende Folge nach einer
Prothesenimplantation ist die heterotope Ossifikation (HO) und der dadurch
verursachte mogliche Bewegungsverlust. Als Grunde hierfir werden unpassende
Prothesendesigns, eine insuffiziente Implantationstechnik und eine préaoperativ
bestehende Spondylose sowie Ankylose beschrieben (1). Letztendlich sind
Langzeitergebnisse nach Implantation von Bandscheibenprothesen nétig um den
Erfolg der Technik befriedigend bewerten zu kdnnen.

Insgesamt wurden in den letzten Jahrzehnten viele verschiedene operative
Techniken und Verfahren zur Behandlung bei zervikaler Degeneration entwickelt und
praktiziert. Jede Technik hat ihre Vor- und Nachteile, jedoch ergeben sich bei der
Durchfiihrung von Studien meist &hnliche Ergebnisse mit geringen Unterschieden.
Daraus resultiert, dass es keine festgesetzte Leitlinie gibt. Insgesamt existieren auch
nur wenige Untersuchungen mit einem Langzeitverlauf (34, 36, 61, 74, 101) und die
verschiedenen Studien haben unterschiedliche Messparameter und
Operationstechniken.

Nandoe Tewarie et al. befragten z.B. 102 Patienten im Durchschnitt sieben Jahre
postoperativ. Allerdings wurde bei den Patienten eine ACD und keine ACDF
durchgefuhrt und nur der Neck Disability Index (NDI) erhoben (61).

Mit elf Jahren erzielten Saarinen et al. einen langeren Nachbeobachtungszeitraum.
Es konnten an 327 Patienten nach ACDF Daten erhoben werden. Der Fokus der
Arbeit galt allerdings den Folgeoperationen und nicht dem klinisch-neurologischen
Ergebnis sowie der Patientenzufriedenheit. Ebenso erfolgte die Fusion mittels Cage
und nicht mit einem Beckenkammspan (74).

Mit 21 Jahren erreichten Gore und Sepic einen sehr langen
Nachbeobachtungszeitraum nach ACDF mittels Autograft. Sie erhoben unter
anderem Daten zum Schmerz, zu Komplikationen und Folgeoperationen. Allerdings
konnten sie nur 50 Patienten einschlieRen (36). Dies zeigt, wie schwierig es ist viele
Patienten fir eine Langzeituntersuchung zu gewinnen.

Das Ziel dieser Dissertation ist eine Langzeituntersuchung nach ACDF mittels
autologem Beckenkammspan und zuséatzlicher Stabilisierung mit einer CP zu
erheben. Die Daten wurden an 160 Patienten, die vor 17-45 Jahren an der
Neurochirurgischen Klinik der Universitatsklinik des Saarlandes operiert wurden

erhoben.
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3 MATERIAL UND METHODIK

3.1 Patientenkollektiv

Aus 24986 Dokumenten der Jahre 1967-1996 der Neurochirugischen Klinik der
Universitatsklinik des Saarlandes wurden alle Patienten herausgesucht, bei denen
eine ACDF durchgefuhrt wurde und folgende Einschlusskriterien erfillt waren:

ACDF mit Beckenkammspan oder ACDF + CP mit Beckenkammspan, vollstandige
Kontaktdaten, Geburtsjahr 1930 oder spater, ein ausfihrlicher Operationsbericht und
der pra- und postoperative neurologische Status. 366 (ACDF 212, ACDF + CP 154)
von 845 Patienten erflllten die Einschlusskriterien. 337 (92.1%) der 366 Patienten
waren kontaktierbar (ACDF 198/212, ACDF + CP 139/154), 29 (7.9%) waren nicht
kontaktierbar (ACDF 14, ACDF + CP 15). 160 (47.5%) von 337 Patienten
partizipierten an der Verlaufsbeobachtung (ACDF 95/198, ACDF + CP 65/139). Jeder
dieser Patienten unterschrieb eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der
Untersuchung und beantwortete einen standardisierten Fragebogen. 113 (33.5%)
Patienten hatten ohne Angabe von speziellen Grinden kein Interesse an der
Verlaufsbeobachtung (ACDF 65/198, ACDF + CP 48/139). 64 (19.0%) Patienten
waren entweder tot oder ihnen war es psychisch und/oder physisch unmoglich den
Fragebogen auszufillen und/oder an der Untersuchung teilzunehmen (ACDF 38/198,
ACDF + CP 26/139). 106 (66.3%) von 160 Patienten mit komplett beantwortetem
Fragebogen nahmen an der Nachuntersuchung teil (ACDF (60/95, ACDF + CP
46/65). Tabelle 1 zeigt die Verteilung der Patienten mit erfullten Einschlusskriterien
auf beide Gruppen:

ACDF ACDF + CP Summe
Einschlusskriterien erfullt 212 154 366
Patienten kontaktierbar 198 139 337
Fragebogen komplett 95 65 160
In Ambulanz untersucht 60 46 106

Tabelle 1: Verteilung der Patienten mit erfillten Einschlusskriterien
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3.2 Operationstechnik

Alle Patienten wurden mit der Technik nach Robinson & Smith operiert (88).

Nach Intubationsnarkose, Lagerung auf dem Ricken und Fixierung des Kopfes in
einer Gardner-Wells- oder Mayfield-Klemme wurde mittels Bildwandler eine seitliche
Durchleuchtung der HWS vorgenommen. Durch Einbringen eines metallischen
Gegenstands in den Rontgenstrahl konnte das zu operierende Segment markiert
werden. Nach Desinfektion und sterilem Abdecken erfolgte ein transversaler
Hautschnitt in der zuvor angezeichneten Hohe. Nach Darstellung des Platysmas
erfolgte dessen Langsinzision. Nun fand eine stumpfe Praparation durch die
Halseingeweide bis auf die pravertebrale Faszie statt. Dabei erfolgte eine
Medialisierung der Halseingeweide und eine Lateralisierung des Gefal3-Nerven-
Bindels. Nach Darstellung und Langsspaltung der pravertebralen Halsfaszie erfolgte
die Inzision des vorderen Langsbandes. In das Bandscheibenfach wurde eine Kanile
eingebracht. Durch eine Rontgenkontrolle konnte so das zu operierende Segment
bestétigt werden. Nach Einbringen von Distraktionsschrauben in die benachbarten
Wirbelkdrper und Distraktion des Bandscheibenfaches wurde dieses ausgeraumt und
maogliche dorsale sowie ventrale Spondylophyten entfernt. Bereits parallel dazu
konnte am Beckenkamm die Praparation beginnen und ein Knochenspan
entnommen werden, der an die Gro3e des Bandscheibenfaches angepasst wurde.
Dieser Knochenspan wurde nun in das Bandscheibenfach eingebracht. Einem Teil
der Patienten dieser Studie wurde noch eine Titanplatte nach Caspar (10) implantiert
und mit zwei bikortikalen Schrauben pro Wirbelkdrper fixiert. Im Anschluss erfolgte
eine sorgfaltige Blutstillung, der schichtweise Wundverschluss und abschlie3end eine
Hautnaht.
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Abbildung 5: Zeichnung mit Darstellung des eingebrachten Beckenkammspans in das
Bandscheibenfach (Smith and Robinson 1958 (88))
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3.3 Pra- und postoperativer klinisch neurologischer Status

Aus dem stationaren Arztbrief konnte der praoperative neurologische Status sowie
die Schmerzintensitat, die Schmerzqualitat, die Schmerzlokalisation und ggf. das
Gangbild entnommen werden. Die Prufung der Kraft erfolgte geman der Einteilung

nach Janda (46) in folgende sechs Grade:

KG 5/5 — normale Kraft

e KG 4/5 — Bewegung gegen leichten Widerstand

e KG 3/5 - Bewegung gegen die Schwerkraft mdglich

e KG 2/5 — Bewegung unter Ausschaltung der Schwerkraft méglich
e KG 1/5 — Muskelkontraktion ohne Bewegung

e KG 0/5 — keine muskulare Aktivitat

3.4 Fragebogen

Jeder Patient beantwortete einen standardisierten Fragebogen. Der Fragebogen
beinhaltete verschiedene Scores, die das funktionelle postoperative Ergebnis
erfassen. Zusatzlich wurden Fragen zur Einnahme von Analgetika, zur
Schmerzintensitat, Schmerzqualitat und Schmerzlokalisation sowie zu méglichen
Einschrankungen im alltéaglichen Leben postoperativ gestellt. Ein Musterfragebogen

befindet sich im Anhang dieser Dissertation.
3.4.1 Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

Die NPRS ist eine von Downie (21) beschriebene Skala zur Detektion der subjektiven
Schmerzintensitat. Die numerische Skala geht von 0 bis 10. Dabei steht der Wert 0
fur vollige Schmerzfreiheit und der Wert 10 fir maximal starke Schmerzen. Die
Patienten dieser Arbeit wurden beim Telefoninterview bzw. bei der
Nachuntersuchung gefragt, wie stark ihnre Schmerzen auf dieser Skala pra- und

postoperativ sowie aktuell waren bzw. sind.
3.4.2 EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D)

Der EQ5D ist ein Fragebogen zur Messung der gesundheitsbedingten

Lebensqualitat. In dieser Arbeit wurden nur die Fragen des Fragebogens verwendet

19



MATERIAL UND METHODIK

und nicht die zugehorige Skala, somit handelt es sich um eine modifizierte Form. Der
Fragebogen umfasst finf Fragen zum Gesundheitszustand der Patienten, welche in
folgender Tabelle dargestellt sind:

Bereich Aussage Punktwert | Antwort
Ich bin gehféhig 1
Mobilitat Ich habe etwas Probleme zu 2
gehen
Ich bin bettlagerig 3
Ich habe keine Probleme mitder |1
Selbstversorgung Selbstversorgung

Ich habe etwas Probleme mich zu | 2
waschen oder anzuziehen

Ich kann mich nicht selber 3
waschen oder anziehen

Ich habe keine Probleme mit 1
Alltagliche Aktivitaten | meinen alltdglichen Aktivitaten

Ich habe etwas Probleme mit 2
meinen alltdglichen Aktivitaten

Ich kann meine alltaglichen 3
Aktivitaten nicht ausfiihren

Ich habe keine Schmerzen oder |1
Schmerzen/Unbehagen | Unbehagen

Ich habe etwas Schmerzen oder |2
Unbehagen

Ich habe starke Schmerzen oder |3
Unbehagen

Ich bin nicht angstlich oder 1
Angst/Depression depressiv

Ich bin etwas angstlich oder 2
depressiv

Ich bin stark &ngstlich oder 3
depressiv

Tabelle 2: EQ-5D Fragebogen (Quelle: www.euroqol.org, Tabelle modifiziert durch den Autor)

Zu jeder Frage gibt es drei verschiedene Antworten. Fir jede Antwort gibt es eine
definierte Anzahl an Punkten. Am Schluss werden die Punkte addiert. Eine niedrige
Summe (minimal 5 Punkte) spricht fir eine gute Lebensqualitat, eine hohe (maximal

15 Punkte) fur eine schlechte Lebensqualitét.
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3.4.3 Patient Satisfaction Index (PSI)

Die postoperative Zufriedenheit der Patienten wurde mit einem modifizierten
Unterpunkt des Fragebogens der North American Spine Society (19) zum Outcome

gemessen. Hierbei konnten die Patienten eine der vier folgenden Kategorien wahlen:

Kategorie Bedeutung
4 = sehr zufrieden Die Operation erfullte meine Erwartungen
3 = zufrieden Mein Zustand verbesserte sich nicht wie erhofft, aber ich wiirde mich

wieder operieren lassen, wenn das Ergebnis vergleichbar werden wirde

2 = unzufrieden Die Operation half mir, aber ich wiirde mich fir das gleiche Ergebnis nicht
nochmals operieren lassen

1 = sehr unzufrieden | Mir geht es gleich oder schlechter als vor der Operation

Tabelle 3: Kategorien des PSI

3.4.4 Neck Disability Index (NDI)

Der NDI wurde im Jahr 1989 von Howard Vernon (98) entwickelt. Mit Hilfe des NDI
kann durch zehn Fragen die Funktionalitat der HWS im alltaglichen Leben sowie
Schmerzen im Bereich der HWS ermittelt werden. Zu jeder Frage kdnnen zwischen O
und 5 Punkte vergeben werden. Dabei gilt 0 = keine Beschwerden, 1

= minimale Beschwerden, 2 = leichte Beschwerden, 3 = mittelstarke Beschwerden, 4
= starke Beschwerden und 5 = maximale Beschwerden. Nach Beantwortung der
Fragen durch die Patienten wird die Summe der Punktzahl ermittelt. Somit kdnnen
minimal 0 und maximal 50 Punkte erreicht werden. Diese Summe wird dann in das
Verhaltnis zur moglichen Gesamtpunktzahl gestellt und in Prozent angegeben.

Tabelle 4 stellt die Schweregrade der Beeintrachtigung dar:
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Schwere der funktionellen
Einschrankung

%-Anteil der funktionellen
Einschrankung

Keine Beeintrdchtigung 0-9%
Minimale Beeintrachtigung 10-29%
MaRige Beeintrdchtigung 30-49%
Schwere Beeintrachtigung 50-69%
Komplette Behinderung 70-100%

Tabelle 4: Schweregrade des NDI

Im Jahr 1991 ergab eine Untersuchung von Vernon und Mior eine akzeptable
Validitat und einen hohen Grad an Zuverlassigkeit fur diesen Test (98). Dies wurde in
anderen Untersuchungen bestatigt (47, 97).

3.4.5 Odom’s Kriterien

Die Odom’s Kriterien wurden von G. L. Odom im Jahr 1958 festgelegt, um den
Patienten in eine der weiter unten aufgefiihrten ordinal skalierten Gruppen einordnen
zu kdnnen (63). Die Einordnung dient dazu, den klinischen Erfolg einer Operation zu

bewerten.

Kategorie Bedeutung

Hervorragend | Verbesserung in den meisten (mindestens 80%) praoperativen Anzeichen
und Symptome mit geringer Verschlechterung (10% oder weniger)

Gut Verbesserung einiger (mindestens 70%) praoperativen Anzeichen und
Symptome mit einiger Verschlechterung (15% oder weniger)

Befriedigend Verbesserung der Hélfte der praoperativen Anzeichen und Symptome mit
einiger Verschlechterung (20% oder weniger)

Schlecht Verbesserung weniger (weniger als 50%) praoperativer Anzeichen und
Symptome oder deutliche Verschlechterung (mehr als 20%)

Tabelle 5: Odom’s Kriterien

3.4.6 Hospital Anxiety and Depression Score (HADS)

Die in Deutschland verwendete HADS-D ist gleichwertig mit der englischen HADS,
welche von Snaith und Zigmond (106) im Jahr 1983 erstmals beschrieben wurde.
Der Fragebogen besteht aus 14 Aussagen zu Angst und Depression. Jede Aussage
bietet vier Antwortmaoglichkeiten, wobei jeweils zwischen 0 und 3 Punkte vergeben

werden kénnen.
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Aussage Antwort
Niemals Selten Manchmal | Meistens
(0) (2) (2) (3)

Ich fihle mich angespannt oder Gberreizt.

Ich kann mich heute nicht mehr so freuen
wie frither.

Mich Uberkommt eine &ngstliche
Vorahnung, dass etwas Schreckliches
passieren kénnte.

Ich kann nicht lachen und die lustige Seite
der Dinge sehen.

Mir gehen beunruhigende Dinge durch den
Kopf.

Ich fihle mich ungltcklich.

Ich kann nicht behaglich dasitzen und mich
entspannen.

Ich fihle mich in meinen Aktivitaten
gebremst.

Ich habe ein @ngstliches Geflhl in der
Magengegend.

Ich habe das Interesse an meiner aul3eren
Erscheinung verloren.

Ich fuihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein.

Ich blicke nicht mit Freude in die Zukunft.

Mich Gberkommt pl6tzlich ein panikartiger
Zustand.

Ich kann mich nicht an einer guten Radio-
oder Fernsehsendung freuen.

Tabelle 6: Fragebogen HADS-D (106), modifiziert durch den Autor

Die erreichten Punkte je Antwort werden addiert. Ein Punktwert von 0-7 ist normal,

Werte von 8-10 sprechen flr eine leichte psychische Beeintrachtigung und alle Werte

ab 11 fur eine schwere psychische Beeintrachtigung. Die HADS ist eine haufig

verwendete Skala zur Erfassung von psychischer Beeintrachtigung (5, 65).
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3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Datenanalysesystems SPSS
Statistics der Firma IBM (Version 22). Je nach Fragestellung wurde ein zweizeitiger t
-Test fur unabhéngige Stichproben, eine Varianzanalyse oder der Chi-Quadrat Test
angewandt. Das Konfidenzintervall wurde auf 95% festgelegt, p < 0.05 galt als

signifikant.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patientendemographie

366 Patienten erflllten die Einschlusskriterien. 160 (43.7%) Patienten konnten
erfolgreich kontaktiert werden und nahmen an der Untersuchung teil. Bei den 160
Patienten wurde eine ACDF mit autologem Beckenkammspan durchgefuhrt, bei 65
(40.6%) der 160 Patienten wurde zusatzlich eine CP implantiert.

Von den 160 Patienten waren 60 (37.5%) weiblich und 100 (62.5%) mannlich. In der
ACDF Gruppe waren 34 (35.8%) Patienten weiblich und 61 (64.2%) mannlich. In der
Gruppe ACDF+CP waren 26 (40.0%) Patienten weiblich und 39 (60.0%) mannlich.
Das mittlere Alter zum Operationszeitpunkt betrug 43.5 Jahre (ACDF 43.1 Jahre,
ACDF+CP 42.6 Jahre) und der Nachbeobachtungszeitraum betrug im Mittel 25.1
Jahre (ACDF 27.6 Jahre, ACDF+CP 21.4 Jahre).

Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Diagnosen innerhalb der jeweiligen Gruppen:
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Abbildung 6: Diaghosen

Von den 160 Patienten wurden 95 (59.4%) monosegmental, 57 (35.6%) bisegmental
und 8 (5.0%) trisegmental versorgt. In der ACDF-Gruppe wurden 67 (70.5%)
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Patienten monosegmental und 28 (29.5%) Patienten bisegmental versorgt. In der
Gruppe ACDF+CP wurden 28 (43.1%) Patienten monosegmental, 29 (44.6%)
bisegmental und 8 (12.3%) trisegmental versorgt. Die Tabellen 7-9 zeigen die Anzahl

der Patienten und die jeweils operierten Segmente.

C4/5 C5/6 ce/7 C7/Thl
Total 5 40 49 1
ACDF 3 28 35 1
ACDF + CP 2 12 14 0
Tabelle 7: Monosegmentale Operationen
C4/5 & C6/7 C4-6 C5-7 C6-Thl
Total 1 8 46 2
ACDF 1 1 24 2
ACDF + CP 0 7 22 0
Tabelle 8: Bisegmentale Operationen
C3-6 C4-7 C5-Th1l
Total 3 4 1
ACDF 0 0 0
ACDF + CP 3 4 1

Tabelle 9: Trisegmentale Operationen

In 200 (85.6%) der 233 operierten Segmente waren die Segmente C5/6 oder C6/7

betroffen.
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4.2 Fragebogen
4.2.1 Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

Das pra- und postoperative Schmerzempfinden der Patienten sowie die Differenz
zwischen pra- und postoperativen Werten auf der NPRS sind in Abbildung 7
dargestellt. Der Unterschied zwischen pra- und postoperativ war signifikant (t - Test,
p = 0.015). Innerhalb der beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (t
- Test, p = 0.068).

Wert NPRS
10
9
8
7.
6 - = Total
5 | = ACDF
4 ACDF+CP
3.
o
1
0.

Pra-OP Post-OP Differenz

Abbildung 7: NPRS-Werte pra- und post-OP sowie deren Differenz

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben 22 (13.8%) Patienten an, noch regelmaflig
(mindestens 3x/Woche) Schmerzmedikamente einzunehmen. In der ACDF Gruppe
waren es 13 (13.7%) und in der ACDF+CP Gruppe 9 (13.8%) Patienten. Zwei (3.1%)
Patienten aus der ACDF+CP Gruppe sind auf die Einnahme von schwachen
Opioiden angewiesen, fur die anderen Patienten sind nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) ausreichend.
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4.2.2 EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D)

Beim EQ-5D Fragebogen wurde ein Mittelwert von 5.72 (ACDF 5.80, ACDF+CP
5.60) erreicht, was fur eine sehr gute Lebensqualitat spricht. Tabelle 10 zeigt die

detaillierten Ergebnisse:

Bereich Punktwert Total ACDF ACDF+CP
1 86.9% 86.3% 87.7%
Mobilitat 2 11.9% 11.6% 12.3%
3 1.2% 2.1% 0.0%
1 93.8% 91.6% 97.0%
Selbstversorgung 2 5.0% 6.3% 3.0%
3 1.2% 2.1% 0.0%
1 75.6% 75.8% 75.4%
Alltagliche Aktivitaten 2 21.9% 21.1% 23.1%
3 2.5% 3.1% 1.5%
1 85.0% 82.1% 89.2%
Schmerzen/Unbehagen 2 14.4% 16.8% 10.8%
3 0.6% 1.1% 0.0%
1 92.5% 93.7% 90.8%
Angst/Depression 2 7.5% 6.3% 9.2%
3 0.0% 0.0% 0.0%

Tabelle 10: Ergebnisse EQ-5D Fragebogen

4.2.3 Patient Satisfaction Index (PSI)

Abbildung 8 zeigt die Resultate des PSI.
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Abbildung 8: Zufriedenheit nach dem PSI

Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass 98.1% der Patienten mit dem Ergebnis der

Operation zufrieden bzw. sehr zufrieden sind. In der ACDF Gruppe waren es 96.8%,
in der Gruppe ACDF+CP 100% der Patienten.

4.2.4 Neck Disability Index (NDI)

Nach dem NDI wurde ein Mittelwert von 7.01 (14.02%) Punkten erreicht. In der
ACDF-Gruppe waren es 7.02 (14.04%) und in der ACDF+CP Gruppe 6.98 (13.96%)

Punkte. Tabelle 11 zeigt die Verteilung auf die Schweregrade der Beeintrachtigung:

Anzahl Total Anzahl ACDF Anzahl ACDF + CP
Keine Beeintrachtigung 51 27 24
(0-9%)
Minimale Beeintrachtigung 99 65 34
(10-29%)
MaRige Beeintrachtigung 9 3 6
(30-49%)
Schwere Beeintréchtigung 1 0 1
(50-69%)
Komplette Behinderung 0 0 0
(70-100%)

Tabelle 11: Ergebnisse des NDI
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Somit ergibt sich, dass insgesamt 93.8% aller Patienten keine oder nur eine minimale
Beeintrachtigung haben. In der ACDF Gruppe waren es 96.8% und in der ACDF+CP
Gruppe 89.2% der Patienten.

4.2.5 Odom’s Kriterien

Tabelle 12 stellt die detaillierten Ergebnisse der verschiedenen Gruppen nach den

Odom’s Kriterien dar:

Anzahl Total (%)

Anzahl ACDF (%)

Anzahl ACDF + CP (%)

Hervorragend 88 (55.0) 50 (52.6) 38 (58.5)
Gut 48 (30.3) 30 (31.6) 18 (27.7)
Befriedigend 23 (14.4) 15 (15.8) 8 (12.3)
Schlecht 1 (0.6) 0 (0.0) 1(1.5)

Tabelle 12: Ergebnisse Odom’s Kriterien

4.2.6 Hospital Anxiety and Depression Score (HADS)

Die Auswertung der HADS flhrte zu dem Ergebnis, dass 149 (93.1%) Patienten
einen Normwert erreichten, funf (3.1%) Patienten eine leichte und sechs (3.8%)

Patienten eine schwere psychische Beeintrachtigung haben. Innerhalb der ACDF

Gruppe erreichten 89 (93.7%) Patienten einen Normwert, vier (4.2%) Patienten eine

leichte und zwei (2.1%) Patienten eine schwere psychische Beeintrachtigung.

Innerhalb der ACDF+CP Gruppe hatten 61 (93.8%) Patienten einen Normwert, kein

Patient eine leichte und vier (6.2%) Patienten eine schwere psychische

Beeintrachtigung. Auf alle Patienten bezogen wurde ein Mittelwert von 3.09 Punkten

erzielt. Die weiblichen Patienten hatten einen deutlich h6heren Mittelwert als die

mannlichen Patienten (3.72 vs. 2.72. Punkte). Der Unterschied war signifikant (t-test,

p = 0.021). Zwei der sechs (33.3%) Patienten mit einer schweren psychischen

Beeintrachtigung hatten auch bei den Odom’s Kriterien und beim PSI eine schlechte

Bewertung.
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4.3 Kilinische Untersuchung

106 (66.3%) der 160 Patienten partizipierten an der klinischen Untersuchung. Die
Daten der folgenden Kapitel beziehen sich nur auf diese 106 Patienten.

4.3.1 Motorik

Abbildung 9 zeigt die Anzahl der Patienten sowie deren prozentualen Anteil mit einer
Parese und deren Entwicklung im zeitlichen Verlauf innerhalb der einzelnen

Gruppen.
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Abbildung 9: Motorik im Verlauf

Insgesamt hatten 65 (61.3%) Patienten praoperativ ein motorisches Defizit. Bei 17
(26.2%) der 65 Patienten war das motorische Defizit postoperativ zligig regredient
und bei Entlassung nicht mehr feststellbar. Zu diesem Zeitpunkt zeigte sich die
motorische Funktion bei 45 (69.2%) der 65 Patienten verbessert, allerdings war noch
nicht die volle Kraft detektierbar. Bei drei (4.6%) der 65 Patienten war die Parese bei
Entlassung noch gleich stark ausgepréagt wie praoperativ. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung hatten 3 (2.8%) der gesamten 106 Patienten ein motorisches

Defizit. Bei einem dieser Patienten verschwand die Bizepsparese links postoperativ,
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bei der Nachuntersuchung lief3 sich eine diskrete Kraftminderung des gesamten
linken Armes feststellen. Bei den anderen beiden Patienten verbesserte sich das
Defizit im Vergleich zu préaoperativ, war aber noch residuell.

4.3.2 Sensibilitat

Abbildung 10 zeigt die Anzahl der Patienten sowie deren prozentualen Anteil mit
einem sensiblen Defizit und dessen Entwicklung im zeitlichen Verlauf innerhalb der

einzelnen Gruppen.
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Abbildung 10: Sensibilitat im Verlauf

Insgesamt hatten 88 (83.0%) der 106 Patienten praoperativ ein sensibles Defizit. Bei
21 (23.9%) der 88 Patienten war das sensible Defizit postoperativ zligig regredient
und bei Entlassung nicht mehr feststellbar. Ein vermindertes sensibles Defizit bei
Entlassung im Vergleich zu praoperativ zeigte sich bei 65 (73.9%) der 88 Patienten.
Bei zwei (2.3%) der 88 Patienten war das Defizit postoperativ unverandert. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung hatten 25 (23.6%) der gesamten 106 Patienten ein
sensibles Defizit. Bei 18 (72.0%) der 25 Patienten handelte es sich um ein
residuelles, aber im Vergleich zu praoperativ vermindertes Defizit. Bei drei (12.0%)
der 25 Patienten handelte es sich um ein Defizit, das ein anderes Dermatom als

praoperativ betrifft. Bei zwei (8.0%) der 25 Patienten verschwand das sensible Defizit
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postoperativ, allerdings trat im Verlauf ein neues Defizit auf und war bei der
Nachuntersuchung feststellbar. 2 (8.0%) der 25 Patienten hatten pra- und
postoperativ kein sensibles Defizit, allerdings liel3 sich bei der Nachuntersuchung ein
sensibles Defizit feststellen. Eines dieser Defizite resultierte aus einer im ehemaligen

Operationsgebiet liegenden Nervenwurzel, das andere nicht.

4.4 Morbiditat durch den Eingriff am Beckenkamm

Von 160 Patienten berichteten 57 (35.6%) im Bereich der Spanentnahmestelle am
Beckenkamm Schmerzen verspurt zu haben. Hierbei gehoérten 41 (71.9%) der 57
Patienten zur ACDF Gruppe und 16 (28.1%) der 57 Patienten zur ACDF+CP Gruppe.
Die Schmerzintensitat wurde anhand der NPRS ermittelt und lag postoperativ im
Mittelwert bei 1.49 (ACDF 1.67, ACDF+CP 1.22). Im Median ergab sich nach der
NPRS in den verschiedenen Gruppen ein Wert von < 1.

Abbildung 11 zeigt die Dauer der postoperativen Beschwerden innerhalb der

jeweiligen Gruppen.
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Abbildung 11: Dauer der postoperativen Beschwerden am Beckenkamm
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64.4% der Patienten (ACDF 56.8%, ACDF+CP 75.4%) hatten keine Schmerzen
durch die Spanentnahme.

Von allen Patienten gaben 17 (10.6%) an, dass sie auch zum Zeitpunkt der
Verlaufsuntersuchung aufgrund der Beschwerden kleinere Einschrankungen in der
Freizeit und/oder im Beruf haben. In der ACDF Gruppe waren es 10 (10.5%)
Patienten und in der ACDF+CP Gruppe 7 (10.8%) Patienten. Allerdings gaben nur
noch 4 (2.5%) der 160 Patienten an, aufgrund der Spanentnahme am Beckenkamm
gelegentlich Schmerzmedikamente nehmen zu missen. Innerhalb der ACDF Gruppe

waren es 3 (3.2%) Patienten und in der ACDF+CP Gruppe war es ein (1.5%) Patient.

4.5 Folgeeingriffe

Bei 29 (18.1%) der 160 Patienten wurde eine zweite Operation durchgefihrt.
Innerhalb der ACDF Gruppe wurden 20 (21.1%) von 95 Patienten und innerhalb der
ACDF+CP Gruppe neun (13.8%) von 65 Patienten nochmals operiert. Diese
Patienten kdnnen anhand der Indikation zur zweiten Operation in funf Gruppen
eingeteilt werden.

1. Gruppe (postoperative Komplikationen): Innerhalb der ACDF Gruppe wurden 4
(4.2%) Patienten aufgrund einer postoperativen Komplikation operiert. Griinde hierfur
waren jeweils einmal eine Beckenkammspandislokation, eine Nachblutung am
Beckenkamm, eine Wundinfektion am Beckenkamm und eine Haarriss - Fraktur des
Beckenkamms. Innerhalb der ACDF + CP Gruppe musste ein (1.5%) Patient
aufgrund einer Wundinfektion am Beckenkamm operiert werden.

2. Gruppe (ASD): EIf (11.6%) Patienten aus der ACDF Gruppe wurden nochmals
wegen einer ASD operiert. Innerhalb der ACDF + CP Gruppe wurden zwei (3.1%)
Patienten wegen einer ASD operiert. Ein Patient wurde nach der zweiten Operation
(ACDF C7/Th1) noch ein drittes Mal operiert (Hemilaminektomie C4-C6 rechts).

3. Gruppe (degenerative Erkrankung der HWS): Insgesamt entwickelten zwei (2.1%)
Patienten aus der ACDF Gruppe eine Pathologie im zweiten Segment oberhalb des
initial operierten Segments. Ein Patient erhielt eine ACDF + CP, der andere eine
ZBP.

4. Gruppe (Sinterung Beckenkammspan): Bei zwei (1.3%) Patienten aus der ACDF

Gruppe trat diese Komplikation auf. Bei beiden Patienten wurde der
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Beckenkammspan entfernt und durch einen neuen ersetzt. Einer der beiden
Patienten wurde beim Revisionseingriff zusatzlich mit einer CP versorgt.

5. Gruppe (chronische Dysphagie): Bei einem (1.1%) Patienten aus der ACDF
Gruppe konnte als Grund fur die Dysphagie ventrale Spondylophyten detektiert
werden. Inm wurden die ventralen Spondylophyten entfernt. Bei sechs (9.2%)
Patienten aus der ACDF + CP Gruppe traten zwischen 1 und 14 Jahren postoperativ
eine chronische Dysphagie auf. Bei einem Patienten konnte ein Plattenbruch
festgestellt werden. Allen Patienten wurde die Platte entfernt. Hierbei kam es zu
keiner intraoperativen Komplikation und die Patienten waren postoperativ
beschwerdefrei. Der Grund fur die Plattenentfernung war bei keinem Patienten eine
Schraubendislokation oder eine Verletzung des Osophagus.

Tabelle 13 gibt einen Uberblick tiber die Anzahl und Art der Folgeeingriffe sowie die

Verteilung auf die verschiedenen Gruppen.

Art der Operation Anzahl der Patienten Jahre nach erster OP

Total ACDF ACDF+CP |Total ACDF ACDF+CP
Postoperative Komplikationen|5 4 1 * * *
Spandislokation 1 1 0 * * *
Beckenkammfraktur 1 1 0 * * *
Postoperative Blutung 1 1 0 * * *
Wundinfektion 2 1 1 * * *
Operation wegen 13 11 2
Anschlussdegeneration
1. Segment oberhalb 5 4 1 1/4/6/7/12 1/4/6/7 12
1. & 2. Segment oberhalb 2 2 0 16/26 16/26
1. Segment unterhalb 6 5 1 1/4/8/8**/12/12(1/4/8/8**/12 |12
Operation wegen 2 2 0 25/27 25/27
degenerativer Erkrankung der
HWS
Spansinterung 2 2 0 3/5 3/5
Resektion Spondylophyten 1 25 25
Plattenentfernung 6 0 6 1/2/4/5/6/14 1/2/4/5/6/14
* Innerhalb der 1. postoperativen Woche
i Patient mit 3. Operation

Tabelle 13: Folgeeingriffe im Uberblick
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Insgesamt hatten 13 (8.1%) Patienten einen Folgeeingriff aufgrund einer ASD. In der
ACDF Gruppe waren es 11 (11.6%) und in der ACDF+CP Gruppe 2 (3.1%)
Patienten. Tabelle 14 zeigt unter anderem die Hohe der operierten Segmente und

die Operationstechnik beim Folgeeingriff.

Initiale Operation | Folgeoperation Jahre nach 1. OP
1 ACDF C5/6 ACDF C3-5 + CP 16
2 ACDF C5/6 ACDF C6/7 1
3 ACDF C5/6 ACDF C6/7 8
4 ACDF C5/6 ACDF C6/7 + CP 4
5 ACDF C6/7 ACDF C7/Thl + 12
CP
6 ACDF C6/7 ACDF C5-7 + CP 4
7 ACDF C6/7 ACDF C5/6 6
8 ACDF C5-7 ACDF C4/5 7
9 ACDF C5-7 ACDF C4/5 + CP 1
10 ACDF C5-7 ACDF C7/Thl 8
11 ACDF C6-Th1 ACDF C4-6 + CP 26
12 ACDF C6/7 + CP ACDF C7/Th1 12
13 ACDF C5-7+ CP ACDF C4/5 12

Tabelle 14: Folgeoperationen aufgrund einer ASD

Abbildung 12 stellt eine abgewandelte Kaplan-Meier-Kurve dar, durch die ersichtlich
wird, wann und wie viele Patienten einen Zweiteingriff aufgrund einer ASD hatten. Es
zeigt sich, dass bei 147 (91.9%) der 160 Patienten auch 17-45 Jahre nach der
initialen Operation keine Notwendigkeit zu einem Folgeeingriff aufgrund einer ASD
bestand. Innerhalb der ACDF Gruppe waren es 84 (88.4%) von 95 Patienten,
innerhalb der ACDF + CP Gruppe 63 (96.9%) von 65 Patienten. Durch einen Chi-

36



ERGEBNISSE

Quadrat Test nach dem Mantel-Cox Algorithmus konnte ein signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (p= 0.046).

Patienten ohne Folgeoperation wegen ASD

1 o Platte
' A 4 —0hne Platte, 2. OP
+ Mit Platte, 2.0P
% t— Ohne Platte, keine 2. OP
-+ B Mit Platte, keine 2.0P

0,89

0,67

Kumulativer Patientenanteil

] I 1 1 ]
00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
Zeit in Jahren

Abbildung 12: Operationsfreies Uberleben nach Kaplan-Meier

Im Hinblick auf alle 29 (18.1%) von 160 Patienten mit einer Folgeoperation war
auffallig, dass weibliche Patienten deutlich friher Folgeeingriffe hatten als mannliche.
13 (44.8%) der 29 Patienten mit Folgeoperation waren Frauen. Im Durchschnitt
wurden sie 3.6 Jahre nach der initialen Fusion erneut operiert. 16 (55.2%) der 29
Patienten mit Folgeoperation waren Manner. Sie wurden im Durchschnitt erst 11.4
Jahre nach der initialen Fusion operiert. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant
(t-Test, p = 0.010). Kein signifikanter Unterschied (t-Test, p = 0.121) zeigte sich
beziiglich des zeitlichen Abstands zwischen Fusion und Operation bei ASD im
Geschlechtervergleich. 5 (38.5%) der 13 Patienten waren Frauen und sie wurden im
Durchschnitt 5.2 Jahre nach der initialen Fusion operiert. 8 (61.5%) der 13 Patienten
waren Manner und wurden im Durchschnitt 11.4 Jahre nach der initialen Fusion

operiert.
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2. Operation
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Abbildung 13: Zeit zwischen den Operationen im Geschlechtervergleich
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5 DISKUSSION

5.1 Zu den Daten des Fragebogens

Die ACDF mittels autologem Beckenkammspan ist eine seit Jahrzehnten
durchgeflihrte operative Technik zur Therapie des zervikalen degenerativen
Bandscheibenleidens. Ziel dieser Arbeit ist es, Langzeitergebnisse bis zu 45 Jahre
nach ACDF und ACDF+CP zu erheben. Spezieller Fokus wurde auf Arm- und
Nackenschmerzen, kérperliche Funktionalitat, das postoperative Befinden,
Patientenzufriedenheit und Folgeoperationen aufgrund einer Anschlussdegeneration
gelegt. Es konnten an 160 Patienten Daten erhoben werden.

In der Literatur finden sich viele Studien, welche ebenfalls Ergebnisse nach ACDF
mittels eines autologem Beckenkammspans beschreiben. Allerdings finden viele
verschiedene Messverfahren und Scores, wie z.B. NDI, SF 36, PSI, Odom’s
Kriterien, JOA Score oder MRT Anwendung, welche nicht immer ohne weiteres
miteinander vergleichbar sind. Des Weiteren sind die Nachbeobachtungszeitraume
unterschiedlich und die Patientenkollektive nicht immer repréasentativ.

Betrachtet man die Ergebnisse des PSI in der Literatur gibt es je nach Studie eine
Spannweite von 78-91% mit zufriedenen oder sehr zufriedenen Patienten (13, 91). In
dieser Arbeit gaben 98.1% der Patienten an, mit der Operation zufrieden oder sehr
zufrieden zu sein. Im Jahr 1998 veroffentlichte Cauthen et al. eine retrospektive
Studie Uber 514 Patienten, welche eine ACDF mittels autologem oder allogenem
Knochen erhielten. Durchschnittlich wurden die Patienten 5.2 Jahre postoperativ
nachuntersucht und 78% der Patienten waren mit der Operation zufrieden oder sehr
zufrieden. Der grofRe Unterschied im Vergleich zu unseren Ergebnissen kdnnte sich
durch die unterschiedlich langen Nachbeobachtungszeitrdume und das Alter zum
Zeitpunkt der Operation erklaren lassen. Die Patienten von Cauthen et al. waren bei
der Nachuntersuchung im Durchschnitt etwa 45 Jahre alt, wahrend die Patienten
dieser Arbeit deutlich Gber 60 Jahre alt waren. Somit ergibt sich, dass die meisten
Patienten von Cauthen et al. zum Nachbeobachtungszeitraum noch berufstatig
waren und dadurch wahrscheinlich eine hohe Erwartung an ihre korperliche
Belastbarkeit hatten. Dies konnte sich negativ auf die Bewertung ausgewirkt haben
(13). Allerdings waren die Patienten zum Operationszeitpunkt etwa gleich alt. Thomé

et al. untersuchten in ihrer Studie 100 Patienten nach ACDF mit Cage oder Autograft
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im Mittel ein Jahr postoperativ und erreichten beim PSI mit 90% bzw. 91% sehr
zufriedener oder zufriedener Patienten ebenfalls einen geringeren Wert als die
Patienten der Studie dieser Arbeit. Praoperative Diagnosen waren ausschlief3lich
Spondylose oder BSV, wéahrend in dieser Arbeit 83.8% der Patienten diese
Diagnosen hatten. Obwohl es gute Ergebnisse sind ist die Aussagekraft nach einem
Jahr sicherlich geringer als die unserer Arbeit 25 Jahre postoperativ. Des Weiteren
war die Patientenzahl kleiner und es wurden zwei unterschiedliche
Wirbelkdrperinterponate verwendet. Positiv hingegen sind das prospektive
Studiendesign sowie die genaue Unterscheidung der praoperativen Schmerzen in
Kopf-, Nacken- und Armschmerzen. Neben dem PSI haben Thomé et al. unter
anderem auch die Odom’s Kriterien angewandt. Hier erreichten 75% bzw. 79% der
Patienten ein hervorragendes oder gutes Ergebnis (91).

In anderen Studien in der Literatur erreichten nach den Odom’s Kriterien 72.0% bis
96.0% der Patienten ein hervorragendes oder gutes Ergebnis (17, 23, 25, 27, 40,
104). Diese Werte korrelieren mit dem Ergebnis dieser Arbeit (85.0%). Zum Beispiel
haben Zhang et al. mit 141 Patienten eine &hnliche Patientenanzahl wie wir und mit
9.7 Jahren auch einen relativ langen Nachbeobachtungszeitraum nach ACDF mit
Auto- oder Allograft und CP. 86.5% der Patienten erreichten nach den Odom’s
Kriterien ein hervorragendes oder gutes Ergebnis (104). Nachteilig ist allerdings,
dass unterschiedliche Interponate verwendet wurden und nicht dargestellt wurde, ob
es diesbezuglich auch Unterschiede bei den Odom’s Kriterien gab. Bei Verwendung
von Allografts vergeht eine langere Zeit bis zur radiologisch nachweisbaren Fusion
(90, 102), dies wiederum kann sich negativ auf die Patientenzufriedenheit auswirken
(13).

Ein ebenfalls haufig verwendetes Messinstrument nach ACDF ist der NDI. Dieser
schwankt in der Literatur zwischen 7.1 und 17 Punkten (9, 27, 49, 50, 60, 73, 84).
Beispielsweise erreichten in einer retrospektiven Studie von Faldini et al. aus dem
Jahr 2010 die Patienten postoperativ einen NDI von 11 Punkten. Insgesamt wurden
51 Patienten mittels ACDF und Autograft operiert, der Nachbeobachtungszeitraum
betrug 10-15 Jahre (27). In dieser Arbeit hingegen wurde beim NDI 17-45 Jahre
postoperativ im Durchschnitt ein Wert von 7 Punkten erreicht. Die Unterschiede
kénnten sich aus dem differierenden Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation
ergeben. Wahrend die Patienten der Studie von Faldini zum Operationszeitpunkt im

Durchschnitt 46 Jahre alt waren, zeigte sich in unserem Kollektiv ein
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Durchschnittsalter von 43.5 Jahren. Ebenso kénnte die deutlich geringere Fallzahl
ausschlaggebend sein (Faldini 51 Patienten, diese Arbeit 160 Patienten). Des
Weiteren wurden die Patienten der Studie von Faldini et al. nur monosegmental
operiert und es konnten zum Nachbeobachtungszeitpunkt bei 18 (35.3%) der 51
Patienten degenerative Veranderungen an den benachbarten Segmenten festgestellt
werden (27). Dies wiederum kénnte sich negativ auf die Beantwortung der Fragen
des NDI ausgewirkt haben und das schlechtere Ergebnis erklaren.

Sehr haufig wurden in den Studien die pra- und postoperativen Schmerzen erhoben.
Als Messinstrument hat sich die VAS, aber auch die NPRS durchgesetzt. In unserer
Studie wurde die NPRS verwendet, da nicht alle Patienten an der personlichen
Nachuntersuchung teilnahmen. Aufgrund einer guten Korrelation der Ergebnisse
zwischen der VAS und der NPRS kénnen mit beiden Messinstrumenten valide
Ergebnisse erreicht werden. In dieser Arbeit gaben die Patienten im Mittel
préaoperativ einen Wert von 7.6 Punkten an, postoperativ nur noch einen Wert von
1.8 Punkten. Dieser Unterschied ist signifikant (t-Test, p = 0.015). Auch in vielen
anderen Studien, in denen eine der beiden Skalen verwendet wurde, war der
Unterschied signifikant (49, 62, 69, 84). In einer Arbeit von Selvanathan et al. wurde
die ACDF mit Plattenstabilisierung und die posteriore zervikale Foraminotomie
miteinander verglichen. Jeder Patient hatte als Diagnose eine zervikale
Radikulopathie, das Operationsverfahren wahlte der Operateur entsprechend seiner
Praferenz. Innerhalb beider Gruppen zeigte sich eine signifikante Reduktion der
Schmerzen auf der VAS, zwischen den beiden Gruppen ergab sich kein Unterschied
(84). Auch in dieser Arbeit ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen bzgl. der Schmerzreduktion. Auf die Vor- und Nachteile der
unterschiedlichen Operationsmethoden wird in den folgenden Kapiteln noch

ausfuhrlich eingegangen.

5.2 Zum Stellenwert der Fusion und Fusionsmaterialien

Die ACDF qilt als anerkannte und etablierte Methode in der operativen Behandlung
von degenerativen zervikalen Bandscheibenleiden. Einige Autoren jedoch stellen in
Frage, ob zum Erreichen eines besseren klinischen Ergebnisses eine Fusion

notwendig ist.
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So berichteten Savolainen et al. von 91 Patienten mit monosegmentaler
Nervenwurzelkompression, die mit drei verschiedenen Techniken operiert wurde. Ein
Teil der Patienten erhielt eine alleinige ACD, ein zweiter Teil eine ACDF mit
autologem Beckenkammspan und die dritte Gruppe erhielt eine ACDF+CP. Nach vier
Jahren wurden die Patienten klinisch-neurologisch sowie radiologisch untersucht und
in drei Kategorien eingeteilt. Demnach galt das Ergebnis als gut, wenn keine
Symptome mehr vorhanden waren. Das Ergebnis war zufriedenstellend, wenn der
Patient von der Operation profitierte, jedoch noch leichte Beschwerden hatte. Kein
Profit oder ein schlechterer Zustand als praoperativ galt als schlechtes Ergebnis.
Nach dieser Einteilung hatten nach sechs Monaten 67% der Patienten aus der ACD
Gruppe, 70% der Patienten aus der ACDF Gruppe und 77% der Patienten aus der
ACDF+CP Gruppe ein gutes Ergebnis. Nach vier Jahren hatten 76% der Patienten
mit alleiniger Diskektomie ein gutes Ergebnis. Im Vergleich dazu erreichten 82% der
Patienten mit zusatzlicher Fusion und 73% der Patienten mit Fusion und CP ein
gutes Ergebnis. Die Unterschiede zu den verschiedenen
Nachuntersuchungsterminen stellen sich allerdings jeweils als nicht signifikant dar.
Da in unserer Untersuchung die Einteilung nach Odom vorgenommen wurde, sind
die Ergebnisse nicht ohne weiteres miteinander vergleichbar. Radiologisch konnte
nach vier Jahren bei 62.5% der Patienten mit ACD eine vermehrte Kyphose
festgestellt werden. Im Gegensatz dazu zeigte sich in der ACDF-Gruppe in nur 41%
und in der ACDF+CP Gruppe in nur 44% der Falle eine Kyphose. Jeweils ein Patient
aus jeder Gruppe hatte eine methodenspezifische Folgeoperation. So erhielt ein
Patient aus der ACD Gruppe eine posteriore zervikale Foraminotomie wegen einer
wiederkehrenden Radikulopathie im gleichen Segment. Ein Patient aus der ACDF
Gruppe wurde wegen einer Dislokation des Beckenkammspans nochmals im
gleichen Segment operiert und ein Patient aus der ACDF + CP Gruppe wurde
nochmals aufgrund einer Schraubendislokation operiert. Schlussfolgernd
beschreiben die Autoren die alleinige ACD als eine zufriedenstellende Methode mit
vergleichbaren klinischen Ergebnissen wie nach zusatzlicher Fusion zur Behandlung
von monosegmentaler zervikaler Nervenwurzelkompression, allerdings ergab sich
eine erhdhte Rate an postoperativen Kyphosen (77). Starken der Studie sind
sicherlich der prospektive Charakter sowie die durchgefiihrte Randomisierung.

Allerdings zeigen sich auch Schwachen. So wurde nicht aufgeftihrt, ob die vermehrte
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Rate an Kyphosen letztendlich auch zu einer vermehrten Rate an Folgeoperationen
fuhrte. Ebenso ist die untersuchte Patientenanzahl relativ klein.

Einen langeren Nachbeobachtungszeitraum und eine grél3ere Patientenzahl weist
eine Studie von Watters und Levinthal auf. Sie untersuchten die Ergebnisse von 62
Patienten, welche eine alleinige Diskektomie erhielten und von 64 Patienten, die
zusatzlich mit einem autologen Beckenkammspan fusioniert wurden. Es wurden
unter anderem Komplikationen, Schmerzen und Patientenzufriedenheit
dokumentiert. Es zeigte sich, dass die fusionierten Patienten mit 16 Komplikationen
(15 (93.8%) davon waren direkt auf den Beckenkammspan oder seine
Entnahmestelle zurtckzufuhren) eine deutlich hthere Rate hatten, als die Patienten
mit alleiniger Diskektomie (4 Komplikationen). 10 der 16 (62.5%) Komplikationen
waren auf die Entnahmestelle am Beckenkamm (z.B. Infektion, Fraktur oder Meralgia
paraesthetica) zurtckzufihren. Allerdings musste von diesen Patienten nur einer
aufgrund einer tiefen Wundinfektion nochmals operiert werden. Postoperativ
aufgetretene Schmerzen am Beckenkamm stellten sich allerdings nicht als
Langzeitproblem dar. Ebenso verschwanden innerhalb der ACDF Gruppe die
radikularen Schmerzen dreimal schneller als in der ACD Gruppe. Nach sechs Jahren
allerdings gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
bezlglich der radikularen Schmerzen. Zuséatzlich gaben bei einer Befragung im
Mittel sechs Jahre postoperativ nur 90% der Patienten mit alleiniger Diskektomie an,
dass die Operation lohnenswert war, wohingegen es bei den fusionierten Patienten
100% lohnenswert fanden. Abschlie3end kommen Watters und Levinthal zu dem
Ergebnis, dass keine Methode ideal zur Behandlung der zervikalen Radikulopathie
ist (99).

Nandoe Tewarie et al. prasentierten 2007 eine Studie mit 456 Patienten, welche eine
alleinige Diskektomie erhielten. 411 (90.1%) der 456 Patienten wurden nochmals
sechs Wochen postoperativ befragt, 102 (22.4%) der 456 Patienten wurden zufallig
ausgewahlt und im Mittel nach sieben Jahren telefonisch befragt. Das postoperative
Ergebnis wurde anhand des NDI bewertet. Praoperative NDI Werte wurden nicht
erhoben. Zum Befragungszeitpunkt hatten 69 (67.6%) der 102 Patienten einen Wert
zwischen 0 und 10, 21 (20.6%) Patienten einen Wert zwischen 11 und 20 und 12
(11.8%) Patienten einen Wert > 20. Hierbei zeigte sich, dass die Ergebnisse der
Patienten mit einem schlechten NDI in einem kurzen Nachbeobachtungszeitraum

zufriedenstellend waren, jedoch mit zunehmender Zeit die Beschwerden der
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Patienten zunahmen. Bei einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 18 Jahren
kann der Grund hierfur allerdings auch der altersbedingte Fortschritt der
Degeneration sein. In ihrer Diskussion erwahnen die Autoren, dass eine alleinige
Diskektomie zu keiner zusatzlichen Morbiditat am Beckenkamm fiihre, die Kosten
geringer seien und sowohl Operationszeit als auch Hospitalisierungsdauer kirzer
seien. Vorteile einer ACDF sehen die Autoren allerdings in einem besseren sagittalen
Alignement und einer schnelleren Linderung von Nackenschmerzen (61). Nachteilig
an dieser Studie muss bemerkt werden, dass die Ergebnisse nur mit Ergebnissen
aus der Literatur verglichen wurden und es keine direkte Kontrollgruppe gab.

Aus oben genannten Ausfihrungen wird ersichtlich, dass es sowohl Beflirworter als
auch Gegner einer alleinigen Diskektomie ohne zuséatzliche Fusion gibt. Die
klinischen Ergebnisse der verschiedenen Studien zeigten sich als vergleichbar. Ziel
einer operativen Therapie ist priméar die Entfernung der Bandscheibe, die
Dekompression der neuronalen Strukturen, die Distraktion des Neuroforamen und
die Rekonstruktion der zervikalen Lordose. Weiterhin ist eine postoperative
Instabilitét zu vermeiden. Zum Erhalt des Operationsergebnisses mussen diese Ziele
auch langfristig bestehen bleiben. Durch eine alleinige ACD kdnnen nicht alle dieser
Ziele erreicht werden und es besteht die Moglichkeit, dass praoperative
Schmerzsymptome wieder auftreten (39). Wohl aufgrund dieser Uberlegungen und
den anatomischen Gegebenheiten werden, trotz nicht evidenter Datenlage
hinsichtlich einer Uberlegenheit der Fusion gegeniber einer alleinigen
Dekompression (77, 94), Fusionen haufiger beflirwortet und praktiziert (18, 22, 41,
45, 67, 103).

Neben der Frage, ob fusioniert werden soll oder nicht, stellt sich auch die Frage nach
dem optimalen Fusionsmaterial. Aufgrund zusatzlicher Morbiditat an der
Knochenspanentnahmestelle wurde nach alternativen Fusionsmaterialien gesucht
(56). Einen nicht unwesentlichen Beitrag lieferte die Industrie, welche im Verkauf von
Implantaten zur Fusion einen neuen Markt entdeckte. Der Einsatz von allogenen und
xenogenen Transplantaten, PMMA und Zwischenwirbelraumplatzhaltern aus
verschiedenen industriell gefertigten Stoffen wurde und wird praktiziert. Jedoch
konnte sich keine Operationstechnik so von den anderen abheben, dass sie
allgemein als der neue Goldstandard definiert werden konnte (96).

Besonders in Deutschland galt PMMA lange Zeit als gute Alternative zum

Beckenkammspan. In einer Arbeit von Schroder et al. aus dem Jahr 2001 wurde die
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aktuelle Situation in Bezug auf die verschiedenen Fusionsmaterialien in Deutschland
untersucht. PMMA zeigte hierbei vergleichbare Resultate mit anderen
Fusionsmaterialien und zusétzliche Beschwerden am Beckenkamm entfielen (81).
International ist die Methode jedoch umstritten, da sie schlechtere radiologische
Ergebnisse bei nicht besseren klinischen Ergebnissen liefert (94).

In einer Arbeit von Schmitt et al. aus dem Jahr 2011 zeigte sich ein deutlicher Trend
weg von PMMA als Zwischenwirbelraumplatzhalter. Es wurden tber 100 deutsche
neurochirurgische Abteilungen zur Verwendung von PMMA befragt. Es stellte sich
heraus, dass 2001 von 23,7% der Abteilungen grundsatzlich PMMA verwendet
wurde, 2008 nur noch von 8,7% der Abteilungen. Grinde hierfur kdnnten in der
schlechten internationalen Vergleichbarkeit sowie der fraglichen Kanzerogenitat von
PMMA liegen (78). Weitere Nachteile sind eine mdgliche Riuckenmarkschadigung
durch die exotherme Reaktion bei der Aushartung des PMMA und beschriebene
radiologisch nachweisbare Osteolysen um den Zement herum im postoperativen
Verlauf (7).

Van den Bent et al. untersuchten unter anderem die Fusionsraten zwei Jahre nach
ACD oder ACDF mit PMMA als Fusionsmaterial und stellten einen signifikanten
Unterschied fest (28% mit PMMA, 63% alleinige Diskektomie) (94). Nimmt man nun
zum Vergleich die Fusionsraten nach ACDF mit Beckenkammspan (76-100%) oder
Cage (62-98%) wird die niedrige Fusionsrate bei Verwendung von PMMA nochmals
hervorgehoben (40, 77, 91, 97). Der Grund fur die niedrigeren Fusionsraten ist, dass
die Fusion um den PMMA-Ausguss herum stattfinden muss, da der Knochen nicht
durch den Zement hindurch wachsen kann. Somit ist die Fusionszeit verlangert und
die zur Fusion zur Verfugung stehende Flache ist geringer (94). Eine solide Fusion ist
erstrebenswert, damit es zu keiner weiteren Beweglichkeit im Segment kommen
kann, welche wiederum zur Ausbildung von Kyphosen und erneuter Kompression
nervaler Strukturen fihren kann.

Eine weitere Moglichkeit um eine Spanentnahme und deren Nachteile zu umgehen,
ist der Einsatz von Allografts. Allerdings Uberwiegen hier die Nachteile wie z.B. eine
langere Zeit bis zur radiologisch nachweisbaren Fusion, haufigere Spansinterungen
sowie die Moglichkeit der Ubertragung infektioser Krankheiten (90, 102).

Die Verwendung von Cages aus Karbon, Titan oder PEEK gewann in den 1990er
Jahren zunehmend an Bedeutung. Allgemeine Vorteile von Cages sind deutlich

kirzere Operationszeiten und der Wegfall der Entnahmestelle-assoziierten
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Morbiditat. So wurden in einer Studie von Bhadra et al. fir eine monosegmentale
ACDF mit Beckenkammspan und Platte durchschnittlich 160 Minuten benotigt. Fur
eine monosegmentale ACDF mit Cage und Platte durchschnittlich nur 100 Minuten
(3). Leider konnten wir aus unseren Dokumenten keine Operationszeit entnehmen
und diese mit denen der in der Literatur beschriebenen vergleichen. Allerdings
bleiben Autoren anderer Studien mit einer Operationszeit von 66 bis 81 Minuten fur
eine monosegmentale ACDF mit Cage/Allograft und ventraler Platte deutlich unter
der durchschnittlichen Zeit von Bhadra et al (52, 76, 105). Weitere Vorteile von
Cages sind die postoperative Aufrechterhaltung des Bandscheibenfaches, die
sofortige Stabilitat der HWS und die Bildung einer physiologischen Lordose der HWS
(4, 8). Vorteile durch eine Fusion mit autologem Beckenkammspan beobachteten
hingegen Nancy und Epstein. Bei ihrem Vergleich von verschiedenen
Fusionsmaterialien erreichte die Beckenkammspangruppe die gré3te Fusionsrate
und deutlich geringere Kosten (26). Beflirworter von Cages wie Lied (53) oder Thomé
(91) fanden in ihren Studien heraus, dass die klinischen Ergebnisse zwischen Cage
und autologem Knochenspan vergleichbar seien, wohingegen Beschwerden an der
Spanentnahmestelle wegfielen. So hatten in der Studie von Thomé et al. nach den
Odom Kriterien in beiden Gruppen 83% der Patienten ein exzellentes oder gutes
Ergebnis. Nach dem PSI waren 93% der Patienten zufrieden oder sehr zufrieden.
Diese Ergebnisse liegen im Bereich der unseren (Odom: 85%, PSI: 98.1%).

Van Limbeek et al. wéahlten in einer Metaanalyse aus dem Jahr 2000 randomisierte
Studien aus, welche die verschiedenen Mdglichkeiten der monosegmentalen
zervikalen Fusion miteinander verglichen. Drei Studien mit funf verschiedenen
Methoden wurden genauer untersucht. Einen Goldstandard legten sie allerdings
nicht fest, da die Studien wegen verschiedenen Messmethoden und
Ergebnisparametern nicht miteinander vergleichbar seien (96).

Letztendlich zeigten mehrere Studien, dass die Fusionsraten sowie die klinischen
Ergebnisse zwischen einer ACDF mit Beckenkammspan- oder Cageinterposition
ahnlich sind (40, 77, 91, 97). Allerdings sind die meisten Studien aufgrund
verschiedener Messmethoden und Ergebnisparameter nur schwer miteinander
vergleichbar (96). Durch eine kirrzere Operationsdauer und den Wegfall der
Entnahmestelle-assoziierten Morbiditat nimmt die Verwendung von Cages

mittlerweile einen hohen Stellewert ein (78).
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5.3 Zum Einsatz ventraler Platten

Orozco und Llovet Tapies (64) berichteten bereits 1970 von einer anterioren Platte,
die bei Frakturen der unteren HWS implantiert wurde. In Deutschland gewann die
anteriore Verplattung durch W. Caspar zunehmend an Bedeutung. Er entwickelte mit
der Firma Aesculap eine Platte, die seit 1980 auf dem Markt ist und kontinuierlich
weiterentwickelt wurde (10-12). Er und andere Beflrworter sehen den Vorteil einer
zusatzlichen ventralen Platte im Wesentlichen darin, dass eine bessere Stabilitat und
die natirliche Lordose wieder hergestellt werden. Zusatzlich kommt es zu einer
Reduktion der Fusionszeit und die Rate an Pseudarthrosen sowie an postoperativen
Kyphosen sinkt (12, 25, 48, 49, 59).

Resnick et al. publizierten 2007 einen Review, in den sie drei Studien einschliel3en
konnten, welche die ACDF mit und ohne Plattenstabilisierung miteinander verglichen.
Sie resimierten, dass insbesondere bei Multilevel-Prozeduren der Einsatz einer
ventralen Platte gerechtfertigt sei und dies auch durch biomechanische Studien
belegt wurde (72). Unterstutzt wurde diese Aussage durch die Ergebnisse einer
Arbeit von Connolly et al. aus dem Jahr 1998. Es wurden 25 Patienten nach einer
ACDF + CP mit 18 Patienten nach alleiniger ACDF miteinander verglichen. Hierbei
zeigte sich, dass insbesondere bei Multilevel-Prozeduren mit Verplattung weniger
Graft-Komplikationen und Pseudarthrosen auftraten. Ebenso konnte bei 100% der
Patienten mit zusatzlicher Verplattung eine Fusion festgestellt werden, wohingegen
die Rate innerhalb der Gruppe ohne Platte nur bei 83% lag. Allerdings ist in der
Arbeit die Patientenanzahl klein und der Nachbeobachtungszeitraum mit weniger als
1.5 Jahren sehr kurz. Dennoch ist der Nachbeobachtungszeitraum lang genug um
die Fusionsrate valide bestimmen zu kénnen. Ein weiterer Nachteil ist, dass nicht
dargestellt wurde, ob und aus welchen Grinden Patienten nochmals operiert werden
mussten.

Aber auch bei mono- oder bisegmentalen Prozeduren konnten Vorteile durch eine
zusétzliche Verplattung festgestellt werden. Kaiser et al. (48) verglichen die
Fusionsrate von 233 Patienten mit mono- oder bisegmentaler ACDF mit Allograft und
anteriorer Platte mit der Fusionsrate von 289 Patienten aus einer Studie von Martin
et al. (57) mit ACDF und Allograft ohne Platte. Nach durchschnittlich 15.6 Monaten
konnte bei 94% der Patienten mit Platte eine Fusion festgestellt werden. Bei den
Patienten ohne Platte konnte nach durchschnittlich 33 Monaten bei 88% der

Patienten eine Fusion festgestellt werden. Es kam bei keinem der Patienten zu
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einem Platten- oder Schraubenbruch und keiner der Patienten entwickelte eine
postoperative Kyphose. Kaiser et al. resiimierten, dass eine zusatzliche anteriore
Platte zu einer verbesserten Fusionsrate fiihre und das Risiko von Komplikationen
nicht erhéht sei (48). Somit sind auch bei der mono- und bisegmentalen Fusion
zumindest die radiologischen Ergebnisse tberlegen.

Ob die radiologischen Ergebnisse auch mit den klinischen Ergebnissen korrelieren,
untersuchten Mobbs et al. Sie verdffentlichten 2007 eine Studie mit 242 Patienten,
die wegen einer Radikulo- oder Myelopathie eine ACDF mit Autograft erhielten. 112
(46.3%) davon wurden zusatzlich mit einer ventralen Platte versorgt. Die letzte
Nachuntersuchung fand ein Jahr postoperativ statt. Radiologisch zeigte sich wie in
der Arbeit von Kaiser et al. (48) in der Gruppe mit Platte eine hohere Fusionsrate (98
vs 94%). Die klinischen Ergebnisse wurden anhand der Odom Kriterien gemessen.
Hierbei zeigte sich, dass die Anzahl an exzellenten oder guten Ergebnissen in beiden
Gruppen nahezu identisch war. Dies reprasentiert auch unsere Arbeit (ACDF: 84.2%,
ACDF+CP 86.2%). Bei der Anzahl der schlechten Ergebnisse gab es jedoch einen
signifikanten Unterschied. Wahrend 7% der Patienten ohne Platte ein schlechtes
Ergebnis erzielten, waren es in der Gruppe mit Platte nur 1% (59). In unserer Arbeit
hatte kein Patient aus der ACDF Gruppe und nur ein (1.5%) Patient aus der
ACDF+CP Gruppe ein schlechtes Ergebnis.

Wichtig bei allen Studien nach einer Operation ist, zu wissen, ob eventuell
feststellbare klinische oder radiologische Befunde in einer Folgeoperation resultieren.
Caspar et al. publizierten 1998 eine Studie, in der sie insgesamt 356 Patienten nach
ACDF mit autologem Beckenkammspan in einem oder zwei Segmenten
untersuchten. 146 (41.0%) davon erhielten zusatzlich eine CP. Die
Nachuntersuchung fand bis zu neun Jahre postoperativ statt. Insgesamt hatten 22
Patienten eine Folgeoperation. Von diesen 22 Patienten wurden nur drei bei der
Erstoperation zusatzlich mit einer CP versorgt. Die Autoren schlussfolgerten
dementsprechend, dass eine zusatzliche Verplattung nach ACDF zusétzliche
Stabilitat liefere und die Reoperationsrate signifikant niedriger sei (11). Bestatigt
wurden diese Ergebnisse von Mobbs et al. aus dem Jahr 2006. Innerhalb ihrer ACDF
Gruppe mussten 10% der Patienten nochmals operiert werden, wohingegen es
innerhalb der ACDF + CP Gruppe nur 1.8% waren.

Innerhalb der Beflirworter einer zusatzlichen Plattenstabilisierung gibt es aber auch

Diskrepanzen. Insbesondere wurden die Ergebnisse zwischen rigiden und

48



DISKUSSION

dynamischen Plattensystemen diskutiert. Allerdings zeigten die meisten Studien nur
geringe Unterschiede (23, 35, 62, 69).

Leider kann es durch eine zuséatzliche Plattenstabilisierung auch zu Platten-
assoziierten Komplikationen wie Plattenbruch, Schraubenfehllage oder Dysphagie
kommen. Des Weiteren sind erhdhte Kosten und eine langere Operationsdauer nicht
zu vernachlassigen (38, 66, 93, 100).

In einem Bericht Gber die ventrale Plattenstabilisierung von Vaccaro et al. aus dem
Jahr 1997 wurden unter anderem auch potentielle Nachteile erlautert. Erhéhte
Kosten und eine verlangerte Operationsdauer sind nicht wegzudiskutierende
Faktoren. AuRerdem besteht das Risiko einer Verletzung austretender
Nervenwurzeln oder des Myelons bei der Verwendung von bikortikalen Schrauben
oder falscher Lage der Schrauben im Wirbelkdrper. Von der Haufigkeit dieser
Komplikationen berichteten Vaccaro et al. allerdings nicht. Laut dem Bericht liegt die
Rate an Implantatversagen wie z.B. einem Platten- oder Schraubenbruch je nach
Studie zwischen 2 und 17% (93). Innerhalb unserer Arbeit liegt diese Rate trotz eines
Nachbeobachtungszeitraums von tber 20 Jahren nur bei 1.5 % (1/65).

Vaccaro et al. schlussfolgerten, dass eine zusatzlich Plattenstabilisierung bei
Traumata sinnvoll sei und bei degenerativen Multilevel-Prozeduren sowie nach
Koprorektomie wenig umstritten sei (93). Der Aussage kann sich der Autor dieser
Arbeit anschlieRen, insbesondere weil es im untersuchten Patientengut zu keinen
intraoperativen Verletzungen benachbarter Strukturen durch Schrauben oder Platten

kam und die Rate an Implantatversagen auf3erst gering war.

5.4 Zu Beschwerden und Komplikationen am Beckenkamm

Neben den Vorteilen eines Autografts, wie z.B. hohe Fusionsraten und Vermeidung
von Einbringen eines Fremdkorpers, birgt die Beckenkammspanentnahme allerdings
auch das Risiko zusatzlicher Komplikationen wie persistierende Schmerzen,
Wundinfektionen oder Nachblutungen. Viele Autoren berichteten tber diese
Komplikationen nach ACDF mittels autologem Beckenkammspan (13, 68, 75, 80, 85,
86). Bei den meisten Untersuchungen stellte sich heraus, dass einschradnkende
postoperative Schmerzen an der Entnahmestelle ein haufiges Problem darstellten.
Beispielsweise gaben 2006 in einer Arbeit von Shamsaldin et al. 100% der Patienten

an, am siebten postoperativen Tag noch Schmerzen an der Spanentnahmestelle
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gehabt zu haben (85). Allerdings ist dieser Schmerz durch das Operationstrauma an
sich zu erklaren. Weitaus seltener waren Hamatome, Infektionen oder Frakturen.
Cauthen et al. 1998 sowie Pitzen et al. 2004 kamen bei ihren Studien zu sehr
ahnlichen Ergebnissen: Komplikationen traten regelmafig auf, sind aber meist leicht
und nicht von langer Dauer. Hierbei wurde die Grenze zwischen kurz und lang
jeweils auf drei Monate festgelegt (13, 68). Pitzen et al. teilten die Komplikationen in
~geringfligig“ und ,schwer” ein. Hierbei wurden z.B. postoperative Schmerzen als
geringfugig und eine Beckenkammfraktur oder eine tiefe Wundinfektion als schwer
eingeordnet. Demnach hatten 42 von 67 (62.7%) Patienten geringfligige und 8 von
67 (11.9%) Patienten schwere Komplikationen. Bei vier (6.0%) Patienten liel3 sich
computertomographisch eine Fraktur der Crista iliaca feststellen. Trotz der hohen
Rate an geringflgigen Komplikationen waren drei Monate postoperativ 54 (80.5%)
der 67 Patienten im Alltag belastbar und beschwerdefrei (68). Cauthen et al. teilten
die Komplikationen aus einem Patientenkollektiv von 514 Patienten in persistierend
und vorubergehend ein. Voribergehende Komplikationen wurden als kleiner drei
Monate prasent definiert. In ihrer Studie hatte hierbei keiner der Patienten eine
persistierende Komplikation am Beckenkamm. Bei 16 (3.1%) von 514 Patienten
traten Schmerzen und damit die haufigste Komplikation am Beckenkamm auf (13).
Leider wurde aus der Studie nicht ersichtlich, ob die aufgetretenen Komplikationen
zu Folgeoperationen fuhrten. Ein Vorteil der Studie von Cauthen et al. ist sicherlich,
dass samtliche Operationen von einem einzelnen Operateur durchgefuhrt wurden.
Ebenfalls sehr gute Ergebnisse zeigten sich in einer prospektiven Studie mit 50
Patienten von Shamsaldin et al. aus dem Jahr 2006. Es wurden unter anderem die
Schmerzen am Beckenkamm anhand der VAS zwei, sieben, 60 und 365 Tage
postoperativ erhoben. Zwolf Patienten wurden monosegmental operiert, 38 Patienten
an mindestens zwei Segmenten. Bereits am siebten Tag postoperativ hatte kein
Patient mehr Schmerzen gré3er als sieben auf der VAS. Ein Patient erreichte 6/10
auf der Skala und 49 Patienten gaben die Schmerzen als kleiner 5/10 an. Allerdings
hatten alle Patienten am siebten Tag noch Schmerzen, die jedoch als
Wundschmerzen angesehen werden missen. Nach einem Jahr waren 46 Patienten
komplett schmerzfrei und drei Patienten hatten auf der Skala Schmerzen kleiner
5/10. Ein Patient konnte nicht mehr erreicht werden. Jeweils ein (2%) Patient hatte
ein HAmatom/eine oberflachliche Wundinfektion als Komplikation, welche keiner

Folgeoperation bedarf (85). Diese Ergebnisse sind aufgrund des prospektiven
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Studiendesigns sehr aussagekraftig, allerdings waren eine gréRere Patientenanzahl
sowie mehr Messparameter wiinschenswert gewesen.

Unbefriedigendere Ergebnisse liefert eine retrospektive, anhand von Fragebégen
durchgefiihrte Studie von Silber et al. aus dem Jahr 2003. Es konnten 134 Patienten
in die Studie eingeschlossen werden, der mittlere postoperative Zeitraum zur
Befragung betrug 48 Monate. Es wurde zwischen akuten und chronischen
Beschwerden am Beckenkamm unterschieden, wobei die Grenze auf drei Monate
festgelegt wurde. Haufigste akute Beschwerden waren Schmerzen beim Gehen
(50.7%). AulRerdem traten verlangerte Antibiotikaeinnahmen (7.5%) wegen
Wundinfekten oder verlangerter Wundsekretion, Wunddehiszenzen (2.2%),
persistierende Sekretforderung (3.7%) und Hamatomausraumungen (1.5%) auf.
Chronische Beschwerden hingegen waren hauptsachlich Schmerzen (26.1%), im
Mittel 3.8/10 auf der VAS. 11.2% der Patienten mit Schmerzen sind immer noch auf
Analgetika angewiesen, wobei Art und Dosis der Analgetika nicht mit erfasst wurden.
Weitere chronische Beschwerden waren Gefuihlsstorungen (15.7%) und ein
unangenehmes Gefiuihl beim Tragen bestimmter Kleidungsstiicke (5.2%).
Funktionelle Beeintrachtigungen wurden u.a. beim Gehen (12.7%), bei
Freizeitaktivitaten (11.9%), bei der Arbeit (9.7%) und bei Aktivitaten des alltaglichen
Lebens (8.2%) angegeben (86). Letztendlich wird in der Studie dargestellt, dass eine
relativ grof3e Anzahl an Patienten chronische Schmerzen hat und auch in ihrer
Funktionalitat eingeschrankt ist.

Durch das zusatzliche Trauma am Beckenkamm entstehen zwangslaufig
Beschwerden, im besten Fall nur in Form von postoperativem Wundschmerz. Diese
geringfuigigen Komplikationen werden in der Literatur mit einer Rate zwischen 2.4%
und 62.7% angegeben (68, 82). Schmerzen, die langer als drei Monate andauern,
werden als chronische Beschwerden beschrieben. Laut Schnee et al. variierte die
Anzahl der Patienten mit chronischen Beschwerden nach Spanentnahme am
Beckenkamm je nach Studie zwischen 0 und 36% (80). In der hier beschriebenen
Arbeit zeigte sich, dass 35.6% der Patienten postoperativ strende Schmerzen am
Beckenkamm hatten. 17-45 Jahre postoperativ sind allerdings nur vier (2.5%) von
160 Patienten auf Schmerzmedikamente wegen noch bestehender Schmerzen an
der Entnahmestelle angewiesen und 17 (10.6%) von 160 Patienten berichteten von
kleineren Einschrankungen in der Freizeit und/oder im Beruf. Diese sehr niedrigen

Raten sind am ehesten auf den langen Nachbeobachtungszeitraum bei unserer
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Untersuchung zuriickzufuihren. Unabhéangig vom Nachbeobachtungszeitraum ist die
Anzahl der Folgeoperationen am Beckenkamm. Diese wurden in unserer Arbeit bei
vier (2.5%) der 160 Patienten notig, was im Bereich der in der Literatur angegebenen
Raten liegt (80, 86).

5.5 Zur Erkrankung des angrenzenden Segmentes

Die Angst vor Bewegungseinschrankungen nach ACDF fuhrte zur Annahme, dass
dies der Grund fur die sogenannte Anschlussdegeneration bzw.
Anschlusserkrankung (ASD, adjacent segment disease) in den benachbarten
Segmenten der Wirbelsaule sei. Mit Anschlussdegeneration sind radiologisch
nachweisbare degenerative Verdnderungen gemeint. Bei der ASD hat der Patient
zusatzlich zu den radiologischen Veranderungen eine klinische Symptomatik, z.B. in
Form einer Radikulo- oder Myelopathie oder Schmerzen.

Zuerst wurde in Langzeitstudien nach lumbalen Fusionsoperationen eine
beschleunigte Degeneration benachbarter Segmente festgestellt (43). Diese
beschleunigte Segmentdegeneration, die letztendlich in einer symptomatischen ASD
enden kann, wurde nun auch haufig nach ACDF untersucht. Die vorhersagbare
postoperative Pravalenz der ASD liegt nach fiinf Jahren bei 13.6%, nach zehn
Jahren bei 25.6% und nach 21 Jahren bei 32.0% (6, 36, 55). Allerdings wird nicht bei
jedem Patienten mit ASD eine Folgeoperation notwendig. Die jahrliche Inzidenz fur
eine Folgeoperation aufgrund einer ASD liegt bei 1.1-4.0% (43, 55, 89, 95). Bei
Nachbeobachtungszeitrdumen zwischen 5 und 21 Jahren wurde bei 6.8 bis 16.9%
der Patienten eine Folgeoperation wegen einer ASD erforderlich (6, 36, 42, 55, 101).
Grund fur die Anschlussdegeneration nach ACDF ist nach Meinung einiger Autoren
eine Mehrbelastung der angrenzenden Segmente (20, 24, 34). So konnten Eck et al.
in einer biomechanischen in vitro Studie herausfinden, dass in den an ein
fusioniertes Segment angrenzenden Bandscheiben eine Zunahme des Innendrucks
zwischen 45% und 73% bei Extensions- und Flexionsbewegungen im Vergleich zu
nicht operierten Segmenten auftritt (24). Dass die Segmentdegeneration
entsprechend dem zunehmenden Alter unabhangig von einer Fusionsoperation
ablauft, wollten z.B. Matsumoto et al. mit ihrer Studie darstellen. Sie fertigten von 497
asymptomatischen Probanden MRT-Aufnahmen der HWS an und untersuchten die

Signalintensitat, Bandscheibenprotrusionen nach anterior und posterior, die Ho6he der
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Bandscheibenfacher und die foraminale Enge. Bereits in der dritten Lebensdekade
konnten bei 17% der Manner und bei 12 % der Frauen degenerative Veranderungen
festgestellt werden. Bei Probanden tber 60 Jahren waren bereits 86% der Manner
und 89% der Frauen von degenerativen Veranderungen betroffen (58).

Im Rahmen dieser Arbeit wurde bei 13 (8.1%) von 160 Patienten innerhalb eines
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraums von 25 Jahren eine Folgeoperation
wegen einer ASD notwendig. Yue et al. hingegen berichteten von 176 Patienten
nach ACDF + CP mit einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 7.2 Jahren.
Hier bendtigten 16,9% der Patienten eine Folgeoperation aufgrund einer ASD (101).
Diese unterschiedlichen Raten an Folgeoperationen konnten mit dem Alter zum
Operationszeitpunkt zusammenhangen. Wéahrend bei dieser Arbeit die Patienten am
Operationstag im Durchschnitt 43 Jahre alt waren, wiesen die Patienten der Studie
von Yue ein Alter von 52.7 Jahren auf. Man kénnte daraus schlussfolgern, dass bei
hoherem Alter zum Operationszeitpunkt die Degeneration schon fortgeschrittener ist
und dadurch auch mehr Patienten eine Folgeoperation aufgrund einer ASD
bendtigen. Ein weiterer Grund fir die unterschiedlichen Raten an Folgeoperationen
konnte sein, dass 18.3% der Patienten von Yue einen Bandscheibenvorfall als
Diagnose hatten (101), wohingegen es bei dieser Arbeit 75% der Patienten waren.
Vorteilig kdnnte sich auswirken, dass die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls zu
einem friihen Zeitpunkt des Prozesses der Degeneration gestellt wird. Hierdurch
erklart sich der Autor einen positiven Einfluss zur verzégerten Entwicklung einer
ASD.

Ob das Alter des Patienten zum Operationszeitpunkt mit dem Grad der Degeneration
korreliert und ob dies einen Einfluss auf das postoperative Ergebnis sowie die Rate
an Patienten mit ASD hat, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Wahrend
Hilibrand et al. der Meinung sind, dass ein hohes Alter zum Operationszeitpunkt zu
einer frheren und verstarkten ASD fuhrt (42), berichten Lee at al., dass das
Patientenalter keinen signifikanten Risikofaktor bezulglich der Entwicklung einer ASD
darstellt (51).

Die Patienten dieser Arbeit wurden hauptsachlich Ende der 1970er sowie in den
1980er Jahren operiert. Die Operationsmethode war zu diesem Zeitpunkt noch relativ
neu und die Indikationsstellung erfolgte fur ein sehr begrenztes Patientengut. Auch
diese Umstande konnten ein Grund daflir sein, dass die Rate an Folgeoperationen

deutlicher geringer war als bei anderen Studien. Ein weiterer Grund ist sicherlich,
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dass etwa 50% der Patienten von zwei sehr erfahrenen Wirbelsaulenchirurgen (F.
Loew, W. Caspar) operiert wurden, welche maf3geblich an der Weiterentwicklung im
Bereich der Wirbelsaulenchirurgie beigetragen haben.

Eine weitere Kontroverse besteht beziiglich einer erhéhten Rate an ASD bei
zusatzlicher CP nach Fusion. Auch hier kann in der Literatur kein Konsens gefunden
werden. Goffin et al. sind der Meinung, dass eine zusétzliche Plattenstabilisierung
keinen Einfluss auf die postoperative Degeneration hat (34). Caspar et al. berichten
1998 retrospektiv von 356 operierten Patienten (210 ACDF, 146 ACDF + CP) und
deren Folgeoperationen. Innerhalb der ACDF Gruppe mussten 7 (3.3%) der 210
Patienten und innerhalb der ACDF + CP Gruppe kein Patient aufgrund
fortschreitender Degeneration operiert werden (11). Die Ergebnisse korrelieren mit
denen dieser Arbeit. Innerhalb der ACDF Gruppe mussten 11 (11.6%) der 95
Patienten nochmals wegen einer ASD operiert werden, innerhalb der ACDF + CP nur
2 (3.1%) der 65 Patienten. Der Unterschied ist statistisch signifikant (p = 0.046).
Trotz der vergleichsweise guten Ergebnisse in dieser Arbeit stellt die ASD ein
relevantes Problem dar. Es bleibt offen, ob eine ACDF das Auftreten einer ASD
beschleunigt, oder ob sie nur dem naturlichen Progress der Degeneration geschuldet
ist. Wir sind der Meinung, dass der Grad der Degeneration sowie das Alter zum
Operationszeitpunkt einen wichtigen Einfluss auf die Ausbildung einer ASD haben.

5.6 Schlussfolgerungen

Nach bestem Wissen des Autors stellen die Ergebnisse dieser Dissertation den
bisher langsten Nachbeobachtungszeitraum nach ACDF mittels autologem
Beckenkammspan und ggf. CP dar. Diese Operationsmethode zeigt im Mittel 25
Jahre postoperativ exzellente Ergebnisse in Bezug auf die Patientenzufriedenheit
und das funktionelle Ergebnis. Des Weiteren konnten sehr gute Ergebnisse
bezuglich der Schmerzreduktion erzielt werden.

Entgegen den Angaben in der Literatur gab es weniger Komplikationen am
Beckenkamm durch die Spanentnahme als dies zu erwarten gewesen ware. Zudem
war die Pravalenz an Folgeoperationen durch ASD deutlich geringer als die meisten
in der Literatur beschriebenen Pravalenzen.

Naturlich hat diese Untersuchung aus forschungsdkonomischen Griinden auch ihre

Grenzen. So konnten die Daten aufgrund des langen Nachbeobachtungszeitraumes
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nur retrospektiv erhoben werden. Ebenso minimierte sich das Patientenkollektiv
durch Tod, Krankheit, Migration oder Desinteresse von moglichen 366 auf 160
Patienten. Auch dies ist dem langen Nachbeobachtungszeitraum geschuldet. Des
Weiteren konnten nicht alle Patienten nachuntersucht werden und ihre

Schmerzintensitat nur anhand der NPRS erhoben werden.
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Fragebogen

Nacken-/Armschmerzen

Wie stark waren Ihre Schmerzen im Bereich des Nackens/der Arme auf einer Skala
von 0 bis 10 (0 = keine Schmerzen, 10 = starkste Schmerzen) nach der Operation?
Antwort:

Wie stark sind diese Schmerzen aktuell?
Antwort:

Nehmen Sie aktuell aufgrund der Schmerzen Medikamente ein?
Antwort:

Falls ja, was fur Medikamente nehmen Sie ein?

Antwort:

Schmerzen durch die Spanentnahme am Beckenkamm
Hatten Sie nach der Operation Schmerzen am Beckenkamm?

Antwort:

Wie stark waren diese Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 10 (0 = keine
Schmerzen, 10 = starkste Schmerzen)

Antwort:

Wie viele Monate hatten Sie nach der Operation Schmerzen am Beckenkamm?
Antwort:

Haben Sie aktuell so starke Schmerzen am Beckenkamm, dass Sie auf

Schmerzmedikamente angewiesen sind?
Antwort:
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Haben Sie aktuell Einschrankungen in der Freizeit oder bei der Arbeit aufgrund von

Schmerzen am Beckenkamm?

Antwort:

EuroQol 5 Dimensiones (EQ-5D)
Bitte kreuzen Sie in der folgenden Tabelle die fur Sie zutreffende Aussage zu den

Bereichen Mobilitat, Selbstversorgung, alltagliche Aktivitaten, Schmerzen/Unbehagen

und Angst/Depression an:

depressiv

Bereich Aussage Punktwert | Antwort
N Ich bin gehfahig 1

Mobilitat Ich habe etwas Probleme zu 2

gehen

Ich bin bettlagerig 3

Ich habe keine Probleme mitder |1
Selbstversorgung Selbstversorgung

Ich habe etwas Probleme mich zu | 2

waschen oder anzuziehen

Ich kann mich nicht selber 3

waschen oder anziehen

Ich habe keine Probleme mit 1
Alltagliche Aktivitaten | meinen alltdglichen Aktivitaten

Ich habe etwas Probleme mit 2

meinen alltaglichen Aktivitaten

Ich kann meine alltaglichen 3

Aktivitaten nicht ausfiihren

Ich habe keine Schmerzen oder |1
Schmerzen/Unbehagen | Unbehagen

Ich habe etwas Schmerzen oder |2

Unbehagen

Ich habe starke Schmerzen oder |3

Unbehagen

Ich bin nicht &ngstlich oder 1
Angst/Depression depressiv

Ich bin etwas &ngstlich oder 2

depressiv

Ich bin stark &ngstlich oder 3
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Patient Satisfaction Index (PSI)
Bitte ordnen sie sich in eine der folgenden Kategorien ein:

Kategorie Bedeutung
4 = sehr zufrieden Die Operation erfiillte meine Erwartungen
3 = zufrieden Mein Zustand verbesserte sich nicht wie erhofft, aber ich wirde mich

wieder operieren lassen, wenn das Ergebnis vergleichbar werden wirde

nochmals operieren lassen

2 = unzufrieden Die Operation half mir, aber ich wiirde mich firr das gleiche Ergebnis nicht

1 = sehr unzufrieden | Mir geht es gleich oder schlechter als vor der Operation

Neck Disability Index (NDI)

Bitte kreuzen Sie zu den folgenden zehn Aussagen die fiur Sie zutreffende

Antwortmaglichkeit an:

Sektion 1: Schmerzintensitat

hebe leichte bis mittelschwere Gewichte wenn diese gut positioniert
sind (z.B. auf dem Tische stehen).

Ich habe keinen Schmerz im Moment. 0
Der Schmerz ist sehr milde im Moment. 1
Der Schmerz ist mapig im Moment. 2
Der Schmerz ist ziemlich heftig im Moment. 3
Der Schmerz ist sehr stark im Moment. 4
Der Schmerz ist der am schlimmsten vorstellbare. 5
Sektion 2: Kdrperpflege

Ich kann mich selbst pflegen ohne dabei Schmerzen hervorzurufen. 0
Ich kann mich selbst pflegen, aber unter Schmerzen. 1
Es ist schmerzhaft sich um sich selbst zu kimmern, daher bin ich 2
langsam und vorsichtig.

Ich bendtige etwas Hilfe fiir meine Kdrperpflege. 3
Ich bendtige jeden Tag fur die meisten Aspekte der Korperpflege Hilfe. 4
Ich kann nicht angezogen werden, waschen ist schwierig und ich 5
bleibe im Bett.

Sektion 3: Tragen

Ich kann ohne zusatzlichen Schmerz Gewichte heben. 0
Ich kann Gewichte heben, aber nur unter zusatzlichen Schmerzen. 1
Aufgrund der Schmerzen hebe ich keine schweren Gewichte vom 2
Boden, aber ich hebe diese Gewichte wenn diese gut positioniert sind

(z.B. auf dem Tische stehen).

Aufgrund der Schmerzen hebe ich keine schweren Gewichte, aber ich 3
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Ich kann sehr leichte Gewichte heben.

IS

Ich kann keine Gewichte heben oder tragen.

Sektion 4: Lesen

Ich kann so viel lesen wie ich will ohne Nackenschmerzen.

Ich kann so viel lesen wie ich will mit leichten Schmerzen im Nacken.

Ich kann so viel lesen wie ich will mit moderaten Schmerzen im
Nacken.

Ich kann nicht so viel lesen wie ich will, wegen der moderaten
Nackenschmerzen.

Ich kann kaum lesen wegen der starken Nackenschmerzen.

Ich kann Gberhaupt nicht lesen.

(62

Sektion 5: Kopfschmerzen

Ich habe keine Kopfschmerzen.

Ich habe leichte Kopfschmerzen (unkonstant).

Ich habe moderate Kopfschmerzen (unkonstant).

Ich habe moderate Kopfschmerzen (konstant).

Ich habe starke Kopfschmerzen (konstant).

Ich habe permanent Kopfschmerzen.

G| WINF| O

Sektion 6: Konzentration

Ich kann mich voll konzentrieren, ohne Schwierigkeiten.

Ich kann ich voll konzentrieren, mit leichten Schwierigkeiten.

Ich habe leichte Schwierigkeiten mich zu konzentrieren.

Ich habe deutliche Schwierigkeiten mich zu konzentrieren.

Ich habe starkste Schwierigkeiten mich zu konzentrieren.

Ich kann mich Gberhaupt nicht konzentrieren.

O WNF O

Sektion 7: Arbeit

Ich kann so viel arbeiten wie ich will.

Ich kann nur meine Ubliche Arbeit erledigen, aber nicht mehr.

Ich kann die meiste meiner tblichen Arbeit erledigen, aber nicht mehr.

Ich kann nicht meine Ubliche Arbeit erledigen.

Ich kann kaum eine Arbeit Uberhaupt erledigen.

Ich kann Gberhaupt keine Arbeit erledigen.

O WINFL O

Sektion 8: Autofahren

Ich kann mein Auto ohne Nackenschmerzen fahren.

o

Ich kann mein Auto so lange fahren wie ich will mit leichtem Schmerz
in meinem Nacken.

Ich kann mein Auto so lange wie ich will fahren mit moderatem
Schmerz in meinem Nacken.

Ich kann nicht Auto fahren, solange ich will, wegen des moderaten
Schmerzes in meinem Nacken.

Ich kann fast gar nicht Auto fahren, wegen des starken Schmerzes in
meinem Nacken.

Ich kann mein Auto Uberhaupt nicht fahren.

Sektion 9: Schlafen

Ich habe keine Probleme beim Schlafen.

Mein Schlaf ist leicht gestort (weniger als 1 Stunde schlaflos).
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Mein Schlaf ist leicht gestort (1-2 Stunden schlaflos).

Mein Schlaf ist mafig gestort (2-3 Stunden schlaflos).

Mein Schlaf ist stark gestort (3-5 Stunden schlaflos).

Mein Schlaf ist komplett gestort (5-7 Stunden schlaflos).

g h|lwiN

Sektion 10: Erholung

Ich bin in der Lage, alle meine Freizeitaktivititen ohne
Nackenschmerzen durchzufihren.

Ich bin in der Lage, alle meinen Freizeitaktivitaiten mit einem gewissen
Schmerz in meinem Nacken durchzufihren.

Ich bin in der Lage die meisten, aber nicht alle meiner Ublichen
Freizeitaktivititen durchzufiihren, weil ich Schmerzen in meinem
Nacken habe.

Ich bin in der Lage nur ein paar meiner Ublichen Freizeitaktivitaten
durchzufthren, weil ich Schmerzen in meinem Nacken habe.

Ich kann kaum Freizeitaktivitaten durchfihren, wegen des Schmerzes
in meinem Nacken.

Ich kann Gberhaupt keine Freizeitaktivitaten durchfuhren.

Ergebnis des NDI

Hospital Anxiety and Depression Score (HADS)

Bitte kreuzen Sie zu den folgenden 14 Aussagen die fur Sie zutreffende

Antwortmaglichkeit an:

Aussage Antwort
Niemals Selten Manchmal | Meistens
©) (1) (2 (3)

Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt.

Ich kann mich heute nicht mehr so freuen
wie frither.

Mich Gberkommt eine angstliche
Vorahnung, dass etwas Schreckliches
passieren kénnte.

Ich kann nicht lachen und die lustige Seite
der Dinge sehen.

Mir gehen beunruhigende Dinge durch den
Kopf.

Ich fuhle mich unglucklich.

Ich kann nicht behaglich dasitzen und mich
entspannen.

Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten
gebremst.
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Ich habe ein angstliches Gefiihl in der
Magengegend.

Ich habe das Interesse an meiner auf3eren
Erscheinung verloren.

Ich fithle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein.

Ich blicke nicht mit Freude in die Zukunft.

Mich uberkommt pl6tzlich ein panikartiger
Zustand.

Ich kann mich nicht an einer guten Radio-
oder Fernsehsendung freuen.

Gesamtpunktzahl
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