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 Zusammenfassung 

Zervikale Stabilisationen sind ein oft angewendeter Eingriff bei Instabilitäten oder Dekompressionen 

im Bereich der Halswirbelsäule. Häufige Indikationen sind zervikale Spinalkanalstenose, Traumata, 

Neoplasien oder entzündliche Erkrankungen. Stabilisiert werden kann entweder von ventral, dorsal oder 

mittels eines kombinierten Eingriffs von beiden Seiten. Dieses Verfahren wird 360-Grad-Fusion 

genannt. Die Häufigkeit dieser zervikalen Stabilisationen nimmt stetig zu. Folglich steigt auch die 

Anzahl der Komplikationen nach solchen ausgedehnten Eingriffen. Ziel wissenschaftlicher Studien ist 

daher, Faktoren zu ermitteln, die gehäuft mit Komplikationen einhergehen, um diese künftig zu 

vermeiden und Komplikationsraten zu senken. 

Eine mögliche Komplikation sind dorsale Schraubenlockerungen; relevant insbesondere dann, wenn sie 

eine Revision nötig machen. Es gibt bei 360-Grad-Fusionen keinen einheitlichen Konsens darüber, 

welche Relation ventrale und dorsale Stabilisierungssysteme haben sollten. Genauer gesagt, ob es 

sinnvoll ist, dass dorsale Fusionen die gleichen Segmente beinhalten wie die ventralen, oder ob es 

Vorteile hat, eine langstreckigere Fusion durchzuführen. 

Ziel dieser Studie ist daher herauszufinden, ob es bei solchen Fusionen häufiger in Segmenten zu 

Lockerungen kommt, die nur von dorsal fusioniert wurden. 

Dazu wurden retrospektiv Daten von 210 Patienten erhoben, die im Zeitraum von 2000 - 2018 eine 360-

Grad-Fusion an der Universitätsklinik des Saarlandes erhielten. Anhand von CT-Bildern und Befunden 

wurden Schraubenlagen und Lockerungen erhoben. Außerdem wurden klinische Daten nach 

Revisionseingriffen untersucht. 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein Minimum Follow-up von sechs Monaten vorausgesetzt. 

Dies erfüllten 152 Patienten. Bei 108 Patienten (Gruppe 1) wurden ventral und dorsal die gleichen 

Segmente fusioniert, bei 44 Patienten gab es Segmente, die nur von dorsal fusioniert wurden (Gruppe 

2). In Gruppe 2 kam es mit 11,3 % signifikant (p = 0,032) häufiger zu Revisionen bei Lockerungen als 

in Gruppe 1 (2,7 %). Die Lockerungen traten in allen Fällen in den Segmenten auf, die von ventral nicht 

fusioniert wurden. Dabei fiel außerdem auf, dass das Durchschnittsalter der Patienten, die aufgrund von 

Schraubenlockerung revidiert werden mussten, mit 56,3 Jahren deutlich unter dem des restlichen 

Patientenguts lag (64,6 Jahre). 

Insgesamt wurden dorsal 1460 Schrauben eingebracht, die meisten (87,7 %) in die Massa lateralis. 

Davon kam es bei 40 Schrauben zu einer Lockerung, wovon 27 revidiert werden mussten. Insgesamt 

musste bei 14,6 % der Patienten eine Revisionsoperation aufgrund von Komplikationen des 

Osteosynthesematerials durchgeführt werden. 

Die Studie hat gezeigt, dass es nicht sinnvoll ist, die dorsale Stabilisation über mehr Segmente 

durchzuführen als die ventrale. Es sollte also künftig – wenn möglich – vermieden werden, dass es 
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Segmente gibt, die nur von dorsal fusioniert werden. Dies ist ein Faktor, um Komplikationsraten 

langfristig zu verringern.  
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 Summary 

Revision surgery due to screw loosening in cervical ventro-dorsal fusions 
 

Cervical stabilization is a common technique to treat instability or decompress the spinal cord. Frequent 

indications are cervical spinal stenosis, traumas, neoplasia and inflammatory diseases. The stabilization 

can be performed ventrally, dorsally or ventro-dorsally. The combined surgery is known as 360-degree-

fusion. The frequency of these fusions is increasing constantly. In consequence, the number of 

complications is increasing as well. Object of scientific studies is to identify factors that correlate with 

increased complication rates.  

One common complication is dorsal screw loosening, which is especially relevant when the patient has 

to be reoperated. There is no consensus about the relation of ventral and dorsal segments that should be 

fused in a 360-degree-fusion. To be more precise there is no consensus, whether it is appropriate to fuse 

the same segments ventrally and dorsally or to prefer to fuse more dorsal segments than ventral ones. 

Objective of this study is to find out whether screw loosening occurs more often in segments that are 

only fused dorsally. 

Therefore, data of 295 patients who got a 360-degree-fusion between 2000 and 2018 was collected. 

Using CT-images and radiological findings, screw positions and loosening were evaluated. Furthermore, 

clinical data was scanned to find information about reoperations. 

152 patients had a minimum follow-up of six months. For 108 patients (group 1), the same segments 

were fused ventrally and dorsally, for 44 patients segments were only fused dorsally (group 2). There 

was significantly more screw loosening with revisions in group 2 (11.2 vs. 2.7 %). Screws loosened in 

segments only fused dorsally in every case. It was interesting that the average age of patients with screw 

loosening was noticeably younger than the rest (56.3 years vs. 64.6 years). 

Overall, 1460 screws were inserted. Most frequently, lateral mass screws were used (87.7 %). Screw 

loosening occurred in 40 screws, 27 screws had to be revised. In total 14.6 % patients required a 

reoperation because of implant-related complications. 

The study has demonstrated that it is not appropriate to prefer the dorsal instrumentation over more 

segments to the ventral one. This should be avoided to prevent patients from reoperation and decrease 

complication rates in the future. 
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 Einleitung 

Wie viele Bereiche der Medizin befindet sich auch die Wirbelsäulenchirurgie durch den 

demographischen Wandel in ständiger Veränderung. In den USA nahm die Häufigkeit der Eingriffe an 

der Halswirbelsäule zwischen 1992 und 2008 deutlich zu: Anteriore zervikale Fusionen stiegen um das 

2,8-fache auf 116.914 pro Jahr, die Anzahl posteriorer zervikaler Fusionen nahm sogar um den Faktor 

4,6 auf 23.963 pro Jahr zu. [81] Diese Zahlen lassen sich durch das häufigere Auftreten degenerativer 

Erkrankungen bei älteren Menschen erklären. [81] 

Insbesondere dorsale Eingriffe an der Halswirbelsäule haben eine lange Geschichte. Bereits 1891 

beschrieb Dr. Berthold Earnest Hadra erstmals eine Instrumentierung an der Halswirbelsäule mittels 

intraspinöser Drahtschlingen. [23,57] Im Jahr 1975 entwickelte Paul Harrington ein Haken-Stab-

System, welches die Grundlage der heute verwendeten Schrauben-Stab-Systeme bildet. [8] Diese 

wurden vor allem durch die Entwicklung von Massa lateralis Schrauben – zunächst durch Roy-Camille, 

später durch Magerl, Anderson und An – bis zum heutigen Stand weiterentwickelt. [4,5,99] Der Eingriff 

von dorsal war bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts der Standardzugang. [70] Die Historie der 

ventralen Eingriffe geht nicht so lange zurück. Erst 1952 konnten durch Erschließung des anterolateralen 

Zugangs Operationen von ventral an der Halswirbelsäule durchgeführt werden. [94] 1955 beschrieben 

Smith und Robinson sowie Cloward die Diskektomie mittels ventralen Zugangs und interkorporeller 

Fusion durch einen Beckenkammknochenspan. [105] Erst vor etwa 50 Jahren begannen die ersten 

ernsthaften Versuche, einen Wirbelkörperersatz durchzuführen. [90] 

Bis zum heutigen Zeitpunkt stehen Wirbelsäulenoperationen gesellschaftlich oft in der Kritik. Hohe 

Dotierungen würden sie für Ärzte wirtschaftlich interessant machen und dabei die rechtfertigende 

Indikation in den Hintergrund rücken lassen. Tatsächlich ist jeder Eingriff an der Halswirbelsäule mit 

Risiken und Folgen für den Patienten verknüpft. Die teilweise erheblichen Bewegungseinschränkungen 

nach Fusionen der Halswirbelsäule können die Lebensqualität stark beeinträchtigen. Verbunden mit den 

nicht unerheblichen OP-Risiken sollte daher eine strenge Indikationsstellung erfolgen. 

Ziele neurochirurgischer Forschungen sollten daher sein, Risiken und Komplikationen zu untersuchen, 

um bessere Prognosen abgeben zu können und Faktoren, die häufiger mit Komplikationen einhergehen, 

zu vermeiden. 

Einen wichtigen Teil solcher Komplikationen bildet die Rate der Patienten, die nochmal operiert werden 

müssen. Die primäre Operation war in diesen Fällen nicht oder nicht langfristig erfolgreich. Da immer 

mehr Menschen an der Halswirbelsäule operiert werden, kommt es zwangsläufig häufiger zu 

Problemen. Das Auftreten von Komplikationen wird auch zukünftig nicht vermeidbar sein. Dennoch 

gilt es, Faktoren zu ermitteln, welche häufiger zu Reoperationen führen, um diese künftig vermeiden zu 

können. 
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3.1 Fragestellung 

In der vorliegenden Studie wurden Patienten eingeschlossen, die eine 360-Grad-Fusion an der 

Universitätsklinik des Saarlandes erhielten. Bei diesen Patienten wurden Daten zu durchgeführten 

Operationen von ventral und dorsal sowie Schraubenlagen und Revisionen erhoben. Zum einen wurde 

untersucht, ob die ventrale Operationstechnik einen Einfluss auf die Häufigkeit von Revisionen 

aufgrund von dorsalen Schraubenlockerungen hat. Weitergehend wurde die Relation der dorsalen zur 

ventralen Fusion bestimmt. Bezogen darauf wurde untersucht, ob es häufiger in Segmenten zu 

Lockerungen kam, die nur von dorsal fusioniert wurden. 
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 Theoretische Grundlagen 

In diesem Kapitel wird die zum Verständnis der Dissertation relevante Theorie erläutert. Dies beinhaltet 

die häufigsten Krankheitsbilder, die zur Operation führten, sowie verwendete Spondylodeseverfahren. 

4.1 Pathophysiologien der Halswirbelsäule 

In diesem Abschnitt werden die häufigsten Operationsindikationen der vorliegenden Studie vorgestellt. 

Es wird dabei sowohl auf Pathophysiologie als auch auf Diagnostik und Therapiemöglichkeiten der 

zervikalen Ausprägung eingegangen. Die detaillierte Durchführung der operativen Therapie wird im 

Kapitel 4.2 beschrieben. 

4.1.1 Degenerative Erkrankungen 

Die häufigste degenerative Erkrankung im vorliegenden Patientenkollektiv ist die Spinalkanalstenose, 

auf die hier näher eingegangen wird.  

In einer Studie von Teresi et al. wurden bei 26 % eines älteren (über 64 Jahre) asymptomatischen 

Patientenkollektivs MR-tomographische Zeichen der zervikalen Spinalkanalstenose gefunden. [60,91] 

Anhand der Pathophysiologie dieser Erkrankung wird ersichtlich, weshalb vornehmlich ältere 

Menschen betroffen sind. Die Ursache liegt im natürlichen Aufbrauchprozess der stark beanspruchten 

Bandscheiben, genauer gesagt, der Dehydration des Nucleus pulposus. Dieser kann sich im Laufe der 

Zeit durch den geschwächten Faserring in den Spinalkanal vorwölben und so zu einer ventralen 

Einengung des Spinalkanals führen. Die damit verbundene Höhenminderung des dorsalen 

Bandscheibenfachs führt zu einer Spannungsabnahme der Ligamenta flava. Auf Grund dessen wird das 

Elastin durch Kollagen ersetzt, was eine Pseudohypertrophie herbeiführt. Diese Volumenzunahme führt 

zur Einengung des Spinalkanals von dorsal. Aus den genannten Gründen ergibt sich eine Veränderung 

der mechanischen Belastung, die eine beschleunigte Degeneration in Form von Spondylarthrose auslöst. 

Die Folge davon sind Spondylophyten, also Neubildungen des Knochens, die zu einer weiteren 

Einengung der spinalen Strukturen führen. [11] 

Ihre hohe Mobilität macht die Halswirbelsäule anfällig für die Entstehung der Spinalkanalstenose. Dies 

betrifft vor allem die Halswirbel C5 und C6. Daneben sind, wegen der hohen axialen Gewichtskraft, die 

Lendenwirbel L4 und L5 und der Sakralwirbel S1 häufig betroffen. [11,65] 

Klinisch bemerkbar macht sich die zervikale Spinalkanalstenose zunächst unspezifisch durch 

Schmerzen, die typischerweise pseudoradikulär oder seltener radikulär auftreten. Außerdem treten 

häufig gesteigerte Muskeleigenreflexe auf. Als Spätfolge ist die zervikale Myelopathie gefürchtet. 

Hierbei kommt es – in Abhängigkeit vom Schweregrad – zu diffusen Parästhesien, 
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Pyramidenbahnzeichen und der pathognomonischen langsam progredienten Paraparese der Beine. Diese 

führt zu einem breitbeinigen, unsicheren Gangbild. [15]  

Zur Abklärung einer Spinalkanalstenose kommen die bildgebenden Verfahren konventionelles Röntgen, 

CT, Myelographie und MRT zur Anwendung. Während die MRT eine Standarduntersuchung beim 

Verdacht auf Spinalkanalstenose darstellt, da vor allem die Weichteilstrukturen gut darstellbar sind, ist 

oft auch eine CT nicht vermeidbar. Ein großer Vorteil der CT gegenüber der MRT ist die gute 

Darstellung ossärer Strukturen, die relevante präoperative Informationen liefern. Außerdem wird sie 

häufig mit intrathekaler Kontrastmittelgabe kombiniert, woraus sich eine sogenannte Myelo-CT ergibt. 

Röntgenaufnahmen können wichtige Hinweise auf die Stabilität liefern, dies gilt insbesondere für 

Flexions- bzw. Extensionsaufnahmen. [65] 

Hinsichtlich der Therapiemöglichkeiten lassen sich grundsätzlich konservative von operativen Optionen 

unterscheiden, wobei es keine evidenzbasierten Vor- bzw. Nachteile einer Therapieart gibt. [60] Bei 

einer ausgeprägten zervikalen Myelopathie ist die Progredienz derer allerdings unumstritten und eine 

Operation indiziert. [92]  

Zu den konservativen Therapiemöglichkeiten zählen unter anderem Immobilisation, Schmerztherapie 

und Stärkung der Schulter- und Nackenmuskulatur. [60] Möglichkeiten der operativen Therapie sind, 

neben Dekompression, die stabilisierenden Verfahren. [15] Ob hierbei ein ventrales, dorsales oder 

kombiniertes Verfahren angewandt wird, hängt von Ausdehnung und Lage der Stenose sowie der 

Stabilität der Halswirbelsäule ab. [43] 

4.1.2 Neoplasien 

Tumore spielen in der Wirbelsäulenchirurgie eine wichtige Rolle: 10 % aller primären Knochentumore 

und 30 % aller Skelettmetastasen sind in der Wirbelsäule lokalisiert. [15] Das Mammakarzinom bei 

Frauen und das Prostatakarzinom bei Männern metastasieren am häufigsten in das Skelett. Von den 

primären Knochentumoren treten vor allem das Chordom, das Plasmozytom, die aneurysmatische 

Knochenzyste, das Osteoidosteom, das Osteoblastom und das Hämangiom primär in der Wirbelsäule 

auf. [15] 

Klinisches Leitsymptom dieser Tumore ist der Schmerz. Außerdem können sie zu Instabilität und 

Schädigung des Rückenmarks und peripherer Nervenwurzeln führen. [15] 

Radiologisch gilt es, Lokalisation des Tumors, Osteolysen, Sinterung und Weichteilbefall zu erfassen. 

Aus ähnlichen Gründen wie bei der Spinalkanalstenose ist die Kombination aus MRT mit Kontrastmittel 

und CT zur Diagnostik meist unumgänglich. Zudem sollte eine 3-Phasen-Skelettszintigraphie zum 

Aufsuchen weiterer Knochenherde und als Teil eines onkologischen Stagings durchgeführt werden. 

Wie bei vielen anderen Tumorerkrankungen sind die wichtigsten therapeutischen Möglichkeiten die 

operative Resektion sowie die Strahlen- und Chemotherapie. Abhängig von der Histologie sollte hier 

ein multimodales und interdisziplinäres Konzept durchgeführt werden. Zu den konservativen 

Therapiemöglichkeiten werden neben der Gabe von Kortikosteroiden und Bisphosphonaten auch die 
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Strahlen- und Chemotherapie gezählt. Die Indikation zur chirurgischen Intervention muss gut überlegt 

sein, da die Lebenserwartung bei Tumorpatienten häufig deutlich eingeschränkt ist. Es besteht in der 

Literatur Konsens darüber, dass offen chirurgische Therapiemaßnahmen nur bei Patienten mit einer 

Lebenserwartung über drei Monaten vertretbar sind. [75] Ziele der chirurgischen Intervention sind 

Schmerzlinderung oder Verbesserung und Vermeidung neurologischer Ausfallerscheinungen sowie 

Wiederherstellung der Stabilität. [75] 

4.1.3 Traumata 

Traumata der Halswirbelsäule sind bezüglich der Ätiologie als auch dem therapeutischen Vorgehen sehr 

different. 

Grundlegend muss zwischen oberer (C0 –  C2) und unterer (C3 –  C7) Halswirbelsäule unterschieden 

werden, auch wenn die Bereiche selbstverständlich nicht gänzlich voneinander trennbar sind. Die obere 

Halswirbelsäule ist insbesondere für die Rotation, die untere vor allem für die Flexion und Extension 

verantwortlich. [69] 

Die Gruppe der Traumata stellt in dieser Arbeit eine gewisse Sonderposition dar, da es sich häufig um 

Notfalleingriffe handelt. 

Nicht zuletzt deswegen ist bei der Diagnostik häufig die Kombination aus MRT und CT unumgänglich, 

um sowohl Verletzungen der Weichteile einzuschätzen als auch das knöcherne Ausmaß der Verletzung 

zu erkennen. [76] 

4.1.3.1 Traumata der oberen Halswirbelsäule 

Zur oberen Halswirbelsäule wird der Bereich von C0 (Okzipitalkondylen) bis zur Bandscheibe C2/3 

gezählt. In diesen Bereich fällt etwa ein Drittel aller Halswirbelsäulenverletzungen. [55] Da die 

anatomischen Gegebenheiten in diesem Bereich sehr unterschiedlich sind, lässt es sich kaum vermeiden, 

auf die einzelnen Segmente gesondert einzugehen.  

Etwa 13 % aller Verletzungen der Halswirbelsäule betreffen den Atlas, wobei Männer doppelt so häufig 

betroffen sind wie Frauen. [55] Klinisch stehen dauerhafte Nackenschmerzen und damit verbundene 

Bewegungseinschränkungen im Vordergrund. Ursache von Atlasfrakturen sind meist Verkehrsunfälle 

und Stürze. [45,55] 

Stabile Frakturen des Atlas werden in der Regel konservativ – durch eine Ruhigstellung für 4 – 6 

Wochen – behandelt. [55] Klinikabhängig hingegen ist die Behandlung stabiler dislozierter und 

instabiler dislozierter Verletzungen. [45,74,103] Es ist sowohl eine Ruhigstellung mittels Halo-Fixateur 

als auch eine operative Spondylodese C1/C2 möglich. Sollte nach konservativem Therapieversuch eine 

Instabilität bleiben, wird eine endgültige C1/C2-Fusion empfohlen. [45,74] Im Gegensatz zu diesem 

Vorgehen sollten atlantoaxiale Dislokationen direkt, mittels transartikulärer Verschraubung von C1 auf 

C2, fusioniert werden. [55] 
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Frakturen des Dens axis kommen bei bis zu einem Viertel aller Halswirbelverletzungen vor. [55] Zudem 

ist die Densfraktur die häufigste isoliert auftretende Verletzung der Halswirbelsäule. [34,55] Häufigste 

Ursache der Densfrakturen sind in jungem Alter Hochrasanztraumata wie Verkehrsunfälle, bei älteren 

Personen reichen bereits Bagatelltraumata im Rahmen von Stürzen oft aus. [58] 

Die Densfrakturen werden nach der Klassifikation von Anderson und D’Alonso eingeteilt. Typ 1 ist 

eine Fraktur der Densspitze und sehr selten. Beim Typ 2 handelt es sich um eine Fraktur der Densbasis, 

die häufig aus einem Hyperflexions- bzw. Hyperextensionstrauma resultiert. Hierbei wird operativ die 

ventrale Versorgung mittels Zugschraubenosteosynthese empfohlen. [34] Alternativ kann eine dorsale 

Fusionierung von C1 auf C2 durchgeführt werden, die allerdings mit erheblichen 

Bewegungseinschränkungen einhergeht. [34] Die Typ 3-Fraktur verläuft im Axiskörper und kann meist 

konservativ mit guter Prognose behandelt werden. [55] 

4.1.3.2 Traumata der unteren Halswirbelsäule 

Verletzungen der unteren Halswirbelsäule sind bei Männern etwa doppelt so häufig zu finden wie bei 

Frauen. [50] Die untere Halswirbelsäule betreffen circa 56 % aller Verletzungen der Halswirbelsäule. 

[50] Die Hauptlokalisation der Verletzungen in diesem Bereich stellen die Segmente C5/6 und C6/7 dar. 

[50] In den meisten Fällen (ca. 50 %) ist ein Verkehrsunfall Ursache der Verletzung, der zweithäufigste 

Grund ist ein Sturz aus großer Höhe (ca. 24 %). [50] Da, wie oben erwähnt, häufig Unfälle zu 

Halswirbelsäulenverletzungen führen, kommt der Versorgung durch den Notarzt am Unfallort eine 

besondere Rolle zu. Bis zum Beweis des Gegenteils sollte bei entsprechenden Unfallmechanismen 

immer von einer Halswirbelsäulenverletzung ausgegangen werden. [50] 

Klinisch zeigen sich Verletzungen der unteren Halswirbelsäule durch Schmerzen, welche 

gegebenenfalls mit Bewegungseinschränkungen einhergehen, paravertebralem Hartspann, Schwellung 

der Halsweichteile, Schwindel oder neurologischen Ausfällen. [76] Einteilen lassen sich die 

Verletzungen der Halswirbelsäule nach der ABC-Klassifikation in Kompressionsverletzungen (Typ A), 

Distraktionsverletzungen (Typ B) und Rotationsverletzungen (Typ C). [95] Hierbei sind Typ B- und C-

Frakturen per Definition instabil und bedürfen einer Operation. [3] Eine konservative Therapie ist 

prinzipiell bei leichter keilförmiger Wirbelkörperdeformierung, isolierten Frakturen der Quer- oder 

Dornfortsätze sowie einfachen stabilen dorsalen Bogenfrakturen möglich. [50] Die heute nur noch selten 

angewandte Option des Halo-Fixateurs stellt einen Mittelweg zwischen konservativer und operativer 

Therapie dar. Dabei wird über Pins ein Ring am Kopf fixiert, der durch Stäbe mit einem Korsett 

verbunden ist. [50] 

Alle instabilen Frakturen oder Luxationsfrakturen erfordern eine operative Fusionierung zur dauerhaften 

Stabilisierung. Man versucht hierbei, möglichst wenige Segmente miteinzuschließen, da ein großer 

Bewegungsverlust nicht zu umgehen ist. [76] Der ventrale Zugang wird aus verschiedenen Gründen zur 

Therapie bevorzugt. [76] Zum einen ist bei polytraumatisierten Patienten eine Operation in Rückenlage 

zeitsparender und schonender, zum anderen lassen sich von ventral sowohl Dekompression von Myelon 

und Nervenwurzel als auch eine Stabilisierung bei instabiler Verletzung durchführen. [76] Teilweise 
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sind dorsoventrale Fusionierungen nötig. [76] Selten, unter anderem bei verhakten 

Facettenluxationsfrakturen, kann eine alleinige dorsale Spondylodese indiziert sein. [50,76] 

4.1.4 Entzündliche Erkrankungen 

Die am häufigsten in dieser Untergruppe zusammengefasste Diagnose ist die Spondylodiszitis, weshalb 

hier nur näher auf dieses Krankheitsbild eingegangen wird. 

Die Spondylodiszitis ist eine bakterielle Entzündung, die primär von der Bandscheibe ausgeht und 

sekundär den Wirbelkörper befällt. Im klinischen Alltag wird aber häufig nicht unterschieden zwischen 

Spondylodiszitis und Spondylitis, die ihren Ursprung primär im Knochen hat. 

Auch wenn zervikale Spondylodiszitiden mit 18 % selten sind, stellen sie in dieser Studie einen 

relevanten Stabilisierungsgrund dar. [71] Prädispositionsfaktoren sind neben Alter, Multimorbidität, 

Adipositas und Diabetes mellitus unter anderem Immunsuppression und Drogenabusus. [83] Häufigste 

Erreger der unspezifischen Spondylodiszitiden sind Staphylococcus aureus (39 %) und Escherichia coli 

(23 %). [62,83] Auslöser der deutlich selteneren spezifischen Spondylodiszitis ist definitionsgemäß ein 

Bakterium der Tuberculosis Spezie. [15] 

Die klinisch uncharakteristische Symptomatik erschwert die Diagnosestellung erheblich, weshalb es oft 

Wochen bis Monate dauert, bis die Diagnose gestellt wird. [71] Zu Beginn kann es neben Nacken- und 

Rückenschmerzen teilweise zu einer B-Symptomatik mit Fieber, Gewichtsverlust und nächtlichem 

Schwitzen kommen. Im fortgeschrittenen Stadium sind zudem neurologische Ausfallerscheinungen 

möglich. 

Da es sich um eine entzündliche Erkrankung handelt, spielt die Labordiagnostik eine wichtige Rolle. 

Vor allem die Parameter Leukozyten, CRP und die Blutsenkungsgeschwindigkeit sind zu bestimmen. 

[15,71] Die MRT hat sich als Goldstandard der Bildgebung bei Verdacht auf eine Spondylodiszitis 

etabliert. [15] Insbesondere die Früherkennung, die durch die MRT möglich ist, stellt den 

entscheidenden Vorteil gegenüber den anderen bildgebenden Verfahren dar. [15,18] Individuell können 

zudem konventionelles Röntgen, Skelettszintigraphie und CT hinzugezogen werden. Die CT spielt 

insbesondere aufgrund der häufig angewandten CT-gesteuerten Punktion zur Erregersicherung eine 

wichtige Rolle. [15,18] 

Neben der immer durchzuführenden Ruhigstellung und intravenösen Antibiotikatherapie können je nach 

Ausmaß der Entzündung ein operatives Débridement oder eine Dekompression des Spinalkanals sowie 

Wiederherstellung der Stabilität nötig sein. [39,83] Eine operative Therapie ist immer bei Abszedierung, 

neurologischen Ausfallerscheinungen sowie knöcherner Destruktion und Deformität durchzuführen. 

[83] Ziele der Operation sind in diesen Fällen Verhinderung oder Beseitigung einer nervalen 

Kompression, radikales Débridement des entzündlichen Herdes und Beseitigung der Instabilität. [31,83] 

Die höchste Stabilität wird hierbei mit einer 360-Grad-Fusion erreicht, wobei diese ein größeres 

Operationsrisiko und einen größeren Materialaufwand als eine alleinige dorsale Stabilisierung mit sich 

bringt. Welches Vorgehen gewählt wird, ist vom individuellen Befund des Patienten abhängig. [18] 
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4.2 Therapie 

In diesem Kapitel werden die operativen Techniken vorgestellt, die im Rahmen dieser Studie von 

Relevanz sind.  

Grundsätzlich zu unterscheiden ist im Rahmen des operativen Spektrums, ob der Zugang von ventral 

oder dorsal gewählt wird. Werden diese beiden Zugänge kombiniert, ein Patient also von ventral und 

dorsal fusioniert, spricht man von der sogenannten 360-Grad-Fusionierung. 

4.2.1 Ventrale Spondylodesetechniken 

In der Literatur wird der ventrale Zugang häufig als der zu bevorzugende bezeichnet, da er mit weniger 

Komplikationen vergesellschaftet sei. [30,56,93] Kato, So et al. (2017) haben in ihrer prospektiven 

Studie allerdings gezeigt, dass sich die Komplikationsraten des ventralen und dorsalen Zuganges nicht 

signifikant unterscheiden (ventral: 14,5 %, dorsal: 13,3 %). [48] Die Arten der Komplikationen 

unterscheiden sich allerdings erheblich. Der ventrale Zugang ist aufgrund der anatomischen 

Gegebenheiten zwischen Trachea, Ösophagus, Schilddrüse und Vagina carotica in der Regel wenig 

traumatisierend. Dennoch kommt es in 3 – 11 % zu einer Schädigung des N. recurrens und somit zu 

einer Heiserkeit. [92] Eine permanente Dysphagie verbleibt bei 1 – 7 %. [34,92] In 2,6 – 10 % entsteht 

im Anschluss an eine ventrale Fusion eine Pseudarthrosis. [92] Im Vergleich zum dorsalen Zugang ist 

die Infektionsrate mit 1,6 % deutlich geringer (dorsal: 5 %). [92] Insgesamt ergibt sich bei Fusionen mit 

ventralem Zugang eine Gesamtkomplikationsrate von 14,5 %. [48] Die entsprechende Beschreibung des 

dorsalen Zugangs finden sich in Kapitel 4.2.2. 

4.2.1.1 Ventrale Diskektomie und Fusion (ACDF) 

Die ventrale Diskektomie und Fusion dient einer kurzstreckigen Dekompression von ventral, verbunden 

mit einer Stabilisierung über mindestens ein Segment, mittels Bandscheibenersatz durch Cage oder 

Knochenspan. 

Abbildung 1: Ventrale Diskektomie und Fusion 
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Der Eingriff erfolgt in Rückenlage mit rekliniertem und optional eingespanntem Kopf, wobei der OP-

Tisch so gekippt werden sollte, dass der Kopf über dem Niveau des Herzens liegt, um eine venöse 

Stauung im OP-Bereich zu vermeiden. [54] Der Hautschnitt erfolgt in der Regel paramedian, einer 

Hautspalte folgend. Wird der Zugang zu drei oder mehr Segmenten benötigt, verwendet man in der 

Regel einen Längsschnitt am vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus. [54] Nachdem Platysma 

und oberflächliche Halsfaszie durchtrennt wurden, wird die gerade Halsmuskulatur medialisiert und das 

Gefäß-Nerven-Bündel des Halses lateralisiert. Hypopharynx, Luft- und Speiseröhre werden ebenfalls 

medialisiert. Im letzten Schritt der Vorbereitung wird die prävertebrale Halsfaszie inzidiert und 

abgeschoben. Mittels Röntgenkontrolle erfolgt eine Höhenbestimmung. In die Wirbelkörper des 

beteiligten Segments werden Schrauben eingebracht, an denen durch den Wirbelkörpersperrer eine 

leichte Distraktion ausgeübt wird. Nun wird das Bandscheibenfach mithilfe einer Fasszange und einem 

scharfen Löffel komplett ausgeräumt. Knöcherne Anbauten sowie das hintere Längsband werden mittels 

Fräse oder Flachfußstanzen entfernt, so dass es zu einer vollständigen Dekompression nervaler 

Strukturen kommt. [54] Anschließend wird ein passender Cage ins Bandscheibenfach eingebracht, 

dessen Größe zuvor mittels Probeimplantat ermittelt wurde. Dies geschieht in der Regel unter 

Bildwandlerkontrolle. Befestigt wird der Cage neben kleinen Spikes an Grund- und Deckplatten vor 

allem durch die Oberflächenbeschaffung selbst. Wurden früher meist Beckenkammspäne als 

Diskusersatz genutzt, verwendet man heute meist Cages aus Titan oder Polyetherketon (PEEK). [54,92] 

Optional kann zusätzlich eine Platte verwendet werden. Wurde ein Diskusersatz über eine oder zwei 

Höhen durchgeführt, erzielen beide Möglichkeiten – ob mit oder ohne Platte – ein ähnliches klinisches 

und radiologisches Outcome. [28] Ab einem Diskusersatz von drei und mehr Höhen wird aufgrund der 

zusätzlich gewonnenen Stabilität eine Platte empfohlen. [22] Goldstandard ist hierbei der Einsatz von 

Titan-Platten, da Titan sehr fest, erosions- und temperaturbeständig ist und ein geringes Gewicht hat. 

Die Platte wird am Wirbelkörper oberhalb sowie unterhalb des Cages mit Schrauben befestigt. Dazu 

werden entweder mono- oder bikortikale Schrauben verwendet. Prinzipiell bieten bikortikale Schrauben 

einen besseren Halt, bergen aber das Risiko, bei bereits geringer Überlänge das Myelon zu schädigen. 

[54] Bei guter Knochensubstanz verwendet man daher häufig monokortikale Schrauben. 

Es gibt winkelstabile und winkelvariable Platten. Winkelstabile Platten werden häufig bei starker 

Instabilität, wie beispielsweise nach Traumata, verwendet. Bei degenerativ bedingter Instabilität werden 

in der Regel winkelvariable Platten gewählt. [54] 

Die Kombination aus Cage und Platte ist im vorliegenden Patientenkollektiv eine häufige Voroperation. 

In wenigen Fällen wurde ein alleiniger Diskusersatz mittels Cage ohne Plattenosteosynthese 

durchgeführt. 

4.2.1.2 Ventrale Korporektomie und Fusion (ACCF) 

Kommt es zu langstreckigen ventralen Kompressionen des Myelons, muss häufig der Wirbelkörper 

entfernt werden und durch ein Implantat ersetzt werden. Aus Stabilitätsgründen ist zusätzlich auch 

immer eine ventrale Plattenosteosynthese erforderlich. [54] 
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Der Zugang zur Korporektomie erfolgt auf gleiche Weise wie im vorherigen Kapitel beschrieben. Die 

Entfernung des Wirbelkörpers erfolgt mittels High-Speed-Dril, Rosen-Fräse, Luer-Zangen und Stanzen. 

Auch das hintere Längsband wird mittels Flachfußzange abgetragen. Nun wird die Größe des benötigten 

Implantates gemessen und dieses eingesetzt. Nach Ablassen der Distraktion wird das Implantat 

eingepresst und somit fixiert. Analog zum im vorherigen Kapitel beschriebenen Vorgehen wird eine 

Platte angebracht.  

Eine Ausnahme bildet hier das Implantat ADDplus (ulrich medical, Ulm, Deutschland), das neben der 

einstellbaren Größe auch integrierte Schrauben zur Befestigung hat. Somit ist keine zusätzliche 

Plattenosteosynthese nötig, was die Operation vereinfacht. Ein Nachteil des ADDplus sowie des 

Korrelats ohne integrierte Befestigung, aber ebenfalls höhenverstellbar, der ADD (ulrich medical, Ulm, 

Deutschland), ist die fehlende physiologische Lordosierung. [54] Andere Implantate, wie beispielsweise 

das PEEK-Implantat ATHLET (Signus, Alzenau, Deutschland), können je nach benötigter Höhe durch 

Kombination zweier PEEK-Elemente auf eine Höhe von bis zu 50 mm eingestellt werden. Zudem kann 

bei diesem Implantat der zentrale Kanal mit autologem Knochenmaterial oder biokeramischen Material 

aufgefüllt werden. Als Ersatz des Wirbelkörpers kann außerdem ein Beckenkammspan verwendet 

werden. [54] 

Die Auswahl des Wirbelkörperersatzes obliegt dem Operateur und ist individuell sehr unterschiedlich. 

In der Klinik, in der diese Studie durchgeführt wurde, wird meist das Implantat ADD verwendet. 

4.2.1.3 Zugschraubenosteosynthese Dens axis 

Da die ventrale Versorgung von Densfrakturen beim untersuchten Patientenkollektiv immer mittels 

Zugschraubenosteosynthese durchgeführt wurde, wird an dieser Stelle auch auf diese Operationstechnik 

eingegangen. 

Abbildung 2: ACCF mit ADD der Firma ulrich medical 

 

Abbildung 3: ACCF mit ADDplus der Firma ulrich medical 
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Eine Zugschraubenosteosynthese ist insbesondere bei Typ 2-Frakturen indiziert, sofern die Frakturlinie 

nach dorsal absteigt, sowie seltener bei Typ 3-Frakturen. [46,85] 

Während bei jungen Patienten die Prognose gut ist, besteht eine signifikante Assoziation zwischen 

steigendem Patientenalter und der Ausbildung von Pseudarthrosen. [96] Diese Gegebenheit ist hier 

besonders zu erwähnen, da häufig mittels einer dorsalen Verschraubung reagiert wird. Da in der 

vorliegenden Studie die OP von dorsal das Einschlusskriterium ist, wurden alle Patienten, die Teil der 

Studie sind und mittels Zugschraubenosteosynthese versorgt wurden, auch zusätzlich von dorsal 

stabilisiert.  

Weitere Komplikationen sind Schluckstörungen, unzureichende Frakturreposition, Materialversagen 

und Materiallockerung. [19] 

Präoperativ sollten Röntgenbilder der HWS in zwei Ebenen sowie Denszielaufnahmen veranlasst 

werden. Häufig ist auch eine CT zur genauen Darstellung knöcherner Strukturen unerlässlich.  

Die Durchführung der Operation erfolgt in Rückenlage. Die Inzision sollte analog zu den oben 

genannten Eingriffen bevorzugt in einer Hautquerfalte erfolgen. Nachdem Kutis, Subkutis, Platysma 

und oberflächliche Halsfaszie eröffnet wurden, orientiert man sich am Vorderrand des M. 

sternocleidomastoideus. Durch stumpfe Präparation gelangt man medial der A. carotis zur 

prävertebralen Region, die kranial bis zum Segment C2/3 entfernt wird. [46] 

Nun kann mit der Schraubenplatzierung begonnen werden. Häufig kann bereits mit einer Schraube 

ausreichende Stabilität gewonnen werden, meist werden jedoch zwei Schrauben verwendet. 

Der korrekte Schraubeneintrittspunkt befindet sich an der Unterkante der Densbasis. Zunächst wird 

mittels Kirschnerdraht besetztem, kanüliertem Bohrer ein Bohrkanal bis zur Perforation der Densspitze 

für die Schraubenführung vorgebohrt. Dieser wird ausgemessen, während der Kirschnerdraht im 

Bohrkanal belassen wird. Über diesen wird eine kanülierte, bikortikale Schraube eingebracht. [46,85] 

Postoperativ sollte 6 – 8 Wochen eine Orthese getragen werden. [85] 

Abbildung 4: Densverschraubung ventral 
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4.2.2 Dorsale Spondylodesetechniken 

Die dorsalen Spondylodesetechniken können entweder ergänzend zu ventralen Techniken oder als 

alleinige Stabilisation durchgeführt werden. [70] Ein großer Nachteil des dorsalen Zugangs ist, dass die 

Nackenmuskulatur von den hinteren Teilen der Wirbelsäule traumatisch abgelöst werden muss. 

Resultierende Nackenschmerzen sind bei bis zu 18 % der Patienten die Folge. [92] Das Risiko einer 

Verletzung der Nervenwurzel C5 ist beim dorsalen Zugang deutlich höher. [14] Wie beim ventralen 

Zugang schon beschrieben, liegt die Infektionsrate des dorsalen Zugangs mit 5 % deutlich über der des 

ventralen Zugangs. [48] Mit einer Gesamtkomplikationsrate des dorsalen Zugangs von etwa 13,3 % 

unterscheiden sich die beiden Zugangsarten allerdings nicht erheblich. [48] 

Die Schraubenlage der von dorsal eingebrachten Schrauben birgt aufgrund der Nähe zu relevanten 

anatomischen Strukturen einige Risiken. Insbesondere muss auf das Myelon, die A. vertebrales im 

Foramen transversarium und die Nervenwurzeln geachtet werden. [80] 

Zur Lagerung bei Operationen von dorsal wird im Allgemeinen die Mayfieldhalterung verwendet. 

Da das Rotationszentrum der Halswirbelsäule der Flexion und Extension ventral gelegen ist, ist die 

Steifigkeit dorsaler Spondylodesen ventralen überlegen. [93]  

4.2.2.1 Transartikuläre Verschraubung nach Magerl 

Die transartikuläre Stabilisierung nach Magerl ist eine effektive Methode, um eine biomechanisch gute 

Fixation des atlantoaxialen Segmentes zu erreichen (C1/C2). [97] Sie kann auch mit einer 

okzipitozervikalen Stabilisierung kombiniert werden. 

Indikationen für eine transartikuläre Verschraubung sind atlantoaxiale Instabilitäten, Pseudarthrosen, 

Densfrakturen, die nicht von ventral verschraubt werden können, sowie Densfrakturen, bei denen durch 

dorsale Verschraubung keine ausreichende Stabilität erreicht werden konnte. Wichtig ist, präoperativ 

die Knochen- und Gefäßverhältnisse abzuklären, da bei bis zu 23 % der Patienten eine Anomalie im 

Verlauf der A. vertebralis festgestellt werden kann. [10]  

Die Schnittführung erfolgt medial über den Dornfortsätzen und schließt den Bereich von Protuberantia 

occipitalis bis zum zervikothorakalen Übergang mit ein. [13] Nachdem die Nackenmuskulatur 

abgetrennt wurde und die dorsalen Strukturen von Atlas und Axis sowie die Wirbelgelenke C2/3 

dargestellt wurden, gilt es, den Schraubeneintrittspunkt festzulegen. [10] Dieser sollte im kaudo-

medialen Quadranten der Rückfläche des Wirbelbogens C2 liegen. Zielpunkte sind die Massae laterales 

von C1, oberhalb des Tuberculum majus atlantis in seitlicher Projektion. [10,70] Hierbei können 

zunächst Kirschnerdrähte verwendet werden, die durch kanülierte Schrauben ersetzt werden. Vor der 

endgültigen Positionierung der Schrauben muss die atlantoaxiale Fehlstellung unter 

Bildwandlerkontrolle reponiert werden. Sollte es beim Einbringen der ersten Schraube zu einer 

Verletzung der ipsilateralen A. vertebralis gekommen sein, darf die kontralaterale Seite nicht zusätzlich 

gebohrt werden. Grund dafür ist, dass ein beidseitiger Vertebralisverschluss eine hohe Mortalitätsrate 
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mit sich bringt. [10] Optional kann die transartikuläre Verschraubung mit einer Atlasklammer 

kombiniert werden, was im untersuchten Patientenkollektiv eine gängige Methode darstellt. 

4.2.2.2 Verschraubung nach Harms 

Eine alternative posteriore Stabilisation von C1 auf C2 mittels Multiaxialschrauben und Stäben 

beschrieben Harms und Melcher (2001). Hierbei werden in C1 zwei Pedikelschrauben nach Harms und 

in C2 zwei Pedikelschrauben nach Judet eingebracht. [13] Diese werden mit Stäben verbunden. Vorteile 

dieser Technik gegenüber der transartikulären Verschraubung sind ein geringeres Risiko der 

Vertebralisverletzung, keine Zerstörung der Atlantoaxialgelenke und sie setzt keinen intakten 

Atlasbogen voraus. Ein weiterer Vorteil ist, dass diese Technik generell flexibler den anatomischen 

Gegebenheiten angepasst werden kann, da für jeden Wirbelkörper eigene Schrauben verwendet werden. 

[88] Außerdem können die Schrauben gegebenenfalls mit einer weiteren Fusion der Halswirbelsäule 

verbunden werden. Die Indikationen decken sich mit den zuvor beschriebenen Indikationen der 

transartikulären Verschraubung. [10] 

Abbildung 5: transartikuläre Verschraubung nach Magerl mit Atlasklammer 

Abbildung 6: C1/2 Verschraubung nach Harms 
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4.2.2.3 Okziputplatte 

Eine Okziputplatte kommt zum Einsatz, wenn eine okzipitozervikale Fusion durchgeführt werden muss. 

Indikationen hierfür sind atlanto-okzipitale Dissoziationen, Jefferson-Fraktur oder Fraktur-

kombinationen von Atlas und Axis. Grundlage dieser Fusionen ist kranial eine Platte, die am Okziput 

befestigt wird, und zervikal eine transartikuläre Magerl-Verschraubung oder weiter distal gelegene 

Pedikel- oder Massa lateralis Schrauben. Die Verschraubung am Okziput gelingt durch speziell 

geformte Okziputschrauben, der beste Halt gelingt median der Crista occipitalis interna/externa. Diese 

Komponenten werden über Stäbe verbunden und fixieren so den kraniozervikalen Übergang. Sie sollten 

vom Okziput bis mindestens C2, besser bis C3 oder C4 reichen. Mögliche Komplikationen beim 

Anbringen der Okziputplatte sind Duraverletzungen oder intrakranielle Verletzungen und 

Blutungen. [13] Die Bewegungseinschränkung ist bei dieser Technik deutlich größer als bei C1/C2-

Fusionierungen. [46] 

4.2.2.4 Massa lateralis Schrauben 

Die dorsale Stabilisierung der Halswirbelsäule mittels Massa lateralis Schrauben ist eine der am 

häufigsten verwendeten Techniken bei instabiler Wirbelsäule, verursacht durch Trauma, Tumor, 

degenerative Erkrankungen oder bei Instabilität nach anteriorer Fusion. [47,68,70] Eine alleinige dorsale 

Fixierung erfordert eine stabile ventrale Säule. [93] Durch die Verwendung von Schrauben in Massa 

lateralis oder Pedikel kann eine mono- oder multisegmentale Spondylodese der Halswirbelsäule erreicht 

werden. Dazu werden die Schrauben mithilfe der nachfolgend beschriebenen Techniken in den Wirbel 

eingebracht und anschließend mit Stäben verbunden. Verbunden hiermit wird häufig eine 

Dekompression von dorsal, meist in Form einer Laminektomie, durchgeführt. 

Massa lateralis Schrauben in der Technik nach Magerl sind in der vorliegenden Studie die am häufigsten 

verwendete Technik zur dorsalen Spondylodese an der Halswirbelsäule. Vor allem in den Wirbelkörpern 

Abbildung 7: Okziputplatte, transartikuläre Verschraubung C1/2, Massa lateralis Schrauben C3 
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C3 bis C6 sind sie Methode der Wahl. Da die Massae lateralis in C2 und C7 kleiner sind, werden hier 

häufig Pedikelschrauben verwendet, aber auch dort können Massa lateralis Schrauben eingesetzt 

werden. [2,106] 

Wie der Name der Massa lateralis Schrauben verrät, werden diese in die Massa lateralis der Wirbel 

eingebracht. Zugang ist der dorsale Standardzugang wie oben beschrieben, wobei sehr weit nach lateral 

freipräpariert werden muss, um die Massa lateralis gut darzustellen. Schraubeneintrittspunkt in der 

Technik nach Magerl ist leicht medial und oberhalb der Mitte der Massa lateralis. Die 

Schraubenrichtung sollte 25 Grad nach lateral und parallel zur Gelenkoberfläche des Facettengelenks 

zeigen. [16,70] Der Kanal wird erst vorgebohrt und dann ausgetastet, um sicherzustellen, dass er 

komplett knöchern umgeben ist. [54] Dann wird er ausgemessen und eine passende Schraube eingesetzt. 

Die Länge der Schrauben beträgt meist zwischen 10 – 16 mm bei einem Durchmesser von 3,5 oder 

4 mm. [37,49] Sind alle Schrauben eingebracht, wird die Länge des benötigen Verbindungsstabes 

ausgemessen. Nachdem dieser zugeschnitten und zurechtgebogen ist, werden sogenannte 

Verriegelungsschrauben verwendet, um Stab mit Massa lateralis Schrauben zu konnektieren. Dies 

beschreibt das Konzept der Top-loading-Technik, welches in unserer Studie Standard ist. [54] 

Eine weitere zu erwähnende Technik zum Einbringen ist die nach Roy-Camille, wobei der 

Schraubeneintrittspunkt im Zentrum der Massa lateralis liegt und die Schraube zehn Grad nach lateral 

und parallel zur sagittalen Ebene liegt. [52] Diese Technik ist der nach Magerl allerdings hinsichtlich 

Schraubenhalt und Erhalt der Facettengelenke unterlegen. [16,63] Bezüglich der Gefahr einer 

Nervenwurzelverletzung hat die Technik aufgrund des Schraubeneintrittspunktes hingegen ein 

geringeres Risiko. [25] 

Abbildung 8: Massa lateralis Schrauben, Magerl-Technik [99]  
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Vorteil der Massa lateralis Schrauben im Bereich der Halswirbelsäule gegenüber der im Folgenden 

beschriebenen Pedikelschrauben ist insbesondere ihr vergleichsweise technisch einfaches Einsetzen. 

Dies ist dadurch zu begründen, dass der Pedikel der Halswirbelkörper sehr schmal und von wichtigen 

anatomischen Strukturen wie Arteria vertebralis, Myelon und Nervenwurzel umgeben ist. [2,40] Die 

Vorteile der Pedikelschrauben werden im nächsten Unterkapitel dargestellt. 

4.2.2.5 Pedikelschrauben 

Prinzipiell dienen Pedikelschrauben dem gleichen Ziel wie Massa lateralis Schrauben und werden 

ebenso über Stäbe verbunden, um eine Spondylodese zu erreichen. Es können auch verschiedene 

Schraubentechniken in einer Fusion kombiniert werden.  

Unter biomechanischen Gesichtspunkten liefern Pedikelschrauben die höchste Stabilität und 

ermöglichen vor allem bei monosegmentalen Fusionen besseren Halt. [40,41,58,63] Der Einsatz gilt 

allerdings als technisch anspruchsvoll und erfordert einige Erfahrung. 

Mit Ausnahme von C2 und C7 wird der Einsatz von Pedikelschrauben in der Halswirbelsäule als sehr 

riskant angesehen. [2] In C7 ist die Verwendung von Pedikelschrauben dem Einsatz von Massa lateralis 

Schrauben vorzuziehen, da die Massa lateralis der Wirbelkörper von C3 nach kaudal immer kleiner wird 

und die Gefahr einer Nervenverletzung beim Einsatz von Massa lateralis Schrauben immer größer. [52]  

Der intraoperative Ablauf gleicht, abgesehen der Schraubenpositionierung, dem der Spondylodese 

mittels Massa lateralis Schrauben. Häufig muss ein etwas längerer Hautschnitt erfolgen, da für den 

Eintrittswinkel der Schrauben mit einer Konvergenz von etwa 40 Grad mehr Platz nach lateral benötigt 

wird. Der Schraubeneintrittspunkt liegt etwas lateral des Zentrums der Massa lateralis und kurz 

unterhalb der oberen Gelenkfläche des Facettengelenks. Genau wie bei der Massa lateralis Schraube 

wird erst vorgebohrt, der Kanal ausgetastet, gemessen und anschließend die Schraube eingebracht. Diese 

soll dann im 40 Grad-Winkel zur Mittellinie und parallel zur Bandscheibe verlaufen. [1,2] Sie sind mit 

Abbildung 9: Massa lateralis Schrauben C3 – 6 
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16 – 34 mm deutlich länger als Massa lateralis Schrauben. [102,107] Wie schon erwähnt, besteht hierbei 

das Risiko, Arteria vertebralis nach lateral, Myelon nach medial und Nervenwurzeln zu verletzen. [2,70] 

Zur Minimierung von Komplikationen können die Schrauben unter Fluoroskopie eingebracht werden 

oder die Schraubenlagen mittels intraoperativem CT überprüft werden. [72,101,104] 

4.2.3 Ventro-dorsaler Zugang – 360-Grad-Fusion 

Neben alleinigen ventralen oder dorsalen Operationen können beide Verfahren auch kombiniert 

angewandt werden. Dadurch kann im Vergleich zu einseitigen Operationen eine höhere Stabilität 

erreicht werden. [24] 

Insbesondere langstreckige Fusionen von ventral mit multisegmentalen Korporektomien sollten durch 

eine dorsale Fusion unterstützt werden. [7] Dadurch kann der Spinalkanal großzügiger dekomprimiert 

werden, ohne dass es zu Instabilitäten führt. Außerdem sinkt das Risiko für ventrales Implantatversagen. 

[12,51] Der Bewegungsumfang wird dabei im Vergleich zu einem einseitigen Eingriff nur minimal mehr 

eingeschränkt. [23] 

Es gibt keine einheitlichen Empfehlungen, wann eine ventro-dorsale Fusion angestrebt werden sollte. 

[51] 

Kim et al. (2006) empfehlen einen kombinierten Zugang bei instabilen Traumata der Wirbelsäule, wie 

Flexions-Distraktionsfrakturen oder Berstungsfrakturen, da es bei diesen Verletzungen, wenn sie nur 

von einer Seite fusioniert wurden, häufiger zu Pseudarthrosen kommt. [51,73] Kommt es nach einer 

Dekompression durch Laminektomie zur sogenannten „postlaminectomy-kyphosis“ wird auch ein 

ventro-dorsaler Zugang empfohlen, um Implantatversagen und postoperative Instabilität zu verringern. 

Generell profitieren laut Kim et al. (2006) Patienten mit Komorbiditäten, die die Knochenqualität 

verschlechtern, wie Rauchen, Osteoporose, rheumatoide Arthritis oder bei renaler Dialyse, von einem 

kombinierten Eingriff. Auch bei Tumoren, aneurysmatischen Knochenzysten, Metastasen und 

Abbildung 10: Pedikelschrauben C7 – Th2 
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Instabilitäten nach alleiniger anteriorer oder posteriorer Operation ist häufig ein kombinierter Eingriff 

indiziert. [51] Die Empfehlungen von Aryan et al. (2007) decken sich mit den zuvor genannten 

weitgehend, sie gehen aber noch etwas weiter und raten bei anteriorer Dekompression mit 

Korporektomie von mehr als zwei Leveln generell auch von dorsal zu stabilisieren. [6] 

Ein kombinierter ventro-dorsaler Eingriff kann auf zwei Weisen durchgeführt werden. Werden beide 

Operationen unmittelbar nacheinander durchgeführt, spricht man von einem einzeitigen Eingriff. Bei 

einer zeitlichen Trennung beider Eingriffe wird er zweizeitig genannt. 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass einzeitige Eingriffe für den Patienten besser sind. 

[27,59,64,89] Bei einem einzeitigen Eingriff ist ein entscheidender Vorteil, dass nur eine Anästhesie 

durchgeführt wird und damit verbundene In- und Extubationsrisiken vermindert werden können. [51]. 

Die insgesamte Operations- und Anästhesie-Zeit sowie Blutverlust und Länge des 

Krankenhausaufenthaltes können durch einen einzeitigen Eingriff vermindert werden. [86] Da längerer 

postoperativer Krankenhausaufenthalt häufig mit Immobilität und Bettruhe verbunden ist, bedeutet dies 

einen Vorteil für den Patienten. [59] Bei älteren multimorbiden Patienten mit hohem Risiko bei lange 

anhaltender Narkose wird dennoch oft ein zweizeitiger Eingriff empfohlen, da die jeweilige 

Anästhesiedauer bei diesem Prozedere kürzer ist. [51] 

Diese ventro-dorsale Technik wird auch als 360-Grad-Fusion bezeichnet. 

  

Abbildung 11: ventro-dorsale Fusion C3 – 5 
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 Material und Methodik 

5.1 Patientenkollektiv 

Für die Datenbank wurden Daten von 295 Patienten erhoben, die in den Jahren 2000 bis 2017 in der 

Klinik für Neurochirurgie der Universitätsklinik des Saarlandes von dorsal an der Halswirbelsäule 

fusioniert wurden. Ausgeschlossen wurden nur solche Patienten, bei denen keine vollständigen Daten 

erhoben werden konnten. 

Zur Beantwortung der Fragestellung sind allerdings nur die Patienten relevant, welche sowohl von 

ventral als auch von dorsal operiert wurden. Daher ergibt sich ein Patientenkollektiv von 210 Patienten. 

Nähere Informationen zum Patientenkollektiv werden im Ergebnisteil aufgeführt. 

5.2 Datenbank 

Als Datenbank wurde das System Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WH, USA) 

für Mac verwendet. Die Pseudonymisierung erfolgte durch das Verwenden von Patientenfallzahlen von 

1 bis 295. Patientenbezogene Daten wurden in einer separaten Liste aufbewahrt, die nur am 

Klinikarbeitsplatz gespeichert und lediglich den durchführenden Personen zugänglich ist.  

5.3 Datenerhebung 

Über das Kodierungssystem der Universitätsklinik des Saarlandes wurden die Patienten ausgewählt, die 

möglicherweise ins Patientenkollektiv der Studie fallen könnten. Dazu wurden zunächst alle Patienten 

gesucht, die zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2017 eine Operation der Wirbelsäule erhalten 

hatten. Da in dieser Studie nur der zervikale Anteil von Interesse war, wurden Patienten mit Operationen 

an BWS oder LWS ausgeschlossen. Anschließend wurden die Patienten gefiltert, bei denen ein dorsaler 

Zugang durchgeführt wurde. Von allen Patienten, die eine dorsale Operation der HWS erhielten, wurden 

wiederum die gefiltert, bei denen eine Stabilisierung der Wirbelsäule erfolgte. Die verbleibenden 

Patienten wurden schließlich einzeln geprüft. Dazu wurde die Patienten ID in die Suchfunktion des 

SAP-Programmes (SAP SE, Walldorf, Deutschland) der Uniklinik Homburg einzeln eingegeben und 

alle Dokumente eines Patienten studiert. Diese sind in der elektronischen Patientenakte 

patientenbezogen zusammengeführt. Passten die Patienten ins Studiendesign, wurden diese Daten in 

eine Excel Tabelle übertragen. Insgesamt passten 295 Patienten ins Studiendesign, deren Daten 

detailliert erhoben wurden. Dazu wurde die elektronische Patientenakte chronologisch nach Ambulanz- 

und Arztbriefen sowie Operationsberichten und anderen Dokumentationen durchsucht und gelesen. 
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5.3.1 Patientenbezogene Daten 

Erhobene patientenbezogene Daten wurden, wie oben beschrieben, pseudonymisiert. Persönliche Daten, 

die in der Datentabelle gesammelt wurden, waren Geburtsdatum und Geschlecht. Diese Daten wurden 

in der Datentabelle belassen, da sie relevant für Altersberechnung bei den Eingriffen sowie für die 

Geschlechterauswertung waren. Name und Patienten ID wurden lediglich in einer Liste auf dem 

Klinikcomputer mit beschränktem Zugriff für eingewiesene Personen gespeichert. 

5.3.2 Diagnose 

Zunächst war von Interesse, welche Diagnose die Indikation für einen Eingriff darstellte. Die 

Pathologien sind im Grundlagenteil genauer beschrieben und wurden, wie in Tabelle 1, dargestellt 

kodiert. 

 
Tabelle 1: Kodierung Diagnosen 

Kodierung Diagnose 

1 Degenerative Erkrankungen 

2 Entzündliche Erkrankungen 

3 Traumata 

4 Neoplasien 

5.3.3 Operation ventral 

Da in den meisten Fällen die Operation von ventral vor dem dorsalen Eingriff durchgeführt wurde, 

wurde diese bei einer chronologischen Vorgehensweise zuerst erhoben. Zunächst war von Interesse, 

welche Diagnose die Indikation einer Operation stellte. Dies wurde im Abschnitt 5.3.2 thematisiert. 

Operationsbezogene Daten, die erhoben wurden, waren neben dem Datum der Operation das Alter der 

Patienten, die durchgeführte Operationstechnik und die Anzahl der operierten Segmente. Bei 

Wirbelkörperersatz wurde die Anzahl der ersetzten Wirbelkörper sowie deren Segmente dokumentiert. 

Zusätzlich wurde erhoben, ob zum Ersatz des Wirbelkörpers ein ADD oder ein ADDplus verwendet 

wurde. Auf die Kodierung der Operationstechniken wird im Unterpunkt 5.3.5 genauer eingegangen. 

5.3.4 Operation dorsal 

Auch bei der dorsalen Operation wurden Datum, Alter der Patienten, Diagnose sowie Anzahl und Höhen 

der fusionierten Segmente erhoben. Zusätzlich wurden Operationsdauer, Hersteller des verwendeten 

Osteosynthesematerials und die Tatsache, ob während des Eingriffes zusätzlich eine Dekompression 

durchgeführt wurde, dokumentiert. Hier war von besonderem Interesse, ob von dorsal die gleichen, mehr 

oder weniger Segmente wie von ventral fusioniert wurden. 
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5.3.5 Operationstechniken 

Die jeweils angewendete Operationstechnik sowie die Informationen über die fusionierten Segmente 

wurden anhand der Operationsberichte erhoben. Verwendete Osteosynthesematerialien konnten über 

die Dokumentation der chirurgischen Pflege ausfindig gemacht werden. Die radiologischen Bilder und 

Befunde wurden zur exakten Erhebung zusätzlich über das Programm SECTRA (Sectra AB, Linköping, 

Schweden) analysiert. 

5.3.5.1 Kodierung ventraler Operationstechniken 

Eine detaillierte Übersicht der ventralen Operationstechniken wurde in Kapitel 4.2.1 beschrieben. 

Kodiert wurden die Techniken wie in Tabelle 2 dargestellt. 

 
Tabelle 2: Kodierung der ventralen Operationstechnik  

Kodierung Operationstechnik 

1 ACDF 

2 ACCF 

3 Densverschraubung 

4 Stand alone 

5 Sonstige 

9999 Keine Ventrale Operation 

 

5.3.5.2 Kodierung dorsaler Operationstechniken 

Auch die dorsalen Operationstechniken wurden in Kapitel 4.2.2 detailliert beschrieben. Da bei vielen 

Patienten Schrauben mit Hilfe verschiedener Techniken eingebracht wurden, wurden die dorsalen 

Schraubentechniken zunächst nicht in einer Spalte zusammenfassend kodiert. Stattdessen wurde jedem 

Patienten mit 0 und 1 in einer Spalte der jeweiligen Technik zugeordnet, ob diese Technik verwendet 

wurde. Diese Techniken wurden in einer zusätzlichen Tabelle jeder Schraube einzeln zugeordnet und 

werden im folgenden Unterpunkt thematisiert. Zudem wurden Anzahl, Länge und Durchmesser der bei 

einem Patienten verwendeten Schrauben festgehalten. 

5.3.6 Daten der Schrauben 

Um die Schraubentechniken und -lagen einzeln auswerten zu können, wurde zusätzlich eine Tabelle 

angelegt, die lediglich Daten der Schrauben enthielt. Dabei wurde jeder Schraube die Technik, das 

Segment sowie die Lage zugeordnet. Außerdem wurde erhoben, ob der Patient insgesamt eine Revision 

erhielt und welche Schrauben genau revidiert werden mussten. Die verwendeten Techniken mit 

Kodierung sind in Tabelle 3 dargestellt. 
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Tabelle 3: Kodierung der dorsalen Operationstechnik 

Kodierung Operationstechnik 

1 Massa lateralis Schrauben 

2 Pedikelschrauben 

3 C1/2 Transartikulär 

4 C1/2 nach Harms 

 

5.3.6.1 Kodierung der Schraubenlage 

Die Schraubenlage wurde anhand der radiologischen Bilder in Kombination mit den beschriebenen 

Befunden begutachtet. Falls keine Auskunft über Schraubenlage und -länge in Operationsberichten oder 

Befunden zu finden waren, wurden diese alleinig anhand der CT-Bilder beurteilt. 

Die Schraubenlage wurde in folgende Kategorien (vgl. Tabelle 4) eingeteilt:  

 
Tabelle 4: Kodierung der Schraubenlage 

 Kodierung Lage der Schrauben 

Schraubenlage 

0 Keine Schraube 

1 Korrekte Lage 

2 Schraubenlockerung 

3 Nahe der A. vertebralis 

4 Im Neuroforamen 

5 Laterale Lage 

6 Im Facettengelenk 

9999 Lage nicht erhebbar 

 

Eine korrekte Lage der Schrauben setzte voraus, dass Länge und Ausrichtung der Schrauben richtig 

gewählt waren, keine umliegenden Strukturen verletzt wurden sowie keine Zeichen der Lockerung im 

erfassten Follow-up auftraten. 

Eine Schraubenlockerung wurde anhand eines Lockerungssaumes um die Schraube im CT-Bild erkannt. 

Dabei handelt es sich um einen hypodensen Saum, der die Schraube umgibt. An diesen Stellen liegt die 

Schraube nicht direkt dem Knochen an, es kam entsprechend zu einer Lockerung. In Abbildung 12 ist 

ein Lockerungssaum um die dorsale Schraube links im Bild sichtbar und in Abbildung 13 bei den oberen 

beiden Schrauben. 
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Liegt die Schraube, meist die Spitze der Schraube, zumindest teilweise im Foramen transversarium, 

durch das die Arteria vertebralis verläuft, wurde die Lage mit drei (nahe der A. vertebralis) kodiert. Dies 

ist in Abbildung 14 links im Bild erkennbar. 

Verlief eine Schraube zumindest teilweise durch das Neuroforamen, wurde die Lage mit vier kodiert. 

In Abbildung 15 liegt die Schraube links im Bild teilweise im Neuroforamen. 

 

  

Abbildung 14: Schraubenspitze im Foramen transversarium Abbildung 15: Schraube im Neuroforamen 

Abbildung 13: Schraubenlockerung im sagittalen Schnitt Abbildung 12: Schraubenlockerung im axialen Schnitt 



Material und Methodik 
 

  27 
 

Als lateral wurden Schrauben kodiert, die deutlich von der erwünschten Lage nach lateral abweichend 

lagen. Dies ist in Abbildung 16 bei der rechts im Bild liegenden Schraube dargestellt. 

 

Schrauben, die im Verlauf das Facettengelenk verletzten, wurden mit der Zahl sechs kodiert. Die in 

Abbildung 17 im Sagittalschnitt der Wirbelsäule dargestellte Schraube verletzt das Facettengelenk. 

  

Abbildung 16: Lateral liegende Schraube 

Abbildung 17: Schraube im Facettengelenk 
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5.3.7 Revisionen 

Die Befunde der Patientenakten wurden bis zum aktuellen Zeitpunkt nach Wiedervorstellung und 

Operationen durchsucht, um Revisionsoperationen zu erfassen. Hierbei wurden Indikation der Revision, 

ob die Revision dorsal, ventral oder von beiden Seiten nötig war, sowie jeweils die Technik und die 

Segmente erhoben. Dabei wurden für die Indikation der Revision folgende Kodierungen (Tabelle 5) 

gewählt. Unter „Sonstige“ wurden Stürze, Traumata, Tumorprogress und andere seltene Diagnosen 

zusammengefasst. 

 
Tabelle 5: Indikation der Revisionsoperationen 

Kodierung Indikation Revision 

1 Wundheilungsstörung 

2 Schraubenfehllage 

3 Schraubenlockerung dorsal 

4 Dislokation ventrales Osteosynthesematerial 

5 
Lockerung ventrales und dorsales 

Osteosynthesematerial 

6 Sonstige 

 

5.3.8 Klinische Daten 

Um die Dauer des stationären Aufenthaltes bestimmen zu können, wurde das Entlassungsdatum 

dokumentiert. Außerdem wurde bei jedem Patienten die Klinik in Form von bestehender 

Radikulopathie, Schmerzen in Arm oder Nacken, Paresen, Gangstörung, Störungen der Feinmotorik 

sowie gesteigerte Reflexe erhoben. Alle Parameter wurden zum Zeitpunkt vor der dorsalen Operation, 

bei Entlassung und zum Zeitpunkt der letzten Nachsorgeuntersuchung erhoben. Die klinischen Daten 

wurden in dieser Dissertation nicht aufgearbeitet. Anhand der Vorstellungstermine konnte aber ein 

Follow-up bezüglich des Auftretens von Revisionen erfasst werden. 

5.4 Datenauswertung 

Die retrospektive Analyse der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes IBM SPSS 24 (IBM 

Corporation, Armonk, USA). Hierfür wurden zunächst Variablen in SPSS erstellt und diese mit den 

Daten aus der Excel Tabelle gefüllt. Für beschreibende Variablen wurden deskriptive Analysen 

verwendet. Außerdem wurden Messwertanalysen und der Chi-Quadrat-Test verwendet. 
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Das statistische Signifikanzniveau wurde mit α = 0,05 festgelegt. Ergebnisse mit einem p – Wert < 0,05 

gelten somit als statistisch signifikant.  
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 Ergebnisse 

Eingeschlossen wurden nur die Patienten aus dem Patientenkollektiv, die von ventral und dorsal operiert 

worden waren. 

Somit wurden 210 Patienten in die Studie inkludiert, von denen 28,6 % (n = 60) weiblich und 71,4 % 

(n = 150) männlich sind.  

Das Durchschnittsalter beim dorsalen Eingriff lag bei 64,9 Jahren, wobei der jüngste Patient 17 Jahre 

und der älteste Patient 91 Jahre alt war. 

 
Tabelle 6: Gesamtpatientenkollektiv 

Parameter  Anzahl Prozent [%] 

Patienten  210  

Geschlecht 
männlich 150 71,4 

weiblich 60 28,6 

Indikation 

Degenerative Erkrankungen 124 59 

Trauma 45 21,4 

Neoplasien 30 14,3 

Entzündliche Erkrankungen 11 5,2 

Durchführung 
einzeitig 75 35,7 

zweizeitig 135 64,3 

 

Die am häufigsten zur Operation führende Indikation waren mit 59 % (n = 124) degenerative 

Erkrankungen der Halswirbelsäule. Traumata führten mit 21,4 % (n = 45) am zweithäufigsten zur 

Operation. Neoplasien mit 14,3 % (n = 30) und entzündliche Erkrankungen mit 5,2 % (n = 11) der Fälle 

stellten die selteneren Indikationen dar. 

Bei 75 Patienten wurden ventraler und dorsaler Eingriff am gleichen Tag durchgeführt, also eine 

einzeitige Methode gewählt. Bei den restlichen 135 Patienten wurden die Eingriffe zeitlich getrennt 

vorgenommen. Davon wurde bei den meisten Patienten (n = 132; 97,7 %) die ventrale vor der dorsalen 

Operation durchgeführt. Der durchschnittliche Abstand zwischen beiden Eingriffen lag bei 238,7 Tagen 

mit einem Minimum von einem Tag und einem Maximum von 15,9 Jahren. 

Von ventral wurde bei 69,5 % (n = 146) der Patienten ein Wirbelkörperersatz durchgeführt. Bei 21,9 % 

(n = 46) wurde die Bandscheibe ersetzt und die Segmente fusioniert. Bei 4,3 % (n = 9) wurde von ventral 

der Dens axis verschraubt. In 3,3 % (n = 7) der Fälle wurde die Bandscheibe durch einen Cage in Stand-

alone-Technik ersetzt. Im Schnitt wurden dabei von ventral 2,44 Segmente fusioniert mit einem 

Minimum von einem und einem Maximum von fünf Segmenten. 
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Tabelle 7: Operationstechnik 

Technik  Anzahl Prozent [%] 

ventral 

ACCF 146 69,5 

ACDF 46 21,9 

Densverschraubung 9 4,3 

Stand-alone 7 3,3 

dorsal 

Massa lateralis Schrauben 201 91,9 

Pedikelschrauben 48 22,9 

C1/2 Transartikulär 9 4,3 

C1/2 nach Harms 3 1,4 

Okziputplatte 2 1,0 

 

Bei der Operation mit dorsalem Zugang wurden häufig mehrere Techniken kombiniert verwendet. 

Massa lateralis Schrauben wurden bei 91,9 % (n = 201) der Patienten eingesetzt. Pedikelschrauben 

kamen bei 22,9 % (n = 48) der Patienten zum Einsatz. Eine transartikuläre Verschraubung nach Magerl 

C1/2 wurde bei 4,3 % (n = 9) der Patienten durchgeführt. Die ebenfalls der C1/2 dienenden Fusion nach 

Harms wurde bei 1,4 % (n = 3) eingesetzt. Eine Okziputplatte in Kombination mit zervikalen Schrauben 

zur okzipitozervikalen Fusion wurde bei 1,0 % (n = 2) benötigt. Daher ergibt sich in Tabelle 7 ein 

Prozentgesamtwert von über hundert Prozent. 

Bei 51,0 % (n = 107) wurde im Rahmen des dorsalen Eingriffs eine Dekompression, meist in Form einer 

Laminektomie, durchgeführt. 

Beim dorsalen Eingriff wurden im Schnitt 2,75 Segmente fusioniert (Range: 1–6).  

 

 Abbildung 18: Anzahl fusionierter Segmente dorsal 
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Die Operationsdauer des dorsalen Eingriffs betrug im Durchschnitt 2:27 Stunden (n = 198) mit einer 

Standardabweichung von einer Stunde. Die kürzeste Operation dauerte 51 Minuten, die längste 6:14 

Stunden.  

Der durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt nach der dorsalen Operation betrug 13,28 

Tage mit einer Standardabweichung von 11,02. Der kürzeste postoperative Aufenthalt betrug drei Tage, 

der längste 104. Sechs Patienten verstarben während des postoperativen Krankenhausaufenthaltes und 

wurden in die Berechnung des durchschnittlichen Krankenhausaufenthaltes nicht einberechnet. Bei drei 

Patienten war Herz-Kreislaufversagen die Todesursache. Bei zwei Patienten kam es postoperativ zu 
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Abbildung 20: Häufigkeit der ventral in die Fusion eingeschlossenen Segmente 
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Abbildung 19: Häufigkeit der dorsal in die Fusion eingeschlossenen Segmente 
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einer tödlichen Sepsis und bei einem Patienten zu einem kardiogenen Schock infolge von linksseitigen 

Thrombosen in Vena jugularis interna und Vena axillaris mit akutem Nierenversagen. Der 

Todeszeitpunkt war im Schnitt am neunten postoperativen Tag (Range: 2–26). 

6.1 Schrauben 

Bei den 210 Patienten wurden von dorsal insgesamt 1460 Schrauben eingesetzt. 

Die am häufigsten angewandte Technik war mit 87,7 % (n = 1282) das Einbringen von Massa lateralis 

Schrauben. Deutlich seltener wurden Pedikelschrauben (n = 146; 10 %), transartikuläre Schrauben 

(n = 18; 1,2 %) und Schrauben nach Harms (n = 14; 1,0 %) eingesetzt. 

 

  

1282

146

18 14

Massa lateralis Schrauben Pedikelschrauben transartikuläre Schrauben Schrauben nach Harms

Abbildung 21: Schraubentechnik 
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Dabei wurden hauptsächlich (84 %) Schrauben der Längen 10 – 16 mm verwendet. Am häufigsten 

wurden 10 mm lange Schrauben (n = 525), gefolgt von 12 mm (n = 435), 14 mm (n = 209) und 16 mm 

(n = 57), eingesetzt. 

 

6.1.1 Schraubenlage 

Die Lage der Schrauben konnte in 1429 Fällen anhand des vorliegenden Bildmaterials bestimmt werden. 

 
Tabelle 8: Schraubenlage 

 Häufigkeit Prozent [%] 

Korrekte Lage 1216 85,1 
Lockerung 40 2,8 
Nahe A. vertebralis 9 0,6 
Neuroforamen 34 2,4 
Lateral 35 2,4 
Im Facettengelenk 95 6,6 
Gesamt 1429 100,0 

 

Bei 1216 Schrauben wurde die Schraubenlage als korrekt bewertet.  Zwölf der korrekt liegenden 

Schrauben mussten im Verlauf dennoch revidiert werden (0,9 %). In 40 Fällen kam es zu einer 

Lockerung. Auf die Revisionen dieser Gruppe wird im Kapitel 6.3 genauer eingegangen. Neun 

Schrauben lagen nahe der Arteria vertebralis, davon wurde lediglich eine Schraube revidiert (11,1 %). 

Bei 34 Schrauben wurde postoperativ eine Lage im Neuroforamen festgestellt. Davon wurden elf 

Schrauben revidiert (32,4 %). Insgesamt 35 Schrauben hatten eine nach lateral abweichende Lage. 

Sieben dieser lateral liegenden Schrauben wurden im Verlauf revidiert (20 %). Am häufigsten war die 
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Abbildung 22: Anzahl der Schrauben in den einzelnen Segmenten 
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Fehllage der Schrauben im Facettengelenk. Dies war bei 95 Schrauben der Fall. Dennoch mussten 

lediglich sechs dieser Schrauben revidiert werden (6,3 %). 

 
Tabelle 9: Revision der Schrauben nach Lage 

 
Revision der Schraube Gesamt 

 nein ja  (Prozent [%])  
 
 

Schraubenlage 

Korrekte Lage 1204 12 (0,9) 1216 
Lockerung 13 27 (67,5) 40 
Nahe A. vertebralis 8 1 (11,1) 9 
Neuroforamen 23 11 (32,4) 34 
Lateral 28 7 (20) 35 
Im Facettengelenk 89 6 (6,3) 95 

Gesamt 1365 64 1429 
 

6.2 Revisionen 

Von den 210 Patienten mussten 43 (20,5 %) aufgrund von Komplikationen mit dem 

Osteosynthesematerial oder dorsalen Wundheilungsstörungen revidiert werden.  

Bei 5,7 % (n = 12) der Patienten kam es zu oberflächlichen Wundheilungsstörungen, die operativ 

behandelt werden mussten. Da in dieser Studie das Osteosynthesematerial im Vordergrund steht, werden 

diese Revisionen im Folgenden nicht mehr berücksichtigt. 

Demzufolge wurden 31 Patienten aufgrund von Komplikationen, die das Osteosynthesematerial 

betrafen, revidiert.  

Davon wurden 15 Patienten nur von dorsal revidiert, neun nur von ventral und sieben Patienten wurden 

von ventral und dorsal erneut operiert.  

6.2.1 Indikation der Revision  

Indikationen, die zur Revisionsoperation führten, waren in jeweils sechs Fällen Schraubenfehllagen 

beziehungsweise Schraubenlockerung dorsal. Ebenfalls in sechs Fällen war die Dislokation des 

ventralen Osteosynthesematerials Grund für die Revisionsoperation. In fünf Fällen lockerten sich 

ventrales und dorsales Osteosynthesematerial. In acht Fällen waren Stürze, Traumata, Tumorprogress 

und Ähnliches Grund für die Revision. Diese wurden unter „Sonstige“ zusammengefasst. 
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Tabelle 10: Indikation Revisionsoperation 

 
 Häufigkeit 

Prozent der 

Revisionen [%] 

Prozent aller 

Patienten [%] 

 Schraubenfehllage 6 19,4 2,8 

 Schraubenlockerung dorsal 6 19,4 2,8 

Indikation 

Revision 

Dislokation ventrales 

Osteosynthesematerial 
6 19,4 2,8 

 Lockerung ventrales und dorsales 

Osteosynthesematerial 
5 16,1 2,4 

 Sonstige 8 25,8 3,8 

Gesamt 31 100 14,6 

 

6.2.2 Technik der ventralen Operation bei Revisionen  

In der folgenden Tabelle sind die Techniken der ventralen Operationen bezogen auf die Häufigkeit der 

Revisionen dargestellt. 

 
Tabelle 11: Technik ventrale Operation und Revisionen 

  Keine Revision Revision  
Gesamt 

Anzahl Prozent [%] Anzahl Prozent [%] 

Technik 

ventrale 

Operation 

ACCF 123 (82,2) 23  (15,8) 146 

ACDF 41 (89,1) 5  (10,9) 46 

Densverschraubung 9 (100) 0  (0) 9 

Stand-alone  5 (71,4) 2  (28,6) 7 

Sonstige 1 (50,0) 1  (50,0) 2 

Gesamt  179 (85,2) 31 (14,8) 210 

 

Prozentual am häufigsten mit 28,6 % (n = 2) wurden Patienten revidiert, bei denen ventral lediglich ein 

Cage als Bandscheibenersatz ohne zusätzliche Fusion durchgeführt wurde. Allerdings ist die 

Gesamtanzahl mit sieben Patienten sehr gering. Patienten bei denen eine Diskektomie mit Fusion mittels 

Platte (ACDF) durchgeführt wurde (n = 41), lag die Revisionsrate bei 10,9 % (n = 5). Bei 146 Patienten 

wurde ein Wirbelkörperersatz mit Fusion durchgeführt. Davon mussten 15,8 % (n = 23) aufgrund von 

Versagen des Osteosynthesematerials revidiert werden. Bei sieben Patienten war eine Lockerung der 

dorsalen Schrauben Grund für die Revision. Als Wirbelkörperersatz wurde in den meisten Fällen 

(n = 85) ein ADD oder ADDplus der Firma ulrich medical verwendet. Nach Einsatz eines ADD (n = 72) 

kam es bei 11,1 % (n = 8) zu einer Revision. Prozentual mit 30 % deutlich häufiger kam es beim Einsatz 
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des ADDplus (n = 30) zu Revisionsoperationen (n = 9). Der Zusammenhang, dass es bei Einsatz des 

ADDplus häufiger zu Revisionen kam im Vergleich zum ADD, ist statistisch signifikant (p = 0,02). 

Wurden drei Wirbelkörper ersetzt (n = 18), lag die Revisionsrate mit 27,7 % am höchsten. Bei einem 

ersetzten Wirbelkörper wurden 18,5 %, bei zwei Wirbelkörpern 14,8 % revidiert. Es gibt keinen 

statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Anzahl der ersetzten Wirbelkörper und Revisionen. 

6.2.2.1 Technik der ventralen Operation bei Revisionen aufgrund von Schraubenlockerung dorsal 

Betrachtet man die Revisionsoperationen aufgrund von dorsalen Schraubenlockerungen, ergibt sich 

folgendes in Tabelle 12 dargestelltes Ergebnis. 

 
Tabelle 12: Technik ventrale Operation bei dorsaler Schraubenlockerung 

 
Revision bei Lockerung dorsal (Anteil 

der Gesamtgruppe [%]) 
Gesamt Nein Ja 

 
Technik 
ventrale 
Operation 

ACDF 46  (23) 0  (0) 46 
ACCF 139  (69,5) 7  (70) 146 
Densverschraubung 9  (4,5) 0  (0)  9 
Stand-alone 5  (2,5) 2  (20) 7 
Sonstige 1  (0,5) 1  (10) 2 

Gesamt 200 10 210 
 

Die ventrale Diskektomie und Fusion (ACDF) wurde in 46 Fällen angewendet. Dabei kam es in keinem 

Fall zu einer Revision aufgrund einer Schraubenlockerung dorsal. Bei der mit 146 Fällen deutlich 

häufiger angewendeten Technik des Wirbelkörperersatzes (ACCF) kam es in sieben Fällen zu einer 

Revision bei Schraubenlockerung dorsal. Dies entspricht 4,7 % der Gruppe. Die Gruppen der deutlich 

seltener vorkommenden OP-Techniken sind zu klein, um statistisch signifikante Ergebnisse zu erzielen. 

Bezüglich der Frage, ob die ventrale Operationstechnik einen relevanten Zusammenhang zu Revisionen 
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Abbildung 23: ADD und ADDplus im Vergleich bezogen auf Revisionsrate 
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bei Schraubenlockerung dorsal hat, ergibt sich folgende Überlegung: Wenn die ventrale OP-Technik 

keinen Einfluss hätte, entspräche der Anteil der Revisionen einer ventralen Technik dem 

Erwartungswert. Dieser ist in Tabelle 12 als prozentualer Anteil der Gesamtgruppe in Klammern 

angegeben. Beim Wirbelkörperersatz (ACCF) wird dieser Erwartungswert mit 70 %-igen Anteil an OP-

Technik und Revisionen bei dorsalen Schraubenlockerungen erreicht. Bezogen auf die Technik ACDF 

bleibt der tatsächliche Wert mit null deutlich unter dem Erwartungswert. Dieser Zusammenhang ist 

statistisch signifikant (p < 0,01). Wurde ventral ein Wirbelkörperersatz durchgeführt, kam es signifikant 

häufiger zu Revisionen bei Schraubenlockerung dorsal als bei ventraler Diskektomie und Fusion. 

6.2.3 Zeitpunkt der Revision 

Die Revisionsoperationen erfolgten in einem Fall am ersten postoperativen Tag und maximal 5,3 Jahre 

nach der dorsalen Operation. Im Schnitt lagen zwischen OP und Revisionsoperation 7,3 Monate. 

Bei Revisionen aufgrund von Schraubenlockerungen dorsal (n = 10) lag der Mittelwert bei 7,06 

Monaten (Range: 1 Tag – 34,53 Monate). 

6.2.4 Zusammenhang Dekompression, Anzahl der Segmente, ausgelassene Segmente 

Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Revisionen des 

Osteosynthesematerials und der Variablen, ob während der dorsalen Operation gleichzeitig eine 

Dekompression durchgeführt wurde (p > 0,05). Ebenso gibt es keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Anzahl der Segmente der dorsalen Operation und Revisionen (p > 0,05). Auch ob von 

dorsal Segmente ausgelassen wurden, ergibt keinen signifikanten Zusammenhang mit 

Revisionshäufigkeit (p > 0,05). 
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Abbildung 24: Ventrale Technik bei Revisionen wegen Schraubenlockerung dorsal 
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6.3 Schraubenlockerungen 

6.3.1 Häufigkeit der Schraubenlockerungen 

Bei 40 Schrauben (2,7 %) kam es im Verlauf zu einer Lockerung. Davon waren 38 Schrauben (95 %) 

in die Massa lateralis eingesetzte Schrauben und zwei Pedikelschrauben (5 %). Von den gelockerten 

Schrauben mussten 27 (67,5 %) revidiert werden.  

Prozentual gesehen lockerten Schrauben besonders häufig in C2 mit 14,8 % aller Schrauben, die in C2 

eingebracht wurden. In Th2 mit 5,5 % und C3 mit 5,3 % waren die Lockerungsraten ebenfalls erhöht 

im Vergleich zu den übrigen Segmenten. Dort lag die Lockerungsrate unter 3 %. In Abbildung 25 ist im 

linken Balken jeweils die absolute Anzahl an aufgetretenen Lockerungen pro Segment dargestellt. Der 

rechte Balken verdeutlicht, wie viele Schrauben von allen, in diesem Segment eingebrachten Schrauben, 

lockerten. 

6.3.2 Lockerungen in ventral nicht fusionierten Segmenten 

Um diese Fragestellung zu beantworten, haben wir ein Minimum-Follow-Up von sechs Wochen 

vorausgesetzt. Dies ist der Zeitpunkt für die standardmäßige erste Nachkontrolle nach 

Spondylodeseoperationen. Von 210 Patienten verstarben sechs Patienten, wie oben beschrieben, 

während des postoperativen Krankenhausaufenthaltes, 52 Patienten erschienen nicht zur Nachkontrolle. 

Die Voraussetzung erfüllten demnach 152 Patienten. Davon mussten insgesamt acht Patienten (5,2 %) 

revidiert werden, weil sich dorsale Schrauben lockerten. Um die Fragestellung zu beantworten, wurden 

die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Patienten in Gruppe 1 wurden ventral und dorsal in den 
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Abbildung 25: Segmente bei Schraubenlockerung 
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gleichen Höhen fusioniert. Bei Patienten in Gruppe 2 wurden von dorsal mehr Segmente als von ventral 

fusioniert. Hier gibt es also Segmente, die lediglich von dorsal fusioniert wurden. Dies war bei 44 

Patienten der Fall. Gruppe 1 wurden demzufolge 108 Patienten zugeteilt. 

 
Tabelle 13: Revision bei Lockerung 

 

 

In Gruppe 1 kam es zu drei Revisionen bei Lockerung, in Gruppe 2 zu fünf. Obwohl die Gruppe 

quantitativ deutlich kleiner ist, kam es also zu mehr Revisionen. Der Zusammenhang ist statistisch 

signifikant (p = 0,032). Diese Schraubenlockerungen waren zu 100 % in den Segmenten, die von ventral 

nicht fusioniert wurden. Der Zeitpunkt der Lockerungen lag im Schnitt bei 10,9 Monaten nach dem 

dorsalen Eingriff (Range: 0,79–34,53 Monate).  

 

 
 

  

Revision bei Lockerung 

(Anteil der Gruppe [%]) 

 ja  nein Gesamt 

Gruppe 1 3 (2,7) 105 (97,3) 108 

Gruppe 2 5 (11,3) 39  (88,7) 44 

Gesamt 8 (5,3) 144  (94,7) 152 

80%
82%
84%
86%
88%
90%
92%
94%
96%
98%

100%

Gruppe 1 Gruppe 2
Keine Revision Revision

Abbildung 26: Revisionen bei Schraubenlockerung 
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 Diskussion 

Die Diskussion befasst sich zunächst mit den Einschränkungen von Material und Methoden dieser 

Studie. Anschließend werden die Ergebnisse der Studie mit der aktuellen Literatur zu diesen Themen 

diskutiert sowie die Fragestellung, ob es im Hinblick auf Stabilität, Komplikations- sowie 

Revisionsraten sinnvoll ist, ventro-dorsale Fusionen durchzuführen. Anschließend werden 

Schraubenlockerungsraten und Faktoren, die Schraubenlockerungen beeinflussen können, betrachtet. 

7.1 Diskussion von Material und Methoden 

Das Patientenkollektiv umfasst alle zwischen 2000 und 2017 in der Neurochirurgie der 

Universitätsklinik Homburg dorsal an der Halswirbelsäule stabilisierten Patienten. Durch diesen relativ 

langen Zeitraum wurden viele Patienten erfasst und es gibt keine Selektion innerhalb des 

Patientenkollektivs. Dies entspricht einer realitätsnahen Versuchsgruppe mit Patienten verschiedenen 

Alters und unterschiedlichen Diagnosen. Dadurch ist das Patientenkollektiv allerdings auch sehr 

inhomogen in genau diesen Punkten. Dennoch wurde die Verteilung so belassen, da dadurch eine große 

Patientenzahl eingeschlossen werden konnte und die reale Gesamtheit der Patienten widergespiegelt ist. 

Durch die sehr heterogene Gruppe mit vielen verschiedenen Diagnosen war es nötig, diese in 

verschiedene Teilgruppen zu gliedern. Dazu wurde die Gruppierung in degenerative Erkrankungen, 

entzündliche Erkrankungen, Traumata und Neoplasien gewählt. Diese Einteilung wird auch in anderen 

Veröffentlichungen verwendet, wobei sich Studien dabei häufig nur mit einer der Gruppen 

auseinandersetzen. [20,21,77,78,87] 

Die Einteilung der Operationsmethoden von ventral und dorsal wurde unabhängig voneinander 

bestimmt. Hierbei gab es, insbesondere in frühen eingeschlossenen Jahren, seltene angewandte 

Techniken, die in „Sonstige“ zusammengefasst wurden. Wären diese einzeln aufgeführt worden, wäre 

jede einzelne Gruppe so klein gewesen, dass es keine statistisch auswertbaren Daten ergeben hätte. 

Deswegen stellt die Gruppe „Sonstige“ eine Zusammenfassung dar, ohne dass sie für 

Revisionsergebnisse verwertet wurde. 

Die Einteilung der Schraubenlagen wurde in dem durchführenden Institut schon häufiger verwendet und 

ist insofern im kleinen Rahmen etabliert. Dennoch gibt es hierbei einige einschränkende Kriterien. Zum 

einen wird die Schraubenlage nur zu einem Zeitpunkt erfasst und dementsprechend nur einer Gruppe 

zugeteilt. Läge eine Schraube zunächst beispielsweise zu lateral, lockert im Verlauf aber zusätzlich, 

würde die Schraube nur der Gruppe Lockerung zugeordnet werden. Zum anderen wurde kein 

einheitlicher Zeitpunkt der Lagebestimmung festgelegt. Dies ist insbesondere dadurch begründet, dass 

es sich um eine retrospektive Studie handelt und Daten nicht rückwirkend erhoben werden können. 
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Zudem rechtfertigt die Bestimmung der Schraubenlage im Rahmen einer Studie ohne klinische 

Konsequenz nicht die Strahlenbelastung, die mit einer CT einhergeht.  

In der vorliegenden Studie wurde die Schraubenlage lediglich von einer Person, der Doktorandin, 

bestimmt. Dies hat den Vorteil, dass es keine Verfälschung durch verschiedene Begutachter gab. 

Gleichzeitig stellt es auch einen Nachteil dar, weil eine Objektivierung durch verschiedene Untersucher 

entfiel. Der hohe zeitliche Aufwand ließ eine breitere Beurteilung im klinischen Alltag nicht zu. Die 

Gliederung der Schraubenlage wurde aber gemeinsam erarbeitet und bei den ersten und unklaren Fällen 

gemeinsam mit den betreuenden Ärzten durchgeführt. 

Die Gruppe der Lockerungen ist trotz des großen Patientenkollektivs recht klein. Dies ist klinisch 

erfreulich, vereinfacht die statistische Auswertung allerdings nicht. Wenn die ohnehin schon kleine 

Gruppe an Lockerungen auf verschiedene Techniken und Diagnosen aufgeteilt wird, ergeben sich sehr 

kleine Untergruppen mit teils einstelligen Patientenzahlen. Dies könnte dadurch behoben werden, ein 

noch größeres Patientenkollektiv zu erheben. Da die Dokumentation vor dem Jahr 2000 nicht 

ausreichend digitalisiert ist und kaum bildgebende Daten vorliegen, konnte die Recherche nicht auf 

frühere Jahre ausgedehnt werden. Dennoch gelang es in der vorliegenden Studie, relevante und teils 

statistisch signifikante Ergebnisse zu erzielen. 

In dieser Studie wurden die Operateure nicht erfasst. Da es sich um eine Studie über einen langen 

Zeitraum handelt, wäre die Zahl der Operateure sehr groß und inhomogen. Zudem wurden die Patienten 

jeweils von ventral und dorsal operiert und das meist an verschiedenen Tagen und von verschiedenen 

Operateuren. Dadurch entsteht ein komplexes Netz aus verschiedenen Operateuren, die zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten ihrer Lernkurve operierten und mit mehreren Operateuren an einem 

Patienten. Das erlaubt keine sinnvolle statistische Auswertung. Die große Zahl von Operateuren mit 

unterschiedlichem Erfahrungshintergrund entspricht allerdings den Bedingungen der alltäglichen 

Krankenversorgung in Deutschland und ist daher realitätsnah. Da es sich um eine unizentrische Studie 

handelt, galten gleiche Standards bezüglich Operationstechniken und Nachsorge, was das Patientengut 

besser vergleichbar macht. 

Die Follow-Up-Zeiten sind mit einem vorausgesetzten Minimum von sechs Wochen eher gering. Dieser 

Zeitpunkt wurde gewählt, da in der durchführenden Klinik nach sechs Wochen die erste standardmäßige 

postoperative Nachkontrolle stattfindet. Obwohl möglicherweise durch ein recht kurzes Follow-Up 

einiger Patienten auch Revisionen ungeachtet bleiben könnten, wurde dieser Zeitpunkt bewusst 

ausgewählt. Mit großer Wahrscheinlichkeit kamen Patienten, die keine Komplikationen hatten, nicht 

mehr zu Kontrollen, weil es ihnen gut ging. Dahingegen stellten sich Patienten mit Beschwerden, die 

teilweise zu Revisionen führten, erneut vor. 
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7.2 Diskussion der Schraubenlagen 

In dieser Studie wurde die Lage von 1429 Schrauben anhand radiologischer Bilder erfasst und in sechs 

Gruppen eingeteilt.  Bei 1216 Schrauben wurde die Schraubenlage als korrekt bewertet. Neun 

Schrauben lagen nahe der Arteria vertebralis, bei 34 Schrauben wurde postoperativ eine Lage im 

Neuroforamen festgestellt. Insgesamt 35 Schrauben hatten eine zu laterale Lage. Am häufigsten war 

die Fehllage der Schrauben im Facettengelenk. Dies war bei 95 Schrauben (6,6 %) der Fall. 

Schraubenlockerungen werden im Kapitel 7.3 diskutiert. 

In einer Studie von Sekhon et al. wurden 1026 Schraubenlagen bestimmt. Diese wurden in folgende 

Kategorien eingeteilt: bikortikaler Halt, Verletzung des Facettengelenks, Lage der Schraube im 

Foramen transversarium (0 – 1 mm oder > 1 mm), Lage der Schraube im Foramen intervertebrale und 

Verletzung des Neuroforamen. [77] Laut ihrer Studie lagen 92,4 % bikortikal, also in erwünschter 

Position. In der hier durchgeführten Studie wurden 85,1 % als korrekt liegend bewertet. Insgesamt 

sind also mehr Schrauben einer Fehllage zugeordnet worden. Es gibt jedoch einige Unterschiede im 

Studiendesign. Bei Sekhon et al. wurden Schrauben lediglich von C3 bis C6 eingebracht. Dies ist 

wichtig, da die Schraubenfehllagen in der hier durchgeführten Studie besonders häufig in C7 und C2 

auftraten. In den Segmenten C3 bis C6 lag das Auftreten von Fehllagen insgesamt bei 12,8 %. 

Dahingegen wurden in C7 in 23,6 % Fehllagen festgestellt und in C2 in 20,4 %. Sekhon et al. 

verwendeten zudem lediglich Massa lateralis Schrauben, wohingegen in der hier durchgeführten 

Studie auch Pedikelschrauben berücksichtigt wurden. Dies ist insbesondere für die Lage im 

Neuroforamen relevant, auf die weiter unten im Abschnitt eingegangen wird. Ein wichtiger 

Unterschied ist, dass bei Sekhon et al. lediglich ein Operateur alle Schrauben eingesetzt hat. Es ist also 

von einem konstanten bis steigenden Lernniveau, ohne Verzerrung durch verschiedene Personen und 

Techniken, auszugehen. Des Weiteren wurden Daten für die Studie von Sekhon et al. über 50 Monate 

erhoben, wohingegen die hier durchgeführte Studie einen Zeitraum von 18 Jahren erfasst. Dies erhöht 

wiederum die Anzahl verschiedener beteiligter Operateure und den Wandel von operativen Standards. 

Fehllagen im Facettengelenk traten in der hier durchgeführten Studie in 6,6 % der Schrauben auf. Bei 

Sekhon et al. wurde lediglich bei 0,8 % der Schrauben eine Verletzung des Facettengelenks 

beschrieben. Hier dürfte insbesondere die Durchführung durch lediglich eine Person und 

gegebenenfalls unterschiedliche Bewertungsmaßstäbe herangezogen worden sein. Zusätzlich ist zu 

erwähnen, dass eine Lage im Facettengelenk selten zu Revisionen oder anderen Komplikationen führt. 

Die zu laterale Lage wurde in der Veröffentlichung von Sekhon et al. nicht beachtet. Ob diese nicht 

auftraten oder nur nicht klassifiziert wurden, ist den Daten nicht zu entnehmen. 

Die Fehllage im Neuroforamen ist in dieser Studie mit 2,3 % deutlich höher als bei Sekhon et al. mit 

null Fällen. Ein Teil kann dadurch erklärt werden, dass bei den hier erhobenen Daten auch 
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Pedikelschrauben einbezogen wurden. Diese verletzten in 10 % das Neuroforamen, wohingegen 

Massa lateralis Schrauben nur in 1,5 % der Fälle das Neuroforamen verletzten.   

Seltener als bei Sekhon et al. mit 1,9 % trat bei den hier analysierten Schrauben mit 0,6 % eine Lage 

im Foramen transversarium auf. Generell wurden von Sekhon et al. längere Schrauben (14 mm) 

verwendet. In dieser Studie wurden hauptsächlich Schrauben der Längen 10 und 12 mm verwendet. 

Die Wahrscheinlichkeit für eine Verletzung des Foramen transversarium wird dadurch 

unwahrscheinlicher. 

7.3 Diskussion der Schraubenlockerungen 

In der hier vorliegenden Studie kam es bei 40 Schrauben (2,7 %) im Verlauf zu einer Lockerung. Davon 

waren 38 Schrauben (95 %) in die Massa lateralis eingesetzte Schrauben und zwei Pedikelschrauben 

(5 %). Von den gelockerten Schrauben mussten 27 (67,5 %) revidiert werden.  

Prozentual gesehen lockerten Schrauben besonders häufig in C2 mit 14,8 % aller Schrauben, die in C2 

eingebracht wurden. In Th2 mit 5,5 % und C3 mit 5,3 % waren die Lockerungsraten ebenfalls erhöht 

im Vergleich zu den übrigen Segmenten, wo die die Lockerungsraten unter 3 % lagen.  

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit Lockerungsraten von Massa lateralis Schrauben beschäftigen. 

Bei den meisten handelt es sich um generelle Komplikationen oder Revisionen, woraus sich die 

Schraubenlockerungsraten ablesen lassen. Einer dieser Studien von Sekhon et al. inkludiert 143 

Patienten mit 1026 Schrauben. [78] Dabei lockerten in einem Zeitraum von 50 Monaten nach der 

Operation sechs Schrauben (0,5 %) bei drei Patienten (2 %). Alle Schrauben wurden in die Wirbelkörper 

C3 – C7 eingebracht. [77] Dies stellt einen Unterschied zur hier vorliegenden Studie dar, bei der 

Schrauben in C1 bis Th2 untersucht wurden. Da in dieser Studie häufig Schrauben in C2 und Th2 

lockerten, erklärt dies die höheren Lockerungsraten von 2,7 %. Betrachtet man lediglich die Schrauben 

der Segmente C3 – C7, ergibt sich eine etwas geringere Lockerungsrate von 2,3 %. 

Andere Studien berichten auch von sehr geringen Lockerungsraten bei Massa lateralis Schrauben. Ishak 

et al. berichten in ihrer Studie mit 6059 mittels CT-gestützter Navigation eingebrachten Schrauben von 

Lockerungsraten von 0,2 % aller Schrauben, wobei nicht unterschieden wird, in welchen Teil der 

Wirbelsäule diese implantiert wurden. [42] Ein literaturgestütztes Review von Coe et al. ergibt eine 

Lockerungsrate von 0,8 % bei 1818 Schrauben in 280 Patienten. [17,29,38,98,99]  
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7.4 Diskussion von Komplikationen 

Generell stellt sich die Frage, ob der Eingriff von beiden Zugängen überhaupt notwendig ist. Würde ein 

alleiniger Eingriff von entweder ventral oder dorsal zu weniger Komplikationen bei gleichem Erfolg 

führen, wäre dieser natürlich vorzuziehen. 

Wie in Kapitel 4.2.3 erwähnt, gibt es dazu keinen einheitlichen Konsens. 

Laut Hartmann et al. ergab eine Befragung von 302 deutschsprachigen Neurochirurgen, dass ein Drittel 

bei Korporektomien von zwei und mehr Wirbelkörpern eine zusätzliche dorsale Stabilisierung 

durchführen. [35] Verschiedene Studien untersuchten das Ergebnis nach alleiniger anteriorer oder 

posteriorer bzw. kombinierter Operation auf Fusionsraten, Komplikationen und klinischem Outcome.  

Bram et al. untersuchten retrospektiv das Outcome von 21 Patienten, bei denen eine 360-Grad-Fusion 

durchgeführt wurde. [12] Insgesamt kam es bei 42,3 % der Patienten zu mindestens einer Komplikation, 

am häufigsten waren Schluckstörungen. Keine Patienten starben postoperativ oder mussten im Follow-

Up-Zeitraum (3 Monate) revidiert werden. Der neurologische Status verbesserte sich bei 19 von 20 

Patienten. [12] Gok et al. verglichen in ihrer Studie Komplikationen bei Patienten, die nur von anterior 

operiert wurden, mit solchen, die von anterior und posterior operiert wurden. [33] Die 

Komplikationsraten lagen mit 28,6 % (nur anterior) und 24 % (anterior-posterior) nicht weit 

auseinander. Eine Studie von Aryan et al. untersuchte retrospektiv 53 Patienten, die sich ebenfalls einer 

360-Grad-Fusion unterzogen hatten. [6] Hierbei zeigten 23 % eine unveränderte, 77 % eine verbesserte 

neurologische Funktion. Der Schmerz konnte bei 85 % gelindert werden. Bei allen Patienten konnte 

eine knöcherne Fusion erreicht werden. An postoperativen Schluckstörungen litten 19 % der Patienten, 

6 % mussten aufgrund von Wundinfektionen revidiert werden. Bei jeweils einem Patienten hielten die 

Schluckstörungen an oder kam es zu einem Abszess. Die Komplikationsraten nach alleinigen anterioren 

oder posterioren Operationen unterscheiden sich davon mit 11 – 25,4 % nicht erheblich. [30,32,33,48] 

Laut Song et al. führt der kombinierte Zugang bei degenerativer Kyphose zu besserer Korrektur der 

sagittalen Ausrichtung sowie zur Erhaltung des korrigierten Winkels, geringeren Pseudarthrosisraten 

(0 % vs. 20 %) und weniger Komplikationen mit den Implantaten (0 % vs. 26 %) im Vergleich zu 

alleiniger anteriorer Fusion. [84] 

Eine Studie beschränkte sich auf 360-Grad-Fusionen bei traumatisch bedingten Frakturen. Hierbei 

konnten im Ein-Jahres-Follow-Up bei allen 24 Patienten eine knöcherne Fusion und neurologische 

Verbesserung festgestellt werden. [21] 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass bezüglich der Stabilität ein kombinierter Zugang dem 

dorsalen überlegen ist. Bei einseitigen Eingriffen führt der alleinige dorsale zu einer höheren Stabilität 

als der ventrale. [23,82] 

Zusammenfassend sind sich die Studien einig, dass – sofern die Indikation stimmt – ein kombinierter 

anterior-posteriorer Eingriff eine sichere und komplikationsarme Option ist. [6,12,21,26,35,51,61] 
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7.5 Diskussion der Revisionen 

Die Häufigkeit der zervikalen Fusionen nimmt seit vielen Jahren stetig zu. Somit steigt auch die Anzahl 

der Patienten, bei denen Revisionsoperationen durchgeführt werden müssen. Daher ist es Ziel der 

Forschung, Gründe für Revisionen sowie Faktoren, die häufiger dazu führen, zu detektieren. Wenn 

Faktoren erkannt werden, kann man zukünftig entsprechende Prozesse vermeiden, die 

Operationsplanung optimieren und differenzierter Empfehlungen an Patienten aussprechen und 

Prognosen abgeben. Dieses Kapitel beschäftigt sich mit Revisionen aufgrund von Komplikationen der 

Implantate. 

In der hier durchgeführten Studie mussten 31 von 210 Patienten revidiert werden. Dies entspricht einem 

Anteil von 14,7 %. Diagnosen, die zur Revisionsoperation führten, waren in jeweils sechs Fällen 

Schraubenfehllagen beziehungsweise Schraubenlockerungen dorsal. Ebenfalls in sechs Fällen war die 

Dislokation des ventralen Osteosynthesematerials Grund für die Revisionsoperation. In fünf Fällen 

lockerten sich ventrales und dorsales Osteosynthesematerial. In acht Fällen waren Stürze, Traumata, 

Tumorprogress und Ähnliches Grund für die Revision. Diese wurden unter „Sonstige“ 

zusammengefasst. 

Verschiedene Studien haben sich mit Revisionsraten nach zervikalen Fusionen befasst. Es ist allerdings 

schwierig, diese direkt zu vergleichen, da verschiedene Diagnosen und Techniken inkludiert wurden 

und teilweise kleine Patientenpopulationen mit kurzen Follow-Up-Perioden untersucht wurden. 

Die meisten dieser Studien betrachten die Revisionsraten nach anteriorer Fusion, weniger Studien die 

der posterioren Fusion und nur sehr wenige nach kombinierten Operationen. 

Nach anterioren Fusionen liegt die Revisionsrate aufgrund von Komplikationen des 

Osteosynthesematerials bei 7,4 – 13,4 %. [9,20,36,79] Dabei muss man aber differenzieren, welche 

Technik verwendet wurde. Puvanesarajah et al. konnten in einer Studie zeigen, dass bei Verwendung 

von ACCF die Revisionsrate signifikant höher ist als bei ACDF und posterioren Fusionen. [66] 

Insbesondere bei Korporektomien von drei und mehr Wirbelkörpern kommt es signifikant häufiger zu 

Implantatversagen. Laut Boakye et al., die eine Patientenpopulation mit 1560 korporektomierten 

Patienten untersuchten, kam es bei Wirbelkörperersatz von drei und mehr Segmenten in 17,9 % zu 

Revisionen. [9] Auch in der vorliegenden Studie kommt es bei drei ersetzten Wirbelkörpern deutlich 

häufiger zu Revisionen (38,4 %) als bei einem (22,7 %) oder zwei (12,1 %), der Zusammenhang ist 

allerdings statistisch nicht signifikant. Außerdem sind die hier zugrunde liegenden Daten mit den zuvor 

genannten nicht direkt vergleichbar, da die Patienten in dieser Studie alle zusätzlich von dorsal fusioniert 

wurden. 

Es gibt deutlich weniger Studien, die die Revisionsraten nach alleiniger dorsaler Versteifung betrachten. 

Laut der Studie von Derman et al. mit Daten der New York State’s all-player health care database, die 

87.042 Patienten inkludiert, liegt sie bei 7,4 %. [20] 
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Aus dem gleichen Patientengut gibt es auch Daten zu anterio-posterioren Operationen und 

Revisionsraten, die mit 5,2 % angegeben wird. Laut Sembrano et al., die eine Studie mit 23 ventro-

dorsal operierten Patienten durchführten, lag die Revisionsrate bei 9 %. [79] In dieser vergleichsweise 

kleinen Studienpopulation wurden allerdings Patienten ausgeschlossen, die zuvor schon eine Fusion an 

der Wirbelsäule hatten. Demnach wurden alle Patienten einzeitig oder zumindest mit kurzem Abstand 

zwischen den Eingriffen operiert. Dies könnte erklären, weshalb die Revisionsraten etwas geringer als 

in der hier vorliegenden Studie (14,8 %) sind. Hier wurden nur 35,7 % einzeitig operiert, der 

durchschnittliche Abstand zwischen ventraler und dorsaler Operation lag bei knapp einem Jahr. Bei 

einigen Patienten war der dorsale Eingriff also schon eine Revision bei ventralem Implantatversagen. 

Die Stabilität der Wirbelsäule war möglicherweise deutlich verringert, wenn der dorsale Eingriff 

durchgeführt wurde, was ein häufigeres Implantatversagen dorsal erklären könnte. 

In der Studie von Derman et al. fiel auf, dass die durchschnittliche Zeit zwischen OP und Revision beim 

kombinierten Zugang mit 12,5 Monaten deutlich unter der bei anterioren (25,9 Monaten) und 

posterioren (14,1 Monate) liegt. [20] Bei Sembrano et al. lag sie sogar bei nur 2,25 Monaten. [79] Mit 

7,3 Monaten liegt der Wert in der vorliegenden Studie genau in der Mitte. Dass es nach beidseitigen 

Eingriffen seltener und wenn, eher früher zu Revisionen kommt, könnte daran liegen, dass die 

Fusionsraten höher sind und Pseudarthrosen und Instabilitäten, die oft ein Jahr und später nach der 

Operation symptomatisch werden, seltener sind. 

Interessant ist auch der Zusammenhang zwischen Alter und Revisionsrate. Puvanesarajah et al. stellten 

in ihrem Paper fest, dass Patienten, die älter als 65 Jahre sind, signifikant seltener Revisionsoperationen 

haben als jüngere Patienten. [66] Dieses Paper untersuchte lediglich einseitige Operationsverfahren von 

ventral oder dorsal. Auch Derman et al. stützen diese These und fanden bei Patienten im Alter zwischen 

18 und 34 Jahren ein erhöhtes Risiko für Revisionsoperationen. [20] In der hier untersuchten 

Patientenpopulation ist der Altersunterschied zwischen den Patienten, die eine Revision erhielten, mit 

64,2 Jahren nur unwesentlich geringer als bei den Patienten, die keine Revision erhielten (65,0 Jahre). 

Bezogen auf Revisionen bei Lockerungen fällt allerdings ein deutlicher Unterschied auf. Hier liegt die 

Differenz der Altersdurchschnitte sogar bei acht Jahren. Patienten, die aufgrund einer Lockerung 

revidiert werden mussten, waren im Schnitt 56,3 Jahre alt. Die Patienten, bei denen das nicht der Fall 

war, hatten ein Durchschnittsalter von 64,6 Jahren. Eine mögliche Erklärung hierfür könnte zum einen 

ein aktiverer Lebensstil jüngerer Menschen sein sowie ein geringerer Bewegungsumfang der HWS bei 

älteren Leuten. Diese These stellen auch King et al. auf. [53] Außerdem sind bei älteren Menschen 

häufiger degenerative Erkrankungen Operationsindikation, wohingegen bei jüngeren Menschen 

Traumata und Tumore eine Rolle spielen. Diese Konstellationen könnten mit höherer Instabilität und 

uneinheitlicheren Operationsmöglichkeiten einhergehen.  
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7.5.1 Diskussion der ventralen Operationstechnik bei Revisionen wegen Schraubenlockerung 

dorsal 

In dieser Studie wurde ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen ventraler 

Operationstechnik bei Revisionen aufgrund dorsaler Lockerungen festgestellt. Ventral wurde in 46 

Fällen eine ACDF durchgeführt, ohne dass es zu Revisionen aufgrund dorsaler Schraubenlockerungen 

kam. Wurde ventral einer oder mehrere Wirbelkörper ersetzt (n = 146), kam es in sieben Fällen zu einer 

Revision bei dorsaler Schraubenlockerung. Es besteht ein statistisch signifikant höheres Risiko für 

Revisionen bei dorsaler Schraubenlockerungen bei ventralem Wirbelkörperersatz gegenüber ventraler 

Diskektomie und Fusion (p < 0,01). 

Vergleichbare Fragestellungen wurden trotz ausführlicher Recherche in der Literatur nicht gefunden. Es 

gibt allerdings einige Studien, die generell den Unterschied der Revisionsraten bei ACCF bzw. ACDF 

untersuchten. 

Puvanesarajah et al. konnten in einer Studie zeigen, dass die Revisionsrate bei Verwendung von ACCF 

signifikant höher als bei ACDF und posterioren Fusionen ist. [66] Dabei wurden allerdings Patienten, 

die von ventral und dorsal fusioniert wurden, exkludiert. Dementsprechend wurde nicht die 

Revisionsrate aufgrund von dorsalen Schraubenlockerungen betrachtet, sondern allgemeine 

Revisionsraten. Dennoch deuten auch diese Daten darauf hin, dass der ACCF ventral zu einer höheren 

Revisionsrate führt. Ähnliches beschreiben Quinn et al. in ihrem Review. [67] Insbesondere gegenüber 

langstreckigen Korporektomien hat eine ACDF biomechanisch Vorteile. Beim ACDF über mehrere 

Segmente können Schrauben in jeden zwischenliegenden Wirbelkörper eingebracht werden. Beim 

Abbildung 27: Alter bei Revision bei Lockerung 
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ACCF hingegen sind Schrauben nur in den oben und unten angrenzenden Wirbelkörpern eingebracht. 

Der Hebel und somit die Kraft, die auf diese Schrauben wirkt, ist höher. Dies führt häufiger zu 

Implantatversagen und -lockerung. Bezogen auf die hier durchgeführte Studie ergibt sich folgende 

mögliche Erklärung für häufigere Schraubenlockerungen bei ACCF: Wenn ventral Komplikationen, 

insbesondere Lockerungen des Wirbelkörperersatzes auftreten, wirken aufgrund der Umverteilung der 

Kräfte höhere Kräfte auf die dorsalen Schrauben und führen häufiger zu einer Lockerung.  

7.5.2 Diskussion der Revisionen bei Lockerungen in ventral nicht fusionierten Segmenten 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass es signifikant häufiger zu Lockerungen in Segmenten 

kommt, die lediglich von dorsal einer Fusion zugeführt wurden.  

Nach ausführlicher und sorgfältiger Literaturrecherche gibt es bislang keine Arbeiten, die sich mit der 

hier untersuchten Fragestellung beschäftigen. Lediglich Aryan et al. schreiben, dass sie nicht das Gefühl 

haben, dass es dorsal häufiger in Segmenten zu Lockerungen kommt, die von ventral nicht fusioniert 

wurden. Dies belegen sie allerdings nicht mit Zahlen. [6] 

Eine mögliche Erklärung für diese Feststellung lässt sich in der Biomechanik finden. In Wirbelkörpern, 

die nur von dorsal befestigt wurden, liegt die gesamte Krafteinwirkung auf diesen Schrauben. Wurden 

hingegen auch ventral Schrauben eingebracht, verteilt sich diese Kraft auf doppelt so viele Schrauben. 

Verschiedene Studien suchten nach Faktoren, welche häufiger zu Schraubenlockerungen führen. Dazu 

wurden in freigelegten Wirbelsäulen von Körperspendern Schrauben eingebaut und an Maschinen durch 

wiederholenden Zug die Auszugfestigkeit getestet. Hierbei kamen Johnston et al. zu dem Ergebnis, dass 

diese bei Pedikelschrauben signifikant zusammenhängt mit der Knochendichte und dem maximal 

erreichten Drehmoment beim Einschrauben. [44] Bei Massa lateralis Schrauben konnte ein signifikanter 

Zusammenhang nur mit dem Drehmoment gefunden werden. Je höher die Knochendichte und das 

Drehmoment beim Einschrauben, desto später lockerten die Schrauben während des Versuchs. [44] In 

einem ähnlichen Versuchsaufbau kamen auch Heller et al. zu dem Schluss, dass es keinen signifikanten 

Zusammenhang zwischen Knochendichte und Lockerung bei Massa lateralis Schrauben gibt. [37] 

Dieses Ergebnis ist bezogen auf die vorliegende Studie deshalb interessant, weil im untersuchten 

Patientengut mit knapp 30 % nur ein relativ geringer Frauenanteil ist. Da man annehmen könnte, dass 

Osteoporose ein Risikofaktor für Schraubenlockerung ist und diese Knochenerkrankung bei Frauen 

häufiger auftritt, wäre das Patientengut nicht repräsentativ für die Allgemeinheit. Diese These wurde 

allerdings, wie oben beschrieben, widerlegt und stellt somit keine Einschränkung der Verwertbarkeit 

der Ergebnisse dar. 

Die gleiche Studie von Heller et al. hat ergeben, dass die Schrauben in C4 am stabilsten sind und 

Lockerungen nach kranial und kaudal bis C2 bzw. C7 zunehmen. [37] Eine mögliche Begründung sahen 

sie darin, dass die Knochenqualität in C4 dichter sei. Sie spekulierten, dass da die Spitze der zervikalen 

Lordose auf C4 fällt, dort die axial wirkende Kraft am größten ist und demzufolge nach dem Gesetz 
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nach Wolff die Knochenqualität am dichtesten ist. Auch in der vorliegenden Arbeit konnte bestätigt 

werden, dass die Lockerungsrate in C4 mit 1,7 % deutlich geringer ist als in C2 (14,8 %) und C7 (2,8 %).  

Wu et al. kamen in ihrer Studie an 33 Patienten, die alle eine Revision von Pedikelschrauben erhielten, 

zu dem Ergebnis, dass Pedikelschrauben bei frakturierten Wirbelkörpern und falls es nach dem Eingriff 

nicht zu einer knöchernen Fusion kam, häufiger lockerten. [100] In der vorliegenden Studie wurden 

viele Patienten operiert, die ein Trauma erlitten hatten. Dies könnte eine weitere mögliche Erklärung für 

insgesamt relativ hohe Lockerungsraten sein. Speziell dazu, ob es nach Fusionen in Folge eines Traumas 

häufiger zu Lockerungen kommt, gibt es leider keine Studien. In den oben genannten Studien wurden 

zwar Patienten eingeschlossen, die aufgrund von Traumata operiert wurden, es wird bei den 

aufgetretenen Lockerungen jedoch nicht näher darauf eingegangen, bei welcher Indikation diese 

auftraten. [77,99]  
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