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1) Einleitung

I. Einfihrung in das Thema
Die Wirbelsaule hat sich als tragendes und bewegliches Element des menschlichen Kor-
pers evolutionsbedingt zum zentralen Bindeglied des Bewegungsapparates entwickelt.
Bei einem Fehlen von Literaturangaben Uber Rickenschmerzen oder andere Beschwer-
den im Wirbelsaulenbereich in der medizinischen Literatur des 19. und frihen 20. Jahr-
hunderts besitzen diese heute eine hohe epidemiologische und gesundheitsbkonomische
Bedeutung (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2012, RKI). Die Lebenszeitpra-
valenz der Ruckenschmerzen liegt zwischen 74- 85% mit einem Maximum im flunften und
sechsten Lebensjahrzehnt (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2006, RKI).
Die Definition der Rickenschmerzen durch die ,Gesundheitsberichtserstattung des Bun-
des“ umfasst Schmerzen, die von unterschiedlichen Krankheiten, den Knochen, den Ge-
lenken, dem Bindegewebe, den Muskeln und den Nerven hervorgerufen werden. Die
Hauptursachen der Beschwerden beruhen auf degenerativen Veranderungen. Weitere
Grunde von Ruckenschmerzen sind Verletzungen, Entzindungen, Erkrankungen innerer
Organe, bés- oder gutartige Neubildungen, gynakologische Ursachen oder Erkrankungen
des Rickenmarks und der Nervenwurzeln. Spezifische Rickenschmerzen, als deren Ur-
sache eine umschriebene koérperliche Erkrankung bzw. ein biologischer Prozess (z.B.
Entziindung) oder die anatomische Quelle der Schmerzen (z.B. Nervengewebe, Band-
scheibe, Wirbelgelenke, Muskulatur) vorhanden sind, finden sich bei nur 20% aller Be-
troffenen. Bei den 80% der nichtspezifischen Rickenschmerzen lasst sich keine eindeuti-
ge koérperliche Ursache finden.
Die gesundheitsokénomische Bedeutung und die aulerordentliche Belastung ergeben
sich mit circa neun Milliarden Euro deutschlandweit (Stand 2008) aus den hohen jahrli-
chen, steigenden Behandlungskosten (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2012,
RKI), denen die Kosten flr Arbeitsausfalle und frihzeitige Berentungen hinzugerechnet
werden mussen. Unter Bericksichtigung der Arbeitsfehltage, der Summen der Medikati-
on, der von Praventions- und RehabilitationsmaRnahmen und der Ausgaben fiir operative
Eingriffe steigen die Kosten auf 19,736 Mrd. Euro pro Jahr an.
Zum Verstandnis der Entstehung der verantwortlichen, multidegenerativen Prozesse der
Wirbelsdule und der nachfolgenden Therapie muss die Wirbelsdule als Gesamtkonstrukt

gesehen werden.

Il. Anatomie der Wirbelsaule
Die Wirbelsaule des Menschen besteht aus 32- 34 Wirbeln und besitzt eine doppel- s-

férmige Krimmung.



Eingeteilt wird die Wirbelsaule in funf Bereiche: 7 cervikale, 12 thorakale, 5 lumbale Wir-
bel, 5 sakrale Wirbel und 3- 5 coccygeale Wirbel.
Das Profil der Wirbelsaule weist von cranial bis kaudal den folgenden Aufbau auf:

* Lordose der HWS

* Kyphose der BWS

* Lordose der LWS

* Kyphose der SWS.
Die Untersuchungen dieser Studie befassen sich mit der Halswirbelsaule, ihren Erkran-
kungen und dem Vergleich verschiedener Therapieansatze. Die Halswirbelsdule besteht
aus sieben Halswirbeln mit acht Nervenpaaren, welchen ein spezifisches Dermatom zu-
geordnet ist. Das jeweilige sensible Dermatom gibt Hinweise auf die HOhe des austreten-
den Nervenpaares (s. Abb. 1 im Anhang). Gleichzeitig weisen die Nervenaste neben den

sensiblen auch motorische Anteile auf (s. Tab. | im Anhang).

lll. Bewegungssegment
Das Bewegungssegment ist die kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsdule, deren Struk-
turen wie ein einziges Gelenk wirken. Ein Bewegungssegment umfasst die Bandscheibe,

die beiden angrenzenden Wirbel, die Gelenke und die Bander.

Im Bewegungssegment der Wir- oo cnmark Wirbelbogen

mit Nerven-
strang

Neuroforamen

belsaule ist die Bandscheibe als
stabilisierender Faktor zwischen
den zwei Wirbelkdrpern lokalisiert
(Abb. 1). Sie besteht aus dem in-

neren Nucleus pulposus (druckfes- Facett-

gelenke

ter Inhalt) und dem &auferen Anu-
lus fibrosus (zugfeste Hille).

Die Foramina intervertebralia er- Bandscheibe Wirbelkorper
lauben dber die Zuordnung des

beidseitigen Nervenwurzelaustritts

eine exakte Bestimmung der Hohe Abb. 1:  Darstellung des Bewegungssegmentes

bei symptomatischen Lasionen.
Der dritte Teil des Bewegungssegmentes sind die Wirbelbogen- oder Facettgelenke als

synoviale Gelenke zwischen zwei benachbarten Wirbeln. Die Gelenke erlauben eine In-

und Reklination.
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Die Hauptaufgaben des Bandapparates als viertem Bestandteil sind der Schutz der Wir-
belsaule vor Verletzung und die Reduktion der Beweglichkeit innerhalb bestimmter Gren-
zen. Das Lig. longitudinale anterius, das Lig. longitudinale posterius, das Lig. flavum, das
Lig. intertransversarium und das Lig. supraspinale bilden den Bandapparat. Das Lig. fla-
vum schlieBt den Wirbelkanal an der dorsalen Seite ab. Eine Hypertrophie des Lig. flavum
oder eine Verknécherung des an der Vorderwand entlanglaufenden Lig. longitudinale pos-
terius kann zu einer Wurzelkompression mit den typischen Beschwerden des jeweiligen
Segments fuhren (Parke 1988).

IV. Biomechanische Besonderheiten der Wirbelsaule

Biomechanische Besonderheit der Wirbelsaule und des Bewegungssegmentes ist die
Bandscheibe. Die auf die Wirbelsaule einwirkenden statischen und dynamischen Krafte
verteilen sich durch die mechanische Wirkung der Bandscheibe gleichmafig Gber die an-
grenzenden Wirbelkérper und verhindern eine punktuelle Belastung, die pathologische
Veranderungen am Wirbelkdrper durch Spannungsspitzen hervorrufen kdnnen. Gleichzei-
tig erfolgen eine Pufferung von Schlagen oder Stéf3en und eine Stabilisierung des Seg-
mentes durch die Bandscheibe.

Eine weitere biomechanische Besonderheit der Halswirbelsaule ist die extreme Rotations-
fahigkeit in den oberen Halswirbelsegmenten C 0/1 und C 1/2, welche 60% der Bewegung
ermoglicht (Pitzen et al. 2001). Zusatzlich ist C 0/1 wesentlich fir Flexion und Extension
des Kopfes verantwortlich. Dadurch kdnnen Bewegungsausfalle der unteren Segmente
gut kompensiert werden. White und Panjabi definierten in ihrer Studie 2001 die biomecha-

nischen Besonderheiten der Wirbelsdule (s. Tab. 2 im Anhang).

V. Degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule

Mixter und Barr wiesen 1934 erste pathophysiologische Zusammenhange des Wirbelsdu-
lenverschleiRes nach. Degenerationen der gesamten Wirbelsdule sind normale Alte-
rungsvorgange, die insbesondere die beweglichen Elemente der Hals- und Lendenwirbel-
saule betreffen. Sie sind bei jedem Menschen ab dem 30. Lebensjahr radiologisch nach-
weisbar. Nur ein sehr geringer Teil dieser degenerativen Veranderungen fiihrt zu klinisch
manifesten und damit behandlungsbediirftigen Symptomen.

Pathologische Veranderungen sind Degenerationen der Bandscheiben, reaktive Verande-
rungen an Deckplatten oder Kanten oder eine Arthrose der Uncovertebralgelenke. Dege-
nerative Veranderungen fiihren zur Osteophytenentwicklung, die eine Beschwerdesymp-
tomatik nach sich ziehen kdnnen. In der Nahe der Foramina intervertebralia oder der Fo-
ramina transversalia vorhandene Osteophyten kénnen zur Kompression der cervikalen

Nervenwurzeln oder der A. vertebralis fiihren.
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An der Halswirbelsaule ist Gberdurchschnittlich haufig der Bereich der mittleren bis unte-
ren Segmente Cs- C; betroffen, da diese eine groRe Beweglichkeit aufweisen und zusatz-
lich eine axiale Last zu tragen haben (Takayasu et al.1998, Salame et al. 2002, Shad et
al. 2005, Maldonado et al. 2011, Wang et al. 2011).

VI. Pathophysiologie der Bandscheibendegeneration

Neben den ossaren Degenerationen und ligamentaren Hypertrophien an der Wirbelsaule
ist die Bandscheibe in erster Linie von Verschleilprozessen betroffen. Der Wassergehalt
im Nucleus pulposus mindert sich von 90 % im ersten Lebensjahr um bis zu 74 % im 80.
Lebensjahr und fihrt damit zu einer Reduktion des hydrostatischen Druckes der Band-
scheibe. Es entstehen Risse des Anulus fibrosus, Vorwélbungen des Nucleus pulposus
(Protrusio) und Bandscheibenvorfalle (Fernstrom 1996, Reichelt 1993, Fowler et al. 1997,
Floyd et al. 2000), deren Folgen Schmerzen und segmentalen Nervenwurzelausfallen
sein kdnnen. Im Zuge der Selbstheilung entwickeln sich erste Spondylophyten in Form
von Randzackenbildungen.

Ein reduzierter Wassergehalt des Nucleus pulposus fiihrt zur Instabilitdt des Bewegungs-
segmentes. Pathologische, seitliche Scher- und Drehbewegungen bewirken eine unphy-
siologische Belastung und langfristig weitere Degenerationen. Durch die gesteigerte me-
chanische Belastung finden reaktive knécherne Veranderungen mit dem Versuch der
Stabilisierung durch Fusion des Bewegungssegments statt. Folgen sind ein Funktionsver-
luste, Fehlhaltungen (Kyphosen) und damit Beschwerden in den angrenzenden Segmen-
ten mit additiver Spinalkanalstenose sowie konsekutiver Kompression des Rickenmarks

oder der Nervenwurzel (Réssler 2000).

Im Rdntgenbild sind weitere Vorgange sichtbar (Abb. 2):
* Chondrose des Intervertebralraums
* Osteochondrose der Deckplatten
* Spondylarthrose
* der Entwicklung von Spondylophyten,

die zur Segmentfusion fihren kénnen.

12



Abb. 2: Degenerative HWS im sagittalen Strah-
lengang
1. Bandscheibenverschmalerung

2. spondylotische Rundzacken

VIl. Therapiemdéglichkeiten

Die deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie sieht eine Indikati-
on zur konservativen Therapie einer radikuldren oder pseudoradikuldren Symptomatik,
solange keine wesentlichen motorischen Defizite bestehen und der Schmerz medikamen-
tds und physikalisch beherrschbar ist (Leitlinien ,Bandscheibenvorfall®, DGOOC 1997).
Eine konservative Therapie besteht dabei vorwiegend aus physiotherapeutischen und
physikalischen Therapien sowie einer ausreichenden Analgesie. Bei einer 8- 12 Wochen
andauernden frustranen, konservativen Therapie oder bei direktem Vorliegen einer akuten
neurologischen Symptomatik ist die operative Therapie das Verfahren der ersten Wahl.
Es werden dabei grundsatzlich zwei unterschiedliche Verfahren unterschieden.
Als Goldstandard werden die anteriore cervikale Diskektomie und Fusion, also eine Ver-
steifung der Halswirbelsdule durch Verwendung eines autologen Knochens oder Cages,
nach der Ausrdumung des Bandscheibenraumes durch einen ventralen Zugang verstan-
den.
Dringliche und haufige Indikationen der Fusionsoperation sind:

* Bandscheibenprolaps mit ausgepragter Parese

* Instabile HWS nach Fraktur oder Luxation

* Entzindungen und Tumoren

* Ventrale Raumforderung des Riickenmarks
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* Posttraumatische Kyphosierung und Instabilitat

* Therapieresistente symptomatische Degeneration.

Als angeblich segmentstabilisierende und bewegungserhaltende Alternative wurde in den
letzten 15 Jahren die Bandscheibenprothese eingesetzt. Diese wird ebenfalls durch einen
vorderen Zugang nach Ausrdumung des Bandscheibenfaches implantiert. Indikationen
der Prothesenoperation sind:

* Bandscheibendegeneration

* Prolaps im Bereich der HWS.

Kontraindikationen fiir die Implantation einer Bandscheibenprothese sind eine Osteoporo-
se, bekannte Instabilitaten, entziindliche Prozesse, starke Facettgelenksarthrose, Osteo-

myelitis und Traumata (Fritsch et al. 2006).

VILLI. Anteriore cervikale Diskektomie und Fusion (ACDF)
Die Ziele der ACDF wurden 1952 von Bailey and Bagdley definiert:
* permanenter Schutz des Riickenmarks
* Reduktion der Schmerzen sowie der Fehlhaltung

* adaquate Fixation zur Verhinderung einer Deformitat.

Die operative Therapie wurde durch verschiedene Verfahren bestimmt. Erste Verfahren
erfolgten Uber eine aus der Tumorchirurgie bekannte Laminektomie gefolgt von der Hemi-
und der Teilhemilaminektomie. Parallel zur Entwicklung und Modifizierung des dorsalen
Zugangs wurden ventrolaterale (Verbiest 1966), laterale (Verbiest 1968) und dorsolaterale
Zugange (Fager 1983) entwickelt.

Die anteriore cervikale Diskektomie als klare Alternative zur posterioren Fusion wurde
1952 von R. W. Bailey and Bagdley angegeben, die komplikationslose Fusionen bei 20
Patienten beschrieben. Smith und Robinson fuhrten 1958 die ersten Versteifungen mit
einem autologen Knochentransplantat durch. Das Verfahren wurde nur ein Jahr spater
von Cloward (1959) Uber ein spezielles Instrumentarium und die Verwendung eines auto-
logen zylindrisch geformten Knochenspan aus dem Beckenkamm standardisiert. Die Ent-
nahme des Knochenspans kann zu persistierenden starken Schmerzen an der Entnah-
mestelle sowie Irritationen des N. cutaneus femoris fliihren. Komplikationen sind z.B. der
Transplantatbruch, die Transplantatsinterung und die Entwicklung einer Pseudarthrose
oder kyphotischen Deformitaten (White et al. 1973, Brodsky et al. 1992, Geisler et al.
1998).
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Als Alternative fir den autologen Knochenspan wurde Anfang der 60er Jahre Methylme-
thacrylat eingesetzt. Der ,Knochenzement” (Polymethyl- Methactylat (PMMA)) wurde zur
Stabilisierung der Halswirbelsdule nach Unfallen oder Tumorresektionen verwendet (Sco-
ville et al. 1967, Dunn et al. 1977). Grote et al. (1970) berichteten Uber gute Ergebnisse
bei 212 Patienten, die mit PMMA versorgt wurden. Die guten Ergebnisse lieRen sich in
neueren Studien nicht bestatigen. Kunz et al. (1995) geben an, dass bei der Implantation
von PMMA deutliche Nachteile gegeniber der ACDF mit Spongiosaplastik bestehen.
Schrdder et al. (2001) berichteten Uber Transplantatbriiche und Dislokationen bei der An-
wendung von PMMA.

1997 wurde die Einflhrung eines Platzhalters, des ,Cages®, bestehend aus Titan oder
Kunststoff, mit einer guten Strukturfestigkeit beschrieben (Brooke et al. 1997). Optional
kann der Cage mit lokal gewonnenem Knochenmaterial zur schnelleren Fusionierung ge-
fullt werden (Anderson et al. 2002, Anthony et al. 2009). Bisher konnte jedoch noch kein
klinisch besseres Ergebnis mit Cages anstelle der traditionellen ACDF publiziert werden
(Vavruch et al. 2002).

Eine weitere Entwicklung der ACDF ist die Erganzung des bisherigen Standards mit einer
rigiden Platte, die ventral zwischen die Wirbelkérper angebracht wird und eine gréRere
Stabilitat zur Folge hat. Diese Technik der ACDF| wurde 1970 erstmalig durch Orozsco et
al. (1970) beschrieben. Die von Caspar 1981 vorgestellte Trapezplatte flihrte zu einer wei-
teren Verbesserung (Caspar et al. 1989). Weitere Entwicklungen wie die Cervical Spine
Locking Plate (Morscher et al. 1986) und die Orion- Platte (Fessler et al. 1996) folgten. In
spateren Studien wurde nachgewiesen, dass eine zusatzlich Plattenimplantation eine Er-
héhung der Fusionsrate und eine Reduktion der kyphotischen Deformitat bewirkte (Geer
et al. 1999, Shapiro et al. 2001, Tye et al. 2002).

VILLL. Operative Methoden der ACDF
Der narkotisierte Patient liegt in neutraler Riickenlage mit leichter Uberstreckung der HWS
auf dem strahlendurchldssigen Operationstisch mit Stabilisierung des Kopfes und der
Schultern. Der C- Arm des Bildwandlers wird in 90° Winkel zum OP- Tisch positioniert.
Der Zugang erfolgt parallel zum Vorderrand des M. sternocleidomastoideus mit Bevorzu-
gung der linken Seite zur Schonung des N. laryngeus recurrens. Es folgen die stumpfe
Préaparation am Vorderrand des M. sternocleidomastoideus nach Spaltung des Platysma
und die Praparation zur Halswirbelsaule unter der Lateralisation des Gefal3- Nerven- Blin-
dels (A. carotis, V. jugularis interna, N. vagus).
Nach der Bestatigung der richtigen Segmenthdhe mittels Durchleuchtungskontrolle erfol-
gen die Resektion der Bandscheibe, des hinteren Langsbandes und die Anfrischung der

Deckplatten tber eine Kugelkopffrase. Es werden die Neurolyse und Dekompression un-
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ter der Resektion eines vorhandenen Bandscheibenvorfalls durchgefihrt. Es folgen die
trikortikale Beckenkammspanentnahme mit Zugang oberhalb der Spina iliaca anterior su-
perior, die Spanadaptation an die anatomische Situation von Grund- und Deckplatte und
die Transplantation. Eine ventrale Platte korrekter Lange wird mit Schrauben an den be-
troffenen Wirbelkdrpern fixiert, gefolgt von einer erneuten Bildwandlerkontrollle (Abb. 2 im
Anhang). Nach der Bestatigung einer korrekten Implantatlage wird die Wunde nach dem

Einbringen der Redondrainage verschlossen.

VILIl. Endoprothetik

Die cervikale Endoprothetik zur Behandlung von Halswirbelsaulenerkrankungen verschie-
dener Atiologien wurde als Alternative zur Fusionsoperation eingefiihrt. Ziele dieser neu-
en Methode sind die Reduktion der Beschwerden, die Wiederherstellung der segmentalen
Beweglichkeit sowie eine Minderung der Mehrbelastung der benachbarten Segmente zur
Vermeidung einer Anschlussdegeneration.

In zahlreichen Studien wurden der kiinstlichen Bandscheibenersatz und die vermeintlich
damit verbundenen Vorteile insbesondere an der Lendenwirbelsadule gepruift, ein physio-
logisches sagittales ,Alignement® sowie eine erhaltene Beweglichkeit des Bewegungs-
segmentes wurden dokumentiert (Fernstrém et al. 1966, Buttner- Janz et al. 1988, Cum-
mins et al. 1998, Marnay et al. 2002, Zigler, 2003, Bertagnoli et al. 2004, Cheng et al.
2008, Kim et al. 2009, Grob et al. 2009, Barbagello et al. 2009).

VILILIL. Geschichte der Wirbelsdulenendoprothetik

Fernstrom berichtet 1965 Uber die erste eingesetzte Bandscheibenprothese an der Len-
denwirbelsaule. Das aus einer Kugel aus nichtrostendem Metall (,stainless steelball®) be-
stehende Implantat setzte Fernstrom bei 191 Lenden- und 13 Halswirbelsdulenpatienten
ein. Anfangliche Erfolge bestatigten sich nicht aufgrund haufiger Implantateinbriche in die
Wirbelkorperplatten (Fernstrom et al. 1966).

Die erste Entwicklung einer lumbalen Bandscheibenendoprothese fand in Berlin statt
(Buttner- Janz et al. 1988), in der die SB Charité Prothese aus zwei Chrom- Kobalt- End-
platten mit integriertem Polyethylenkern entwickelt wurde. Die ahnliche konstruierte Pro-
Disc L- Bandscheibenendoprothese wurde 1989 in Frankreich auch fur die Lendenwirbel-
saule entwickelt (Marnay 2003). lhre Verwendung kann in den Langzeitergebnissen in
70% der Falle gute Werte aufweisen (Lee et al. 2004, Guyer et al, 2003).

Als Konsequenz der guten Fruhergebnisse der lumbalen Bandscheibenendoprothesen
wurden Halswirbelsaulenprothesen entwickelt. 1989 wurde als erste cervikale Bandschei-

benprothese die ,Bristol- Cummins- Bandscheibenprothese” vorgestellt, die ab 1991
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erstmalig bei 20 Patienten implantiert (Cummins et al. 1998) und nach Modifikationen von
Design und Fixation ab 2000 als ,Prestige- Prothese“ verwendet wurde.

Im Jahr 2000 wurde die ,Bryan Disc* (Bryan 2002) entwickelt, die 2002 von Goffin in Bel-
gien erstmalig eingesetzt wurde. 2003 folgte die Einfuhrung der ProDisc C. Frihergebnis-
se zeigten positive Resultate (Bertagnoli et al. 2005, Nabhan et al. 2007). In den letzten
Jahren stieg die Anzahl der neu entwickelten Bandscheibenprothesen kontinuierlich an,
sodass zeitweise 18 verschiedene Modelle auf dem Markt erhaltlich waren (Orr et al.
2007).

In einer ersten vergleichenden Studien von Fusions- und Bandscheibenendoprothesen
(Nabhan et al. 2007, 2009) wurde angegeben, dass nach Fusionsoperationen eine signifi-
kant hohere Rate an degenerativen Veranderungen der Anschlusssegmente als bei En-

doprothesenoperationen entsteht.

VILILII.Prothesenmodelle
Gegenstand der Untersuchung sind die Ergebnisse nach der Implantation von ProDisc C

der Firma Synthes und der Bryan Prothese der Firma Medtronic.

VILILILL Konstruktion, Biomechanik und Vertraglichkeit

a) Bryan Prothese von Medtronic
Die Bryan Disc wurde in der Zwischenzeit bei mehr als 5500 Patienten eingesetzt. Sie
setzt sich aus einer Deck- und Bodenplatte mit einem dazwischen liegendem Poly-
urethankern zusammen(s. Abb. 3 im Anhang), der von einer duReren Polyurethanhiille
umgeben ist, die alle durch Bewegung entstehenden Abnutzungspartikel auffangen und
das Einsprossen von Fibroblasten verhindern soll. Die Fullung der inneren Matrix erfolgt
intraoperativ durch eine kleine Offnung in der Endplatte mit Kochsalzlésung.
Die pords gestalteten Deck- und Bodenplatten erlauben einen groRflachigen Kontakt mit
der Spongiosa der Wirbelkérpers. Die pordse Flache ist von einem glatten Endstiick um-
geben, welches an der Vorderflache der Endplatten eine Lippe aufweist, die der instru-
mentellen Handhabung dienen soll. Die glatt angefertigten inneren Flachen der Deck- und
Bodenplatten verhindern Reibungswiderstadnde mit dem inneren Polyurethankern.
Der zentrale Bewegungspunkt der Bryan Disc ist durch die inneren Flachen der Deck- und
Bodenplatten sowie den inneren Polyurethankern definiert. In dem von Pointillart (2001)
vorgenommenen Vergleich von Bryan Disc und anteriorer, cervicaler Diskektomie und Fu-
sion bestanden vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich neurologischer Restitution und
segmentaler Halswirbelsaulenbeschwerden. Ahnliche Ergebnisse ermittelten Goffin et al.
(2002) bei der Untersuchung der Prothese anhand der Odom’s Kriterien nach 6, 12 und

24 Monaten. Es zeigten sich jeweils sehr hohe Werte um die 90 % (Odom’s Kriterien) so-

17



wie keine Anzeichen fir Dislokationen bei einer sehr guten Halswirbelsdulenbeweglichkeit
der einzelnen Patienten (Goffin et al. 2002, 2003). Anderson et al. (2003) analysierten in
ihrer Studie die Hbhenminderung, Abnutzung und mdgliche Gewebeeinsprossung bei im-
plantierten Bryan Disc- Prothesen nach einer Zeit von ca. 12 Monaten. Eine H6henminde-
rung des Zwischenwirbelraums, eine signifikante Abnutzung der Prothese oder eine ent-
zundliche Gewebeeinsprossung war in diesem Zeitraum nicht nachweisbar. Wang et al.
(2005) konnten in ihrer Studie keinerlei Hinweise wie zum Beispiel metallische Partikel fir
aufgetretene Abnutzungserscheinungen oder Osteolysen im prothesenumgebenden Ge-
webe finden.

Einen endgiiltigen Beweis der Uberlegenheit der Bryan Disc gegeniiber der ACDF kénn-
ten Langzeitergebnisse von funf bis zehn Jahren aufzeigen, die derzeit noch nicht vorlie-
gen (Kim et al. 2009, Wang et al. 2005, Goffin et al. 2003).

b) ProDisc C Prothese von Synthes

Bertagnoli und Marnay modifizierten die lumbale ProDisc L in eine an GréRe und Funktion
an die Halswirbelsaule adaptierte ProDisc C. Analog zu der Bryan Disc besteht die Pro-
Disc C aus einer Grund- und Deckplatte sowie einem Kunststoff- Inlay (s. Abb. 4 im An-
hang). Die Grund- und Deckplatte wird von einer Kobalt- Chrom- Molybdan- Legierung
Uberzogen. Im Bereich der zu verankernden Flachen an den Grund- und Deckplatten
existieren zentrale Kiele zur Rotationssicherung. Die aufgerauten Oberflachen der Pro-
thesenendplatten sollen ein Anwachsen des Knochens und eine langfristige Fixation der
ermdglichen.

Die Gestaltung der Prothese lasst ein Kugel- Gelenk- Prinzip entstehen, welches eine
physiologische Bewegung, eine anatomische Balance und eine kontrollierte Bewegung im
Bereich der Facettgelenke gewahrleisten soll. Die Biomechanik der Prothese soll der ei-
nes naturlichen Bandscheibe entsprechen: Die Rotations- und Flexionszentren sollen ei-
nen physiologischer Bewegungsumfang bei Flexion/ Extension sowie Rotation wiederher-
stellen. Translatorische Bewegungen sind aufgrund des Kugel- Gelenks- Prinzips nicht
moglich.

Marnay (2002) stellte in einer Langzeitstudie fest, dass nach einer Tragezeit 7 - 11 Jahren
alle Modelle intakt waren und problemlos funktionierten, ohne dass Implantatbriche, Re-
visionsoperationen oder Bewegungseinschrankungen nachzuweisen waren. Ahnliche Er-
gebnisse wies eine prospektive Studie mit 134 Patienten von Bertagnoli et al. (2005) auf.
In mehr als 90 % wurde das klinische Outcome als exzellent beschrieben (Odom’s Krite-
rien), negative Ergebnisse bestanden nicht. Es wurden keine vermehrt auftretenden radio-
logischen degenerativen Veranderungen, jedoch signifikante Verbesserungen von beste-

henden Arm- und Nackenbeschwerden nachgewiesen.
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2003 wurde in den Vereinigten Staaten eine FDA Studie zum Vergleich von ProDisc C
und der anterograden Diskektomie und Fusion an 209 Patienten durchgefihrt (Murrey et
al. 2009). Zusammenfassend lieR sich nachweisen, dass nach 24 Monaten das Bewe-
gungsausmalf bei der Prothese besser erhalten war als bei der standardisierten Fusion.
Eine vermehrte Anschlussdegeneration im benachbarten Segment bei den standardisier-

ten Fusionen lie} sich nach 24 Monaten jedoch nicht beweisen.

VILILILIL Operatives Implantationsverfahren
Die operativen Verfahren der Bryan Disc und der ProDisc C unterscheiden sich nur in we-
nigen Punkten, sodass hier eine zusammenfassende Darstellung der Implantationsverfah-
ren erfolgt. Der Zugang erfolgt in gleicher Weise wie bei der Fusionsoperation. Nach der
Dekompression der neuronalen Strukturen werden die Grund- und Deckplatten von der
Bandscheibe befreit. Im Anschluss werden die Probeprothese eingesetzt und der Sitz der
Prothese mittels Bildwandler kontrolliert. Danach wird die Originalprothese implantiert mit
nachfolgender, erneuter Durchleuchtungskontrolle (s. Abb. 5a und b im Anhang). Es folgt
der Wunderschluss mit Einlage einer Redondrainage und Anlage eines sterilen Wundver-

bandes.

VIIl. Einfiihrung in die Fragestellung der Studie

Die Ursachen der Bandscheibendegeneration sind multifaktoriell. Diskutiert werden die
Wertigkeit von genetischen Veranlagungen, Einzelursachen wie Kompressions- und
Scherbelastungen, das Auftreten von Vibrationen, das Alter sowie systemische und toxi-
sche Faktoren (Hadjipavlou et al. 2008). Axiale Kompressionsbelastungen fiihren zu einer
Lastubertragung uber den ventralen Wirbelsaulenabschnitt und kyphotische Fehlstellun-
gen vermehren die Bandscheibenbelastung. Eine vermehrte Lordosierung belastet hinge-
gen die Wirbelbogengelenke. Der multisegmentale Wirbelsaulenaufbau gewahrleistet bei
einem Fehlen ausgepragter Deformierungen in der Frontal- und der Sagittalebene Stabili-
tat und Beweglichkeit.

Nach Frymoyer et al. (1986) verhindern stabile Wirbelsaulenverhaltnisse unter physiologi-
scher Belastung unphysiologische Krafteinwirkungen sowie pathologische Segment-
motilitdten unter gleichzeitigem Schutz der neurologischen Strukturen. Die Nucleusde-
generation, die diskale Druckreduktion oder eine Nucleotomie fiihren zu einer Reduktion
der Bandscheibenhdhe mit nachfolgender segmentaler Instabilitdt (Gower und Pedrini
1969). Durch zunehmende VerschleiRerscheinungen der Wirbelsaule treten im Erwach-
senenalter vermehrt Bandscheibenvorfalle und andere Degenerationsprozesse an der
Halswirbelsdaule auf.

Nach einer erfolglosen, konservativen Therapie oder bei dem Auftreten neurologischer

Stoérungen ist die operative Therapie das Verfahren der Wahl (Leitlinie der Deutschen Ge-
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sellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie, 2013). Als Goldstandard der operativen The-
rapie von Bandscheibenvorfallen gilt an der Halswirbelsdule die Nucleotomie mit einer
Fusion des betroffenen Segmentes (Firsching et al. 2005, Nabhan et al. 2007, Park et al.
2008, Jaramillo de la Torre et al. 2008, Kim et al. 2009, Bhadra et al. 2009, Beaurain et
al. 2009, Sing et al. 2012, Yin et al. 2013, Zigler et al. 2013).

Die Fusion eines Bewegungssegmentes fuhrt zu einer Mehrbelastung der angrenzenden
Segmente mit der moéglichen Konsequenz einer Anschlussdegeneration. Diese kann, ab-
hangig von den Beschwerden als Folge des Degenerationsgrads der Bandscheibe, der
sagittalen Wirbelsaulenstellung und der Wirbelbogengelenke, zu der Notwendigkeit einer
spateren operativen Versorgung fihren. Als potentielle Risikofaktoren einer Anschlussde-
generation gelten Ubergewicht, schwere korperliche Arbeit, Dysbalance der gesamten
Wirbelsdule, Verlust der Lordose im fusionierten Teil und die Anzahl der fusionierten
Segmente (Kumar et al. 2001, Gillet et al. 2003).

Kraemer et al. (2013) untersuchten in einem systematischen Review die Klassifikationen
der Anschlussdegenerationen und der Anschlusserkrankungen. Es zeigte sich, dass beim
gegenwartigen Vorliegen von sieben verschiedene Definitionen der Anschlussdegenera-
tion/-erkrankung bisher keine einheitliche Klassifikation existiert. Hilibrand et al. definieren
eine radiologische und schmerzfreie Veranderung des Nachbarsegmentes (z.B. Osteo-
phyten, Bandscheibendegeneration, Facettgelenkshypertrophien, Spinalkanalstenosen
und segmentale Hypertrophien) als Anschlussdegeneration. Eine Anschlusserkrankung
wird als das Auftreten einer neuen Radikulopathie oder Myelopathie mit einem radiogra-
phischen Nachweis der Degeneration des angrenzenden Bewegungssegmentes der Ope-
rationshohe verstanden (Hilibrand et al.1999, Chen et al. 2013).

Die Entwicklung von kunstlichen Bandscheiben erfolgte mit dem Ziel, eine Mehrbelastung
der angrenzenden Segmente nach Fusionsoperationen und mit drohender Anschlussde-
generation resp. -instabilitat zu vermeiden. Untersuchungen zeigen eine dem Ursprungs-
segment entsprechende Beweglichkeit des mit einer Bandscheibenprothese ersetzten
Segmentes, vergleichende Langzeituntersuchungen sind bisher nicht durchgefiihrt wor-
den (Nabhan et al. 2007, Davis et al. 2013, Ryu et al. 2013, Zhang et al. 2013, Zhao et al.
2013, Zigler et al. 2013).

Als potentieller Risikofaktor wird der Konsum von Nikotin diskutiert. Der Einfluss von dau-
erhaftem Tabakabusus wirkt sich negativ auf die Fusionierung des Knochens aus (Kwiat-
kowski et al. 1994, Glassmann et al. 2000, Hilibrand et al. 2001, Patel et al. 2013). Eine
Korrelation zwischen der Entstehung von Anschlussdegenrationen und -erkrankungen

und Tabakkonsum ist in der Literatur bisher nicht beschrieben.
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IX. Zielsetzung der Studie

Im Gegensatz zu den Nachuntersuchungen der ACDF- Implantation existieren nur sehr
wenige Studien mit einem postoperativen Beobachtungszeitraum von Uber 24 Monaten
Uber die Implantation der Bandscheibendoprothesen, welche die theoretisch beschriebe-
nen Vorteile der Endoprothese bestatigen (Andersson et al. 2008, Murrey et al. 2009,
Maldonado et al. 2011, Singh et al. 2012).

Bei der Durchsicht der aktuellen Literatur besteht keine Korrelation zwischen dem Alter
des Patienten und dem Auftreten von symptomatischen Anschlussdegenerationen, einem

moglichen Nikotinabusus und dem Versichertenstatus des Patienten.

Daher werden folgende Untersuchungen durchgefinhrt:
1. Darstellung der Haufigkeit von symptomatischen Anschlussdegenerationen bei
Fusions- bzw. Bandscheibenendoprothesenoperationen nach einem Beobach-

tungszeitraum von mindestens 60 Monaten.
2. Identifikation von Risikofaktoren fir das Entstehen von symptomatischen An-

schlussdegenerationen (Patientenalter, Segmentabhangigkeit, Anzahl der Opera-

tionssegmente, sagittale Balance, Einfluss von Nikotin)
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2) Methodik

I. Studiendesign und Patientenkollektiv

Die Studie ist eine retrospektive klinische und radiologische Kohortenstudie, die von der
Ethikkommission der Arztekammer Schleswig- Holstein im Jahr 2012 genehmigt wurde.
Im Zeitraum vom 01.01.2000 - 31.12.2007 wurden insgesamt 434 Patienten im Lubinus
Clinicum Kiel auf Grund einer cervikalen degenerativen Bandscheibenerkrankung mit ei-
ner anterioren cervikalen Diskektomie und Fusion (ACDF, n = 334) oder einer cervikalen
Bandscheibenendoprothese (CDA, n = 110) versorgt. Voraussetzung fur die Teilnahme
der Studie war das Vorliegen einer degenerativen Erkrankung der Halswirbelsdule (s.
Tab. 1 “Ein- und Ausschlusskriterien”).

Die Indikationen fiir eine Operation waren eine frustrane konservative Therapie fur min-
destens acht Wochen mit physiotherapeutischer Behandlung, das Bestehen einer cervika-
len Radikulopathie mit Kompression neuraler Strukturen und/ oder eine Einengung des
Spinalkanals durch eine Osteochondrose (Leitlinie der Deutsche Gesellschaft fir Neuro-
logie, 2012). Als bildgebende Verfahren wurden die bestehende radiologische Bildgebung
(native Roéntgenuntersuchung und die Kernspintomographie (MRT) zur praeoperativen

Diagnostik und zur postoperativen Beurteilung genutzt.

Il. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Operation (Fusion oder Bandscheibenen-
doprothese) im Zeitraum von 2000 - 2007

im Lubinus Clinicum Kiel

Alter > 18 Jahre

Discushernie Multisegmentale Bandscheibenvorfalle

Radikulopathie Myelopathie

Keine Besserung unter konservativer The-

rapie

Einverstandniserklarung des Patienten

Osteoporose, rheumatoide Arthritis
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Hepatitis, HIV- Infektionen

Spondylodiscitis

Maligne Erkrankungen

Traumatische Verletzungen der Wirbelsau-

le

Schwangerschaft

Langandauernde psychosymptomatische
Anamnese (> 6 Monate anhaltende soma-

toforme Schmerzstérung F45.41)

Tab. 1: Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien der Studie

lll. Klinische Untersuchungen

Die klinischen Untersuchungen fanden in den nachfolgenden Intervallen statt:

praeoperativ (Intervall 1)

zum Zeitpunkt der Entlassung (Nachuntersuchungsintervall: 11)

ein bis drei Monate postoperativ (Nachuntersuchungsintervall: III)
vier bis acht Monate postoperativ (Nachuntersuchungsintervall: V)
neun bis 24 Monate postoperativ (Nachuntersuchungsintervall: V)

mehr als fnf bis 11,5 Jahre postoperativ (Nachuntersuchungsintervall: VI).

In den Intervallen | - V wurden die Patienten durch die Assistenzarzte, Oberarzte und den

Chefarzt des Lubinus Clinicums Kiel untersucht. Im Intervall VI wurde die Untersuchung

durch die Doktorandin durchgeflhrt. Im nachfolgenden Text werden diese Zeitrdume un-

ter dem Synonym ,Adnexe 1 zitiert.

Illl.I.  Anamnese von Schmerz

Es erfolgte eine subjektive Schmerzanamnese der Patienten mit der genauen Lokalisati-

on der angegebenen Schmerzen zu den angegebenen Intervallen (s. Adnexe 1). Die Lo-

kalisation des Schmerz wurde klassifiziert in:

segmentaler HWS- Schmerz
Bewegungsschmerz
Schmerz in der Mohrenheim’schen Grube

Foramenocclusionsschmerz bei Reklination
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* Schulterschmerz rechts/ links
* Oberarmschmerz rechts/ links
* Unterarmschmerz rechts/ links
* Daumenschmerz rechts/ links

* Schmerzen der Finger II, 1, 1V, V rechts/ links.

Zusatzlich wurde die Schmerzlokalisation durch ventral, medial, dorsal oder lateral er-
ganzt. Die Vergleichbarkeit der Werte wurde durch die Befragung der Patienten, die ihre
Schmerzintensitat im Vergleich zu der bei der vorangegangenen Untersuchung angaben,
gewahrleistet. Eine anhand der Nachuntersuchungen erstellte Nominalskala mit folgenden
Angaben ermdglichte einen Vergleich zur jeweiligen Voruntersuchung:

* Schmerzen reduziert

* Schmerzen identisch

* Schmerzen gesteigert

* keine Angabe zu Schmerzen.

Ein postoperativ weiterhin bestehender oder neu begonnener Analgetikakonsum wurde

dokumentiert.

lILIl.  Neurologischer Status

Ahnlich der Schmerzanamnese wurden die neurologischen Ausfalle, die Motorik und/oder
Sensibilitat, hinsichtlich ihrer Lokalisation und ihrer Schwere quantifiziert. Die Lokalisation
der motorischen und sensiblen Ausfélle erfolgte analog der subjektiven Quantifizierung
der Schmerzen:
Motorik:

* Schulter rechts/ links

* Oberarm rechts/ links

* Unterarm rechts/ links

* Daumen rechts/ links

* Finger I, Ill, IV, V rechts/ links

* eingeschrankte Atmung

Sensibilitat
* Schulter rechts/ links
* Oberarm rechts/ links
* Unterarm rechts/ links

e Daumen rechts/ links
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* Finger I, Ill, IV, V rechts/ links
e Dermatom C 1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8 rechts/ links.

Der neurologische Status wurde durch das internationale Bewertungsschema der ,Ameri-
can Spinal Injury Association® (ASIA) bewertet (ASIA Impairment Scale, 1982, 1996,
2000). Durch Nutzung des ,ASIA“- Scores konnte eine Anderung des neurologischen Sta-
tus im weiteren Verlauf quantitativ erfasst werden (s. Tab. 3 im Anhang).
Einer Einteilung der unterschiedlichen Ausfallgrade der Sensibilitat erfolgte, analog zu der
Motorik, Uber die ASIA - Einteilung (s. Tab. 4 im Anhang).
Die sensiblen und motorischen Ausfalle wurden wahrend der Nachuntersuchungsinterval-
le erfasst (s. Adnexe 1). Hier wurde gleichermalRen eine Nominalskala erstellt, um eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten:

* Motorik und/ oder Sensibilitat reduziert

* Motorik und/ oder Sensibilitat identisch

* Motorik und/ oder Sensibilitat gesteigert

* keine Angabe zu Motorik und/ oder Sensibilitat.

lILIIl. BewegungsmaR der Halswirbelsaule
Im Rahmen der klinischen Untersuchung (s. Adnexe 1) wurden folgende klinische Para-
meter der Halswirbelsdule anhand der Neutral- Null- Methode geprift:

* Rotation

* Seitneigung

* Reklination/ Inklination.
Ausgehend von den praeoperativ bestehenden Werten wurde untersucht, ob sich im Ver-
lauf der Nachuntersuchungen eine objektivierbare Verbesserung, Verschlechterung oder
keine Veranderung der Beweglichkeit feststellen lasst.
Zur Darstellung einer quantitiven Veranderung der Rotations- und Seitneigungswerte in

der statistischen Auswertung erfolgte eine Einteilung der Werte in verschiedene Gruppen:

Rotation (in Grad) Seitneigung (in Grad)
physiologischer Wert 60-0-60 45-0-45
eine Seite kleiner 60-0-<60 45-0-<45
eine Seite grofRer 60-0->60 45-0->45
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eine Seite kleiner, eine Seite | >60 -0 -<60 >45-0-<45

groler

beide Seiten grofRer >60-0->60 >45-0->45

beide Seiten kleiner <60-0-<60 <45-0-<45

Tab. 2: Einteilung der Seitneigungs- und Rotationsgrade zur Beurteilung der Bewegungs-
fahigkeit der HWS

Veranderungen der Re- bzw. Inklination wurden durch die Messung des Kinn- Jugulum-
Abstandes (Abstand Kinnspitze und Incisura Jugularis bei maximaler Flexion bzw. Exten-
sion der Halswirbelsaule) bestimmt. Der Normwert liegt im Bereich von 0 cm (Kinn, Inkli-

nation) bis 20 cm (Jugulum, Reklination).

lILLIV. SF-12 und NDI
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten zum Zeitpunkt des
Intervalls VI erfolgte durch den SF- 12 (Short Form- 12) und den NDI (Neck Disability In-

dex) als standardisierte Messinstrumente.

Der SF- 12 ist eine Kurzform des SF- 36 Health Survey und dient als ein Instrument zur
Erfassung von Therapieerfolgen mittels subjektiver Einschatzung gesundheitsbezogener
Lebensqualitat durch die Patientengruppen. Der SF- 12 umfasst 12 Items des SF- 36, die
sich auf die persdnliche Empfinden und die taglichen Aktivitdten beziehen (s. Aufl. 1 im
Anhang). Die Antworten der einzelnen Fragen werden einer Skala von 0 bis 100 zugeord-
net, wobei 0 den schlechtesten physischen bzw. psychischen Zustand darstellt und 100
das hdchste Mal an physischer bzw. psychischer Gesundheit. AnschlieRend erfolgt eine
Auswertung der physischen (PCS) und psychischen (MCS) Scores Uber einen komplexen
Algorithmus, der die Daten der Patienten mit Daten aus der Deutschen Gesamtbevdlke-
rung vergleicht (Ware et al. 1993, 1996). Der durchschnittiche Wert der Deutschen Be-
volkerung der jeweiligen Altersgruppen liegt im Mittel bei 50 %. Ein Wert unter 50 % weist
eine schlechtere und ein Wert Uber 50 % eine héhere Lebensqualitat als der Durchschnitt

auf.

Die Quantifizierung der Einschrankung der Halswirbelsaule wird durch den NDI ermittelt,
welcher 1989 von Vernon als Modifikation des ,Oswestry Low Back Pain Index” erstellt
wurde und eine gute Reliabilitdt und Validitat der erfragten Werte, auch bei wiederholten

Befragungen, erzielt (Vernon und Mior 1991, Vernon 2001). Der NDI ist ein gangiges, ak-
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zeptiertes Verfahren zur Beurteilung der alltaglichen Einschrankung, verursacht durch Be-
schwerden der Halswirbelsdule (Vavruch et al. 2002, Javid et al. 2001). Erfasst werden
die Beeintrachtigung von zehn alltaglichen Bereichen durch den Schmerz der Halswirbel-
saule (s. Aufl. 2 im Anhang). In jedem dieser Gebiete bestehen sechs Antwortméglichkei-
ten, welche mit 0 Punkten fur keine Einschrankung bis 5 Punkte fir eine maximale Ein-
schrankung bewertet werden. Insgesamt werden bei maximaler Einschrankung bzw. Be-
hinderung 50 Punkte und bei keiner Einschrankung 0 Punkte erreicht. Anschlielend wird

das totale Ergebnis mittels folgender Formel in ein prozentuales Ergebnis umgewandelt:

NDI (%) = erzielte Punktzahl/maximale Punktzahl 50 x 100.

Eine Quantifizierung der Einschrankung im taglichen Leben ergibt sich aus folgender Ta-

belle:

Anzahl Prozent Einschréankung im taglichen Leben
0-20 keine

21-40 minimale

41 -60 maRige

61-80 schwere

81-100 komplette Behinderung

Tab. 3: Prozentuale Darstellung der Einschrankung im taglichen Leben durch Schmerzen

der Halswirbelsaule (NDI)

lllLVI. Komplikationen
Es fand eine Uberpriifung intra- oder postoperativ aufgetretener Komplikationen wahrend
des gesamten Untersuchungszeitraums (s. Adnexe 1) statt.
Als intraoperative Komplikationen wurden Blutungen, Verletzungen des Rickenmarks o-
der Frakturen der Wirbelkérper definiert. Als postoperative Komplikationen wurden eine
Dysphagie, ein Hamatom, eine Implantatwanderung, eine Infektion, neue transiente
Symptome (z.B. Kribbelparasthesien, Hypasthesien, Schwache der Muskulatur), eine Re-
visions- OP und eine ausbleibende Verkndcherung bei Fusionsoperationen gewertet.
Aufgetretene Komplikationen wurden tber den ganzen Nachuntersuchungszeitraum beo-
bachtet und ebenfalls quantifiziert:

* Komplikation weiterhin nachweisbar
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* Komplikation nicht mehr spurbar

* keine Angabe einer Komplikation.

IV. Radiologische Untersuchungen

In der Studie wurden konventionelle Réntgenaufnahmen und MRT- Aufnahmen zur Kon-
trolle der Studienergebnisse der Untersuchungsintervalle genutzt (s. Adnexe 1). Praeope-
rativ erfolgte bei allen Patienten eine magnetresonanztomographische Bildgebung (MRT)
der HWS zur Differenzierung der Beschwerdesymptomatik. Die postoperativen radiologi-

schen Kontrollen erfolgten Uber das konventionelle Rontgen oder MRT- Untersuchungen.

IV.. Roéntgenuntersuchungen

Prae- und postoperativ wurden native Rontgenaufnahmen der HWS angefertigt. Es wur-
den postoperativ die korrekte Implantatlage bzw. die knéchernen Fusion beurteilt sowie
der Cobb- Winkel bzw. segmentale Winkel bestimmt. Als Standardaufnahmen wurden der
Strahlengang von a. p. und sagittal gewahlt. Dabei wurde besonders bei den lateralen
Aufnahmen auf eine adaquate Darstellung von C 1 - 7 geachtet.

Funktionsaufnahmen wurden bei dieser Studie nur bei einer Patientin angefertigt, da die-
se im Verlauf des Nachuntersuchungszeitraumes ein Trauma erlitten hatte und nach Aus-
schluss einer Fraktur eine UbermaRige Beweglichkeit durch eine Instabilitdt ausgeschlos-

sen werden sollte.

IV.I. MRT
Praeoperativ wurde bei allen Patienten eine Magnetresonanztomographie (MRT) zur Di-
agnostik von Einengungen des Spinalkanals (Nucleus pulposus- Prolaps, Spinalkanalste-
nose) oder degenerativen Veranderungen (Héhenminderungen der Bandscheibenhdhe)
durchgefihrt. Die postoperative Kontrolle mittels MRT wurde nur bei einem Teil der Pati-

enten durchgefuhrt.

IV.IIl. Radiologische Instabilititsparamter der HWS
Die radiologischen Veranderungen an der HWS (z. B. Osteophytenbildung, Verminderung
der Bandscheibenhéhe) wurden zu jedem Untersuchungszeitpunkt (s. Adnexe 1) in den

Akten dokumentiert.

Es erfolgte die Bestimmung des Lordosewinkels analog zum Winkel nach Cobb (1948)
bzw. Katsuura et al. (2000) sowie des segmentalen Winkels auf den sagittalen Réntgen-
bildern. Dazu wird auf den Grund- und Deckplatten des operierten Segmentes jeweils ei-

ne Gerade angelegt. Auf jede dieser Geraden wird das Lot von 90° gefallt. Anschlielend
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wird im Kreuzungspunkt der beiden Geraden der Cobb- Winkel ausgemessen. Um die
Lordose der gesamten Halswirbelsaule auszumessen, wird der Winkel der Grundplatte
von C2 und der Deckplatte von C7 gemessen (Katsuura et al. 2000). Der Kreuzungspunkt

der beiden Geraden ergibt den segmentalen Winkel des operierten Segmentes.

Lordose- Segmen-
winkel taler Win-
nach kel nach

Cobb Katsuura

Abb. 3: Schematische Darstellung des Cobb- Winkels nach Shad et al., 2005

Auf Grund der hier aufgeflihrten Fusionskriterien und des Winkels analog zum Cobb- /
Katsuura- Winkel lieen sich anhand der vorliegenden Réntgenbilder folgende eigene ra-
diologische Kriterien zur Identifizierung einer Anschlussdegeneration herausarbeiten, wel-
che mit den allgemein gultigen Kriterien der radiologischen Anschlussdegeneration uber-
einstimmt (Chen et al. 2013, Kraemer et al. 2013, Hilibrand et al.1999, Elsawaf et al.
2009, Levin et al. 2007).

Verfahren Radiologische Zeichen

HWS a.p. - segmentale Uncovertebralarthrose

- Zeichen der Rotationsinstabilitdt (nicht in
orthograder Stellung stehende Dornfortsat-

ze)

HWS seitlich - Reduktion oder Verlust der segmentalen
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Lordose

- Segmentale Kyphose

- Segmentale Bandscheibendegeneration

- Segmentale Translation nach ventral oder

dorsal

- Segmentale ventrale oder dorsale Spondy-

lophytenbildung

- Segmentale Osteochondrose der Grund-

und Deckplatten

MRT HWS

- Reduktion oder Verlust der segmentalen

Lordose
- Segmentale Kyphose
- Segmentale Bandscheibendegeneration

- Segmentale Translation nach ventral oder

dorsal

- Segmentale ventrale oder dorsale Spondy-

lophytenbildung

- Segmentale Osteochondrose der Grund-

und Deckplatten
- Modic Veranderungen
- Black Disc Phanomen

- Bandscheibenvorfall

Tab. 4: Radiologische Kriterien zur Beurteilung einer degenerativen Veranderung an der

Halswirbelsaule

VI. Sozialmedizinische Daten
VLI. Alter

Es wurde das Alter des Patientenkollektivs bestimmt und in Gruppen zur statistischen
Auswertung eingeteilt (20 - 29,99 Jahre; 30 - 39,99 Jahre etc.). Es folgte die Uberpriifung
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der Fragestellung, ob ein hoherer Degenerationsgrad beim alteren Patienten die ossare
Fusion, das Auftreten von Anschlussdegenerationen und damit die Rate potentieller Re-

operationen beeinflusst.

VLIl. Tabakkonsum
Die Patienten wurden praeoperativ und im Verlauf der Nachuntersuchungen (s. Adnexe 1)
zu einem bestehenden, neu begonnenen oder beendeten Nikotinkonsum befragt und die

Ergebnisse der Befragung in den Akten dokumentiert.

VLIIl. Operateur und Versicherungsstatus
Es erfolgte die Sichtung der OP- Berichte zur Feststellung des Operateurs mit der Unter-
scheidung zwischen Chef-, Ober- oder Assistenzarzt in Zusammenschau mit dem Versi-

cherungsstatus und anschlielender Dokumentation.

VII. Statistik

Die deskriptive und die analytische statische Auswertung der Datenséatze erfolgte mit
SPSS fur Windows, Version 19.0 (SPSS Deutschland GmBH, Minchen, Deutschland).
Die Auswertung wurde Uber Kreuztabellen, deskriptive Statistiken und Chi- Quadrat-
Tests durchgeflhrt. Gleichzeitig wurden bestehende Korrelationen Uber Bonferroni-
Mehrfachvergleiche, ANOVA- Statistiken und die Berechnung linearer Regressionen be-
stimmt. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Diagramme, tabellarische
Auflistungen und Box- Plots gewahlt.

Die statistische Auswertung wurde durch den untersuchungsunabhangigen Statistiker Dr.
Friedrich Pahlke (Bahnhofstr. 20, 23611 Bad Schwartau) durchgefihrt.
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3) Ergebnisse

|. Patientenkollektiv

LL Patientenkollektiv
112 Patienten wurden fiir die retrospektive Studie auf Grund der vorher definierten Krite-
rien (s. Tab. 1, Kapitel Methodik) ausgewanhit.
Die Endoprothesengruppen (Bryan Disc, ProDisc C) bestanden aus insgesamt 60 Patien-
ten und die Fusionsgruppe aus 52 Patienten. Dies entspricht einer Verteilung von 26,8%
Patienten mit Bryan Disc, 26,8% mit ProDisc C und 46,4% mit ACDF. Mit 61 weiblichen
(54,5%) und 51 mannlichen Patienten (45,5%) bestand eine nahezu gleichmaRige Vertei-
lung ohne signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen (p- Wert = 0,56).
In der Bryan Disc Gruppe zeigte sich eine Verteilung von 63,3% weiblichen Patientinnen
(Ntotar = 19) und 36,7% mannlichen Probanden (N, = 11). Je 15 weiblichen und 15 mann-
lichen Studienteilnehmern (je 50%) wurde eine ProDisc C implantiert. Eine Fusion der
Halswirbelsaule wurde bei 51,9% der weiblichen Probandinnen (N = 27) und 48,1% der

mannliche Probanden (nis = 25) durchgefihrt.

L.Il. Alter des Patientenkollektivs
Das mittlere Alter in der gesamten Studie betrug zum Zeitpunkt der Operation 40,2 Jahre.
Der jungste Patient war 29,0 und der Alteste 77,6 Jahre alt (s. Graphik 1).

In der Prothesengruppe lag der Altersmedian zum Zeitpunkt der Operation bei 40,5 Jah-
ren (31,3- 59,1 Jahre), in der Bryan- Disc- Gruppe bei 39,4 Jahren (31,3 - 48,6 Jahre)
und der ProDisc C- Gruppe bei 45,0 Jahren (32,2 - 59,1 Jahre). Der Altersmedian der fu-

sionierten Patienten ordnete sich bei 47,5 Jahren (29,0 - 77,6 Jahre) ein.
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Operationsverfahren

Bryan Disc

ProDisc C

ACDF

80- 80,99 Jahre-
70-70,99 Jahre-
60- 69,99 Jahre-
50- 59,99 Jahre-
40- 49,99 Jahre-
30-39,99 Jahre-
20- 29,99 Jahre-

Altersgruppen

'JI

80- 80,99 Jahre-
70-70,99 Jahre-
60- 69,99 Jahre-
50- 59,99 Jahre-
40- 49,99 Jahre-
30-39,99 Jahre-
20- 29,99 Jahre-

Altersgruppen

I
I I I | 1 1 I I
15 10 5 0 10 135 10 5 0
Anzahl Anzahl Anzahl
1 I I 1 1 I 1
15 10 5 10 135 10 5 0
Anzahl Anzahl Anzahl

yo1qiam

yo1uuewWw

1Y29y2san

Graphik 1: Geschlechtsabhangige Darstellung der Altersgruppen in Abhangigkeit des Be-

handlungsverfahrens

LIIl. Intervall VI des Patientenkollektivs

Die Auswertung der Patientendaten erfolgte nach mind. finf Jahren und wurde in insge-

samt sechs Intervalle eingeteilt (s. Adnexe 1). Es erfolgte die Bestimmung des Nachun-

tersuchungsintervalls VI.

Gruppen- und geschlechtsspezifisch zeigte sich folgende Verteilung (s. Tab. 5):

Bryan Disc ProDisc C ACDF
weib- mann- weib- mann- weib- mann-
lich lich lich lich lich lich

Mittlere Dauer des 7,6 7,8 6,2 6,2 9 8,4
Nachuntersuchungs-

intervalls

Minimale Dauer 7,2 74 5,9 5,9 6,7 5,9
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Maximale Dauer 8,2 8,1 6,1 6,9 11,5 11,3

Tab 5: Gruppen- und geschlechtsspezifische Darstellung der Dauer des Nachuntersu-
chungsintervalls VI

Die Patientinnen der Studie wiesen ein durchschnittliches Nachuntersuchungsintervall von
7,9 Jahren (5,9 - 11,5 Jahre, Median: 7,6 Jahre) und die Patienten ein mittleres Nachun-

tersuchungsintervall von 7,4 Jahren (5,2 - 11,3 Jahre, Median: 7,0 Jahre).

In der Bryan Disc Gruppe lag das mittlere Nachuntersuchungsintervall bei 7,7 Jahren (7,1-
8,2 Jahre, Median 7,7 Jahre). Die ProDisc C- Gruppe zeigte ein mittleres Nachuntersu-
chungsintervall von 6,2 Jahren (5,2 - 7,3 Jahre, Median 6,2 Jahre). Die ACDF- Gruppe

zeigte ein durchschnittliches Intervall von 8,8 Jahren (5,9 - 11,5 Jahre, Median 8,8 Jahre).

L.IV. Nikotinabusus des Patientenkollektivs
Von 112 Patienten gaben praeoperativ 30 Patienten (acht weiblich, 22 mannlich) einen
kontinuierlichen und kein Patient einen temporaren Nikotinabusus wahrend des Zeit-
punkts des Operation an (s. Adnexe 1). 13 Patienten (3 weiblich, zehn mannlich) beenden
direkt nach der Operation ihren Nikotinabusus (anamnestische Angabe in Intervall Il1).

Es zeigte sich dabei folgende Verteilung (s. Tab 6):

Bryan Disc ProDisc ACDF
Nikotin- Kein Niko- | Nikotin- Kein Niko- | Nikotin- Kein Niko-
abusus tinabusus | abusus tinabusus | abusus tinabusus
Weibliche
Patienten 3 16 2 13 4 23
Intervall |
Mannlich
Patienten 5 6 9 6 7 18
Intervall |
Ngesamt 8 22 11 19 11 41
Weibliche
Patienten 2 11 2 8 2 14
Intervall VI
Mannlich
Patienten 2 4 6 5 3 8
Intervall VI
Ngesamt 4 15 8 13 5 22
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Tab. 6: Darstellung des Nikotinkonsums in Abhangigkeit des Behandlungsverfahrens und

des Geschlechts in Intervall | und VI

Der Nikotinkonsum lag dabei durchschnittlich bei 10 Zigaretten/Tag (5 - 25 Zigaret-
ten/Tag). Es zeigte sich eine schwache, jedoch signifikante Korrelation zwischen dem Ni-
kotinabusus und dem Geschlecht (Korrelationskoeffizient= 0,297; p= 0,002), welche al-

tersunabhangig ist.

I.V. Operateur des Patientenkollektivs in Abhangigkeit der Versicherung

Bei den Operateuren wurde zwischen Chefarzt und Oberarzten bzw. Assistenzarzten un-
terschieden.

Zehn weibliche Patienten (eine privat, finf gesetzlich, vier Selbstzahler) und sechs méann-
liche gesetzlich versicherte Probanden mit implantierter Bryan Disc wurden vom Chefarzt
behandelt. Die Ober- bzw. Assistenzarzte operierten vierzehn Patienten.

Es wurden acht weibliche, gesetzlich versicherte Patienten, zwei mannliche privat versi-
cherte und ein mannlicher Selbstzahler mit ProDisc C durch den Chefarzt behandelt. Bei
22 Probanden wurde die Operation durch die Ober- und Assistenzarzte durchgefuhrt.
Zehn weibliche (neun gesetzlich, ein Selbstzahler) und sechs mannliche Patienten mit
ACDF wurden durch den Chefarzt operiert. Siebzehn weibliche und neunzehn méannliche

Probanden mit ACDF wurden durch die Ober- und Assistenzarzte behandelt.

Il. Praeoperative Symptomatik
Il.I. Beschwerdesymptomatik
Es folgte die praeoperative Bestimmung des Schmerzes und des neurologischen Status

der Patienten Uber eine Anamnese und eine neurologische Untersuchung.

Beschwerdesymptomatik

Praeoperativ berichteten 109 Patienten (60 weiblich, 49 mannlich) von einer
Schmerzsymptomatik, zwei mannliche Patienten (ProDisc) und eine Patientin (ACDF) mit
einer neurologischen Symptomatik beschrieben keine Schmerzen.

In der Bryan Disc- Gruppe schilderten 19 weibliche und 14 mannliche Patienten praeope-
rative Schmerzen. In der ProDisc- Gruppe gaben 15 weibliche und zehn mannliche Pati-
enten eine Schmerzsymptomatik an. In der ACDF- Gruppe bestanden bei 26 weibliche
und 25 mannliche Patienten praeoperative Schmerzen.

Es zeigte sich dabei folgende Lokalisation der Schmerzen (Abb. 4):

35



RECHTS: LINKS:

Cervikobrachialgien: 0,9% Cervikobrachialgien: 0,9%
Nuchalgien: 5,3% Nuchalgien: 7,7%
Schulter: 7,7% \ Schulter: 13,5%
Oberarm: 12,1% Oberarm: 14,9%
Unterarm: 11,1% Unterarm: 11,6%

Digitus I: 3,4% Digitus I: 3,4 %

Digitus 11 = V: 4,3% Digitus 11 = V: 2,9%

Abb. 4: Prozentuale Darstellung der Lokalisation der praeoperativen Schmerzen

Als haufigste Lokalisation der Schmerzen wurde der Oberarm angegeben (27%), gefolgt
von Schmerzen im Unterarm (22,7%) und ausstrahlenden Schmerzen in der Schulter

(21,2%). Die Schmerzqualitat wurde als brennend, reiRend oder driickend beschrieben.

Motorik

Bei 69 von 112 Patienten wurde praeoperativ eine Parese der Kennmuskulatur nachge-
wiesen (34 Patienten Bandscheibenendoprothese, 35 Patienten ACDF).

Es bestand bei zwdlf weiblichen und acht mannlichen Patienten der Bryan Disc- Gruppe
eine Schwache der Muskulatur, die anderen Patienten wiesen keine Lahmungserschei-
nungen auf. Sieben weibliche und sieben mannliche Probanden der ProDisc C- Gruppe
zeigten eine praeoperative Schwache der Muskulatur, bei den anderen Studienteilneh-
mern konnte kein Kraftverlust nachgewiesen werden. In der ACDF- Gruppe zeigten prae-
operativ 35 Patienten eine Schwéache der Muskulatur (17 weiblich, 18 mannlich). Bei 17
Patienten (10 weiblich, sieben mannlich) bestanden keine motorischen Ausfélle. Insge-

samt ergab sich bei den motorischen Ausfallen folgende Verteilung (Tabelle 7):
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Lokalisation Rechts, n= (%) Links, n= (%) N gesamt (%)

M. biceps brachii 12 (10,3) 18 (15,5) 30 (25,8)
M. triceps brachii 25 (21,6) 28 (24,1) 53 (45,7)
M. flexor manum 1(0,9) 1(0,7) 2(1,7)
M. interossei ma- 6 (54) 5 (4,3) 11 (9,7)
num

M. extensor manum 5 (4,3) 1(0,9) 6 (5,2)
M. extensor digi- 8 (6,9) 5 (4,3) 13 (11,2)
torum

M. flexor digitorum 0 (0) 1(0,7) 1(0,7)
Ntotal (= %) 57 (49,5) 59 (50,5) 116 (100)

Tab. 7: Prozentuale Darstellung der praeoperativ nachgewiesenen Paresen

Am haufigsten waren die muskuldren Schwachen im Bereich des M. triceps brachii links
lokalisiert (24,1%), gefolgt vom M. triceps brachii rechts (21,6%).

Analog zur Feststellung der Lokalisation erfolgte eine Quantifizierung der Schwéache durch
die ASIA- Einteilung. Am haufigsten trat die Schwéache des ASIA- Grades 4/5 gefolgt von
ASIA- Grad 3/5 auf. Eine komplette Paralyse (ASIA- Grad 0/5) konnte bei keinem Patien-

ten festgestellt werden.

Sensibilitat

Bei 90 Patienten (50% weiblich, 50% mannlich) wurde eine gestorte Sensibilitat (Kribbel-
parasthesie, Dysasthesie, Hypasthesie) nachgewiesen werden. Bei 23 Patientinnen der
Prothesen- Gruppe (vierzehn Bryan Disc, neun ProDisc C) sowie 22 Patientinnen mit
nachfolgender Fusion wurde eine praeoperative Sensibilitdtsstérung nachgewiesen. 24
Probanden der Prothesen- Gruppe (zehn Bryan Disc, vierzehn ProDisc) und 21 Patienten
der ACDF- Gruppe wiesen eine praeoperative Sensibilitatsstérung auf.

Es zeigte sich folgende Verteilung der sensiblen Ausfalle (Abb. 5):
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RECHTS:

Dermatom C5: 0%

Dermatom C6: 6,7%

Dermatom C7: 5,4%

Dermatom C8: 3,4%

Oberarm: 4,0%

Unterarm: 4,7%

Digitus I: 4,7%

Digitus Il — 1V: 16,1%

LINKS:
Dermatom C5: 1,3%

Dermatom C6: 7,4%

Dermatom C7: 8,7%

Dermatom C8: 2,0%

Oberarm: 7,4%

Unterarm: 8,7%

Digitus I: 3,4%

Digitus Il - 1V: 8,7%

Abb. 5: Prozentuale Darstellung der Lokalisation der praeoperativen Sensibilitatsdefizite

Die Parasthesie war am haufigsten in den Digiti II- V der rechten Hand (total 16,1%) loka-

lisiert und in den Digiti Il- V der linken Hand sowie dem Dermatom C 7 links (je total

8,7%). Zur Quantifizierung des Ausfalls wurde am haufigsten der ASIA- Grad |, gestorte

sensible Wahrnehmung, angegeben. Eine Anasthesie (ASIA Grad 0) wurde von keinem

Patienten angegeben.

lll. Operation

llL.I. Anzahl der Segmente

Es wurden insgesamt 151 Segmente bei 112 Patienten operiert. Die Verteilung der Ope-

rationssegmente zeigt sich in folgender Tabelle (Tab. 8):

Segmenthdhe Bryan Disc ProDisc C ACDF N personen total (%0)
n (%) n (%) n (%)
C 3/4 1(3,1) 0 (0) 0(0) 1(0,7)
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C 4/5 0 (0) 2 (5,3) 2 (2,5) 4(2,7)
C 5/6 11 (34,4) 13 (34,2) 10 (12,4) 34 (22,5)
C 6/7 14 (43,8) 7 (18,4) 11 (13,6) 32 (21,2)
C3-5 0 (0) 0 (0) 3(7,4) 3(1,3)
C4-6 1(6,2) 3 (15,8) 12 (29,6) 16 (10,6)
C5-7 2 (12,5) 5 (26,3) 12 (29,6) 19 (12,6)
C6— Th1 0(0) 0(0) 2 (4,9) 2 (1,3)
N Segmente gesamt 32 (21,2) 38 (25.,2) 81 (53,6) 151

Tab. 8: Auflistung der operierten Segmente in absoluter und relativer Haufigkeit

Die Operationen wurden am haufigsten in den Segment C5/6 (22,5%) und C6/7 (21,2%)
durchgefihrt.
Es zeigte sich eine schwache, jedoch signifikante Korrelation beziglich des Behand-

lungsverfahrens und der Operationshéhe (Korrelationskoeffizient= 0,3; p= 0,002).

lILIl. Operationshéhe in Bezug auf Patientenalter

Praeoperativ wurde das Alter des Patienten sowie die Operationshéhe dokumentiert. Um
eine Vergleichbarkeit des Alters zu gewahrleisten, wurden die Patienten in verschiedene
Altersgruppen (20 - 29 Jahre, 30 - 39 Jahre etc.) eingeteilt (s. Abb. 6 im Anhang).

In der Altersgruppe der 30 - 39 - jahrigen Patienten wurden 52 Operationen durchgefihrt
wurden, in der Gruppe der 40 - 49 - jahrigen Patienten 36 Operationen. Die Patienten die-
ser Altersgruppen wurden am haufigsten in den Hohen C 6/7 bzw. C 5/6 operiert (s. Tab.
5 im Anhang).

Es zeigte sich eine schwache, jedoch signifikante Korrelation der Operationshéhe in Be-

zug auf das Patientenalter (Korrelationskoeffizient= 0,2; p= 0,005).

lILIIl. Anzahl der Komplikationen

Es wurden zu den Untersuchungsintervallen (s. Adnexe 1) das Auftreten von neuen Kom-
plikationen oder die Persistenz der bestehenden Komplikationen anamnestisch erhoben
und klinisch untersucht.

Hierbei bestand folgendes Verteilungsmuster (Graphik 2):
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Komplikationen bei
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Komplikationen 1-3
Monate
postoperativ
Komplikationen 4-8
| JMonate
postoperativ
Komplikationen 9-
24 Monate
postoperativ
Komplikationen
[Jzum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

157

—
o
|

Anzahl der Fille

w
1

o_
Bryan Disc ProDisc C ACDF

Operationsverfahren

Graphik 2: Zeit — und behandlungsabhangiges Auftreten der Komplikationen

Es wurde keine intraoperative Komplikation in der Operationsprotokollen (z.B. Blutungen,
Verletzungen des Rickenmarks, Fraktur der Wirbelkdrper) beschrieben.

Postoperativ hatten 19 von 112 Patienten (16,9%) zum Zeitpunkt der Entlassung eine
operationsabhangige neue Beschwerdesymptomatik entwickelt (Intervall Il). Zwei Patien-
ten (eine weiblich, ein mannlich) der Bryan Disc- Gruppe, eine Patientin der ProDisc C-
Gruppe und neun Patienten der Fusions- Gruppe (sechs weiblich, drei mannlich) beklag-
ten eine neu aufgetretene Dysphagie. Eine Patientin der ProDisc- Gruppe sowie eine Pa-
tientin der ACDF- Gruppe berichteten Uiber neue transiente Symptome (Hypasthesie bzw.
Kribbelparasthesien). Bei einem Patienten der ACDF- Gruppe war es postoperativ zu ei-
ner Heiserkeit gekommen. Drei Patienten der ACDF- Gruppe (zwei weiblich, ein mannlich)
wiesen ein Horner- Syndrom auf.

In Intervall Il berichteten zehn Patienten (9,7%) Uber persistierende postoperative Be-
schwerden. Zwei Patienten der Bryan- Gruppe und funf Patienten der ACDF- Gruppe (drei
weiblich, zwei mannlich) zeigten eine bestehende Dysphagie. Die neu aufgetretenen
Symptome der zwei Patientinnen mit ProDisc bzw. ACDF bestanden fortwéahrend. Ein Pa-

tient der ACDF- Gruppe beklagte eine weiterhin bestehende Heiserkeit.
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In Intervall IV gaben vier Patienten (6,6%) eine postoperative Symptomatik an (drei Pati-
entinnen (ACDF) persistierende Dysphagie, eine Patientin (ProDisc) neue neurologische
Symptomatik (Kribbelparasthesie)).

In Intervall V zeigten finf Patienten (8,6%) neu aufgetretene oder persistierende postope-
rative Symptome (drei Patientinnen mit ACDF: Dysphagie, eine Patientin mit ProDisc:
neurologische Symptomatik (Hypasthesie)). Ein Patient mit implantierter ACDF berichtete
Uber eine neu aufgetretene Heiserkeit.

In Intervall VI berichteten insgesamt drei Patienten (4,5%) ber neue Symptome oder be-
kannte postoperative Komplikationen. Ein mannlicher Patient beschrieb eine neu aufge-
tretene neurologische Symptomatik, die mit einem erneuten Bandscheibenprolaps erklart
werden konnte (Schwache der Muskulatur). Eine Patientin mit ACDF beklagte eine neu

aufgetretene Heiserkeit sowie eine weitere Patientin mit ACDF eine bekannte Dysphagie.

lILLIV. Anzahl der Revisionsoperationen

Es wurden insgesamt 6 Revisionseingriffe bei 112 operierten Patienten durchgefiihrt. In
der Gruppe mit implantierter Bryan Disc oder ProDisc C wurde kein erneuter Eingriff pro-
tokolliert. In der ACDF- Gruppe fanden insgesamt sechs Eingriffe auf Grund einer Dys-
phagie bei vier weiblichen und zwei mannlichen Probanden statt (Materialentfernung der
einliegenden Platte). Im Anschluss an den Revisionseingriff wurde im weiteren Verlauf
von allen Patienten ein absoluter Rickgang der Beschwerdesymptomatik beschrieben.

In der ACDF- Gruppe wurden signifikant mehr Revisionseingriffe durchgefiihrt als bei den
implantierten Prothesen. Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen Behand-
lungsverfahren und dem Auftreten von Revisionseingriffen (Korrelationskoeffizient= 0,256;
p= 0,007).

IV. Postoperative Symptomatik

IV.l. Schmerzsymptomatik
Wahrend der Nachuntersuchungsintervalle wurde der Schmerzstatus der Patienten evalu-
iert (s. Adnexe 1). Die Patienten schilderten einen subjektiven Rickgang der Schmerzen
(s. Graphik 3):
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Graphik 3: Darstellung der Schmerzen in Abhangigkeit der Behandlungsverfahren im

zeitlichen Verlauf

Bei der Entlassung waren 100 der 112 operierten Patienten schmerzfrei, zwolf Patienten
gaben weiterhin Schmerzen an. Vier weibliche und ein mannlicher Patient mit implantier-
ter Bryan Disc sowie eine weibliche und drei mannliche Patienten mit ProDisc beschrie-
ben persistierende Schmerzen trotz einer anhaltenden Schmerzmedikation. In der ACDF-
Gruppe berichteten zwei weibliche und ein mannlicher Patient Gber weiterhin bestehende,
jedoch reduzierte Schmerzen. Die Beschwerden waren bei mit 21,4% am haufigsten in
der rechten Schulter lokalisiert, gefolgt von je 14,3% im Nacken, in der linken Schulter,
dem linken und rechten Oberarm sowie dem linken Unterarm. Im Vergleich zum praeope-
rativen Beschwerdebild berichteten die Patienten Uber einen Ruckgang ihrer Beschwer-
den, acht Patienten gaben ein Schmerzprofil idem zum praeoperativen Befund an (s. Tab.
6 im Anhang).

In Intervall 1l berichteten 23 Patienten (22,1%; 17 weiblich, sechs mannlich) der 104 er-
schienen Patienten Uber Schmerzen. Acht weibliche und vier mannliche Patienten mit
Bryan Disc, vier Patientinnen mit ProDisc C sowie finf weibliche und sieben mannliche
Patienten mit ACDF beschrieben eine Schmerzsymptomatik. Am haufigsten war die Be-

schwerdesymptomatik im linken Nacken und in der linken Schulter angegeben.
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Neun Patienten (sieben weiblich, zwei mannlich) gaben eine Steigerung ihrer Beschwer-
den im Vergleich zu der Voruntersuchung an, bei weiteren finfzehn Patienten wurde eine
Reduktion der Beschwerden anamnestisch erhoben.

Wahrend Intervall IV gaben elf Patienten (17,4%; flinf weiblich, sechs mannlich) der un-
tersuchten 63 Patienten Schmerzen an. In der Bryan Disc Gruppe reduzierte sich die An-
zahl der Patienten mit Schmerzen auf funf Patienten (drei weiblich, zwei mannlich), in der
ProDisc Gruppe auf zwei Patienten (eine weibliche, ein mannlicher) und in der ACDF-
Gruppe auf vier Patienten (drei weibliche, ein mannlicher). Die Schmerzen waren am hau-
figsten mit einem Anteil von 17,6% in der linken Schulter lokalisiert. Zwei Patienten
(ACDF, ProDisc) beschrieben eine Schmerzsteigerung gegeniber der Voruntersuchung,
bei den anderen neun Patienten wurde eine erneute Reduktion der Beschwerdesympto-
matik beobachtet,

In Intervall V gaben 12 Patienten Schmerzen (20,3%; vier weiblich, acht mannlich) der 59
nachuntersuchten Patienten Schmerzen an. Drei weibliche und vier mannliche Patienten
mit implantierter ProDisc gaben reduzierte Schmerzen an. Eine Patientin und zwei mann-
lichen Patienten beschrieben einen gesteigerten Schmerz. Zwei Patienten mit ACDF be-
richteten Uber eine Schmerzreduktion im Verlauf. Mit jeweils einem Anteil von 13,6% wa-
ren die Schmerzen am haufigsten im Nacken in die Schulter ausstrahlend links sowie im
rechten Ober- und Unterarm lokalisiert.

Bei der letzten Nachuntersuchung (Intervall VI) gaben 24 von 67 (35,8%) Patienten
Schmerzen an. Sieben Patientinnen mit Bryan Disc sowie zwei Patientinnen und vier Pa-
tienten mit ProDisc beschrieben eine verstarkten Schmerz. Funf Patientinnen und drei Pa-
tienten der ACDF- Gruppe gaben ebenfalls einen gesteigerten Schmerz an, bei zwei Pati-
enten (weiblich: n = 1, mannlich: n = 1) wurde eine Schmerzreduktion beobachtet. Mit ei-
nem Anteil von 19,5% waren die Schmerzen am haufigsten in der linken Schulter lokali-

siert und mit einem Anteil von 12,2% in die Digiti der rechten Hand.

IV.Il. Motorik
Es fand eine Uberpriifung der Motorik durch eine klinische Untersuchung zu jedem Nach-
untersuchungsintervall statt (s. Adnexe 1). Postoperativ wurde ein Riickgang der Patien-
ten mit einer Schwache der Muskulatur oder der LAhmung einer Extremitat/Muskelgruppe
beobachtet (s. Graphik 4).
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Graphik 4: Darstellung der Stérungen der Motorik in Abhangigkeit der Behandlungsverfah-

ren im zeitlichen Verlauf

Bei Entlassung (Intervall IlI) berichteten 35 Patienten (31,3%) Uber eine persistierende
Schwache einer Extremitat bzw. Muskelgruppe. Betroffen waren 12 Patienten mit Bryan
Disc (sieben weiblich, finf mannlich), sechs Patienten mit ProDisc (drei weiblich, drei
mannlich) und 17 Patienten (acht weiblich, neun mannlich) mit ACDF. Bei drei Patienten
(zwei weiblich, ein mannlich) konnte eine Steigerung der bestehenden Schwéche der
Muskulatur detektiert werden, bei den anderen 32 Patientin konnte eine Reduktion der
Beschwerdesymptomatik beobachtet werden.

Am haufigsten betroffen war der linke M. triceps brachii mit einem ASIA- Grad von 4/5
(33,3%) sowie der M. biceps brachii links (25,7%). Der rechte M. triceps brachii war mit
einem ASIA- Grad von 4/5 in 22,6% geschwéacht.

In Intervall 11l zeigten 15 Patienten (14,6%) eine Schwache der Muskulatur. Dabei waren
zwei weibliche und mannliche Probanden mit Bryan Disc, ein Patient mit ProDisc sowie
vier weibliche und finf mannliche Patienten der ACDF- Gruppe betroffen. Hier zeigte sich
eine zunehmende Schwachung der Muskulatur bei zwei Patienten der ACDF- Gruppe

sowie ein Ruckgang der den anderen dreizehn Patienten. Ein Patient berichtete Uber das
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Geflhl einer Steigerung seines Kraftverlustes, dieser konnte objektiv nicht nachgewiesen
werden. Sieben Patienten berichteten Uber eine Reduktion ihrer Schwéache und sieben
Patienten Uber keine Veranderung ihrer Muskelkraft.

Insgesamt war der M. triceps brachii rechts in 35% der Falle geschwéacht, gefolgt vom M.
triceps brachii links mit 20%. Der M. biceps brachii rechts wurde bei 15% und links bei
10% als geschwacht empfunden. Die Schwache der untersuchten Muskeln lag bei einem
ASIA- Grad 4/5.

Wahrend des Intervalls IV wiesen sieben Patienten (12,5%) eine Schwache der Kenn-
muskeln auf. FUnf Probanden (zwei weiblich, drei mannlich) mit ACDF sowie zwei Patien-
ten mit Bryan Disc beklagten eine persistierende Schwache der Muskulatur. Insgesamt
wurde ein Rickgang der Lahmungserscheinung beschrieben. Der M. triceps brachii
rechts war bei 27,3% und der M. biceps brachii links bei 27,3% der Patienten in der Kraft
reduziert. Der M. triceps brachii links wurde von 18,2% der Patienten als geschwéacht
empfunden. Der ASIA- Grad der LAhmungen lag bei 4/5.

Im Untersuchungsintervall V zeigten sechs Patienten (10,2%) eine persistierende oder
neu aufgetretene Schwache. Eine Patientin und flinf Patienten der ACDF- Gruppe gaben
eine Schwachung der Muskulatur an. Zwei Patienten gaben eine gesteigerte und neu auf-
getretene Schwache ihrer Muskulatur an, bei den weiteren vier Patienten war der Status
idem zur Voruntersuchung. Bei jeweils einem Patienten konnte eine Schwache des M.
biceps brachii rechts, des M. triceps brachii links bzw. des M. triceps brachii rechts nach-
gewiesen werden. Drei Patienten zeigten eine Schwache der M. interossei der rechten
Hand mit einem ASIA- Grad von 4/5.

Zum Untersuchungszeitpunkt VI wurde bei zwei Patienten (ein Bryan Disc, ein ACDF) ei-
ne Schwache der Muskulatur (2,9%) nachgewiesen. En Patient mit Bryan Disc verspurte
eine gesteigerte Schwache mit dem ASIA- Grad 4/5 am gesamten linken Arm und der Pa-
tient mit ACDF hatte eine vorher bekannte und sich nicht veranderte Schwache Schwéache

von 4/5 der kleinen Handmuskeln (M. interossei) der rechten Hand.

IV.IIl. Sensibilitat

Wahrend der Nachuntersuchungsintervalle wurde die Sensibilitdt der Patienten klinisch
Uberprift (s. Adnexe 1). Es wurde ein relativer Rickgang der Dysasthesien beschrieben
werden (s. Graphik 5).

Bei Entlassung beschrieben 15 weibliche und 15 ménnliche Patienten (13,4%) eine per-
sistierende Dysasthesie, ASIA- Grad |. Persistierende Sensibilitdtsstorungen traten bei
sieben Patienten der Bryan Disc- Gruppe, neun Patienten der ProDisc C- Gruppe und 14
Patienten der ACDF- Gruppe auf. Bei 28 Patienten konnte ein Rickgang der Dyséasthe-

sien beobachtet werden, zwei Patienten der ACDF- Gruppe gaben eine gesteigerte Dys-
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asthesie im Vergleich zum praeoperativen Status an. Zehn Patienten beschrieben eine
weiterhin bestehende Geflhlsstérung in den Finger Il - V der rechten Hand und weitere
acht Patienten eine Geflhlsstérung der Finger Il - V der linken Hand. Die Dermatome C6
und C7 links wurden als persistierende Geflhlsstérung von jeweils drei Patienten ange-

geben.
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Par-/ Dysdsthesie
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Graphik 5: Darstellung der Sensibilitadtsstérungen in Abhangigkeit der Behandlungsverfah-

ren im zeitlichen Verlauf

Im Intervall Ill wurde bei 28 Patienten (26,6%) eine Stérung der Sensibilitdt nachgewiesen
(fnf weiblich Bryan Disc, funf weiblich ProDisc, vier mannlich Bryan Disc bzw. ProDisc).
Bei drei weiblichen und sieben mannlichen Patienten mit ACDF wurde eine Dysasthesie
festgestellt. FUnf Patienten (eine Bryan Disc, zwei ProDisc, zwei ACDF) beschrieben neu
aufgetretene Dysasthesien oder eine Verstarkung ihrer bereits bekannten Symptomatik.
Bei den anderen 22 Patienten konnte ein Riickgang der Sensibilitatsstérung beobachtet
werden. Insgesamt wurden von 27 Patienten 61 verschiedene Lokalisationen der Sensibi-
litatsstérung angegeben, bei denen die linke obere Extremitat mit 55,7% betroffen war. Im
zweiten Finger der linken Hand auf (18%) sowie im Mittelfinger der linken Hand (11,5%)

wurden Parasthesien angegeben.

46



Im Intervall IV bestand eine prozentuale Zunahme der Patienten mit Sensibilitatsdefiziten
sowie eine absolute Abnahme (n= 14, 28,6%). Eine Patientin und ein Patient mit Bryan
Disc wiesen persistierende, im Vergleich zur Voruntersuchung nicht veranderte Geflhls-
stérungen auf. Bei drei weiblichen und einem mannlichen Patienten mit ProDisc sowie
zwei Patientinnen und sechs Patienten mit ACDF wurde eine neue Dysasthesie nachge-
wiesen. Am haufigsten traten Geflhlsstérungen im Digitus Il der linken Hand auf (18,2%),
Digitus Il der rechten und Digitus | der linken Hand 13,6%.

Im Nachuntersuchungsintervall V beschrieben zwolf Patienten (25,5%) eine Stérung der
Sensibilitdt. Eine Patientin mit Bryan Disc sowie fiinf Patientinnen mit ProDisc berichteten
Uber persistierende Dysasthesien. Eine weibliche und funf mannliche Patienten mit ACDF
gaben weiterhin bestehende Dysasthesien an. Insgesamt gaben finf Personen eine ge-
steigerte oder neu aufgetretene Sensibilitdtsstérung an, bei den weiteren sieben Patienten
war der Status idem zur Voruntersuchung. Bei zwdlf Lokalisationen wurde mit je 25% der
linke bzw. der rechte Zeigefinger am haufigsten angegeben.

In Intervall VI zeigten 21 Patienten eine persistierende oder neu aufgetretene Dysasthe-
sie. Vier Patientinnen mit Bryan beschrieben eine Dysasthesie, bei drei Patientinnen war
die Dysasthesie neu aufgetreten. Fiunf weibliche und ein mannlicher Patient mit ProDisc
beklagten eine persistierende Dysasthesie sowie sieben weibliche und vier mannliche Pa-
tienten mit ACDF. Es wurden 44 Lokalisationen der Geflihlsstérung angegeben, davon
wurde Dig. IV rechts mit 9,1% am haufigsten beschrieben. Mit je 6,8% wurden Stérung
des Empfindens in der kompletten oberen Extremitat rechts sowie der linken Hand ange-

geben.

IV.IV. BewegungsausmaR

IV.IV.L. Rotation
Es folgte die Bestimmung der Rotation in den einzelnen Nachuntersuchungsintervallen (s.
Adenxe 1). Es zeigt sich nachfolgender Verlauf (s. Graphik 1 im Anhang).
Intervall I
Bei 15 weiblichen Patienten und neun mannlichen Patienten zeigte sich eine als ,physio-
logisch® definierte Beweglichkeit der Halswirbelsdule. Bei 16 Patienten zeigte sich eine
gesteigerte Beweglichkeit der Halswirbelsaule fir die Rechts- als auch fir die Linksrotati-
on. Praeoperativ wurde bei 50 Patienten eine geminderte Rotationsfahigkeit der HWS
nachgewiesen.
Intervall 111
28 Patienten zeigten ein normales Bewegungsmal} sowie neun Probandinnen eine ge-

steigerte Beweglichkeit.
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Intervall 1V:

Achtzehn Probanden mit ACDF zeigten eine normale Rotationsfahigkeit der Halswirbel-
sdule. 18 Patienten zeigten eine geminderte Rotationsfahigkeit der HWS.

Intervall V:

Es zeigte sich bei 20 Patienten eine normale Rotationsfahigkeit der Halswirbelsaule. Eine
verminderte Rotationsfahigkeit wurde bei 16 Patienten festgestellt. Sieben Patienten zeig-
ten bei den Nachuntersuchungen eine gesteigerte Beweglichkeit von mehr als 60° Rotati-
onsfahigkeit.

Intervall VI:

Eine regelrechte Rotationsfahigkeit der HWS wurde bei 23 Patienten gemessen. 21 Pati-
enten zeigten eine reduzierte Beweglichkeit. Bei 19 Patienten wurde eine Ubermalige

Beweglichkeit der Halswirbelsdule gemessen.

IV.IV.IL Seitneigung
Intervall I
Acht Patienten wiesen praeoperativ ein als ,physiologisch” definiertes Bewegungsausmaf
der Seitneigung der Halswirbelsdule auf. Zwei Patienten zeigten eine erweiterte Beweg-
lichkeit der Seitneigungsfahigkeit. Bei 75,9% der Patienten ergab sich eine Minderung der
Seitneigung.
Intervall 111
Die Seitneigung war bei insgesamt 22 Patienten normwertig. Bei insgesamt 47 Patienten
lag eine reduzierte Seitneigungsfahigkeit der Halswirbelsaule vor. Funf Probanden hatten
eine gesteigerte Beweglichkeit. Insgesamt lasst sich hier eine Steigerung der Seitnei-
gungsfahigkeit auf das normale Bewegungsmalfd detektieren (praeoperativ: 8,2%, 1 - 3
Monate postoperativ: 29,7%).
Intervall 1V:
Es zeigten elf Patienten eine normale und 27 Patienten eine eingeschrankte Fahigkeit der
Seitneigung.
Intervall V:
23 Probanden wiesen eine regelrechte Seitneigungsfahigkeit in der Nachkontrolle auf. Ein
Patient zeigte eine gesteigerte Beweglichkeit sowie 20 Patienten eine reduzierte Seitnei-
gungsfahigkeit.
Intervall VI:
Bei 22 Patienten konnte eine normale, bei 38 Patienten eine reduzierte und bei drei Pati-
enten eine gesteigerte Fahigkeit der Seitneigung der Halswirbelsdule nachgewiesen wer-

den.
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IV.IV.IIL Kinn- Jugulum- Abstand
Es erfolgte die Bestimmung des Kinn- Jugulum- Abstandes zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchungen im Verlauf (s. Graphik 6).
Intervall I
Der Kinn- Jugulum- Abstand wurde bei 92 Patienten bestimmt. Bei den Patienten mit Bry-
an Disc lag der Mittelwert des Kinn- Jugulum- Abstandes bei 3/18 cm, bei den Teilneh-
mern mit ProDisc C bei 3/17 cm. Die Patienten der ACDF — Gruppe zeigten einen Mittel-
wert von 3/17 cm.
Intervall 111
Der Kinn- Jugulum- Abstand wurde im bei 62 Patienten bestimmt. Hierbei zeigten die Pa-
tienten mit Bryan Disc einen mittleren Kinn- Jugulum- Abstand von 3/19 cm und die Pro-
banden mit ProDisc C einen mittleren Abstand von 5/16 cm. Die versteiften Patienten
wiesen einen mittleren Kinn- Jugulum- Abstand von 5/17 cm auf.
Intervall 1V:
Der Kinn- Jugulum- Abstand wurde im bei 30 Patienten bestimmt. Hierbei zeigten die Pa-
tienten mit Bryan Disc einen mittleren Kinn- Jugulum- Abstand von 2/19 cm und mit Pro-
Disc einen mittleren Abstand von 3/16 cm. Die versteiften Patienten wiesen einen mittle-
ren Kinn- Jugulum- Abstand von 4/17 cm auf.
Intervall V:
Der Kinn- Jugulum- Abstand wurde bei 29 Patienten bestimmt. Hierbei zeigten die Patien-
ten mit Bryan Disc einen mittleren Kinn- Jugulum- Abstand von 2/19 cm, die Patienten mit
ProDisc C von 4/18 cm und die Patienten mit ACDF von 3/15 cm auf.
Intervall VI:
Der Kinn- Jugulum- Abstand wurde bei 67 Patienten gemessen. Das arithmetische Mittel
des Kinn- Jugulum- Abstandes lag bei den Patienten mit Bryan Disc bei 1/21 cm, bei den

Patienten mit ProDisc bei 1/21 cm und den fusionierten Patienten bei 2/19 cm.
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V. Radiologische Ergebnisse in Intervall VI

V.I. Radiologische Anschlussdegeneration in Abhdngigkeit des Geschlechts und
des Alters

Es erfolgte bei 67 Patienten eine radiologische Kontrolle zur Uberpriifung der Implantatla-
ge nach implantierter Prothese und Fusionsoperation und Uberprifung der Entwicklung
einer radiologischen Anschlussdegeneration in Intervall VI.

Es bestand die nachfolgende Verteilung (s. Graphik 7):

Geschlecht

W weiblich
Eménnlich

Félle der radiologischen Anschlussdegeneration

Bryan Disc ProDisc C
Operationsverfahren

Graphik 7: Darstellung der radiologischen Anschlussdegenerationen in Abhangigkeit der

Behandlungsverfahren und des Geschlechts

Bei 15 Patienten (22,4%) zeigte sich eine radiologische Anschlussdegeneration, zehn Pa-
tienten (14,9%) wiesen eine Anschlusserkrankung auf (drei weiblich Bryan Disc, drei
weiblich und vier mannlich ACDF).

Bei der Untersuchung einer méglichen Korrelation zwischen dem Auftreten von An-
schlussdegenerationen/Anschlusserkrankungen in Abhangigkeit des Behandlungsverfah-
rens konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden (Korrelationskoeffizient:
0,001; p= 0,996).
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Es zeigt sich keine Korrelation zwischen dem Auftreten von Anschlussdegenerationen/-

erkrankungen und dem Geschlecht (Korrelationskoeffizient: 0,091; p= 0,47).

V.l. Radiologische Zeichen der Anschlussdegeneration in den Patientengruppen
(Intervall VI)

Die radiologischen Zeichen einer Anschlussdegeneration wurden bei 67 Patienten be-
stimmt. Von den 67 Patienten wurde bei 48 ein rontgenologische Darstellung im a.p. bzw.
54 Probanden im lateralen Strahlengang durchgefuhrt, vier Patienten erhielten eine HWS-

Zielaufnahme sowie drei Patienten eine MRT- Untersuchung.

V.Il.I. Radiologische Zeichen nativen Réntgen
34 der 48 Patienten mit vorliegenden Réntgenaufnahmen im a.p. Strahlengang sowie 33
Patienten im sagittalen Strahlengang zeigten ein altersentsprechendes und nicht degene-

rativ verandertes Profil der HWS (21 weiblich, 13 mannlich).

Bryan Disc
Zwolf Patienten (acht weiblich, vier mannlich) zeigten ein unauffalliges Profil der HWS. Es

wurden bei drei weiblichen Patienten eine Anschlusserkrankung und die Zeichen einer
radiologischen Anschlussdegeneration im direkten Anschlusssegment nachgewiesen (s.
Abb. 6a ). Dabei zeigte sich bei einer Patientin eine segmentale Uncovertebralarthrose im
a.p. Strahlengang sowie bei zwei Patientinnen eine segmentale Kyphose mit Reduktion
der segmentalen Lordose im sagittalen Profil. Eine Patientin wies eine segmentale Ky-

phose mit degenerativen Veranderungen an der Bandscheibe auf.

Bei zwei Patientinnen mit radiologischer Anschlussdegeneration wurden eine segmentale
Uncovertebralarthrose sowie bei einer Patientin eine Rotationsinstabilitdt im a.p. Strah-
lengang nachgewiesen. Eine Patientin zeigte ein normwertiges a.p. Bild, wies jedoch im
sagittalen Profil eine Kyphose und eine Bandscheibendegeneration auf. Drei Patientinnen
wiesen eine Reduktion der segmentalen Lordose mit Ausbildung einer segmentalen Ky-
phose auf sowie eine Bandscheibendegeneration (Abb. 6b). Eine Patientin zeigte im

sagittalen Profil die Ausbildung von spondylophytaren Randanbauten.
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Abb. 6 a: Korrekte Lage einer implantierten Bryan Disc C5/6

Abb. 6 b: Darstellung einer kyphotischen Fehlstellung der Halswirbelsdule mit kor-
rekt positionierter Bryan Disc- Endoprothese auf Hohe C 6/7 und An-

schlussdegeneration im cranialen Segment

ProDisc C

Dreizehn Patienten (vier weiblich, neun mannlich) wiesen ein altersentsprechendes Profil
der HWS auf (s. Abb. 7).

Bei acht Patienten wurde eine radiologische Anschlussdegeneration nachgewiesen. Bei
zwei Patienten (eine weiblich, ein mannlich) wurde im a.p. Strahlengang eine segmentale
Uncovertebralarthrose festgestellt, sechs Patienten zeigten ein unauffalliges Bild. Im
sagittalen Profil wurden bei drei Patienten eine Bandscheibendegeneration sowie spon-
dylophytare Anbauten nachgewiesen. Zwei Patienten zeigten eine segmentale Kyphose
sowie ein Patient eine Reduktion der segmentalen Lordose. Ein Patient zeigte eine Oste-

ochondrose der Grund- und Deckplatten sowie Spondylophyten.
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Abb. 7:
Darstellung einer HWS im unauffalli-

gen sagittalen Profil mit ProDisc C
C5/6

ACDF

In der Fusionsgruppe wurde bei 17 Probanden (elf weiblich, sechs mannlich) ein unauffal-

liges Profil der HWS im konventionellen Réntgen nachgewiesen (Abb. 8). Sieben Patien-
ten (drei weiblich, vier mannlich) zeigten dabei eine Anschlusserkrankung mit radiologi-
schen Veranderungen, bei drei Patienten (zwei weiblich, einer mannlich) wurde eine ra-
diologische Anschlussdegeneration nachgewiesen (Abb. 9).

Sieben Patienten (vier weiblich, vier mannlich) zeigten eine segmentale Uncover-
tebralarthrose im a.p. Strahlengang. Zwei mannliche und zwei weibliche Probanden hat-
ten eine Anschlusserkrankung und wiesen im sagittalen Strahlengang eine segmentale
Kyphose bzw. ein mannlicher Patient eine segmentale Bandscheibendegeneration auf.
Ein weiterer mannlicher Patient mit Anschlusserkrankung zeigte eine sagittalen Profil eine
Verlust der Lordose mit sekundarer Ausbildung einer Kyphose sowie eine Osteochon-
drose der Grund- und Deckplatten. Zwei Patientinnen zeigten das Bild einer radiologi-
schen Anschlussdegeneration mit Ausbildung einer Kyphose, segmentaler Spondy-
lophytenausbildung und Osteochondrose der Grund- und Deckplatten. Bei einem Patient

wurde eine isolierte Bandscheibendegeneration nachgewiesen.
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Abb. 8: Darstellung einer korrekt fusionierten HWS ohne Anschlussdegeneration
ce/7

Abb. 9: Darstellung einer bisegmental fusionierten HWS mit Anschlussdegenerati-
on im Anschlusssegment. Durch den Kontakt mit der ventralen Platte

kommt es zur Ausbildung eines Osteophyten im cranialen Segment C5 — 7.

V.. Radiologische Anschlussdegeneration in Abhangigkeit des

Tabakkonsums
17 der 67 nachuntersuchten Patienten (sechs weiblich, elf ménnlich) gaben einen konti-
nuierlichen Nikotinabusus in dem Zeitraum vor der Operation bis zur Nachuntersuchung
an (s. Graphik 8).

Eine radiologische Anschlussdegeneration konnte bei 15 Patienten ohne Nikotinabusus
(elf weiblich, vier mannlich) und bei zehn Patienten mit Nikotinabusus nachgewiesen wer-
den (s. Tab. 7 im Anhang).

Es zeigt sich eine schwache, jedoch signifikante Korrelation nach Pearson - R zwischen
dem Nikotinabusus und dem Auftreten von Anschlussdegenerationen (Korrelationskoeffi-
zient: 0,259; p= 0,034).
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Graphik 8: Darstellung der radiologischen sichtbaren Anschlussdegeneration in Abhan-

gigkeit des Behandlungsverfahrens und des Nikotinabusus

V.IV. Winkel der HWS
Es erfolgten die Bestimmung des Winkel der HWS analog zum Cobb- Winkel sowie des
modifizierten, segmentalen Winkels im sagittalen Profil der HWS zu den Untersuchungsin-
tervallen (s. Adnexe 1) sowie die Berechnung einer méglichen Korrelation der Cobb- Win-

kel und der Entstehung von Anschlussdegenerationen.
Der Cobb- Winkel und der segmentale Winkel der HWS konnte bei den Patienten mit
Fremdaufnahmen in den Voruntersuchungen nicht ermittelt werden, da die Patienten ihre

Fremdaufnahmen bei der Nachuntersuchung (Intervall VI) nicht alle vollsténdig vorlegten.

Es zeigte sich folgender Verlauf in den Nachuntersuchungen (s. Tab. 9 und Tab. 10):
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Cobb- Winkel in Grad

Bryan Disc Prodisc C ACDF

weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich
Intervall | 7,2 10,3 6,9 6,9 6,1 9,3
Intervall 7,8 6,9 7,6
Igesamt
Intervall 11l 55 7,7 6,6 7,6 6,8 9,0
Intervall 6,1 7.1 7,9
I”gesamt
Intervall 10,1 14,2 57 9,5 5,3 57
v
Intervall 11 7,0 5,5
Ivgesamt
Intervall V 10,1 20 12,6 7,8 9,1 8,2
Intervall 12,1 11,2 8,8
Vgesamt
Intervall 9,1 6,4 6,0 5,2 10,6 8,0
VI
Intervall 8,0 5,8 9,8
Vlgesamt

Tab. 9: Tabellarische Darstellung des Cobb — Winkels in Abhangigkeit der Behandlungs-

verfahren im zeitlichen Verlauf

Cobb- Winkel segmental in Grad

Bryan Disc Prodisc C ACDF
weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich
Intervall | 5 4.8 6,8 5,3 4.7 4.7
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Intervall 49 6,0 47

Igesamt

Intervall 11l 4.8 5,1 5,2 6,3 5,3 5,9

Intervall 49 57 4.6

Il Igesamt

Intervall IV 6,8 12,1 3,8 3,9 5,2 6,5

Intervall 8,0 3,8 5,8

Ivgesamt

Intervall V 7,0 6 9,8 3,8 4.0 6,4

Intervall 6,7 8,1 4.5

Vgesamt

Intervall VI 4,1 8,3 7,7 5,7 6,6 6,2

Intervall 5,6 6,9 6,4

Vlgesamt

Tab. 10: Tabellarische Darstellung des segmentalen Cobb — Winkels in Abhangigkeit der

Behandlungsverfahren im zeitlichen Verlauf

Es wurde eine mdgliche Korrelation nach Pearson zwischen dem Auftreten von An-
schlussdegenerationen und dem Cobb- Winkel bzw. segmentalen Winkel berechnet. Da-
bei zeigte sich eine sehr schwache Korrelation zwischen dem Auftreten von Anschlussde-
generationen und dem Cobb- Winkel (Pearson- Korrelationskoeffizient: 0,102 bzw. seg-

mental: 0,129), welche nicht signifikant ist (Signifikanz: p= 0,47 bzw. segmental: p= 0,36).

VL. Klinische Untersuchungen
VLI. Neck Disabilty Index
Es erfolgte die Auswertung der Befragung in Form des Neck Disability Index in Intervall

VI. Dabei zeigte sich folgende Verteilung (Graphik 9):

58




40
36
*
30
c
0 —
=l
R
c
=
o
£
20
bt 57
" o
= 53
o o]
@
o
L
1]
10
0 €I
T T T
anteriore cervikale Diskektomie und Bryan Disc Prothese ProDisc C Prothese

Fusion

Behandlungsverfahren

Graphik 9: Absolute Ergebnisse des NDI in Abhangigkeit des Behandlungsverfahrens

Bei den Patienten mit Bryan Disc wies der Neck Disability- Index einen Mittelwert von 4,4
Punkten (8,7%) auf. Die dreizehn Studienteilnehmerinnen zeigten einen mittleren NDI von
5,8 Punkten (11,5%) und die sechs Patienten wiesen einen NDI- Mittelwert von 1,4 Punk-
ten (2,7%) auf.

Die Patienten mit ProDisc hatten einen mittleren NDI- Wert von 5,15 Punkten (10,3%).
Von den zehn Probandinnen lag das arithmetische Mittel des NDI bei 4,5 Punkten (9%)
und bei den elf Probanden bei 5,7 Punkten (11,5%).

Die Patienten mit ACDF wiesen einen Mittelwert des NDI von 7,9 Punkten (15,7%) auf.
Die 16 Patientinnen zeigten einen Mittelwert des NDI von 7,2 Punkten (14,3%) und die elf
Probanden einen NDI- Mittelwert von 9,4 Punkten (18,7%).

Die Einschrankung der Lebensqualitat stellt sich wie folgt dar (s. Tab. 11):
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Einschrankung des Behandlungsverfahren
alltaglichen Lebens

Bryan Disc ProDisc C ACDF
Keine Einschran- 16 17 22
kung
Minimale Ein- 2 3 3
schrankung
MéaRige Einschran- 0 0 2
kung
Schwere Einschran- 0 1 1
kung
Komplette Behinde- 0 0 0
rung
n gesamt 18 21 28

Tab. 11: Darstellung der Lebenseinschrankung gemessen am NDI

Im Bonferroni- Mehrfachvergleich wurden die mittleren Differenzen des NDI in Abhangig-
keit der Behandlungsverfahren verglichen.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Ergebnisse des NDI in Abhangigkeit der
Behandlungsverfahren. Die mittlere Differenz des NDI zwischen Bryan Disc und ProDisc-
C wurde mit 0,7 Punkten ermittelt (p= 1,0). Die mittlere Differenz von Bryan Disc und
ACDF lag bei 3,8 Punkten (p= 0,3). Die ProDisc C- Werte unterschieden sich von den
ACDF- Werten um 3,1 Punkte (p= 0,5).

Es lie sich eine mittlere und signifikante Korrelation zwischen der Schmerzstarke der
Einschrankung des taglichen Lebens ermitteln (Korrelationskoeffizient: 0,29; p= 0,01).
Ebenfalls besteht eine sehr schwache, jedoch nicht signifikante Korrelation zwischen den
absoluten und prozentualen Ergebnissen des NDI und dem Geschlecht (Korrelations-

koeffizientapsot: 0,13; p= 0,21; Korrelationskoeffizientyrozentuar: 0,15; p= 0,16).
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VLII. SF- 12 Fragebogen
VLILI. Auswertung nach Geschlecht und Behandlungsverfahren

Von den 67 nachuntersuchten Patienten flllten 52 Patienten den SF- 12 Frageboden zur
Erfassung der Lebensqualitat komplett und 15 Patienten teilweise aus.
Das arithmetische Mittel des physischen Scores (PCS) aller 52 Studienteilnehmer lag bei
49,4 und der psychischen Scores (MCS) bei 54,8. In der Bryan Disc- Gruppe war der Mit-
telwert des PCS bei 51,5 und der des MCS bei 58,5. Die Probanden mit ProDisc C hatten
einen PCS im Mittel von 50,0 und einen MCS von 51,6. Die fusionierten Patienten wiesen
im Mittel einen PCS von 49,9 und einen MCS von 53,9 auf.
Im Bonferroni- Mehrfachvergleich des MCS zeigten die Patienten mit Bryan Disc im Ver-
gleich zu Patienten mit ACDF eine mittlere, nicht signifikante Differenz von 4,7 Punkten
des MCS (p= 0,57). Gegenlber den Patienten mit ProDisc wies die Bryan Disc- Gruppe
eine mittlere, nicht signifikante Differenz von 6,9 auf (p= 0,19). Der MCS der Patienten mit
ACDF im Vergleich zu Patienten mit ProDisc zeigte eine mittlere, nicht signifikante Diffe-
renz von 2,2 (p= 1,0). Die mittlere Differenz des PCS im Bonferroni- Mehrfachvergleich
lag bei Patienten mit Bryan Disc gegenuber Patienten mit ACDF bei 4,6 Punkten (p=
0,39). Die Patienten mit Bryan Disc weisen einen mittleren, nicht signifikanten PCS von
1,5 Punkten mehr auf als die Patienten mit ProDisc (p= 1,0). Die ProDisc- Gruppe zeigt
eine mittlere, nicht signifikante Differenz des PCS gegeniuber der ACDF- Gruppe von 3,1
(p = 0,96).
Die Auswertung der linearen Regression der beiden Geschlechter zeigte, dass die weibli-
chen Probanden einen mittleren MCS von 55,7 Punkten (Intervall: 22,6 - 64,0) und einen
PCS von 49,2 Punkten (Intervall: 23,1 - 57,2) aufzeigten. Die mittleren Werte der mannli-
chen Patienten lagen bei dem MCS bei 53,4 Punkten (Intervall: 21,2 - 64,1) und bei dem
PCS bei 49,8 Punkten (Intervall: 25,7 - 57,6).
Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiede der mittleren Werte des MCS (p= 0,45)
und des MCS (p= 0,83) in Abhangigkeit des Geschlechts feststellen.

VLILII. Auswertung nach Anzahl der Segmente

Von den 52 der 67 nachuntersuchten Patienten, welche den SF - 12 vollstandig ausfull-
ten, erhielten 35 Patienten eine monosegmentale und 17 Patienten eine bisegmentale
Operation.

Das arithmetische Mittel des PCS der Patienten mit monosegmentalen Eingriffen lag bei
50,5 (23,1 - 57,6) und das des MCS bei 55,6 (21,2 - 63,8). Die Patienten des bisegmenta-
len Eingriffes zeigten einen Mittelwert des PCS von 47,5 (25,3 - 56,6) und des MCS von
53,2 (22,6 - 64,1).
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Es liel sich kein signifikanter Unterschied des MCS bzw. PCS in Abhangigkeit der ope-

rierten Segmente feststellen (pmcs=0,45; ppcs= 0,22).

VIl. Zusammenfassung der Ergebnisse
In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse von 112 Patienten, die im Zeitraum vom
01.01.2000 - 31.12.2007 operativ an der Halswirbelsaule in der wirbelsdulenchirurgischen
Abteilung des Lubinus Clinicums in Kiel behandelt wurden, dargestellt. Eine Operationsin-
dikation erfolgte aufgrund von Beschwerden, die infolge einer Wurzel- oder Myelonkom-
pression, einer bestehenden Mischsymptomatik oder diskogenen Schmerzen auftraten.
Zum Einsatz kamen zwei Behandlungsverfahren:

* Fusionsoperation (ACDF)

* Bandscheibenendoprothetik ((CDA): Bryan- und Prodisc C - Endoprothese).

In der retrospektiven Kohortenstudie wurden Patientendaten anlasslich von Untersuchun-
gen praeoperativ, postoperativ, 1 - 3 Monate, 4 - 8 Monate, 9 - 24 Monate und prospektiv
mehr als 60 Monate nach der Operation erhoben. Gegenstand der Arbeit war die Uber-

prifung der nachfolgenden Thesen:

1. Darstellung der Haufigkeit von Anschlussdegenerationen bei Fusions — bzw.
Bandscheibenendoprothesenoperationen nach einem Beobachtungszeitraum von

mindestens 60 Monaten.

2. Identifikation von Risikofaktoren fur das Entstehen von symptomatischen An-
schlussdegenerationen (Patientenalter, Anzahl der Operationssegmente, sagittale

Balance, Einfluss von Nikotin).

1. Eine radiologische Anschlussdegeneration wurde im Mittel von 7,9 Jahren bei 15
(22,4%) sowie eine Anschlusserkrankung bei zehn (14,9%) von 67 Patienten
festgestellt.

42 Patienten (62,9%) wiesen ein unauffalliges Profil der Halswirbelsaule auf. 16
weibliche und neun mannliche Probanden zeigten radiologische Veranderungen
an ihrer Halswirbelsaule, davon sieben Patienten mit implantierter Bryan Disc,
acht Patienten mit implantierter Pro Disc C und zehn Patienten mit einer Verstei-
fungsoperation. Es bestand keine Korrelation zwischen dem Auftreten von An-
schlussdegenerationen und dem verwendeten Behandlungsverfahren. Der Korre-
lationskoeffizient nach Pearson - R liegt bei 0,001 und zeigt keine signifikante

Korrelation an (p= 0,99).

62



2. Bei insgesamt 25 Patienten unterschiedlicher Altersgruppen bestand eine radio-
logische Anschlussdegeneration bzw. Anschlusserkrankung.
Die Einteilung der Altersgruppen fand zum Zeitpunkt der Operation statt. In der
Altersgruppe der 40 - 49- jahrigen Patienten (52%) wurde am haufigsten eine
Anschlusserkrankung/-degeneration nachgewiesen, gefolgt von der Gruppe der
30 - 40- jahrigen Patienten (36%). In der Gruppe der 50 - 59- Jahrigen waren 8%
und in der Gruppe der 60 - 70- jahrigen nur 4% betroffen. Die Pearson - R - Kor-
relation zeigte eine sehr schwache und nicht signifikante Korrelation zwischen
Patientenalter und Auftreten von Anschlussdegenerationen (Korrelationskoeffi-
zient: 0,08; p= 0,52). Es besteht eine schwache, jedoch signifikante Korrelation
der Altersgruppen und des ausgewahlten Behandlungsverfahrens (Korrelations-
koeffizient: 0,31; p= 0,01).
Es erfolgte die Einteilung nach operierten Segmenten mit einer Unterteilung in
zwei Gruppen (mono- und bisegmental) anlasslich der letzten Nachuntersuchung
(Intervall VI1). Insgesamt erfolgte bei 45 Patienten eine monosegmentale und bei
22 Patienten eine bisegmentale Operation. Bei 28 Patienten (62,2%) mit mono-
segmentaler Operation ergab sich bei der letzten Nachuntersuchung ein radiolo-
gisch unauffallige und altersentsprechender Befund, bei 17 (37,8%) bestand eine
radiologisch sichtbare Anschlussdegeneration/-erkrankung. Bei vierzehn (63,6%)
der 22 Patienten mit bisegmentaler Operation wurde keine radiologische Dege-
neration sowie bei acht (36,8%) eine Anschlussdegeneration/-erkrankung nach-
gewiesen. Es bestand eine sehr schwache und nicht signifikante Korrelation zwi-
schen der Anzahl der operierten Segmente und dem Auftreten von Anschlussde-
generationen und nachfolgend keine Annahme der Nullhypothese (Pearson - R -
Intervall: 0,1; T = 0,8; p = 0,42; Korrelationskoeffizientpearson =0,01; p 0,91).
Es folgte die Bestimmung des Lordose- Winkels der HWS (C2 - C7) sowie des
segmentalen Winkels. Dieser lag bei den Patienten mit Anschlussdegeneration
im Mittel bei 7,4° fir den Gesamtwinkel und bei 5,8° fir den segmentalen Winkel
(Intervall VI). Bei den Patienten ohne Anschlussdegeneration/-erkrankung lag
das arithmetische Mittel des Gesamtwinkels bei 9,2° und des segmentalen Win-
kels bei 7,1° (Intervall VI). Die Patienten mit Anschlussdegeneration/-erkrankung
wiesen einen geringeren Lordosewinkel der gesamten HWS bzw. des Segmen-
tes auf als die Patienten ohne Anschlussdegeneration. Dies bedeutet eine sehr
schwache Korrelation zwischen dem Auftreten von Anschlussdegeneration und
dem Gesamtwinkel mit einem Korrelationskoeffizient von 0,1 (p= 0,47) sowie bei

einem segmentalen Winkel von 0,13 (p= 0,36). Zusammenfassend sind Ge-
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samtwinkel sowie segmentaler Winkel Einflussfaktoren fur die Entwicklung einer
Anschlussdegeneration/-erkrankung.

Bei 16 weiblichen und neun mannlichen Patienten wurde ein Anschlusserkran-
kung/-degeneration nachgewiesen. Es zeigt sich keine Korrelation zwischen dem
Auftreten von Anschlussdegenerationen/-erkrankungen und dem Geschlecht
(Korrelationskoeffizient: 0,09; p=0,47).

Von den 67 nachuntersuchten Patienten gaben 17 Patienten einen persistieren-
den Tabakkonsum in Intervallen | bis VI an. Von den 50 Patienten ohne Niko-
tinabusus bestanden bei 35 Patienten (70%) keine radiologischen Hinweise auf
eine degenerative Veranderung des angrenzenden Segmentes. Bei fiinfzehn Pa-
tienten (30%) wurde eine Anschlussdegeneration/-erkrankung in dem angren-
zenden Segment festgestellt. Von 17 Rauchern wurde bei 7 Patienten (41,2%)
ein unauffalliges Profil der Halswirbelsdule sowie bei zehn Patienten (58,8%) ei-
ne Anschlussdegeneration/-erkrankung in den anschlieBenden Segmenten fest-
gestellt. Nach Berechnung der Korrelation nach Pearson zeigte sich Korrelati-
onskoeffizient von 0,26 mit einer zweiseitigen Signifikanz p= 0,034, welcher eine
schwache, jedoch signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten von An-

schlussdegenerationen und dem persistierenden Nikotinabusus aufzeigt.
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4) Diskussion

I. Einfihrung in die Literatur

Die Anfang des letzten Jahrzehnts entwickelten Bandscheibenendoprothesen sollen eine
Alternative zu der 1952 entwickelten anterioren, cervikalen Diskektomie und Fusion sein
(Bailey und Bagdley 1952), die als Goldstandard der operativen Versorgung der HWS be-
trachtet werden. Der Erfolg der ACDF wird durch die in den letzten 15 Jahren vermehrt
beschriebenen Entwicklung von Anschlussdegenerationen und Anschlusserkrankungen
beeinflusst (Katsuura et al. 2009, Chang et al. 2007, Pimenta et al. 2007, Murrey et al.
2009, Nabhan et al 2009, Reginald et al. 2013, Hou et al. 2014).

Hilibrand et al. (1999) untersuchten in ihrer Studie 374 Patienten nach mono- und bi-
segmentaler Fusion der HWS in einem 10 - jdhrigen Beobachtungszeitraum in Bezug auf
die jahrliche Inzidenz, die Pravalenz und das Auftreten von degenerativen Anschlusser-
krankungen in Abhangigkeit der operierten Segmente. Als degenerative Anschlusserkran-
kung wurden radiologische Veranderungen der angrenzenden Segmente (Osteochon-
drose etc.) definiert. Es ergab sich eine jahrliche Inzidenz von 2,9%/Jahr bei einer Pra-
valenz von 25,6% des gesamten Patientenkollektivs. Bisegmentale Versorgungen riefen
absolut gesehen weniger Anschlusserkrankungen hervor als monosegmentale Operatio-
nen. Zusammenfassend kamen die Autoren zu dem Schluss, dass sich nach einem lan-
geren Zeitintervall eine Anschlussdegeneration entwickeln kann.

Katsuura et al. (2001) wiesen nach, dass die ACDF zu einem veranderten sagittalen Profil
der HWS und damit zu nachfolgenden degenerativen Veranderungen der Anschlussseg-
mente fihren kann. In der Untersuchung von 42 Patienten mit mono- oder bisegmentalen
Versteifungsoperationen (Follow up: 9,8 Jahre) zeigten 50% der Patienten eine degenera-
tive Veranderung im Anschlusssegment. Bei 43% dieser Patienten bestand eine Kyphose
im sagittalen Profil und es wurde eine signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten von
Anschlussdegenerationen und einer sagittalen Kyphose angegeben. Die Autoren folger-
ten, kyphotische Einstellungen als Pradiktor fir die Entstehung von Anschlussdegenerati-

onen anzusehen.

Als Alternative zur ACDF wurden cervikale Bandscheibenendoprothesen entwickelt, die
durch eine Erhaltung und Wiederherstellung des sagittalen Profils und der segmentalen
Beweglichkeit eine Reduktion von Anschlussdegenerationen bewirken sollen. Pickett et al.
(2005) beschrieben, dass bei Verwendung der Bryan Disc die Segmentmobilitat erhalten
bleibt, die Gesamtbeweglichkeit verbessert wird und kein Einflisse auf die Rotation, die
Bandscheibenhdhe und die Translation bestehen. Kim et al. (2008) geben nach der Ver-

wendung der Bryan Prothese bei 39 Patienten an, dass bei 86% der operierten Patienten
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radiologisch das sagittale Alignement erhalten wurde und kein Kyphosenachweis mit da-
mit verbundenen Mehrbelastung der angrenzenden Segmente bestand. Pimenta et al.
(2007) berichteten nach einem prospektiven Vergleich von mono- und multisegmentalen
endoprothetischen Versorgungen bei 229 Patienten Uber eine signifikante Verbesserung
von NDI und VAS im Vergleich zu den Resultaten bei den Fusionsoperationen bei multi-

segmentalen Versorgungen.

Einige Autoren, wie z. B. Sasso und Best (2008), Murrey et al. (2009) oder Chang et al.
(2007) verglichen die postoperativen Ergebnisse beider Operationsverfahren direkt. Sas-
so und Best (2008) fihren nach einem Vergleich von Fusionsoperationen und der Implan-
tation einer Bryan Disc aus, dass nach einem Beobachtungszeitraum von 24 Monaten der
ROM flr Flexion und Extension in den direkt angrenzenden Segmenten in beiden Grup-
pen vergleichbar ist. Festgestellt wurde aber eine Zunahme der anterioren bzw. posterio-
ren Translation in dem cranialen Segment der Fusionsgruppe, wahrend bei Verwendung
der Bryan Endoprothese eine normale Translation bestand und damit ein Schutz des an-
grenzenden Segmentes. Biomechanische Untersuchungen zeigen den Erhalt der seg-
mentalen Beweglichkeit. So geben Chang et al. (2007) an, dass bei Verwendung der
ProDisc C und der Prestige Endoprothesen die Beweglichkeit vergleichbar zur praeopera-
tiven Situation gemessen wurde, gleichzeitig aber ein erhdhter Druck im Bereich der Fa-
cettgelenke bestand. In einem parallel durchgeflhrten Versuch unter Simulation einer Fu-
sionsoperation wurde eine Druckreduktion des versorgten Segments bei gleichzeitigem
Druckanstieg im Bereich der angrenzenden Segmente gemessen. Es wurde gefolgert,
dass die bewirkte Druckreduktion in den Anschlusssegmenten eine erniedrigte Rate an
Anschlusserkrankungen bewirkt.

In der FDA - Studie von Murrey et al. (2009) zeigte sich eine deutlich reduzierte Beweg-
lichkeit der Halswirbelsaule bei Patienten der Fusionsgruppe gegenuber den Patienten mit
ProDisc C, bei denen bei 84,4% kein postoperativer Bewegungsverlust vorlag (Follow -
up: 60 Monate). Philipps et al. (2009) fuhren nach der Implantation der Bryan Disc bei
dem Vorliegen einer Anschlussdegeneration nach einer primaren Fusionsoperation (n=
26) und einer primaren Prothesenimplantation (n= 126) aus, dass bei einem héheren Risi-
ko des Versagens durch die hohere biomechanische Belastung die Resultate vergleichbar
zu den Ergebnissen der Primarimplantation sind. Bei einem Vergleich von Fusions- und
Endoprothesenoperationen an der HWS bestand bei dem Vorliegen einer monoradiku-
laren Radikulopathie (Nabhan et al. 2009) eine signifikant héhere Rate an degenerativen
radiologischen Veranderungen der Anschlusssegmente in der Fusionsgruppe (p< 0,05).

Klinische mit der VAS und dem NDI evaluierte Symptome zeigten ebenfalls in der Fusi-
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onsgruppe eine signifikant héhere Zunahme (p< 0,05). Bei den fusionierten Patienten
wurden haufiger Revisionsoperationen im Anschlusssegment durchgefiihrt.

Barbagallo et al. (2009) berichten von 24 Patienten, die erstmalig mit einer Hybridtechnik
operativ versorgt wurden (ACDF und CDA), dass nach einem Follow - up von 23,8 Mona-
ten eine signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik sowie eine radiologische
Funktion der Bandscheibenendoprothese nachgewiesen wurden. Shin et al. (2009) vergli-
chen 20 Patienten mit Hybridversorgung sowie 20 Patienten mit einer bisegmentalen Fu-
sionsoperation. Es wurde festgestellt, dass die mit der Hybridtechnik versorgten Patienten
einen besseren Schmerzverlauf (VAS- Reduktion im Verlauf), einen geringeren postope-
rativen Schmerz, eine schnellere Verbesserung ihrer Beweglichkeit und einen geringeren
ROM- Anstieg im Bereich der angrenzenden Segmente aufwiesen.

Reginald et al. (2013) untersuchten das Ergebnis von 330 Patienten (225 CDA, 105
ACDF) nach einer bisegmentalen Versorgung in Bezug auf die Veradnderung der
Schmerzsymptomatik (VAS, Lebensqualitat NDI, SF- 36), Beweglichkeit und der Kompli-
kationsrate in einem 2 - jahrigen Beobachtungszeitraum. Hier ergab sich bei beiden Pati-
entengruppen eine signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik und der Lebens-
qualitat. Insgesamt zeigten die endoprothetisch versorgten Patienten eine signifikant gro-
Rere Verbesserung als die Patienten mit ACDF. Die Beweglichkeit der Patienten mit CDA
war ebenfalls signifikant besser und die Rate der Anschlussdegenerationen fiel in der
CDA - Gruppe signifikant niedriger aus (p< 0,03). Die Komplikationsrate der CDA war
ebenfalls signifikant gemindert, sodass die gefolgert wurde, dass eine bisegmentale Ver-
sorgung durch die CDA einen signifikanten Vorteil gegenuber der Versorgung mit ACDF

bringt.

Il. Diskussion der eigenen Ergebnisse mit der Literatur der HWS — Prothesen und
der ACDF

Kelly et al. (2011) beschrieben in ihrer prospektiven, randomisierten und kontrollierten
Studie zur Dokumentation von ROM- Anderungen in den Anschlusssegmenten bei durch-
gefuhrten CDA- bzw. ACDF- Operationen in einem Zeitraum von 24 Monaten eine signifi-
kant erh6hte Beweglichkeit im cranialen und caudalen Anschlusssegment in der ACDF-
im Vergleich zu der CDA- Gruppe aufwies (cranial: ACDF +1.4°, CDA +0.8°, caudal:
ACDF: +2.6°, CDA +1.3°), diese wurde als nicht signifikant gewertet. Analog hierzu be-
richteten Auerbach et al. (2011) in einer prospektiven, randomisierten kontrollierten Studie
mit 197 Patienten (93 Patienten CDA, 94 Patienten ACDF) nach einer radiologische Eva-
luation des Gesamt- ROMs, des ROMs des operierten Segmentes und der ROMs der di-
rekten Anschlusssegmente bei den Patienten prae- und nach 24 Monaten postoperativ

Uber eine Zunahme der gesamten Beweglichkeit der Halswirbelsadule in der CDA- Gruppe
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um 5,7° und eine Abnahme der Beweglichkeit von 0,8° in der ACDF- Gruppe. Weiterhin
zeigte sich eine gleichbleibende Beweglichkeit des operierten Segmentes und der An-
schlusssegmente in der CDA- Gruppe, wahrend die Beweglichkeit des operierten Seg-
mentes in der ACDF- Gruppe um 15% reduziert war. Die Reduktion der Beweglichkeit im
operierten Segment der ACDF- Gruppe flihrte zu einer verstarkten Beweglichkeit in den
Anschlusssegmenten (caudales Anschlusssegment ROM: Steigerung 5,9%; erstes cra-
niales Anschlusssegment ROM: Steigerung 3,3%; zweites kraniales Anschlusssegment
ROM: Steigerung 5.3%; drittes kraniales Anschlusssegment ROM: Steigerung 3%). Diese
Tatsache wurde als Kompensationsmechanismus der Bewegungsreduktion im fusionier-
ten Segment erklart. Als Folge der erhaltenen Segmentbeweglichkeit bei Implantation ei-
ner CDA wird eine Reduktion des Risikos von Anschlussinstabilitaten nach zwei Jahren
beschrieben.

Diese frihen Ergebnisse unterscheiden sich deutlich von den Ergebnissen dieser Studie,
welche einen sehr viel ldangeren Nachuntersuchungszeitraum aufweist. Entgegen der Stu-
die von Auerbach et al. 2011 konnte in dieser Studie nach einem mittleren Follow - up von
7,6 Jahren (91,2 Monate) kein signifikanter Unterschied beziglich der Entstehung von
Anschlusserkrankungen/-degenerationen ermittelt werden. Die nachweisbare vermehrte,
ventrale Belastung einer in kyphotischer Stellung eingestellten Halswirbelsdule geht mit
einer erhdhten Rate an Anschlussinstabilitaten einher (Katsuura et al. 2001).

Ahnliche Ergebnisse wie Auerbach et al. (2011) berichteten Nabhan et al. (2011) in einer
vergleichenden, randomisierten Studie der Beweglichkeit der operierten Segmente und
der Anschlusssegmente in Abhangigkeit des Operationsverfahrens (ACDF, CDA). In dem
Zeitraum von max. 12 Monaten wurden bei den Patienten der Schmerzstatus (VAS- Ska-
la), die Einschrankung durch die Halswirbelsaule (NDI) sowie die radiologische Beweg-
lichkeit der Halswirbelsdule gemessen. Es bestand kein signifikanter Unterschied der VAS
bzw. des NDI nach bei Entlassung, sechs Monate oder 12 Monate postoperativ bei beiden
Verfahren. Bei der Kontrolluntersuchung nach sechs Monaten fand sich eine erhéhte Be-
weglichkeit der Anschlusssegmente der ACDF- Gruppe gegentber der CDA- Gruppe, die
sich jedoch ein Jahr postoperativ in beiden Gruppen nicht signifikant unterschied. Die ver-
besserte Beschwerdesymtomatik deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie.

Nunley et al. (2013) untersuchten 167 Patienten mit Endoprothesenimplantation (Patien-
tenkollektiv: n = 763) nach einem 4 - jahrigen Beobachtungszeitaum bezuglich des klini-
schen und radiologischen Auftretens von Anschlussdegenerationen nach. Angegeben
wurde eine jahrliche Inzidenz von 3,1% symptomatischer Anschlussdegenerationen un-
abhangig von Geschlecht, Nikotinabusus und Patientenalter. Parallel nachweisbare lum-
bale, degenerative Veranderungen bzw. eine Osteopenie fihrten zu einer signifikanten

Risikoerhdhung, eine symptomatische Anschlussdegeneration nach einer cervikalen Ope-
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ration zu entwickeln. In dieser Studie zeigt sich eine eine schwache, jedoch signifikante
Korrelation zwischen dem Auftreten von Anschlusserkrankung/-degeneration und dem
Nikotinabusus (p=0,03). Ebenso scheint das Alter ein Risikofaktor fiir die Entstehung von
Anschlusserkrankung/-degeneration zu sein (p=0,01). Die Aussagen dieser Studie wider-
sprechen damit der Aussage der Studie von Nunley et al. (2013). Die einzige Aussage,
die sich bestatigt, ist das Anschlusserkrankungen/-degenerationen geschlechtsunabhan-
gig auftreten (p=0,47).

In der Metaanalyse von Yang et al. (2012) wurde nach einem Verlauf von mehr als zwei
Jahren nach der Untersuchung klinischer und radiologischer Parameter festgestellt, dass
die CDA absolut weniger Anschlussdegenerationen als die ACDF hervorruft, jedoch kein
signifikanter Unterschied besteht. Ryu et al. (2013) fanden bei 20 Patienten mit implantier-
ter Bryan Disc mit einem mittleren Follow - up - Zeitraum von finf Jahren keine signifikan-
ten Unterschiede der post- (5 Jahre) zu den praeoperativen Werten in Bezug auf den
ROM, den Fusionswinkel, die Bandscheibenhéhe und die sagittale Translation. Die Bryan
Disc wurde als langandauernde Lésung fiir die funktionelle Beweglichkeit der Halswirbel-
saule nach funf Jahren bewertet. Zhang et al. (2013) berichteten in ihrer Studie mit 20
Probanden nach einem 4- Jahres Intervall vergleichbare Resultate. Die Beweglichkeit der
Bryan Disc war gut erhalten und es wurde eine signifikante Reduktion des VAS fur Arm
und Nackenschmerz, des NDI, des SF- 36 und des JOA angegeben. Radiologisch dege-
nerativen Veranderungen der angrenzenden Segmente wurden nicht beschrieben. Diese
Ergebnisse decken sich teilweise mit den Ergebnisssen dieser Studie. Ebenso wie Yang
et al. (2012) zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede in der Entste-
hung der Anschlussdegeneration in Abhangigkeit des Behandlungsverfahrens. In dieser
Studie ergibt sich jedoch, dass eine Veranderung des sagittalen Profils als Einflussfaktor
fur die Entstehung von Anschlussdegenerationen angesehen werden kann.

Kontroverse Ergebnisse berichteten Zhao et al. (2013), die 26 Patienten mit implantierter
ProDisc C nach einem Follow - up von funf Jahren in Hinblick auf die Entstehung von ra-
diologischen Anschlussdegenerationen und den Erhalt der Beweglichkeit untersuchten.
Beschrieben wurden Uber 36,7% degenerative Veranderungen sowie der Erhalt der Be-
weglichkeit in den operierten Segmenten.

In der vorgelegten Studie wurde nach durchschnittlich 7,6 Jahren bei 25 von 67 Patienten
(37,1%) eine Anschlussdegeneration/-erkrankung festgestellt (sieben Bryan Disc, acht
ProDisc, zehn ACDF). Es bestand dabei keine Korrelation zwischen dem Auftreten von
Anschlussdegenerationen und dem angewendeten Behandlungsverfahren (Korrelations-
koeffizient: 0,001; p= 0,996). Diese Resultate widersprechen nur scheinbar den genann-
ten Literaturstellen (Nabhan et al. 2011, Yang et al. 2012, Ryu et al. 2013, Ryu et al.
2013, Zhang et al. 2013, Maldonado et al. 2011), die durch eine viel kirzere Beobach-

69



tungszeit und eine geringe Patientenanzahl charakterisiert sind. Die Angaben von Nunley
et al. (2013), die eine jahrliche Inzidenz von 3,1% an Anschlussinstabilitdten und damit die
langere Beobachtungsphase als wesentlichen Faktor der Entwicklung von Anschlussin-
stabliitdten beschreiben, weisen sehr deutlich auf den Zeitfaktor als Ursache einer sich
entwickelnden Degeneration hin.

Die eigene Untersuchung ergibt keinen Unterschied bei mono- oder bisegmentaler Im-
plantation. Im Gegensatz dazu ergab sich in der FDA - Studie von Singh et al. (2012, 176
Patienten mit einer ACDF, 45 Patienten mono-, 159 Patienten bi— oder multisegmental),
dass die Anzahl der Anschlussinstabilitdten mit der Zahl der versorgten Segmente an-
steigt (monosegmental 4,2%/anno, bisegmental 7,6% und multisegmental 25% nach ei-
nem Mittelwert von 3,5 Jahren Beobachtungszeitraum).

Die verbesserte Segmentbeweglichkeit (Kelly et al. 2011, Auerbach et al. 2011) nach der
Implantation einer Bandscheibenendoprothese kann nicht der einzige Faktor der Verhin-
derung einer Anschlussdegeneration sein, wie die vergleichbare Rate an Anschlussinsta-
bilitdten zeigt. Dies gilt offensichtlich auch fur die von Auerbach et al. (2011) beschriebene
vermehrte Beweglichkeit im Anschlusssegment nach einer Fusionsoperation. Die in der
eigenen Untersuchung durchgefiihrte Bestimmung des Lordosewinkels der Halswirbel-
saule ergab eine schwache Korrelation zwischen dem Auftreten von Anschlussdegenera-
tionen und Gesamtlordosewinkel. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Untersuchung von
Katsuura er al. (2001), die als Ursachen fiir das Entstehen einer Anschlussdegeneration
den Gesamtkyphosewinkel sowie den segmentalen Winkel angab. Die nachweisbare
vermehrte, ventrale Belastung einer in kyphotischer Stellung eingestellten Halswirbelsaule
geht mit einer erhdhten Rate an Anschlussdegenerationen einher.

Noch langere Untersuchungsintervalle mussen zeigen, ob sich bei einem Verfahrensver-
gleich trotz der zunachst in der Literatur gunstigeren Ergebnisse fur die Endoprothesen-
versorgung nicht vergleichbare Ergebnisse bestatigen. Die vorhandenen Literaturangaben
lassen in der Regel keinen detaillierten Altersvergleich erkennen. In dieser Untersuchung
ergaben sich die Anschlussdegenerationen bei den jungeren Patienten unabhangig von
der Wahl des operativen Verfahrens. Altere Patienten mit schon existierender Degenera-

tion werden in einem geringeren Umfang von einer Anschlussdegeneration betroffen sein.

lll. Diskussion der Komplikationsrate mit der Literatur

Bei der Beurteilung werden intraoperative (Gefalverletzungen, Blutungen, fehlerhafte Po-
sitionierung, neurologische Komplikationen, iatrogene Frakturbildung) von postoperativen
Komplikationen (Implantatmigration, Infektion, Dysphagie, Heiserkeit, Horner- Syndrom,

verzdgerte Einheilung oder Fusion mit nachfolgender Revisionsoperation) unterschieden.
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In einer sehr frihen, nach 6 - 12 Wochen von Pradhan et al. (2006) untersuchten Patien-
tengruppe (nacor= 15, Npropisc c= 33) traten bei dem CDA mit 6% anhaltende Dysphagien
und neue transiente Symptome (Kribbelparaesthesien, Paresen) am haufigsten auf, ge-
folgt mit jeweils 3% oberflachlichen Infektionen und einer Revisionsoperation. In der Fusi-
onsgruppe bestanden am haufigsten neue transiente, neurologische Symptome (13,4%),
gefolgt von Pseudarthrosen, anhaltenden Dysphagien, oberflachlichen Infektionen sowie
einer Frequenz von Revisionsoperation mit jeweils 6,7%. Anderson et al. (2008) vergli-
chen 463 Patienten mit ACDF bzw. CDA hinsichtlich der schwerwiegenden Komplikatio-
nen wie Pseudarthrosen, persistierender Symptome und Reoperationen in einer 24 - mo-
natigen Follow - up - Studie. Die Anzahl der schwerwiegenden Komplikationen wird in der
Fusionsgruppe als signifikant héher angegeben und flihrte zu einer héheren Rate an Re-
operationen. Die FDA - Studie von Murray (2009) zeigte ebenfalls einen signifikanten Un-
terschied der Reoperationsrate (ACDF: 8,5%; CDA: 1,8%) und bestatigte damit die Anga-
ben von Anderson et al. (2008). Die signifikant niederige Reoperationsrate zeigte sich
auch in der vorgelegten Studie.

Grob et al. (2010) unterteilten die aufgetretenen Komplikationen der 342 Patienten (nacor=
269, ncpa= 73) Uber einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten in chirurgische und postopera-
tive Komplikationen. 2,2% der fusionierten Patienten erlitten intra-/perioperativen Kompli-
kationen (Nervenwurzelschadigung), wahrend bei der Prothesenimplantation 1,9% chirur-
gische Komplikationen bestanden (Nervenwurzelschadigung, Blutung aus dem Spinalka-
nal). Postoperativ zeigten 26,1% der fusionierten Patienten und 19,9% der endopro-
thetisch versorgten Patienten Komplikationen wie sensible Stérungen, neurologische tran-
siente bzw. neu aufgetretene Probleme und Wundheilungsstérungen. In der 24 Monats-
kontrolle reduzierten sich die Werte auf 23% bei den fusionierten und 7% bei den endo-
prothetisch versorgten Patienten. In der von Jiang et al. (2011) durchgefiihrten Metaana-
lyse von randomisierten, kontrollierten Studien Uber symptomatische, monosegmentale
Bandscheibenerkrankungen bestand bei 1745 Patienten bei der Verwendung cervikaler
Endoprothesen nach zwei Jahren eine geringere Inzidenz fur Komplikationen wie zum
Beispiel postoperativ auftretender Dysphagien (p= 0,03) und eine geringere Reope-
rationsrate auf Grund von Anschlussdegenerationen (p= 0,04). Die vorliegenden Ergeb-
nisse decken sich mit der Studie von Jiang et al. (2011).

Chen et al. (2013) untersuchten 1241 Patienten nach ACDF - Operationen im Zeitraum
von 1995 - 2005 in Hinblick auf die Reoperationsrate bzw. das Outcome nach Revisi-
onsoperation und das Auftreten von Anschlussdegenerationen nach. Als degenerative
Anschlusserkrankung wurde dabei das Auftreten einer Myelopathie oder Radikulopathie
mit Korrelat der radiologischen Bildgebung im angrenzenden Segment bezeichnet. Als

Anschlussdegeneration wurden symptomfreie, radiologische Veranderungen definiert, z.
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B. Osteophyten, Facettgelenkshypertrophien, Spinalkanalstenosen, segmentale Hyper-
trophien und Bandscheibendegenerationen. Insgesamt waren die meisten Revisionsope-
rationen im Bereich C 3/4 und C 6/7 lokalisiert. Das Ergebnis nach Primar- bzw. Revisi-
onsoperation unterschied sich nicht signifikant in Hinblick auf die VAS, die Japanese Or-
tho-paedic Association Score (JOA) und die Odom’s Kriterien. Im Vergleich zwischen mo-
no- und bisegmentaler Versorgung wurde ebenfalls kein signifikanter Unterschied der
postoperativen Ergebnisse (VAS, JOA, Auftreten von Anschlusserkrankungen) nachge-
wiesen. Bei den bisegmentalen Operationen bestand eine erhéhte Rate von Dysphagien.
Die Ergebnisse vom Chen et al. (2013) decken sich mit dieser Untersuchung in Hinblick
auf die postoperative Verbesserung der Beschwerdesymptomatik und das Auftreten von
Anschlusserkrankungen/-degenerationen. In Hinblick auf die Reoperationsrate unter-
scheiden sich die Studien jedoch signifikant, da diese im Gegensatz zu Chen at al. (2013)
in der vorgelegten Studie signifikant erhdht war.

In der FDA- Nachuntersuchung von Blumenthal et al. (2013) von 136 Patienten nach Fu-
sions- (562 Patienten) bzw. Prothesenoperation (84 Patienten) wurden nach einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 55,1 Monaten (24 - 98 Monate) eine signifikant niedrigere
Reoperationsrate der Prothesenpatienten (8,3%) gegenlber den Fusionspatienten
(21,2%, p= <0,05) sowie eine signifikant langere Dauer des Intervalls bis zum Auftreten
der Reoperation (p< 0,01) nachgewiesen. Ein nichtsignifikanter Trend in Bezug auf das
Auftreten von Anschlussdegenerationen wurde beschrieben (Prothese: 4,8% vs. Fusion
13,5%). Eine signifikant niedrigere Reoperationsrate zeigte sich ebenfalls in dieser Studie,
allerdings zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezlglich des Auftretens der An-
schlussdegeneration/-erkrankung in Abhangigkeit des Behandlungsverfahrens. Im Ge-
gensatz berichteten Zigler et al. (2013) in ihrer Studie Uber die 5 - Jahresergebnisse der
ProDisc C bzw. ACDF bei einer monosegmentalen Operation (VAS; SF- 36; neurologi-
scher Status etc.). Beide Gruppen zeigten eine signifikante Verbesserung der postopera-
tiven Werte gegenuber den praeoperativen Werte, jedoch bestand nach funf Jahren eine
signifikant niedrigere Reoperationsrate der Patienten mit endoprothetischer Versorgung
(ProDisc: 2,9%, ACDF: 11,3%). Die postoperative und behandlungsunabhangige Verbes-
serung beider Gruppen sowie die ebenfalls signifikant niedrigere Reoperationsrate decken
sich mit den Ergebnissen dieser Studie.

Gao et al. (2013) beschrieben in einer vergleichenden Metaanalyse von insgesamt 27
Studien im Vergleich von Prothesen- und Fusionsoperationen eine kiirzere Operationszeit
und einen geringeren Blutverlust fir die ACDF. Gruskay et al. (2014) untersuchten in ih-
rem retrospektiven Review Faktoren fir eine langere Hospitalisationsdauer der Patienten
nach ACDF sowie die Komplikationsrate nach ACDF nach 30 Tagen bei einer elektiven

ACDF bei insgesamt 2164 Patienten im Zeitraum von 2005 - 2010. Bei einer mittleren
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Verweildauer der Patienten bei 2 Tagen postoperativ wurden als pradiktive Faktoren fir
eine langere Verweildauer eine praeoperativ bestehende Anamie, Alter > 65 Jahre, Dia-
betes mellitus und der funktionelle Status nachgewiesen. Die mittlere Verweildauer ver-
langerte sich damit um 0,5 - 5 Tage. Pradisponierende Faktoren fir eine Komplikation
(Beinvenenthrombose, Sepsis, Tod, Herz-/Atemwegserkrankungen) waren ein ASA-
Score > 3, eine praeoperativ bestehende Anamie, ein Alter > 65 Jahr, mannliches Ge-
schlecht und eine langer andauernde Operationsdauer. Nandyala et al. (2014) berichten
in ihrer Studie Uber 141230 Patienten mit ACDF und 1830 Patienten mit CDA mit mono-—
oder bisegmentaler Versorgung in dem Zeitraum von 2002 - 2009 uber die Komorbidita-
ten, das Auftreten von Komplikationen und der Aufenthaltsdauer. Nachgewiesen wurde,
dass das hohere Alter der ACDF - Patienten und die erh6hten Komorbiditaten zu einem
signifikant verlangerten postoperativen Krankenhausaufenthalt fiihren (p= < 0.001), ohne

dass eine signifikant hdhere Komplikationsrate fir ACDF — Patienten bestand(p= >0,05).

In der vorliegenden Studie wiesen die ACDF - Patienten absolut gesehen bei einer grofie-
ren GruppengrofRe ebenfalls haufiger postoperative Komplikationen auf. In allen Gruppen
fand sich ein Rickgang der absolut angegebenen Komplikationen Uber das gesamte
Nachuntersuchungsintervall, der mit den Ergebnissen der Literatur Gbereinstimmt. Die Un-
tersuchung der intra- bzw. postoperativen Komplikationen zeigt keine signifikante Korrela-
tion zwischen dem Auftreten von Komplikationen und dem Behandlungsverfahren. In der
ACDF - Gruppe wurde bei 6 Patienten (11,5%) eine Reoperation (Materialentfernung der
implantierten Platte) innerhalb von zwei Jahren auf Grund einer bestehenden Dysphagie
durchgefihrt, wahrend bei den Patienten mit Bryan Disc- oder ProDiscversorgung keine

Reoperationen erfolgten.

Zusammenfassend hat die vorliegende Untersuchung die vorher aufgefuhrten Literaturan-
gaben bestatigt. Mit der Bandscheibenendoprothetik lassen sich vergleichbare klinische
Ergebnisse erzielen. Deutlich wird aber in Analogie zu anderen Autoren eine hohere Re-
visionsquote bei der Durchfiihrung einer Fusionsoperation. Bei den eigenen Patienten er-
folgten Reoperationen ausschliel3lich bei der Verwendung von ventralen Implantaten, de-
ren Einsatz im Gegensatz zu den intradiskal platzierten Endoprothesen als Folge der
nachweisbaren ventrale Raumforderung Dysphagien zur Folge haben kdnnen. Die in den
letzten Jahren entwickelten Stand- alone- Cages sollen die Verwendung einer ventralen
Platte Uberflissig machen und damit zu einer Reduktion von implantatbedingten Dyspha-
gien fuhren. Frihergebnisse scheinen dies zu bestdtigen. Eine endglltige Beurteilung

dieses neuen Verfahrens hinsichtlich der klinischen Wertigkeit und der Komplikation mit
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denen in dieser Arbeit beschriebenen Methoden wird allerdings auch erst nach einer lang-

jahrigen Beobachtungszeit moglich sein.

IV. Diskussion der Lebensqualitat (SF- 12 ) mit der Literatur
Halswirbelsaulenoperationen sollen zu einer Verbesserung der Lebensqualitat sowie einer
Reduktion der Einschrankung des alltdglichen Lebens durch die Schmerzen bzw. Bewe-
gungseinschrankung fuhren. In der vorgelegten Untersuchung wurde zur Beurteilung der
Lebensqualitat der SF- 12 bei dem letzten Nachuntersuchungsintervall durchgefihrt.

Es bestanden ein leicht reduzierter PCS (49,4) sowie ein Uberdurchschnitticher MCS
(54,8) gegenuber dem Durchschnitt bei allen Studienteilnehmern. Im Bonferroni - Mehr-
fachvergleich bestand kein signifikanter Unterschied beziliglich der beiden Prothesenmo-
delle (MCS: p= 0,187; PCS: p= 1,0), Bryan Disc und ACDF (PCS: p= 0,399; MCS: p=
0,57) sowie der ProDisc C und ACDF (PCS: p= 0,957; MCS: p= 1,0). Dies zeigt, dass
nach Bandscheibenendoprothesenimplantationen bzw. nach Versteifungsoperation ver-
gleichbare Einschrankungen des alltdglichen Lebens bestehen.

Vergleichbare Ergebnisse sind in der Literatur nachweisbar. So berichten Bhadra et al.
(2009) Uber die Verbesserung der Lebensqualitat, gemessen mit dem SF-12, nach (a)
Fusion mit Platte und autologem Knochen, (b) Fusion mit Platte, Cage und autologem
Knochen, (c) stand alone Cage und (d) Prothese nach der Behandlung von 60 Patienten,
die praeoperativ sowie 28 - 43 Monate postoperativ untersucht wurden. Alle Gruppen
zeigten eine Verbesserung des PCS (a: 10 = 16 Punkte, b: 12 = 18 Punkte, c: 8 & 14,5
Punkte, d: 10 = 16 Punkte) sowie eine deutliche Verbesserung des MCS (a: 15 = 24
Punkte, b: 14 = 23 Punkte, c: 14 = 23 Punkte, d: 15 = 24 Punkte), die als eine signifi-
kante Verbesserung der Lebensqualitdt gewertet wurden. Duggal et al. (2007) beschrie-
ben einen Aufwartstrend beziiglich der Lebensqualitat gemessen mit dem SF- 36 ohne
Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschiedes in Abhangigkeit der ursachlichen
Pathologie in einer prospektiven Kohortenstudie mit 26 Patienten mit implantierter Bryan
Disc.

Jiang et al. (2011) stellten eine héhere Pravalenz der CDA fur die Verbesserung der neu-
rologischen Symptomatik in ihrer Metaanalyse ohne signifikanten Unterschied des NDI
sowie der Verbesserung der Arm- und Nackenschmerzsymptomatik fest. Der Vergleich
von 190 Patienten (ACDF: n= 105; CDA: n= 85) zeigte nach 36 Monaten keine signifikan-
ten Unterschiede bezlglich des Schmerzes und der Einschrankung der Halswirbelsdule,
es traten haufiger degenerative Anschlusserkrankungen/-degenerationen in der Fusions-
als in der Prothesengruppe auf (ACDF: 10,5%; CDA: 8,8%) (Maldonado et al. 2011).

Die Ergebnisse dieser Studie decken sich mit den bisher publizierten Literaturangaben

von Bhadra et al. 2009, Jiang et al. 2011 und Duggal et al. 2007. In allen Gruppen lasst
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sich eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat feststellen, allerdings ist diese

nicht signifikant von den unterschiedlichen Behandlungsverfahren abhangig.

V. Diskussion der Einschrankung des Lebens (NDI) mit der Literatur

Die Verbesserung nach Halswirbelsdulenoperationen wurde schon vielfach in der Literatur
diskutiert. So geben Park et al. (2008) 12 Monate postoperativ bei 53 Patienten (nacpe=
32, ncpa= 21) bei beiden Gruppen eine deutliche Reduktion des NDI von 23,5 praeopera-
tiv auf 8,4 (12 Monate postoperativ) in der Fusionsgruppe und von 22,9 praeoperativ auf
10,1 (12 Monate postoperativ) in der Prothesengruppe ohne signifikanten Unterschied (p=
0,522) an. Vergleichbare Ergebnisse zeigen sich bei 103 Patienten (Ngryan pisc= 51, Nacor=
52) mit einer Auswertung des NDI praeoperativ, direkt postoperativ und nach 12 - 40 Mo-
naten bei beiden Gruppen, die eine deutliche Reduktion des NDI in Abhangigkeit des Zeit-
intervalls (Kim et al. 2009) aufwiesen. Dieses Ergebnis bestand unabhangig von einer
mono- oder bisegmentalen Versorgung (Reduktion von 25,5 auf 7,2 (n= 26) bei mono-
segmentaler, Reduktion von 26,2 auf 8,0 (n= 28) bei bisegmentaler ACDF, Reduktion mo-
nosegmentale Bryan Disc (n= 39) von 25,3 auf 7,6, bisegmentale Operation (n= 13) von
26,4 auf 7,8). Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den monosegmentalen
(p= 0,287) bzw. den bisegmentalen Operationen (p= 0,675) beider Behandlungsverfahren
nachgewiesen.

Cheng et al. (2009) kamen bei 65 randomisiert zugeteilten Patienten (Fusion vs. Bryan
Disc) bei bisegmentalen Operationen (ACDF: praeoperativer NDI 51%, Bryan Disc: prae-
operativer NDI 50%) nach zwei Jahren zu dem Ergebnis, dass sich der Wert signifikant
reduzierte, es jedoch keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen gab (ACDF:
19%, BryanDisc: 11%, p= 0,013). Wang et al. (2011) berichteten nach einer Nachuntersu-
chung von 20 Patienten mit implantierter Bryan Disc uber einen Zeitraum von zwei Jahren
mit Untersuchung der Schmerzsymptomatik (VAS Arm, Nacken), Lebensqualitat (SF- 36)
und Einschrankung durch die Halswirbelsdule (NDI) Gber eine signifikante Reduktion der
Schmerzsymptomatik sowie eine Verbesserung der Ergebnisse des SF- 36.

Yin et al. (2013) geben nach einer Metaanalyse von 13 Studien in Abhangigkeit von NDI,
neurologischem Status, Komplikationen und der Reoperationsrate in einem Zeitraum von
1 - 5 Jahren an, dass die endoprothetische Versorgung einen nicht signifikanten postope-
rativen besseren NDI, neurologischen Status sowie eine erniedrigte Inzidenz von Reope-
rationen im Vergleich zur ACDF aufwies. Zusammenfassend wurde gefolgert, dass die
Endoprothese ein besseres Outcome in Bezug auf NDI, neurologischen Status und der
Inzidenz der Reoperationen bietet, jedoch die Reoperationsrate bezlglich von An-

schlussdegenerationen der beiden Verfahren gleich ist.
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Die Bestimmung des NDI in dieser Studie im Intervall VI ergab leicht differierende Werte
im Bonferroni - Vergleich. Die absoluten Werte des NDI in Intervall VI differierten der ein-
zelnen Gruppen leicht, jedoch nicht signifikant (p= >0,05) und bestatigen die bisherigen
Publikationen (Park et al. 2008, Kim et al. 2009, Cheng et al. 2009, Wang et al. 2011, Yin
et al. 2013). Es lasst sich eine keine Einschrédnkung der Lebensqualitat in Abhangigkeit

des Behandlungsverfahrens feststellen.

VI. Diskussion des Auftretens von Anschlussdegenerationen in Abhangigkeit des
Nikotinabusus mit der Literatur

Kwiatkowski et al. (1984) beschrieben die vasokonstriktive Wirkung des Nikotins als ur-
sachlich fur eine nachfolgend erhéhte Rate an Wundheilungsstérungen und eine Nieder-
regulation des Blutflusses in den Mikrozirkulationssystemen verbunden mit einem erhdh-
ten Thromboserisiko durch die erhdhte Thrombozytenaggregation und die Wirkung der
Cyanide des Nikotins sowie der Induktion von Osteoporose durch Aufbau einer relativen
Calcitoninresistenz.

Glasmann et al. (2000) fanden bei 357 Patienten mit Lendenwirbelsaulenfusionen (Rau-
cher n= 63, ehemalige Raucher bzw. partielle Nichtraucher n= 125, Nichtraucher n= 169)
einen signifikanten Unterschied der Fusionsrate von 85,8% bei den Nichtrauchern und
von 73,5% bei den Rauchern (p= 0.05). Auffallend war, dass bei den Patienten, die mehr
als sechs Monate postoperativ keinen erneuten Nikotinabusus betrieben, ebenfalls eine
Fusionsquote von 82,9% bestand. Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich 2004 in der Zeit-
schrift Bandolier extra. In einer Nachuntersuchung von 288 Patienten nach einer spinalen
Fusion, die in in zwei Gruppen unterteilt wurden (Gruppe 1: postoperativ NSAID Ketorolac
n= 167 Patienten, Gruppe 2: andere, nichtsteroidale Medikamente n= 121 Patienten),
wurde ebenfalls der Nikotinkonsum untersucht. Patienten ohne NSAID bzw. Nikotin-
abusus wiesen zu 2%, Patienten ohne NSAID, jedoch mit Tabakkonsum zu 7% eine
Pseudarthrosebildung auf. Bei 10% der nichtrauchenden Patienten, die Ketorolac erhiel-
ten, konnte keine Fusion nachgewiesen werden sowie bei 25% der Patienten mit NSAID
und Nikotinabusus. Es zeigte sich, dass der Nikotinkonsum zu einer nicht signifikanten
Reduktion der Knochendichte fuhrte. Zu vergleichbaren Schliissen kamen Hilibrand et al.
(2001). Sie untersuchten 190 Patienten bei einem Nachuntersuchungsintervall von 2 - 15
Jahren nach einer cervikalen Fusionsoperation (55 Raucher und 135 Nichtraucher). Bei
insgesamt 76% der Patienten wurde eine solide, knécherne Fusion erzielt, wobei ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern (81%; p= 0,02) bestand.

Im Gegensatz dazu berichten Luszcyk et al. (2013) nach einer Untersuchung des Einflus-

ses von Nikotin auf die Fusionsrate nach ACDF bei Single- Level- Operationen bei insge-
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samt 573 Patienten (Raucher: n= 156, Nichtraucher: n= 417, mittleres Follow - up: mind.
24 Monate) uber keinen signifikanten Unterschied der Fusionsraten (p= 0,867). Patel et al.
(2013) kamen in ihrem systematischen Review von insgesamt 17 verschiedenen Studien
hingegen zu dem Schluss, dass der Tabakkonsum einen negativen, verzdgerten Einfluss
auf die Knochenheilung hat und empfahlen eine spezielle Aufklarung der Raucher im Hin-
blick auf die verzégerte Knochenheilung. Bydon et al. (2014) widersprechen der Aussage
von Patel et al. Sie untersuchten 281 Patienten nach Single- und Bilevel- Versorgung an
der Lendenwirbelsaule Uber einen mittleren Zeitraum von 53.5 Monaten nach und unter-
teilten dabei die Teilnehmer in Raucher und Nichtraucher. Es zeigte sich in allen vier
Gruppen kein signifikant unterschiedliches, perioperativ erhéhtes Risiko an Komplikatio-
nen (p= >0,05), jedoch konnte belegt werden, dass Raucher mit einer Bilevel- Versorgung
ein um 29,2% signifikantes hoéheres Risiko einer Pseudoarthrosenbildung haben (p=
0,019).

Die vorgelegte Untersuchung bestéatigt den negativen EinfluR des Nikotins (Glasmann et
al. 2000 Hilibrand et al. 2001, Patel et al. 2013) und damit den Uberwiegende Anteil der
bisherigen Literaturangaben. Es bestand eine schwache, aber signifikante Korrelation
zwischen Nikotinkonsum und dem Auftreten einer Anschlussdegeneration/-erkrankungen

(Pearson - Korrelationskoeffizient: 0,26; p = 0.034).

VIl. Limitationen der Studie

Wie in jeder Untersuchung finden sich auch in der vorgelegten Arbeit Limitationen. So
konnte das numerische Patientenkollektiv bei der Nachuntersuchung nicht erreicht wer-
den (Nachuntersuchungsrate: 59,8%). Dies ist u.a. auf die Entfernung des Wohnortes
zum Krankenhaus eines nicht unerheblichen Teils der Patientengruppe zurtckzufiihren.
27 (24,1 %) der Patienten wohnten in einem Abstand von mehr als 200 km Entfernung zur
Klinik. Das lange Nachuntersuchungszeitintervall zwischen der Operation von 5 - 11,5
Jahren hat weiter zur Folge, dass auf Grund naturlicher Parameter wie Migration, Krank-
heit, Tod oder mangelnde Einwilligung nicht alle Patienten erreicht werden konnten. Bei
der telefonischen Kontaktaufnahme gaben zwei Patienten Schmerzfreiheit an. Ein Patient
berichtete Uber eine geringe Schmerzsymptomatik im Nackenbereich. Eine Patientin be-
schrieb ihre Gesamtsitutation auf Grund der Lebensumstande als schlecht (Depressionen,
Arbeitslosigkeit, Schmerzen). Ein Patient gab eine mittlere, jedoch ertragliche
Schmerzsymptomatik an. In anderen publizierten Dissertationen ergab sich ebenfalls,
dass die Nachuntersuchungsquote mit dem Abstand zur Behandlung abnimmt. (s. Tab.
11):
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Name

Dissertationsthema
(Jahr)

Nachuntersuchungszeitraum

Ricklauferquote

Magdalena Ja- | Spéatergebnisse der sechs Monaten 71,4%
kob AC — Gelenksluxa-
tion eine Rucklauf-
quote (2009)
Christian Muller | Hallux — valgus - 40 Monaten 55,9 %
Deformitat (2006)
Viola Vorden- | Nachuntersuchung 8,6 (+/- 1 Jahr) 54,5 %
baumen der extraluminalen
Valvuloplastie  bei
Stamminsuffizienz
der Vena saphena
magna (2007)
Maja Kondic Retrospektive Ana- max. 10 Jahre 40,7%

lyse vaskularer
Anomalien mit be-
sonderer  Beruck-
sichtigung der Kopf-
Hals - Region. Re-
view und Nachun-
tersuchung

1989 - 2009

von

(2009)

Tabelle 11: Darstellung der Ricklauferquote nach mittleren Nachuntersuchungszeitrau-

men verschiedener Dissertationen

Zu Beginn der Nachuntersuchung wurden nicht alle klinischen Angaben (VAS, NDI, SF-

12) erfasst. Die zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung ermittelten klinischen Para-

meter decken sich mit den Angaben anderer Studien (Duggal et al. 2007, Park et al. 2008,
Bhadra et al. 2009, Kim et al. 2009, Wang et al. 2011, Yin et al. 2013). Die ermittelten Re-

sultate hinsichtlich des Gesamtausganges der Untersuchung sind absolut vergleichbar zu

den Ergebnisser anderer Publikationen.
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Die standardisierte radiologische Diagnostik wahrend des gesamten Nachuntersuchungs-
intervalls mit prae- und postoperativen Rontgenbildern und MRT - Untersuchungen in nur
einer Institution gestattet eine exakte Feststellung der dargestellten, radiologischen Para-
meter. Der intraindividuelle Vergleich der prae- und postoperativen Réntgenbilder schlief3t
technikbedingte Auswertungsfehler aus, so dass die getroffenen Aussagen eine hohe Va-

liditdt und Reliabilitdt ohne systematischen Beurteilungsfehler besitzen.

Die geschlechtliche Gleichverteilung innerhalb der Untersuchungsgruppen fihrt zu einer
hohen Homogenitat innerhalb des Gesamtkollektivs und gestattet eine ausgezeichnete

Vergleichbarkeit und Ubertragung auf die Allgemeinbevélkerung.

Der lange Nachuntersuchungszeitraum wurde bisher von keiner anderen Studie erreicht
worden. Er erlaubt eine sehr gute Aussage uUber die vergleichenden Ergebnisse der vor-
gestellten, konkurrierenden Verfahren, die bisher im Langzeitverlauf noch nicht publiziert
wurde. Ebenso wurde der Vielzahl der untersuchten Parameter noch nicht in dieser Form
dargestellt. Der Wert eines langeren Beobachtungszeitraumes und die Beschrankung von
Aussagen nach kurzen Beobachtungszeitraumen werden durch diese Studie in hohem
Maf bestatigt.

Die dargestellten statistischen Beurteilungen der ermittelten Ergebnisse erfolgte durch ei-

nen unabhangigen Statistiker. Sie unterliegen damit nicht dem Einfluss der Autorin, son-

dern garantieren eine untersucherunabhangige, objektive Darstellung der Resultate.
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5) Zusammenfassung

Im Mittel 7,6 Jahre nach einer Operation an der Halswirbelsaule wurde bei 37,1% der Pa-
tienten eine Anschlussdegeneration festgestellt, ohne dass eine Korrelation zwischen
dem Auftreten von Anschlussdegenerationen und den angewendeten Behandlungsverfah-
ren bestand. Noch langere Nachuntersuchungsintervalle werden zeigen, ob sich bei ei-
nem Verfahrensvergleich trotz der im Kurzzeitverlauf beschriebenen giinstigeren Ergeb-
nisse fur die Endoprothesenversorgung nicht eine Angleichung ergibt. In den bestehen-
den Literaturangaben ist kein zuverlassiger Altersvergleich aufgefiihrt. In dieser Untersu-
chung ergaben sich die Anschlussdegenerationen bei den jiingeren Patienten. Altere Pa-
tienten, die ihre Degeneration schon erlebt haben, werden in einem geringeren Umfang
eine Anschlussdegeneration erleben.

Offensichtlich beeinflusst die postoperative Einstellung der Halswirbelsdule die Entwick-
lung einer Degeneration. Die eigene Bestimmung des Lordosewinkels der Halswirbelsaule
(C2 - 7) sowie des segmentalen Winkels ergab bei Patienten mit Anschlussdegeneration
eine Reduktion des Gesamtwinkels und des segmentalen Winkel, wobei eine schwache

Korrelation bestand.

Die ACDF- Patienten wiesen absolut gesehen eine hdéhere Anzahl an postoperativen
Komplikationen als die Patienten mit einer endoprothetischen Versorgung auf. Die Be-
trachtung von intra- bzw. postoperativen Komplikationen Iasst keine signifikante Korrelati-
on im Vergleich der Behandlungsverfahren erkennen. Allerdings bestand bei den fusio-
nierten Patienten eine Reoperationsquote von 11,5%, die auf Grund von postoperativ auf-
getretenen Dysphagien notwendig war. Bei den Endoprothesenpatienten waren keine
Reoperationen notwendig. Inwieweit die inzwischen erfolgte Entwicklung von Stand-
alone- Cages zu in dieser Studie vergleichbaren Ergebnissen fiihrt, wird nach Langzeit-

beobachtungen beurteilt werden kdénnen.

Die Untersuchung der Lebensqualitat (SF- 12) und des NDI bei dem letzten Nachuntersu-
chungsintervall ergaben keinen signifikanten Unterschied. Es bestand eine schwache, je-
doch signifikante Korrelation zwischen Nikotinkonsum und dem Auftreten einer Anschlul3-

degeneration.

Zusammenfassend hat diese Studie gezeigt, dass die Versorgung der Halswirbelsdule mit
der Bandscheibenendoprothese nach einem Beobachtungszeitraum von 7,6 Jahren im
Vergleich zur Fusionsoperation nicht zu einer Reduktion der Zahl an Anschlussinstabilita-
ten geflhrt hat. Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnissen in der Literatur nach kur-

zeren Beobachtungszeitraumen. Ein Einflusfaktor flr die Entstehung einer Anschlussin-
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stabilitat ist die postoperative, sagittale Einstellung der Halswirbelsaule, wie die hohere
Quote an Anschlussinstabilitaten bei kyphotisch nachweisbaren Wirbelsauleneinstellun-
gen zeigt. Bestatigt wurde der negative Einfluss des Nikotinkonsums. Vorteile der Band-
scheibenendoprothetik sind die geringere Komplikationsquote und die reduzierte Revisi-

onsrate.

81



6) Literaturverzeichnis

1.

Anderson PA, Rouleau JP, Bryan VE, Carlson CS: Wear Analysis of the Bryan
Cervical Disc Prosthesis.
Spine 2003; 28(20S): 186-194

Anderson PA, Sasso RC, Riew KD: Comparison of adverse events between
the Bryan artificial cervical disc and anterior cervical arthrodesis
Spine 2008; 33(12): 1305-1312

Bailey und Bagdley RW, Badgley C: Stabilization of the cervical spine by ante-
rior fusion
J Bone Joint Surg 1960; 42: 565-594

Beaurain J; Bernard P; Dufour T; Fuentes JM; Hovorka I; Huppert J; Steib JP;
Vital JM; Aubourg L; Vila T: Intermediate clinical and radiological results of
cervical TDR (Mobi — C) with up to 2 years follow — up

Eur Spine J (2009) 18:841-850

Bandolier Extra. NSAIDs, coxibs, smoking and bone. 2004 Mar.
http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/booth/painpag/wisdom/NSB.pdf.  Ac-
cessed 2010 Sep 24

Bertagnoli R, Yue J, Pfeiffer F, Fenk- Meyer A, Lawrence J, Kershaw T,
Nanieva R: Early results after ProDisc- C disc replacement
J Neurosurg: Spine 2005; 403-410

Bertagnoli R, Duggal N, Picket GE, Wigfield C, Gill S, Karg A, Voigt S: Cervi-
cal Total Disc Replacement, Part Two: Clinical Results
Orthop Clin N AM 36 (2005) 355-362

Bhadra AK, Raman AS, Casey ATH, Crwaford RJ: Single- level cervical
radiculopathy: clinical outcome and cost- effectiveness of four techniques of
anterior cervical disectomy and fusion and disc arthroplasty

Eur Spine J 2009; 18:232- 237

Blumenthal SL, Ohnmeiss DD, Guyer RD, Zigler JE: Reoperations in cervical

total disc replacement compared with anterior cervical fusion: results compiled

82



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

from multiple prospective Food and Drug Admistration investigational device
exemption trials conducted at a single site
Spine 2013; 38 (14): 1177-1182

Brooke NS, Rorke AW, King AT, Gullan RW : Preliminary experience of car-
bon fibre cage prostheses for treatment of cervical spine disorders
Br J Neurosurg 1997; (11): 221-227

Brodsyky AE, Khalil MA, Sassard WR, Newman BP: Repair of symptomatic
pseudarthrosis of anterior cervical fusion, Posterior versus anterior repair
Spine 1992; 17:1137- 1143

Buttner-Janz K, Schellnack K, Zippel H, Conrad P: Erfahrungen und Ergebnis-
se mit der SB Charité Lumbalen Intervertebralen Endoprothese.
Z. klin. Medizin 1988; 43(20): 1785-1789

Bydon M, De la Garza-Ramos R, Abt NB, Gokaslan ZL, Wolinsky JP, Sciubba
DM, Bydon A, Witham TF: Impact of Smoking on Complication and Pseudar-
throsis Rates After Single- and 2-Level Posterolateral Fusion of the Lumbar
Spine

Spine 2014: 39 (21): 1765-1770; doi: 10.1097/BRS.0000000000000527

Caspar W, Barbier D, Klara PM: Anterior cervical fusion and Caspar plate sta-
bilization for cervical trauma
Neurosurgery 1989; 25: 491- 502

Caspar W, Geisler FH, Pitzen T, Johnson TA: Anterior cervical plate stabiliza-
tion in one- and two- lewel degenerative disease: overtreatment or benefit?
J Spin Disord 1989; 11:1-11

Chang UK, Kim DH, Lee MC, Willenberg R, Kim SH, Lim J: Range of motion
change after cervical arthroplasty with ProDisc — C and Prestige artificial discs
compared with anterior cercial discectomy and fusion

Journal of Neurosurgery 2007: 7 (1): 40-46

Chau AMT, Mobbs RJ: Bone graft substitues in anterior cervical disectomy
and fusion
Euro Spine J 2009; 18: 449- 464

83



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Chen Y, Zhimin H, Yang H, Liu X, Wang X, Xhen D: Anterior cervical discec-
tomy and fusion for adjacent segment disease
Orthop 2013, 36 (4): 501-508

Clevland DA: The use of methylacrylic for spinal stabilization after disc opera-
tions.

Marquette med. Rev. 1955; 20: 62-64

zit. n. Fernstrom U: Arthroplasty with intercorporal endoprothesis in herniated

disc and in painful disc.

Cloward RB: The anterior appoach for removal of ruptured cervical disks
J Neurosurg 1958; 15:602-617

Cobb JR.: Outline for the study of scoliosis. Instructional course lectures.
American
Academy of Orthopaedic Surgeons 1948;5:261.

Coric D, Kim PK, Clemente JD, Bolters MO, Nussbaum M, James S: Prospec-
tive randomized study of cervical arthroplasty and anterior cervical discectomy
and fusion with long — term follow — up: results in 74 patients from a single site
J Neurosurg Spine 2013; 18: 36 — 42

Cummins BH, Robertson JT, Gill SS: Surgical Experience with an Implanted
Artificial Cervical Joint.

J Neurosurg 1998; 88: 943-948

zit. n. Smith HE, Wimberley DW, Vaccaro AR: Cervical Arthroplasty: Material

Properties.

Davis RJ, Kim KD, Hisey MS, Hoffmann GA, Bae HW, Gaede SE, Rashbaum
RF, Nunley PD, Peterson DL, Stokes JK: Cervial total disc replacement with
the Mobi — C cervical artificial disc compared with anterior cervical discectomy
and fusion for treatment of 2 — level symptomatic degenerative disc disease: a
prospective randomized and controlled multicenter clinical trial

J Neurosorg Spine 2013; 19: 532 — 545

84



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Delamarter RB, Pradhan BB: Indications for cervical spine protheses, early
experience with Pro- Disc- C in the USA
Spine Art 2004, 1:7

Di Angelo DJ, Foley KT: Anterior cervical plating reverses load transfer
through multi-level strut- crafts
Spine 2000; 25: 783- 795

Diemer Frank, Sutor Volker- Praxis der medizinischen Trainingstherapie.
Bd.1 Lendenwirbelsdule, Sakroiliakalgelenk und untere Extremitat

2., Uberarb. Aufl. X, 2011;

Thieme, Stuttgart

ISBN 3-13-139982-1; ISBN 978-3-13-139982-3

Elsawaf A, Mastronardi L, Roperto R, Bozzao A, Caroli M, Ferrante L: Effect of
cervical dynamics on adjacent segment degeneration after anterior cervical
fusion with cages

Neurosurg Rev 2009; 32:215-224

Fernstrom U: Arthroplasty with Intercorporal Endoprothesis in Herniated Disc
and in Painful Disc.
Acta Chir Scand 1966; Suppl 375: 154-158

Firsching, R, Jollenbeck B, Hahne R: Zervikale Bandscheibenprothesen
Dtsch. Arzteblatt 2005; 102: A2178-2180

Floyd T, Ohnmeiss D: A meta-analysis of autograft versus allograft in anterior
cervical fusion.
Eur. Spine J. 2000; 9: 398-403.

Fritsch EW, Pitzen T: Cervical disc prostheses
Orthopade. 2006 Mar;35(3):347-59

Fowler BL, Dall BE, Rowe DE: Complications associated with harvesting au-
togenous iliac bone graft.
Am. J. Orthop. 1995; 24: 895-903.

85



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Gao Y, Liu M, Huang F, Tang T, Xiang Z: A meta-analysis comparing the re-
sults of cervical disc arthroplasty with anterior cervical discectomy and fusion
(ACDF) for the treatment of symptomatic cervical disease

J Bone Joint Surg Am: 2013; 95 (6); 555-61

Garrido BJ, Wilhite J, Nakano M, Crawford C, Baldus C, Riew KD, Sasso RC:
Adjacent- level cervical ossification after Bryan cervical disc arthroplasty com-
pared with anterior cervical disectomy and fusion

J Bone Joint Surg 2011; 93(13): 1185-1189

Geisler FH, Caspar W, Pitzen T, Johnson TA: Reoperation in patients after an-
terior cervical plate stabilization in degenerative disease
Spine 1998; 23:911-920

Glasmann SD, Anagost SC, Parker A, Burke D, Johnson JR, Dimar, JR: The
Impact of Cigarette Smoking and Smoking Cessation on Spinal Fusion
Spine 2000; 25(20): 2608- 2615

Goffin J, Casey A, Kehr P, Liebig K, Lind B, Logroscino C, Pointilliart V, Van
Calenbergh F, van Loon J: Preliminary Clinical Experience with the Bryan
Cervical Disc Prostesis.

Neurosurgery 2002; 51: 840-847

Goffin J, Van Calenbergh F, van Loon J, Casey A, Kehr P, Liebig K, Lind B,
Logroscino C, Sgrambiglia R, Pointillart V: Intermediate Follo-up After Treat-
ment of Degenerative Disc Disease with the Bryan Cervical Disc Prostheis:
Single-Level and Bi-Level.

Spine 2003; 28(24): 2673-2678

Grimmer A, Wurm G: Chirurgische Strategien bei Bandscheibenvorfillen an
der Halswirbels&ule
J Neurol Neurochir Psychiatr 2011:12(1)

Grote W, Bettag W, Willenweber R: Indikation, Technik und Ergebnisse cervi-

kaler Fusionen.
Acta Neurochir 1970; 22: 1-27

86



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Gruskay JA, Fu M, Basques B, Bohl DD, Buerba R, Webb ML, Jonathan N:
Factors affecting Length of stay and complications following elective anterior
cervical discectomy and fusion: a study of 2164 patients from the American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Project Database
(ACS NSQIP)

Journal of Spinal Disorders and Techniques 2014

doi: 10.1097/BSD.0000000000080

Guyer D, Ohnmeiss DD: Intervertebral disc prosthesis.
Spine 2003; 18(15S): 15-23

Hacker, Robert J.; Cauthen, Joseph C.; Gilbert, Thomas J.; More: A Prospec-
tive Randomized Multicenter Clinical Evaluation of an Anterior Cervical Fusion
Cage

Spine. 25(20):2646-2655, October 15, 2000.

Hamby WB, Glaser HT: Replacement of Spinal Intervertebral Discs with Local-
ly Polymerizing Methyl Methacrylate. J. Neurosurg 1959; 16: 311 zit. n.
Fernstrom U: Arthroplasty with Intercorporal Endoprothesis in Herniated Disc
and in Painful Disc.

Acta Chir Scand 1966; Suppl 375: 154-158

Hilibrand AS, Fye MA, Emery SE, Palumbo MA, Bohlman HH: Impact of
Smoking on the Outcome of Anterior Cervical Arthrodesis with Interbody or
Strut- Grafting

J Bone Joint Surgery 2001; 83 — A: 668 — 673

Hilibrand AS, Carlson GD, Palumbo MA, Jones PK, Bohimann HH: Radicu-
lopathy and myelopathy at segments adjacent to the site of a previous anterior
cervical arthrodesis

J Bone Joint Surg 1999; 81 (4): 519-528

Park JH, Roh KH, Cho JY, Ra YS, Rhim SC, NSW: Comparative Analysis of
Cervical Arthroplasty Using Mobi — C and Anterior Cervical Discectomy and
Fusion Using Solis — Cage

J Korean Neurosurg Soc 2008, 44: 217-221

87



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Jakob, Antonie Magdalena: Spétergebnisse nach operative Versorgung der
akuten, kompletten AC — Gelenlsluxation mittels Doppelung der Trapezoidal-
faszie und temporérer Gelenksfixation durch einen zentral gefiihrten Kirsch-
nerdraht

Inaugural — Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin der Me-
dizinischen Fakultat Regensburg

2009

Jaramillo- de la Torre JJ, Grauer JN, Yue JJ: Update on cervical disc arthro-
plasty: where are we and where are we going?
Curr Rev Musculoskelet Med 2008; 1: 124- 130

Javid D, Hedlund R, Vavruch L, Leszniewski W.: Is the efficacy of the Cloward
procedure overestimated? Technique of evaluation affects the outcome.
Eur Spine J 2001;10:222-7

Jiang H, Zezhang Z, Qiu Y, Qian B, Qiu X, Ji M: Cervical disc arthroplasty ver-
sus fusion for single-level symptomatic cervical disc disease: a meta-analysis
of randomized controlled trials

Arch Orthop Trauma Surg (2012) 132:141-151 DOI 10.1007/s00402-011-
1401-7

Katsuura A, Hukuda S, Saruhashi Y, Mori K: Kyphotic malalignment after an-
terior cervical fusion is one of the factors promoting the degenerative process
in adjacent intervertebral levels

Eur Spine J (2001) 10 : 320-324

Kwiatkowski TC, Hanley EN, Ramp WK: Cigarette Smoking and Its Orthopedic
Consequences
Am J Orthop 1996;25:590-7

Kim HK, Kim MH, Cho DS, Kim SH: Surgical Outcome of cervical arthroplasty
using Bryan Disc
J Korean Neurosurg Soc 2009; 46: 532-537

Kim SW, Limson MA, Kim SB, Arbatin JJF, Chang KY, Park MS, Shin JH, Ju
YS: Comparison of radiographic changes after ACDF versus Bryan Disc ar-

throplasty in single and bi-level cases

88



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Eur Spine J 2009; 18: 218- 231

Kondic, Maja: Retrospektive Nachuntersuchung vaskulérer Anomalien mit be-
sonderer Beriicksichtigung der Kopf — Hals — Region, Review und Nachunter-
suchung von 1989 — 2009

Diplomarbeit zur Erlagung des akademischen Grades Doktorin der gesamten

Heilkunde (Dr. med. Univ.) an der Medizinischen Universitat Graz, 2011

Kraemer P, Fehlings MG, Hashimoto R, Lee MJ, Anderson PA, Chapman JR,
Raich A, Norvell DC: A systematic review of definitions and classification sys-
tems of adjacent segment pathology

Spine 2012; 37: 31-39

Le H, Thongtrangan I, Kim DH: Historical Review of Cervical Arthroplasty.
Neurosurg Focus 2004 ; 17(3): E1

Levin DA, Hale JJ, Bendo JA: Adjacent segment degeneration following spinal
fusion for degenerative disc disease
Bulletin of the NYU Hospital for Joint Diseases Publishers 2007; 65(1)

Loder, R. T.: The Sagittal Profile of the Cervical and Lumbosacral Spine in
Scheuermann's Thoracic Kyphosis.
J. Spin. Disorders 2001; 14(3):226-231

Luszcyk M, Smith JS, Fischgrund JS, Ludwig SC, Sasso RC, Shaffrey ClI,
Vaccaro AR: Does smoking have an impact on fusion rate in a single — level
anterior cervical discectomy and fusion with allograft and rigid plate fixation?
Clinical article

J Neurosurg Spine 2013; 19 (5): 527 - 31

Maldonado CV, Paz RDR, Martin CB: Adjacent- level degeneration after cervi-
cal disc arthroplasty versus fusion
Eur Spine J 2011; 20(3): 403-407
Marnay T: Lumbar disc arthroplasty, 8-10 year results using titanium plates

with a polyethylene inlay component. Presented at the annual meeting of the

89



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

American Academy of Orthopedic Surgeons, San Fransisco, California, USA,
2001

zit. n. Guyer RD, Ohnmeiss DD: Intervertebral disc prosthesis.

Spine 2003; 28(15): 15-23

Mixter WJ, Barr JS: Rupture of the intervertebral disc with involvement of the
spinal cord
N Engl J Med, 1934, 211: 210 - 215

Mobbs, RJ, Rao P, Chandran N: Anterior cervical disectomy and fusion: anal-
ysis of surgical outcome with and without plating
Journal of Clinical Neurosciene 14 (2007), 639- 642

Mdiller, Christian: Die Hallux — valgus — Deformitdt und ihre Behandlung mit
der Austin — Osteotomie, Ergebnisse einer klinischen Nachunteruntersuchung
Dissertation zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin an der Medizinischen

Fakultat der Ludwigs — Maximilians — Universitat zu Minchen

Murrey D, Janssen ME, Delamarter RB, Goldstein JA, Zigler JE, Tay B,
Darden BV: 5- Year Results of the prospective, randomized, multi- center FDA
Investigational Device Exemption (DIE) ProDisc- C total disc replacement ver-
sus anterior disectomy and fusion fort he treatment of 1- level symptomatic
cervical disc disease

Spine J. 2009; 9: 275-286

Nabhan A, Ahlhelm F, Pitzen T, Steudel WI, Jung J, Shariat K, Steimer O,
Bachelier F, Pape D: Disc replacement using Pro-Disc C versus fusion: a pro-
spective randomised and controlled radiographic and clinical study

Eur Spine J 2007; 16: 423- 430

Nachemson A, Morris JM: In vivo measurements of intradiscal pressure.
J Bone Joint Surg 1964; 46; 1077-1092

Nachemson A: Challenge of the Atrtificial Disc.

Clinical Efficacy and Outcome in the Diagnosis and Treatment of Low Back
Pain. Raven Press, Ltd., New York 1992: 271-278

90



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Nandyala SV, Marquez — Lara A, Fineberg SJ, Singh K: Comparison between
cervical total disc replacement and anterior cervical discectomy and fusion of
1 to 2 levels from 2002 to 2009

Spine 2014; 39 (1): 53 — 57

Nunley PD, Jawahar A, Cavanaugh DA, Gordon CR, Kerr EJ 3™ Utter PA:
Symptomatic adjacent segment disease after cervical total disc replacement:
re — examining the clinical and radiological evidence with established criteria
Spine J 2013, 13 (1): 5-12

Orozco R D, Llovet J T: Osteosintesis en las fracturas de raquis cervical
Nota de tecnica Revista de Ortopedia y Traumatologia 1970; 14: 285-288

Orr RD, Postak PD, Rosca M, Greenwald S: The current state of cervical and
lumbar disc arthroplasty
J Bone Joint Surg 2007, 89: 70-75

Park JY, Zhan HY, Oh MC: New technical Tip for anterior Cervical Plating:
Make Hole first and Choose the Proper Plate Size later
J Korean Neurosurg Sco 2011; 49: 212-216

Parke WW. : Correlative anatomy of cervical spondylotic myelopathy.
Spine 13, 831-837, 1988

Patel RA, Wilson RF, Patel PA, Palmer RM: The effect of smoking on bone
healing
BJR 2013; 2: 102- 11

Pimenta Lt; McAfee PC; Cappuccino A; Cunningham BW; Diaz Rt; Coutinho
Et: Superiority of Multilevel Cervical Arthroplasty Outcomes Versus Single-
Level Outcomes: 229 Consecutive PCM Prostheses

Spine 2007, 32 (12): 1337- 1344

doi: 10.1097/BRS.0b013e318059af12

Pitzen T, Geisler FH, Matthis D, Miiller-Storz H, Pedersen K, Steudel WI.: The
influence of cancellous bone density on load sharing in human lumbar spine: a
comparison between an intact and a surgically altered motion segment.

Eur Spine J. 2001 Feb;10(1):23-29

91



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Pitzen T, Kettler A, Drumm J, Nabhan A, Steudel WI, Claes L, Wilke HJ: Cer-
vical spine disc prothesis: radiographic, biomechanical and morphological post
mortal findings 12 weeks after implantation. A retrieval example

Eur Spine J 2007; 16:1015- 1020

Pradhan BB, Delamarter RB, Bae HW et al: 2- to 3- Year Results with the
ProDisc- C- Cervical Disc Replacement from the US Clinical Trials

North American Spine Society anual meeting, Seatlle, WA, 2006

Pointillart V: Cervical Disc Prosthesis in Humans.
Spine 2001; 26(5): 90-92

Qureshi SA, McAnany S, Goz V, Koehler SM, Hecht AC: Cost-effectiveness
analysis: comparing single-level cervical disc disease replacement and single-
level anterior cervical discectomy and fusion- clinical article

J Neurosurgery 2013, 19 (5): 546-554

Robert Koch — Institut (Hrsg) (2012) Riickenschmerzen
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Heft 53. RKI, Berlin

Robinson RA, Smith GW: Anterolateral cervical disc removal and interbody fu-
sion for cervical disc syndrome
Bull Johns Hopkins Hosp 1955; 96: 223-224

Robinson RA, Walker AE, Ferlic DC, Wieking DK: The results of anterior inter-
body fusion of the cervical spine

J Bone Joint Surg 1962; 44: 1569- 1587

Réssler H, Ruther W: Orthopadie. 17.Auflage Urban & Schwarzenberg, Min-
chen, Wien, Baltimore, 1997

Ryu WH, Kowalczyk I, Duggal N: Long-term kinematic analysis of cervical
spine after single-level implantation of Bryan disc cervical prosthesis
Spine J 2013; 13 (6): 628-34

Salame K, Ouaknine G, Razon N, Rochkind S: The use of carbon fibre cages

92



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

in anterior cervical interbody fusion. Report of 100 cases.
Neurosurg Focus 12: 1-5 (2002)

Sasso RC, Anderson PA, Riew KD, Heller JG: Results of cervical arthroplasty
compared with anterior discectomy and fusion: four-year clinical outcomes in a
prospective, randomized controlled ftrial.

J Bone Joint Surg Am. 2011; 93(18):1684-1692.

Schroéder J: PMMA in anterior cervical spine surgery- current situation in sur-

gery
Zentralbl Neurochir 2001; 62: 33- 36

Sekhon L: Artificial Disc Placement for Spondylotic Cervical Myelopathy.

www.spineuniverse.com, 2004

Shad A, Leach JC, Teddy PJ, Cadoux-Hudson TA.: Use of the Solis cage and
local autologous bone graft for anterior cervical discectomy and fusion: early
technical experience.

J Neurosurg Spine 2005;2:116-22.

Simmons EH: Anterior Cervical Disectomy and Fusion (summary)
Proc. Roy. Soc. Med. 1970; 63

Simmons EH, Bhalla SK: Anterior cervical disectomy and fusion: a clinical and
biomechanical study with eight years follow- up
J Bone Joint Surg 1969; 51: 225- 237

Sing K, Philips FM, Park DK, Pelton MA, An HS, Goldberg EJ: Factors affect-
ing reoperations after anterior cervical discectomy and fusion within and out-
side of a Federal Drug Administration investigational device exemption cervi-
cal disc replacement trial

The Spine Journal 2012; 12: 372- 378

Smith GW, Robinson RA: The treatment of certain cervical spine disorders by

anterior removal of the intervertebral disc and interbody fusion
J Bone Joint Surg 1958; 40- A: 607- 624

93



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Smith MJ, Wright V: Sciatica and the intervertebral disc
J BOne Joint Surg 1958: 40-A: 1401- 1418

Stulik J, Pitzen TR, Chrobok J, Ruffing S, Drumm J, Sova L, Kuccera R,
Vyskocil T, Steudel WI: Fusion and failure following anterior cervical plating
with dynamic and rigid plates: 6- month results of a multi- centric, prospective,
randomized, controlled study

Eur Spine J 2007; 16: 1689- 1694

Takayasu M, Hara M, Suzuki Y, Yoshida J: Anterior cervical decompression
and fusion for cervical spondylosis using vertebral grafts obtained from the fu-
sion site. Technical advantages and follow-up results.

Acta Neurochir (Wien) 140: 1249-1255 (1998)

Trattnig S, Kramer J, et al. : Bildgebende Diagnostik nach spinaler Diskus-
hernienoperation
Radiologie 1993; 33: 573. 580

Vavruch L, Hedlund R, Javid D, Leszniewski W, Shalabi A.. A prospective
randomized comparison between the cloward procedure and a carbon fiber
cage in the cervical spine: a clinical and radiologic study.

Spine 2002;27:1694-701.

Vordenbaumen, Viola: Nachuntersuchung der extraluminalen Valvuloplastie
bei Stamminsuffizienz der Vena saphena magna Inaugural-Dissertation zur
Erlangung des Doktorgrades der Medizin einer Hohen Medizinischen Fakultat
der Ruhr- Universitat- Bochum 2007

Wang Q, Cheng H, Mao Z, Qi X, Zhang M, Chen Y: Clinical and radiographic
results after treatment of cervical degenerative disc disease with the Bryan
disc prosthesis : A prospective study with 2-year follow-up

Acta Orthop. Belg., 2011, 77, 809-815

Wang JL, Panjabi MM, Isomi T: The role of bone graft force in stabilizating the
multilevel anterior cervical plate system

Spine 2000; 25: 1649- 1654

94



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Wang MY, Leung C, Casey A: Cervical Arthroplasty with the Bryan Cervical
Disc.
Neurosurgery 2005; 56(1): (Oper Suppl 1) 58-65

White AA, Panjabi MM: Clinical Biomechanics of the Spine. J.B. Lippincott
Comp. Philadelphia, second edition 1991 zit. n. von Strempel A: Die Wir-
belséule

Thieme Verlag 2001: 25

White AA, Southwick WO, Deponte RJ, Gainor JW, Hardy R: Relief of pain by
anterior cervical spine fusion for spondylosis: A report of sixty-five patients
J Bone Joint Surg 1973; 55: 525- 534

Whitecloud TS 3rd: Modern alternatives and techniques for one- level
disectomy and fusion
Clin Orthop Relat Res 1999; 67-76

Yang, Baohui, Haopeng Li, Ting Zhang, Xijing He, and Siyue Xu. “The Inci-
dence of Adjacent Segment Degeneration After Cervical Disc Arthroplasty
(CDA): A Meta Analysis of Randomized Controlled Trials.”

PLoS ONE 7, no. 4 (April 25, 2012): e35032.
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0035032.

Yin S, Yu X, Zhou S, Yin Z, Qiu Y: Is cervical arthroplasty superior to fusion for
treatment of symptomatic cervical disc disease? A meta — analysis
Clin Orthop Relat Res 2013; 471 (6): 1904-1919

Zhang Z, Gu B, Zhu W, Wang Q, Zhang W: Clinical and radiographic results of
Bryan cercical total disc replacement: 4-year outcomes in a prospective study
Arch Orthop Trauma Surg 2013; 133 (8): 1061-1066

Zhao YB, Sun Y, Zhou FF, Zhoung L jun.- Cervical disc arthroplasty with Pro-
Disc-C artificial disc: 5-years radiographic follow-up results
Chinese Medical Journal 2013; 126 (20):3809-3811

Zigler, JE: Clinical Results with ProDisc: European Experience and U.S. In-

vestigation Device Exemption Study

95



116.

Spine 2003; 28(205): 163-166

Zigler, JE, Delamarter R, Murrey D: ProDisc — C and Anterior Cervical Discec-
tomy and Fusion as Surgical Treatment for Single — Level Cervical Sympto-
matic Degenerative Disc Disease: 5 — Years Results of a Food and Drug Ad-
ministration Study

Spine 2013; 38 (3): 203-209

96



7) Bisherige Publikationen/ Vortrage

1.

Hopf S: Vergleichende Ergebnisse der Bandscheibenendoprothetik und der Fusi-
onsoperation an der Halswirbelsaule Uber 5 — 11,5 Jahre
DWG Kongress Leipzig 12/ 2014

Hopf S, Wilde E, Russlies M: Comparative Results of cervical Disc Prosthesis and
Anterior cervical Discectomy and Fusion of the cervical spine 56 — 11 years postop-
eratively

Eur Spine J (2014) 23: 2475

DOI 10.1007/s00586-014-3600-8

Sarrafzadeh AS, Hopf SA, Gautschi OP, Narata AP, Schaller K: Intracranial hypo-
tension after trauma

Springerplus. 2014 Mar 21;3:153.

DOI: 10.1186/2193-1801-3-153

97



8) Anhang

8.1. Abbildungsverzeichnis

Abbildungen
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

1:

6b:

Darstellung des Bewegungssegments

Degenerative HWS im lateralen Strahlengang

Schematische Darstellung des Cobb- Winkels nach Shad et al., 2005
Prozentuale Darstellung der Lokalisation der praeoperativen Schmerzen
Prozentuale Darstellung der Lokalisation der praeoperativen Sensibilitats-
defizite

Korrekte Lage einer implantierten Bryan Disc C 5/6

Darstellung eines unauffalligen sagittalen Profils der Halswirbelsaule mit
korrekt positionierter Bryan Disc- Endoprothese auf Hohe C 6/7
Darstellung einer HWS im sagittalen Profil mit kyphotischer Fehlstellung
oberhalb der implantierten ProDisc C C 5/6 mit Anschlussdegeneration im
cranialen Segment

Darstellung einer korrekt fusionierten HWS ohne Anschlussdegeneration C
6/7

Darstellung einer bisegmental fusionierten HWS mit Anschlussdegenerati-
on im Anschlusssegment. Durch den Kontakt mit der ventralen Platte

kommt es zur Ausbildung eines Osteophyten im cranialen Segment C 5 -7

98



8.2. Graphikverzeichnis

Graphiken
Graphik 1:

Graphik 2:
Graphik 3:

Graphik 4:

Graphik 5:

Graphik 6:
Graphik 7:

Graphik 8:

Graphik 9:

Geschlechtsabhangige Darstellung der Altersgruppen in Abhangigkeit der
Behandlungsverfahren

Zeit- und behandlungsabhangiges Auftreten der Komplikationen
Darstellung der Schmerzen in Abhangigkeit der Behandlungsverfahren im
zeitlichen Verlauf

Darstellung der Stérung der Motorik in Abhangigkeit der Behandlungsver-
fahren im zeitlichen Verlauf

Darstellung der Sensibilitdtsstérungen in Abhangigkeit der Behandlungs-
verfahren im zeitlichen Verlauf

Darstellung des Kinn - Jugulum - Abstandes im zeitlichen Verlauf
Darstellung der radiologischen Anschlussdegeneration in Abhangigkeit der
Behandlungsverfahren und des Geschlechts

Darstellung der radiologischen Anschlussdegeneration in Abhangigkeit des
Behandlungsverfahrens und des Nikotinabusus

Ergebnisse des NDI prozentual in Abhangigkeit des Behandlungsverfah-

rens und des Geschlechts

99



8.3. Tabellenverzeichnis

Tabellen

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

1:
2:

Tab. 7
Tab. 8
Tab. 9

Tab.

Tab.

10:

11:

Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien der Studie

Einteilung der Seitneigungs- und Rotationsgrade zur Beurteilung der Be-
wegungsfahigkeit der HWS

Prozentuale Darstellung der Einschréankung im taglichen Leben durch
Schmerzen der Halswirbelsaule (NDI)

Radiologische Kriterien zur Beurteilung einer degenerativen Veranderung
an der Halswirbelsaule

Gruppen- und geschlechtsspezifische Darstellung der Dauer des Nachun-
tersuchungsintervalls VI

Darstellung des Nikotinkonsums in Abhangigkeit des Behandlungsverfah-
rens und des Geschlechts in Intervall | und IV

Tabellarische Darstellung der praeoperativ nachgewiesenen Paresen
Auflistung der operierten Segmente in absoluter und relativer Haufigkeit
Tabellarische Darstellung des Cobb- Winkels in Abhangigkeit des Behand-
lungsverfahrens im zeitlichen Verlauf

Tabellarische Darstellung des segmentalen Cobb- Winkels in Abhangigkeit
des Behandlungsverfahrens im zeitlichen Verlauf

Darstellung der Lebenseinschrankung gemessen am NDI

100



8.4 Abbildungs-, Graphiken-, Tabellen- und Auflistungsverzeichnis des Anhangs

Abbildungen:
Abb. 1:

Abb. 2:

Abb. 3:
Abb. 4:
Abb. 5a, b:

Graphiken:
Graphik 1:

Tabellen:
Tab. 1:

Tab. 2:
Tab. 3:
Tab. 4:
Tab. 5:

Tab. 6:
Tab. 7:

Auflistung
Aufl. 1:

Aufl. 2:

Fragebogen
Frgebg. 1:

Darstellung der ventralen und dorsalen Dermatome der Halswirbelsaule
Postoperative Rontgenkontrolle bei ACDF mit Nachweis eines Knochen-
spans und einer ventral eingebrachten Platte

Darstellung der Bryan Disc, Medtronic, USA

Darstellung der ProDisc C, DePuy Synthes, USA

Darstellung der korrekten Position der Bryan Disc in Funktionsaufnahmen

Darstellung der Rotationsfahigkeit in Abhangigkeit des Behandlungsverfah-

rens im zeitlichen Verlauf

Austrittsstellen der Nervenwurzel mit den dazugehdrigen Kennmuskeln und
Reflexen

Biomechanische Besonderheiten der cervikalen Segmente

ASIA- Klassifikation der motorischen Ausfalle

ASIA- Klassifikation der sensiblen Ausfalle

Darstellung der Lokalisation der operierten Segmente in Abhangigkeit des
Geschlechts und der Behandlungsverfahren

Darstellung der Lokalisation der Schmerzen im Verlauf

Darstellung der radiologischen Anschlussdegeneration in Abhangigkeit von

Behandlungsverfahren, Geschlecht und Nikotinabusus

Allgemeine Darstellung der Items des SF- 12

Allgemeine Darstellung der Items des NDI

Fragebogen zur Erhebung der Untersuchungsergebnisse

101



8.5. Abbildungen, Graphiken, Tabellen und Auflistugngen des Anhangs

Abb. 1: Darstellung der ventralen und dorsalen Darstellung der Halswirbelsaule

T
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Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie 1, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de

T2 T
T3

Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie 1, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de

Abb. 2: Postoperative Réntgenkontrolle bei ACDF mit Nachweis eines Knochenspans und

einer ventral eingebrachten Platte
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Abb. 3: Darstellung der Bryan Disc, Medtronic, USA

Abb. 4: Darstellung der ProDisc C DePuy Synthes, USA

Abb. 5a , 5b : Sagittale Darstellung des korrekten Position der Bryan Disc in Funktions-

aufnahmen
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Graphik 1: Darstellung der Rotationsfahigkeit in Abhangigkeit des Behandlungsverfahrens
im zeitlichen Verlauf
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Tab. 1: Austrittsstellen der Nervenwurzel mit den dazugehdrigen Kennmuskeln und
Reflexen
Austrittsstelle | Nerven- | Nerv Muskeln Kennmuskel | Reflexabschwéachung
wurzel mit dazugehoriger
Nervenwurzel
C4 C 3/C4 N. phreni- | Diaphra-
cus gma
C5-C7 C 4/C5 N. muscu- | M. biceps | M. biceps | Bizepssehnenreflex
locutaneus | brachii brachii (C5/6)
C 6/C7
M. brachia-
lis
C5-C7 c4/C5 N. axillaris M. deltoidus | M. deltoide-
us
ce/IC7
C5-Th1 c4/C5 N. radialis M.  triceps | M. triceps | Radiusperiosreflex
brachii brachii, (C6)
C7/Th 1
M. brachio- | M. supinator | Trizepssehnenreflex
radialis (C7/8)
M.supi-
nator
M. extensor
digitorum
C5-Th1 C4/C5 N. media- | M. pronator | M. pronator | Fingerbeugereflex
nus teres teres, nach Trémmer (C7/8)
C7/Th 1
M. flexor | M. flexor di-
carpi radial- | gitorum
is
M. flexor
digitorum
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C8-Th1

C7/Th1 | N. ulnaris M.

ossei nach Trommler (C7/

Th 1/Th
2

inter- Fingerbeugereflex

C8)

Tab. 2: Biomechanische Besonderheiten der cervikalen Segmente

Segmenthdhe Flexion/ Extension Seitneigung Rotation

(ROM kombiniert) (ROM einseitig) (ROM einseitig)
C 0/1 25° 5° 5°
C1/2 20° 5° 40°
C2/3 10 ° (5-16°) 10 ° (11- 20 °) 3°(0-10°)
C 3/4 15 ° (7- 26°) 11°(9-15°) 7°(3-10°)
C 4/5 20 ° (13-26 °) 11°(0-16 °) 7°(1-12°)
C 5/6 20°(13-29°) 8°(0-16°) 7°(2-12°)
ce6/7 17 ° (6- 26 °) 7°(0-17°) 6°(2-10°)
Cc7/8 9°(4-7°) 4°(0-17°) 2°(0-7°)

Tab. 3: ASIA — Klassifikation der motorischen Ausfalle

Grad der motorischen Ausfalle

0 komplette Lahmung

1 sichtbare oder tastbare Muskelkontraktion

2 aktive Bewegung Uber das volle Bewe-
gungsausmalfy, wenn die Schwerkraft auf-
gehoben ist

3 aktive Bewegung gegen die Schwerkraft
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Uber das volle Bewegungsausmaf

4 aktive Bewegung uber das vollstandige Be-
wegungsausmalfd gegen geringen Wider-
stand

5 aktive Bewegung gegen vollen Widerstand

NT Uberpriifung nicht méglich

Tab. 4: ASIA — Klassifikation der sensiblen Ausfalle

Grad der sensiblen Ausfalle

0 Keine Sensibilitdt vorhanden
1 Veranderte Sensibilitat

2 Normal
NT Uberpriifung nicht méglich

Tabelle 5: Darstellung der Lokalisation in Abhangigkeit der Behandlungsverfahren und der

Segmente
Behandlungsverfahren
Altersgruppe | Lokalisation OP - | Bryan Disc ProDisc C ACDF
(Jahre) Segment
Weib- Mann- | Weib- Mann- | Weib- Mann-
lich lich lich lich lich lich
20 - 29,99 C 5/6 1 2
30 - 39,99 C 3/4 1
C 5/6 4 4 2 3 3
coe/7 4 4 1 4 6 1
C4-C6 2 1 2 1
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C5-C7

C6-Th1

40 - 49,99

C 4/5

C 5/6

coe/7

C4-C6o6

C5-C7

50 - 59,99

C 5/6

coe/7

C3-C5

C4-C6o6

C5-C7

60 - 69,99

C 5/6

coe/7

C3-C5

C4-C6o6

C5-C7

C6-Th1

70 -79,99

C5-C7

C6-Th1
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Tab. 6: Darstellung der Lokalisation der Schmerzen im Verlauf
1- 3 Monate 4- 8 Monate 9- 24 Monate > 5 Jahre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Lokalisation Rechts | Links Rechts | Links Rechts | Links Rechts | Links
Cephalgien 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) |1(124) 1(2,4)
Occiput 1(2,7) | 1(2,7) 0 (0) 0 (0) 00 |1@46)] 0(0) 0 (0)
Nacken 7 7 (18,9) 2 3 209112091 1(2,4) 1(2,4)
(18,9) (11,8) | (17,6)
Schulter 3(8,1) | 7(18,9)| 0(0) 2 2(9,1) 3 5 8 (19,5)
(11,8) (13,6) | (12,2)
Oberarm 2(54) | 5(13,5) 2 2 3 3 4 (9,8) 4 (9,8)
(11,8) | (11,8) | (13,6) | (13,6)
Unterarm 1(2,7) | 3(8,1) | 1(59) | 1(5,9) 3 2(9,1)] 4(9,8) 3(7,3)
(13,6)
Digiti 0 (0) 0 (0) 1(5,9) | 1(5,9 | 1(4,6) | 0(0) 5 4 (9,8)
(12,2)
Paravertebral 0 (0) 0 (0) 1(5,9) | 1(5,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
n 14 23 7 10 11 11 20 21 (51,2)
(37,8) (62,2) (41,1) | (58,9) (50) (50) (48,8)
ngesamt 37 17 22 41
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Tab. 7: Darstellung der radiologischen Anschlussdegeneration in Abhangigkeit von Be-

handlungsverfahren, Geschlecht und Nikotinabusus

Bryan Disc ProDisc ACDF

weiblich mann- weiblich mann- weiblich | mann-

lich lich lich
n(total) n(total) n(total)

n(total) n(total) n(total)

Nikotinabusus

- radiologische
Anschlussdege-

neration

- keine radiologi-
sche An- 0 0 0 6 1 0
schlussdegene-

ration

Kein Nikotinabusus

- radiologische
Anschlussdege-

neration

- keine radiologi-
sche An-
schlussdegene-

ration

Ngesamt 13 7 10 11 16 10
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Auflistung I: Allgemeine Darstellung der Items des SF- 12

* Gesundheitszustand im Allgemeinen

* Einschrankung bei verschiedenen Tatigkeiten

* Einschrankung im Alltag / Arbeit durch kérperliche Gesundheit

* Einschrankung im Alltag / Arbeit durch seelische Probleme

* Einschrankung von Alltag / Arbeit durch Schmerzen

* Ermittlung des Gemutszustandes der letzten vier Wochen

* Beeintrachtigung der sozialen Kontakte durch korperliche oder seelische Proble-

me.

Aufl. 2: Allgemeine Darstellung der Items des NDI

* Schmerzstarke
* Korperpflege

* Heben

* Lesen

* Kopfschmerzen
* Konzentration

* Arbeit

* Autofahren

* Schlafen

* Freizeit.
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Fragebogen 1:

Patienten- ID:

Geburtsdatum:

Revision: __ja ___nein

Operateuer: ~ Chefarzt  sonstige Arzte

Versicherung: ~ Privat ~ Gesetzlich __ Selbstzahler

Nikotinabusus: ~ja ~___nein (Anzahl Zigaretten: )
(Ende Nikotinabusus:___ )

BESCHWERDEN

WELCHE BESCHWERDEN SIND VOR DER OP AUFGETRETEN?

[1 Schmerzen:

Qualitat der Schmerzen: 1 hell stechend
[ einschiefend
1 brennend
[ stechend
] kribbelnd
1 dumpf driickend
[] sonstige:
Lokalisation Schmerzen: [_1Schulter L1 re i
[1Oberarm 1 re i
[lunterarm T re Ly
LIpaumen 1 re [l
I:lFingeri I:lre L)
]

eingeschrankte Atmung

[]sonstige:

] Lahmungen/ Schwichegefiihl:

Lokalisation der LAhmung/: (] Schulter Llre [l
Schwachegefiihl (] Oberarm Clre i
[1Unterarm Cre [ i
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[1Daumen Jre i
[1Finger jre i
[ eingeschrankte Atmung

[ 1 sonstige:
1 Parasthesien:
Lokalisation der Parasthesie ] Schulter Cdre [11i
1 Oberarm Clre Ui
] Unterarm Cdre i
[l Daumen qre i
[1Finger —re i
[1Dermatom cidczXcC31¢c4
C5[JCe[1C7[1C8[1
1 sonstige:

Wie war die Beschwerdesymptomatik unmittelbar nach der OP(zum Zeitpunkt

der Entlassung)?
(Entlassungsdatum: )

[] reduziert [] identisch [] gesteigert
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IZI Schmerzen:

Qualitat der Schmerzen:

Lokalisation Schmerzen:

] hell stechend
] einschieRend

1 brennend

[] stechend

] kribbelnd

1 dumpf driickend

(1 sonstige:
(] Schulter Cdre 11
[1Oberarm Clre i
] Unterarm Jre i
[l Daumen Jre T3l
JFinger —jre gl

[ eingeschrankte Atmung
[1sonstige:

[ 1 Lahmungen/ Schwachegefiihl:

Lokalisation der LAhmung/:

Schwachegefinhl

[1Schulter

1 Oberarm
] Unterarm
] Daumen

[ Finger

(] eingeschrankte Atmung
[ 1 sonstige:

dre
Clre

[Jre
[]re
[Jre

I [
I
([
[
L
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[] Parasthesien:

Lokalisation der Parasthesie [ Schulter Clre i
[ Oberarm Clre i
L1 Unterarm Cdre i
[_1Daumen Jre 11
[1Finger Jre i

[1Dermatom

] sonstige:

C1[OC2[JC3[OC4 [T
C5 [JC6 [1C7 [1C8[]

Wie hat sich die Beschwerdesymptomatik einige Monate nach der OP verén-

dert?

(Datum: = Monate) (Datum:

(Datum: = Monate) (Datum:
[] reduziert [] identisch [] gesteigert

1 Schmerzen:

Qualitat der Schmerzen:
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= Monate)

= Monate)

1 hell stechend
[1 einschieftend
1 brennend

[ stechend

] kribbelnd

1 dumpf driickend



Lokalisation Schmerzen:

[] sonstige:

1] Lahmungen/ Schwachegefiihl:

Lokalisation der LAhmung/:

Schwachegefiihl

[] Parasthesien:

Lokalisation der Parasthesie

L1 Schulter Cdre [11i
[1Oberarm Clre I
L] Unterarm Llre Ty o
[1Daumen Jre [l
JFinger —re i
[ eingeschrankte Atmung

[ 1 sonstige:

(] Schulter Clre T
(] Oberarm Clre 1
1 Unterarm (dre [
[l Daumen [Jre 7l
[1Finger —re (i
[ eingeschrankte Atmung

[ 1 sonstige:

1 Schulter Llre [l

1 Oberarm Clre 1

] Unterarm Clre i

(] Daumen qre i
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[1Finger re ] li

1 Dermatom cC1[JcCcz2C3[1¢C4 1
Cs5[Ce[]Cy ]cC8[
1 sonstige:

Wie verhélt sich Ihre Beschwerdesymptomatik zum jetzigen Zeitpunkt?
(Datum: = Jahre Monate)

1] reduziert ] identisch 1] gesteigert

1] Schmerzen:

Qualitat der Schmerzen: 1 hell stechend
[ einschieRend
1 brennend
1 stechend
] kribbelnd
1 dumpf driickend

sonstige:

Lokalisation Schmerzen: (] Schulter Llre [l
[_1Oberarm Clre 1
1 Unterarm L re L li
[1Daumen Cre [
[ 1Finger —re i
[ eingeschrankte Atmung
[ 1 sonstige:
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1] Lahmungen/ Schwachegefiihl:

Lokalisation der LAhmung/: (] Schulter Clre [1li
Schwachegefiihl [1Oberarm Clre i
[1Unterarm Cdre [Jli
[1Daumen Jre i
[1Finger —re i
[ eingeschrankte Atmung
[ 1 sonstige:
[] Parasthesien:
Lokalisation der Parasthesie 1 Schulter Cdre 11
(] Oberarm Clre i
[1Unterarm Clre i
[l Daumen [Jre i
[1Finger —re i
[ ] Dermatom citdcCcz2]C3[1¢Cc4
C5 [Ce6 [ C7 [OC8 [
] sonstige:
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Wie war die Beweglichkeit Ihrer Halswirbelséule vor der OP?

Rotationsgrad.

Seitneigung:

Wie hat sich Beweglichkeit nach der OP verédndert?

Rotationsgrad: direkt nach der OP:

Monate nach OP:

Monate nach OP:

Monate nach OP:

Monate nach OP:

Seitneigung: direkt nach der OP:

Monate nach OP:

Monate nach OP:

Monate nach OP:

Monate nach OP:

Réntgenologische Anschlussinstabilitéat

Instabilitdt Segment

Ja [J OP- Segment C1-C2
C2-C3
C3-C4
C3-C4
C4-C5
C5- C6
C6- C7

oddooood

1 Nein
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C2-C3
C3-C4
C3-C4
C4-C5
C5-C6
C6- C7
C7- TH1
C7- TH1

0ddoood



Radiologische Zeichen einer Instabilitédt:

HWS AP:
______segmentale Uncovertebralarthrose
__ Zeichen der Rotationsinstabilitat (versetzte Dornfortsatze)
HWS SEITLICH:
___ Reduktion oder Verlust der segmentalen Lordose
_______Segmentale Kyphose
_______Segmentale Bandscheibendegeneration
_______Segmentale Translation nach ventral oder dorsal
Segmentale ventrale oder dorsale Spondylophytenbildung
______Segmentale Osteochondrose der Grund- und Deckplatten
FUNKTIONSAUFNAHMEN HWS:

Vermehrte Beweglichkeit im Translationssinne (physiologisch bis 2

mm)

Vermehrtes segmentales ventrales oder dorsales Aufklappen der

Bandscheibe
HWS ZIELAUFNAHME:
Segmentale Kyphose
_______Segmentale Bandscheibendegeneration
_______Segmentale Translation nach ventral oder dorsal
Segmentale ventrale oder dorsale Spondylophytenbildung
Segmentale Osteochondrose der Grund- und Deckplatten
MRT HWS:
___ Reduktion oder Verlust der segmentalen Lordose

Segmentale Kyphose
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Segmentale Bandscheibendegeneration

Segmentale Translation nach ventral oder dorsal

Segmentale ventrale oder dorsale Spondylophytenbildung

Segmentale Osteochondrose der Grund- und Deckplatten

Modic Veranderungen

Black disk Phanomen
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Neck Disability Index:

Wie lange haben Sie Nackenschmerzen? Jahr Monate Wo-

chen

Bitte zeichnen Sie am folgenden Piktogramm die Stellen ein, an denen Sie Schmerzen

oder andere Symptome (Taubheit, Kribbeln) empfinden.

N
/

ddqeeg aeaec e Sraguaran,

(e

(.
<

Bitte beschreiben Sie mit folgenden Buchstaben, wo Sie welche Art von Schmerzen spu-

ren:
A= Schmerzen B= Brennen N= Taubheit
P= Kribbeln S= stechend O= sonstige
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Bitte lesen:

Der folgende Fragebogen ist erstellt worden, um zu verstehen wie sich Ihr Nacken-

schmerz auf Ihr taglichen Aktivitdten und Lebensqualitat auswirkt.

Bitte beantworten Sie jede Einheit (Schmerzstdrke, Kérperpflege etc.) mit der jeweils am

besten auf Sie zutreffenden Antwort.

Es ist verstédndlich, dass Sie das Gefiihl haben, dass manchmal mehrere Antworten zu-

treffen,

aber wéhlen Sie bitte nur die Antwort aus, die im Moment am besten lhre Lebens-

lage darstellt.

Schmerzstarke
A. Ich habe momentan keine Schmerzen.
B. Die Schmerzen sind gering.
C. Die Schmerzintensitat ist maRig, der Schmerz kommt und geht.
D. Die Schmerzen sind maRig und gleichbleibend.
E. Die Schmerzen sind schwer, aber sie kommen und gehen.
F. Die Schmerzen sind schwer und gleichbleibend.

Korperpflege( z.B. Waschen, Anziehen)

A. Ich kann meine Kérperpflege normal durchfiihren, ohne dass dies zusatzlichen
Schmerz verursacht.

B. Ich kann mich gewohnlich selbst versorgen, aber es verursachte zusatzliche
Schmerzen.

C. Es ist schmerzhaft mich selbst zu versorgen, ich bin dabei langsam und vorsichtig.

D. Ich brauche bei der Koérperpflege etwas Hilfe, versorge mich jedoch gréRtenteils
selbst.

E. Ich brauche taglich Hilfe meinen persénlichen Verrichtungen.

F. Ich ziehe mich nicht an, wasche mich mit Schwierigkeiten und bleibe im Bett.

Heben

A. Ich kann schwere Gegenstande ohne zusatzlichen Schmerz aufheben.

B. Ich kann schwere Gegenstande aufheben, aber es verursacht zusatzlichen
Schmerz.

C. Der Schmerz hindert mich daran, schwere Lasten vom Boden aufzuheben, ich
kann diese aber tragen, wenn sie gunstig abstellt sind(z.B. auf einem Tisch).

D. Der Schmerz hindert mich daran, schwere Lasten vom Boden aufzuheben, ich
kann leichte bis mittelschwere Lasten bewaltigen, wenn sie gunstig abgestellt sind.

E. Ich kann nur sehr leichte Lasten aufheben.

Ich kann Uberhaupt keine Lasten heben oder tragen.
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Lesen

A. Ich kann so viel lesen wie ich méchte ohne Schmerzen im Nacken zu verspiiren.
B. Ich kann so viel lesen wie ich mochte, verspure jedoch einen leichten Schmerz im
Nacken.
C. Ich kann so viel lesen wie ich moéchte, versplre jedoch einen maRigen Schmerz im
Nacken.
D. Ich kann nicht so viel lesen wie ich mdchte, weil ich einen maRkigen Schmerz im
Nacken verspure.
E. Ich kann nicht so viel lesen wie ich mdchte, weil ich einen starken Schmerz im Na-
cken verspure.
F. lch kann gar nicht lesen.
Kopfschmerzen
A. Ich habe Uberhaupt keine Kopfschmerzen.
B. Ich habe leichte Kopfschmerzen, die gelegentlich auftreten.
C. Ich habe maRige Kopfschmerzen, die gelegentlich auftreten.
D. Ich habe malige Kopfschmerzen, die haufig auftreten.
E. Ich habe schwere Kopfschmerzen, die haufig auftreten.
F. Ich habe fast permanent Kopfschmerzen.
Konzentration
A. Ich kann mich ohne Schwierigkeiten gut konzentrieren.
B. Ich kann mich gut konzentrieren, muss mich aber dabei etwas anstrengen.
C. Ich kann mich gut konzentrieren, muss mich dabei aber ziemlich anstrengen
D. Ich habe leichte Probleme mich zu konzentrieren.
E. Ich habe groRe Schwierigkeiten mich zu konzentrieren.
F. Ich kann mich Uberhaupt nicht mehr konzentrieren.
Arbeit
A. Ich kann arbeiten, soviel ich will.
B. Ich kann meine gewohnte Arbeit tun, mehr aber auch nicht.
C. Ich kann das meiste meiner gewohnten Arbeit tun, mehr aber auch nicht.
D. Ich kann meine gewohnte Arbeit nicht verrichten.
E. Ich kann kaum irgendeine Arbeit verrichten.
F. lch kann gar keine Arbeit mehr verrichten.
Autofahren
A. Ich kann ohne Schmerzen im HWS- Bereich Auto fahren.
B. Ich kann Auto fahren, solange ich will, aber mit leichtem Schmerzen.
C. Ich kann Auto fahren fahren, solange ich will, aber mit maRigem Schmerz.
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D. Wegen der maRigen Schmerzen, kann ich nicht solange Autofahren, wie ich will.

E. Ich kann kaum Autofahren, da ich starke Schmerzen habe.
F. Ich kann gar kein Auto mehr fahren..
Schlafen
A. Ich habe keine Schlafstérungen.
B. Mein Schlaf ist etwas gestort(weniger als 1 Stunde schlaflos).
C. Mein Schlaf ist leicht gestort (1-2 Stunden schlaflos).
D. Mein Schlaf ist maRig gestort (2-3 Stunden schlaflos).
E. Mein Schlaf ist ziemlich gestort (3-5 Stunden schlaflos).
F. Mein Schlaf ist komplett gestort(5-7 Stunden schlaflos).
Freizeit
A. Ich kann allen Hobbies nachgehen, ohne dass ich dabei Schmerzen verspure.
B. Ich kann allen Hobbies nachgehen, verspure jedoch etwas Schmerzen.
C. Ich kann den meisten Hobbies nachgehen, jedoch nicht mehr allen, da ich

Schmerzen dabei verspure.

Ich kann nur noch einigen meiner Hobbies nachgehen, da ich Schmerzen dabei
versplre.

Ich kann kaum noch Hobbis nachgehen, da ich Schmerzen dabei versplre.

Ich kann keinem meiner Hobbies mehr nachgehen.
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SF-12:

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet a
Sehr gut O
Gut a
Weniger gut O
Schlecht 0

2. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag auslben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Ta-

tigkeiten eingeschrankt?

Ja, stark Ja, etwas nein,

eingeschrankt eingeschrankt Gberhaupt

nicht einge
schrankt
Mittelschwere Tatigkeiten(z.B. Tisch O O 0
Verschieben, staubsaugen, kegeln)
Mehrere Treppen steigen O O O

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer koérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Tatigkeiten im Beruf bzw.

zu Hause?
Ja Nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O 0
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O O

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer seelischer Probleme ir-

gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Téatigkeiten im
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Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich flhlten)?

Ja Nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 0 0
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. O 0

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung

Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht O
Etwas O
MaRig 0
Ziemlich O
Sehr 0

6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es lhnen in den vergan-

genen 4 Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen:

Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie

...ruhig und gelassen? [J 0 0 0 0 0
...voller Energie? 0 0 0 0 0 0
...entmutigt und traurig? [ 0 0 0 0 0

7. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergan-
genen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer 0
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Meistens O

Manchmal 0

Selten 0

Nie 0
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9) Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen Fas-

sung meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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