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1 Einleitung

1.1 Atiologie und Epidemiologie des zervikalen Bandscheibenvorfalls

Durch physiologische Verschleil3prozesse der am Aufbau der Wirbelsaule beteiligten
Strukturen wie Bandscheiben, Wirbelkorper, Wirbelgelenken, Muskulatur und
Bandern, kommt es zu Verdnderungen, die ein Wurzelkompressionssyndrom
verursachen kénnen. Unter einem zervikalen Wurzelreizsyndrom wird die Bedrangung
einer Nervenwurzel durch Bandscheibenmaterial und/oder Spondylophyten
(kndcherne Anbauten) im Spinalkanal bzw. im Foramen intervertebrale verstanden. In
94% der Falle ist die mittlere und untere Halswirbelsaule (Halswirbelkdrper 3-7)
betroffen (YOUNG 1991).

Eine Reduktion des Wassergehaltes in der Bandscheibe und die sich daraus
ergebende Abnahme des Wasserbindungsvermégens des Bandscheibengewebes
kennzeichnet die Alterung der Bandscheibe (NISHIDA 2000). Durch Risse im Anulus
fibrosus, dem auReren Faserring (NORCROSS 2003), und sich durch Bewegung
ergebende Scherkrafte kann es zum Austritt von Nucleus pulposus (galllertartiger
Bandscheibenkern) aus dem Intervertebralraum und somit zu einem
Wurzelreizsyndrom kommen. Dies wird auch als ,soft disc* (Abb. 1a) bezeichnet. Im
weiteren Verlauf entsteht durch die Hohenminderung der Bandscheibe und der damit
verbundenen Reduktion der biomechanischen Pufferfunktion eine vermehrte
Belastung der Grund- und Deckplatten der Wirbelkdrper, was zu einer vermehrten
Sklerosierung und damit verbundenen Spondylophytenbildung, dem ,hard disc®, fuhrt
(Abb. 1b), was ebenfalls ein Wurzelreizsyndrom auslésen kann. Eine Unterscheidung
in ,hard” oder ,soft disc* erfolgte erstmals durch ODOM 1958 in seiner Beschreibung
der klinischen Auswirkungen der zervikalen Diskopathie.

Abb. 1a: Soft disc im MRT Abb. 1b: Hard disc im MRT



Durch die Pathophysiologie der Veranderungen ist es verstandlich, dass
Bandscheibenvorfalle im Sinne eines ,soft disc” mit zunehmendem Alter der Patienten
weniger haufig vorkommen (MATSUMOTO 1998) sondern eher Probleme durch den
Hohenverlust des Bandscheibenraumes und die knéchernen Veranderungen im Sinne
eines ,hard disc” verursacht werden. Rontgenologisch nachweisbare Veranderungen
finden sich bei 85% der Bevolkerung im siebten Lebensjahrzehnt (GARVEY 1991,
ABDULKARIM 2003), jedoch sind die meisten Befunde asymptomatisch
(MATSUMOTO 1998).

Mehr als die Halfte aller Erwachsenen leidet einmal im Leben an einem
Wurzelreizsyndrom (DILLIN 1986). Durch die Kombination ungunstiger Faktoren wie
kyphotische Zwangshaltung der HWS bei Computerarbeiten und Verspannung der
Nackenmuskulatur, die einen erhéhten intradiskalen Druck verursacht, wird zukinftig

vermutlich die Inzidenz eines zervikalen Wurzelreizsyndroms steigen (Leitlinie DGNC).

1.2 Diagnostik und Therapieoptionen des zervikalen Bandscheibenvorfalls
Die Diagnostik des zervikalen Bandscheibenvorfalls griindet sich nach wie vor auf

dem klinisch-neurologischen Befund, der aufgrund der topographisch segmentalen
Gliederung des menschlichen Kdrpers eine genaue Zuordnung der neurologischen
Ausfélle auf das betroffene Wirbelsaulensegment gibt. Die sich hieran anschliel3ende

apparative Diagnostik vervollstandigt das Bild.

An bildgebenden Verfahren stehen hier zum einen die konventionellen
Rontgenaufnahmen der Halswirbelsdule im anterioren und lateralen Strahlengang,
sowie Schradg- und Funktionsaufnahmen zur Verfigung. Hier kann man eine gute
Ubersicht tber die kndchernen Veranderungen der Halswirbelsaule, die Weite der
Foramina, die Facettengelenke und die Hohe und Form des Bandscheibenraumes
gewinnen. Durch die dynamischen Aufnahmen kann durch das Aufzeigen einer Hyper-
oder Hypomobilitat (Instabilitatszeichen) der Segmente bereits Einfluss auf das

weitere chirurgische Procedere genommen werden.



Abb. 2: Bandscheibenvorfall im CT Abb. 3: Bandscheibenvorfall im MRT

Durch Schnittbildverfahren wie der Computertomographie (Abb. 2) oder der
Kernspintomographie (Abb. 3) kann dann die klinisch suspekte HoOhe verifiziert
werden. Die Kernspintomographie ermdglicht ohne Strahlung einen grol3eren
Uberblick tber die Halswirbelsaule, differenziert besser zwischen Liquorraum und
kompressivem Material und ermdglicht eine bessere Weichteildarstellung. Jedoch
besteht der Nachteil darin, dass eine Unterscheidung des kompressiven Materials in
weiche oder kntcherne Komponenten nur unzureichend maoglich ist. Patienten mit
Herzschrittmacher kdnnen der Untersuchung derzeit nur in Ausnahmeféllen zugefihrt
werden. Die Untersuchungsdauer ist langer als in der Computertomographie und die
Verflgbarkeit eines solchen Gerates geringer, der Kostenfaktor grof3er. Dagegen ist
die Computertomographie bei jedem Patienten durchfihrbar, schneller und stellt die
knocherne Situation besser dar. Die Genauigkeit der alleinigen Computertomographie
hinsichtlich der Pathologie variiert zwischen 67 und 91 % (AHLGREN 1996), durch die
zusatzliche, aber auch invasivere Untersuchungsmethode der zervikalen
Myelographie mit anschlieBender Computertomographie kann diese auf 75-96%
erhoht werden. Durch die Myelographie ist eine gute Unterscheidung hinsichtlich intra-
und extraduraler Pathologien moglich, insbesondere das Ausmald der kndchernen
oder weichen kompressiven Veranderungen ist gut differenzierbar. Durch die
Moglichkeit dynamischer Aufnahmen unter Funktionsbedingungen gewinnt man
weitere Informationen, die unter Umstdnden die weitere operative Versorgung mit

beeinflussen.

Bei nicht klar korrelierbarem klinischem und bildgebendem Befund kann die
Diagnostik  mittels  elektrophysiologischer  Zusatzuntersuchungen wie  der
Elektromyographie, hierbei wird die elektrische Muskel-Aktivitdt gemessen, und der



somatosensiblen  evozierten Potentiale, eine Beurteilung der zentralen

somatosensiblen Leitungsbahnen, erganzt werden.

Neben der primaren konservativen Therapie, bei fehlenden vorhandenen
gravierenden neurologischen Ausfallen, ist nach Ausschopfen dieser MalRhahmen
oder bei entsprechender neurologischer Symptomatik die Notwendigkeit der
operativen Therapie zur Entfernung des Bandscheibenvorfalles gegeben. Bei der
operativen Therapie gibt es die Mdglichkeiten des dorsalen und des ventralen
Zugangs zur Halswirbelsdule. Ziel beider Methoden ist die Dekompression der
neuralen Strukturen. Es gibt jedoch nach wie vor keine valide Datenlage in
Deutschland aus der ersichtlich ist, wie hoch der Anteil der operativen Interventionen
ist (KAST 2000).

1.3 Geschichtliche Entwicklung der Operationstechniken
Zur Therapie des zervikalen Bandscheibenvorfalls wurden verschiedene Techniken

beschrieben. Jedoch wurde zunéchst der dorsale Zugang in verschiedenen
technischen Ansatzen zur Behandlung des zervikalen Bandscheibenvorfalls
bevorzugt, da dieser Zugangsweg aus der Tumorchirurgie bekannt war. TAYLOR
1910, ADSON 1925 und STOOKEY 1928 waren die ersten, die diese Technik

beschrieben, FRYKHOLM 1947 gab der dorsalen Foraminotomie seinen Namen.

Der ventrale Zugang zur Halswirbelsaule wurde bereits 1895 von CHIPAULT in einem
Buch fur Neurochirurgie veroffentlicht. In den funfziger Jahren erfuhr die ventrale
Technik durch die aus den Dreif3igern stammende Arbeit von MIXTER und BARR eine
Renaissance, da diese eine diskogene Ursache fir die Radikulopathie ansahen. Die
erste Veroffentlichung Gber die Entfernung eines zervikalen Bandscheibenvorfalls auf
anterolateralem Weg, der sich eine Fusion mit Knochenspan anschloss, erfolgte 1952
durch BAILEY und BADGLEY. Bereits wenige Jahre spater berichteten ROBINSON
und SMITH (1955), CLOWARD (1957) und DEREYMAEKER (1963) tber eine nahezu
ahnliche Operationstechnik ebenfalls mit Fusion durch autologen Knochenspan. Bis
heute ist nicht klar, wer von den dreien der eigentliche Vorreiter dieser Methode war.
CLOWARD verwendete erfolgreich als erster allogenes Fusionsmaterial, was die
Komorbiditat durch die Knochenspanentnahme eliminierte. In den folgenden Jahren
wurde die Methode des ventralen Zugangs zur Halsbandscheibe mit Dekompression



und anschlieRender Fusion durch unterschiedliche Fusionsmaterialien erganzt (Abb.
4). Die Benutzung von PMMA (Polymethylmethacrylat - Kunststoffdibel),
erstbeschrieben durch GROTE und ROTTGEN 1967, Keramiken (Hydroxylapatit und
Tricalciumphosphate) (AGRILLO 2002, McCONNELL 2003), Carbonfasercages
(BROOKE 1997, PAYER 2003, VAVRUCH 2002), Titan Cages (KADEN 1995,
JOLLENBECK 2001, TUREYEN 2003), PEEK (Polyetheretherketone) Cages
(MASTRONARDI 2006), BAK Cages (WANG 2009, MATGE 1998, MATGE 2002) und
bioresorbierbare Cages (CAHILL 2003, TOTH 2002). Ebenso fand die zusatzliche
Verplattung (Abb. 5) Einzug in die elektive zervikale Chirurgie, wie seit den Sechzigern
aus dem Bereich der Versorgung traumatischer zervikaler Wirbelsauleninstabilitaten
bekannt (FEIZ-ERFAN 2005).

»
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Solis Cage (PEEK) WING Cage (PEEK)
FirmaStryker Firma medfein GmbH

CeSpace® Titan BAK/C
Firma Braun-Aesculap Firma Zimmer

Abb. 4: Verschiedene Implantate als Fusionsmaterial

10



osmium™ ABC2
Firma Ulrich Firma Braun-Aesculap

Abb. 5: Platten-Schrauben-Systeme zur ventralen Osteosynthese

Auch die ventrale Entfernung eines zervikalen Bandscheibenvorfalls ohne
anschlieende Fusion wird angewandt, erstmals beschrieben durch HIRSCH 1964
und in der Folge aufgrund der Einfachheit der Methode und geringen Komplikationen
von anderen Gbernommen.

In den vergangenen Jahren wurden aufgrund der Problematik, dass es nach Fusion
von Bandscheibensegmenten in den angrenzenden Hohen zu einer vermehrten
Degegneration kommt, Bandscheibenprothesen entwickelt (Abb. 6), um die
Beweglichkeit des betreffenden Segmentes zu erhalten. Das erste stahlfreie Implantat
wurde 1991 eingesetzt, in der Folge wurden unter dem Namen ,Frenchay“-Modell ca.
300 Stuck mit durch die Erfahrung verbesserten Varianten implantiert. WIGFIELD
berichtet im Jahr 2002 Uber die ersten klinischen Erfahrungen der Prestige Prothese
(Medtronic Sofamor Danek), wobei es sich hierbei um eine der Variationen des
,Frenchay“-Modells handelt. Seit 2001 gibt es die ,Bryan-Prothese“ (Medtronic), ein
Modell aus zwei flachen Titanhalbschalen, die sich um einen Polyurethankern
bewegen, von der bereits mehr als 5500 weltweit verwendet wurden. (GOFFIN 2002,
FIRSCHING 2005). In der Zwischenzeit wurden weitere Prothesen entwickelt, die sich
an die Technik der Endoprothetik an grol3en Gelenken anlehnen, indem eine
Materialkombination von Stahl und ultrahochmolekularem Polyethylen verwendet wird.
Eine dieser Varianten ist die ProDisc-C-Prothese (Synthes), die durch einen
zusatzlichen Kiel dem Implantat eine Primarstabilitit geben soll. Frihergebnisse
hierzu wurden von BERTAGNOLI 2005 veroffentlicht.
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Pro disc C Bryan
Firma Synthes® Firma Medtronic

Abb. 6: moderne Bandscheibenprothesen

Nach wie vor ist ein Vergleich der unterschiedlichen Methoden im Rahmen einer
prospektiven Untersuchung nicht vorhanden, so dass eine klare Empfehlung bezlglich

der je nach Pathologie anzuwendenden Technik nicht existiert.

1.4 Zielsetzung der Arbeit
Da nach wie vor eine grof3e Uneinigkeit hinsichtlich des Vorgehens sowie der

verwendeten  Fusionstechniken  bei der operativen  Versorgung eines
monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls besteht, interessierte uns die
Vorgehensweise unter den Neurochirurgen in Deutschland. Wir haben einen
Fragebogen zur Evaluation entwickelt und im Abstand von sieben Jahren (2001 und
2008) versendet. Um einen zusatzlichen Eindruck hinsichtlich der préa- und
postoperativen Behandlung zu erlangen, wurden diese Komponenten in die Evaluation
mit aufgenommen. Durch den zeitlichen Abstand der beiden Befragungen sollte
zusatzlich Gberprift werden, ob sich tber die Jahre eventuelle Trendentwicklungen

des operativen Vorgehens erkennen lassen.
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2 Material und Methodik

2.1 Studiendesign
165 neurochirurgische Abteilungen und neurochirurgische Praxen in Deutschland

erhielten im Dezember 2001 via Postweg einen normierten Fragebogen mit der Bitte,
diesen nach Beantwortung an die Neurochirurgische Abteilung der BG Unfallklinik
Murnau zuriickzusenden.

Im Januar 2008 wurde erneut ein geringfigig modifizierter Fragebogen an 210
neurochirurgische Abteilungen bzw. Praxen in Deutschland mit der Bitte um
Rucksendung versandt.

Die entsprechenden Teilnehmer wurden anhand der jeweils aktuellen Liste der bei der
Deutschen Gesellschaft fur Neurochirurgie gemeldeten Mitglieder ermittelt, die
jeweilige Adressierung erfolgte an den Arztlichen Leiter der entsprechenden Abteilung.
Eingeschlossen in die Auswertung wurden in der jeweiligen Umfrage alle vollstéandig
ausgefillten Fragebdgen, die an die Neurochirurgische Abteilung der BG Unfallklinik
Murnau zuriickgesandt wurden. Die eigene Abteilung wurde in beiden

Erfassungsjahren mitevaluiert.

2.2 Fragenkatalog
Der Fragebogen beziglich der Versorgung des monosegmentalen zervikalen

Bandscheibenvorfalls enthielt im Dezember 2001 elf standardisierte Fragen, welche
durch einfaches Ankreuzen zu beantworten waren (Anhang 1). Der Fragebogen war
unterteilt in drei Hauptaspekte: praoperative Vorbereitung (zwei Fragen), operative
Strategie (vier Fragen) und postoperative Nachsorge (drei Fragen). Zusatzlich
interessierte die allgemeine Versorgungssituation in der jeweiligen Abteilung, dazu
wurden zwei Fragen gestellt.

Im modifizierten Fragebogen vom Januar 2008 kamen im Bereich der postoperativen
Nachsorge zwei weitere Fragen hinsichtlich follow up hinzu (Anhang 2).

Zusatzlich wurden die Antwortmdglichkeiten, bei denen sich im Rahmen der
Auswertung des ersten Fragebogens Schwierigkeiten ergeben hatten, entsprechend

korrigiert.
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2.2.1Préoperative Vorbereitung

2.2.1.1 Diagnostik

Die Frage beziglich der praoperativen Diagnostik unterteilte sich in beiden
Fragebogen in die Aspekte der radiologischen, elektrophysiologischen und
dopplersonographischen Untersuchung.

Die radiologische Diagnostik untergliederte sich in vier Gruppen mit Rontgen
Nativaufnahmen, Computertomographie, alleinige zervikale Myelographie und
Kernspintomographie. Jeweilige Unterfragen beinhalteten in der ersten Gruppe
Untersuchungen der HWS in zwei Ebenen, HWS Schragaufnahmen und HWS
Funktionsaufnahmen, in der zweiten Gruppe wurde die Computertomographie
unterteilt in Untersuchung mit oder ohne Myelographie. Alleinige zervikale
Myelographie und Kernspintomographie wurden nicht unterteilt. Bei der
elektrophysiologischen Diagnostik interessierten EMG und SSEP, bei der
dopplersonographischen Untersuchung wurden die Gefal3gruppen der Aa. carotides
und Aa. vertebrales erfragt.

Alle Fragen hatten die drei Antwortmdglichkeiten: ,grundsatzlich®, ,fallbezogen“ und

Lnie’.

2.2.1.2 Wahlmoglichkeit der Versorgung
Wurden verschiedene Techniken der Versorgung in der Abteilung angeboten, sollte

die Einflussnahme des Patienten auf die Methode evaluiert werden. Es standen hier
zum einen die Antworten ,keine Wahl® oder im Falle einer Wahimoglichkeit die
jeweiligen Versorgungsarten zur Verfugung. Im Gegensatz zu 2001 kam im Jahr 2008
neben ,alleinige Nukleotomie“, ,Cage“, ,trikortikaler Knochenspan®, ,PMMA-
Interponat® und ,zZusatzliche  Verplattung® noch die  Variante  der
,Bandscheibenprothese® hinzu, da diese in der Zwischenzeit eine zunehmende
Bedeutung im klinischen Alltag erlangt hat. Da dem Patienten teilweise
Wahlmoéglichkeiten zur Versorgungsart angeboten wurden, die aber in der
entsprechenden Abteilung nicht durchgeftihrt wurden, wurde diese Frage nur im Sinne

von ,Ja“ oder ,Nein“ erhoben.
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2.2.2 Operatives Vorgehen

2.2.2.1 Operationstechnik

Wie unter 2.2 bereits aufgefihrt war nur die Versorgungsart beim monosegmentalen
zervikalen Bandscheibenvorfall von Interesse. Hier wurden im Jahr 2001 die
Moglichkeiten  der  ,alleinigen  Nukleotomie®, ,trikortikalem  Knochenspan
(Beckenkamm)®, ,Cage®, ,PMMA-Interponat® und die ,zusatzliche ventrale
Plattenosteosynthese” als Versorgungsart erfragt.

Bei der Modifizierung im Jahr 2008 wurde neben den bestehenden zuvor genannten
Versorgungsarten noch die Unterteilung bei Cageversorgung in ,befullt mit autologem
oder Knochenersatzmaterial“ sowie ,nicht befullt* vorgenommen und die Moglichkeit
der Versorgung mit ,Bandscheibenprothese“ angeboten.

Bei allen Versorgungsmaoglichkeiten standen drei Antwortmdglichkeiten zur Auswabhil:
,grundsatzlich®, ,fallbezogen® und ,nie“. Es blieb der jeweiligen Abteilung 2001 noch
die Moglichkeit der Angabe einer sonstigen Technik in freier Form. Da sich die
diesbeziiglichen Antworten (bis auf zwei Ausnahmen) auf die Dekompression nach
Frykholm bezogen, die in einer gesonderten Frage evaluiert wurde, konnte diese im
Jahre 2008 entfallen.

2.2.2.2 Wahl der Zugangsseite
Die Antwortmdglichkeiten in Bezug auf die Wahl der Zugangsseite gliederten sich in

beiden Jahren in ,rechts®, ,links“ und ,fallbezogen®.

2.2.2.3 Versorgung in mikrochirurgischer Technik
Die Versorgung in mikrochirurgische Technik, d.h. die Benutzung eines

Operationsmikroskopes, konnte in beiden Jahren in der Form von immer",

Jfallbezogen“ und ,nie“ beantwortet werden.

2.2.2.4 Drainagenanlage
Bei der Evaluierung beziglich einer Drainagenanlage wurde bei beiden Fragebdgen

zwischen der Anlage am Beckenkamm und am Hals unterschieden.
Im Jahr 2001 war jeweils die Unterscheidung in ,grundsatzlich® und HiNn
Ausnahmefallen® moglich, Untergruppierungen bestanden in der Angabe von ,mit"

oder ,ohne Sog*“.
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Im Jahr 2008 wurde anstatt der Beantwortungsmoglichkeit ,in Ausnahmefallen® die
Moglichkeit ,fallbezogen® als Antwort angeboten, um eine Vereinheitlichung im
Gesamtkatalog zu erreichen, zusatzlich konnte bei Drainageanlage am Beckenkamm
die Variante ,entfallt, da keine Versorgung mit trikortikalem Knochenspan“ beantwortet
werden. Die Untergruppierung in ,mit Sog“ oder ,ohne Sog“ entfiel, da dies in der
Auswertung im Jahr 2001 aufgrund inkonstanter und Mehrfachnennungen erschwert

auswertbar war und keine weiteren Erkenntnisse brachte.

2.2.3Postoperative Nachsorge

2.2.3.1 Mobilisation

Die Antwortmoglichkeiten fur die grundsatzliche postoperative Mobilisation in der
taglichen Praxis umfassten in beiden Fragebdogen ,Operationstag®, ,erster

postoperativer Tag”“ und ,zweiter postoperativer Tag"“.

2.2.3.2 Entfernung der Drainage
Bei Anlage einer Drainage, ob am Beckenkamm oder am Hals, interessierte der Tag

der Entfernung. Es bestand hier getrennt nach Lokalisation jeweils die Wahl zwischen
.erstem postoperativen Tag“ oder ,ab zweitem postoperativen Tag®. Im Jahr 2008 kam
noch die Moglichkeit ,entfallt, da nicht angelegt wird“ hinzu, da im Jahr 2001 bei vielen
eine Entfernung der Drainage angegeben wurde, obwohl keine angelegt bzw. die

Technik nicht verwendet worden war.

2.2.3.3 Orthesenversorgung
Im Fragebogen im Jahr 2001 wurde die Verordnung einer Orthese in Abhangigkeit von

der Versorgungsart ,alleinige Nukleotomie®, ,trikortikaler Knochenspan®, ,trikortikaler
Knochenspan mit Verplattung®, ,Cage“ oder ,PMMA-Interponat® eruiert. Es wurde
jeweils die Mdglichkeit der Anwendung einer ,harten“ oder ,weichen“ Orthese
angeboten, in Abhangigkeit davon wurde weiterfiihrend die Verordnung bezuiglich der
tageszeitlichen Anlage der Orthese (,tags®, ,nachts“ oder ,nur bei Mobilisierung®)
sowie die Dauer der Orthesenversorgung (,<2 Wochen®, ,2-6 Wochen®, ,6-12
Wochen®, ,12-24 Wochen®) erfragt. Die postoperative Orthesenversorgung wurde
dabei in Abhangigkeit von der jeweiligen Versorgungstechnik erfragt. Diese wurde

jedoch nur berucksichtigt, wenn die entsprechende Versorgungstechnik in der
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jeweiligen Abteilung auch durchgefuhrt wurde. Im umgekehrten Fall wurde bei
entsprechender Angabe einer Versorgungstechnik und fehlender Beantwortung der

Orthesenversorgung dies als ,keine Angabe“ gewertet.

Im modifizierten Fragebogen fur das Jahr 2008 wurde unabhangig von der
Versorgungsart die Verordnung einer Orthese mit ,ja“ oder ,nein” erfragt. Bei einer
positiven Antwort wurde noch zwischen ,weicher” und ,harter* Orthese unterschieden,

die Angabe der Dauer konnte in freier Form erfolgen.

2.2.3.4 Postoperative Kontrolluntersuchung (nur 2008)
Hinsichtlich der Frage nach dem Zeitpunkt der ersten postoperativen

Kontrolluntersuchung war eine Antwort in freier Form maoglich.

2.2.3.5 Diagnostik bei Kontrolluntersuchung (nur 2008)
In der postoperativen Diagnostik bei der ersten Kontrolluntersuchung waren nur

folgende radiologischen Untersuchungen von Interesse: Rontgen Nativaufnahmen mit
HWS in zwei Ebenen oder HWS Funktionsaufnahmen, Computertomographie
unterteilt in mit oder ohne Myelographie und die Kernspintomographie. Wie in der
praoperativen Diagnostik bestanden die drei Antwortmdglichkeiten ,grundsatzlich®,
Jfallbezogen® und ,nie"“.

Zusatzlich konnte zur lickenlosen Erfassung in freier Form eine weitere

Untersuchungsmodalitdt angegeben werden.

2.2.4Frequenz der Eingriffe in den Abteilungen

2.2.4.1 Ventrale Diskektomie

Um einen Uberblick tber die Haufigkeit der Versorgung monosegmentaler zervikaler
Bandscheibenvorfélle in der einzelnen Abteilung zu erhalten, wurde nach der Anzahl
der Operationen pro Jahr gefragt. Es gab in beiden Fragebdgen die Mdglichkeiten der
Antworten ,bis 25¢, ,bis 50, ,bis 75 ,bis 100 oder ,uber 100“ Operationen pro Jahr.
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2.2.4.2 Dorsale Foraminotomie nach Frykholm
Ein weiteres Interesse bestand auch in Bezug auf die Moglichkeit der

indikationsbezogenen Durchfuhrung einer posterioren Dekompression nach Frykholm,

in beiden Jahren konnten hierzu ,ja“ oder “nein“ Antworten gegeben werden.

2.3 Statistische Analyse
Die Rohdaten der Fragebbtgen wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm MS

Excel 2000 (Microsoft Corporation, Redmond/Seattle, Washington, USA) eingegeben.
Dabei wurde jeweils die angekreuzte Antwort mit 1, alle Gbrigen mit O bewertet. Wurde
bei einer Frage keine oder mehrere Antworten angekreuzt, so erfolgte die Auswertung
unter der Rubrik ,keine Angabe“.

Neben den absoluten Zahlen werden Ha&ufigkeiten als Prozentzahlen angegeben,
jedoch werden die unter ,keine Angaben® entfallenen Werte nicht in die prozentuale
Berechnung mit einbezogen. Die Prozentzahlen beziehen sich damit auf die
Absolutzahlen der Antworten innerhalb der Befragung.

Statistische Unterschiede zwischen den beiden Jahren wurden mit Hilfe des
Statistikprogrammes SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) berechnet.
Grundsatzlich wurden Unterschiede der Antwortverteilungen zwischen den beiden
Erhebungsjahren mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests geprtft. Auf Grund der nominalen
Antwortoptionen wie ,Ja/Nein“ oder ,grundsatzlich®, ,fallbezogen“ und ,nie“ ist dies
der einzig mdgliche Test. Die Signifikanzangaben im Text beziehen sich immer auf
das Chi-Quadrat nach Pearson beim Vergleich der beiden Erhebungszeitpunkte (ohne
Berucksichtigung fehlender Angaben). Als signifikanter Unterschied wurde ein p-Wert
von 0,05 festgesetzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Anzahl der Fragebdgen
Im Jahr 2001 wurden 165 neurochirurgische Abteilungen angeschrieben, von diesen

wurden 114 Fragebdgen zuruckgesandt, 112 Fragebdgen konnten ausgewertet
werden. Bei einer Rucksenderate von 69,1% konnte eine Auswertung somit in 67,9%
der versandten Bdgen durchgefihrt werden. Von den beiden nicht zu
berticksichtigenden Fragebdgen war der erste inkomplett ausgefillt, die zweite
angeschriebene neurochirurgische Abteilung fihrte keine zervikalen Operationen
durch.

Im Jahr 2008 lag die Ricksenderate der 210 an neurochirurgische Abteilungen und
Praxen versendeten Fragebdgen bei 139 Bogen, hiervon konnten 136 ausgewertet
werden. Dies entspricht einer Ricksenderate von 66,5% sowie einer Auswertungsrate
von 65,1%. Nicht bericksichtigt wurden ein inkomplett ausgefillter Bogen sowie zwei

Fragebdgen aus Abteilungen, welche keine zervikalen Operationen durchfuhren.

3.2 Frequenz der Eingriffe in den Abteilungen

3.2.1Ventrale Diskektomie

Zur Haufigkeit der operativen Versorgung zervikaler Bandscheibenvorfélle in den
jeweiligen Abteilungen wurden fur das Jahr 2001 folgende Angaben gemacht:

In drei Abteilungen (2,7%) wurden bis zu 25 operative Eingriffe bei zervikalen
Bandscheibenvorfallen vorgenommen. Bis zu 50 Eingriffe wurden in 19 Abteilungen
(17,3%) durchgefiihrt, bis zu 75 in 27 (24,5%), bis zu 100 in 29 (26,4%). Uber 100
Eingriffe bei zervikalen Bandscheibenvorfallen gaben 32 Abteilungen (29,1%) an. Zwei
Abteilungen machten hierzu keine Angabe.

Im Jahr 2008 nahmen vier Abteilungen (3,0%) bis zu 25 operative Eingriffe bei
zervikalen Bandscheibenvorfallen vor, bis zu 50 Eingriffe in 16 Abteilungen (11,9%),
bis zu 75 in 35 (26,1%), bis zu 100 in 25 (18,7%) und Uber 100 in 54 Abteilungen
(40,3%). Keine Angaben machten hierzu zwei Abteilungen.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab hier mit p=0,283 (X?=5,045 bei df=4) keine

Signifikanz. Die Verteilungen beider Jahre sind somit &hnlich.
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3.2.2Dorsale Foraminotomie nach Frykholm
Die dorsale Dekompression nach Frykholm konnte im Jahr 2001 von 97 (88,2%)

Abteilungen angeboten werden, im Jahr 2008 von 114 (85,1%). 13 (11,8%) bzw. 20
Kliniken/Praxen (14,9%) fuhrten diese Methode der operativen Versorgung nicht
durch, jeweils 2 Abteilungen machten in jedem Jahr der Befragung keine Angaben. Mit
einem p von 0,480 sind diese Angaben der beiden Jahre nicht signifikant zu
unterscheiden (X ?=0,499 bei df=1).

3.3 Praoperative Diagnostik
Im Jahr 2001 wurden praoperative konventionelle Rontgenaufnahmen der HWS in 2

Ebenen grundsatzlich von 82,7% der Neurochirurgen gefordert. 16,4% entschieden
fallbezogen, 0,9% forderten diese nie, 2 Abteilungen machten hierzu keine Angaben.
Im Jahr 2008 lag die Haufigkeit der grundsatzlich geforderten konventionellen
Rontgenaufnahmen der HWS in 2 Ebenen bei 64,3%, die der fallbezogenen
Aufnahmen bei 31,0%. 4,7% der Befragten wandten diese Technik nie an, 7
Abteilungen machten keine Angaben. Die Tatsache, dass im Jahr 2008 seltener
grundséatzlich und haufiger fallbezogen verfahren wurde, ist statistisch signifikant
(p=0,004; X?=10,842 bei df=2).

Konventionelle Spezialaufnahmen wurden 2008 im Rahmen der praoperativen
Diagnostik als grundsatzliche OP-Vorbereitung weitaus geringer gefordert: HWS
Schragaufnahmen verlangten 2001 29,7 %, im Jahre 2008 13,5% der Befragten. Bei
den HWS Funktionsaufnahmen ergaben sich in beiden Jahren ahnliche Haufigkeiten:
17,6% im Jahr 2001 gegeniiber 17,5% im Jahr 2008 (p=0,971; X?=0,059 bei df=2).
Fallabhangig wurden Schragaufnahmen von 59,4% (2001) bzw. 55,9% (2008) und
Funktionsaufnahmen von 79,6% (2001) bzw. 79,2% (2008) der Abteilungen
durchgefiihrt. Im Rahmen der praoperativen Diagnostik wurde die routinemaliige
Anfertigung von Schragaufnahmen von 10,9% (2001) bzw. 30,6% (2008) der
befragten Kliniken und Praxen verneint, bei Funktionsaufnahmen lagen diese
Haufigkeiten bei 2,8% (2001) bzw. 3,3% (2008). Keine Angaben zu Schragaufnahmen
machten 11 (2001) bzw. 25 (2008), zu Funktionsaufnahmen 4 (2001) bzw. 16 (2008)
Abteilungen.

Die Bedeutung der Schragaufnahmen hat im Beobachtungszeitraum signifikant
abgenommen (p=0,0001; X?=16,353 bei df=2).
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Die grundsatzliche Anwendung der CT ohne Myelographie zur Verifizierung der
klinisch suspekten Bandscheibe wurde im Jahr 2001 von 21,0% der Befragten
durchgeflihrt, die fallbezogene Anwendung wurde in 68,0% angegeben, 11,0% gaben
an, eine dementsprechende Untersuchung nie durchzufiihren. Keine Angaben hierzu
machten 12 Abteilungen. Im Jahr 2008 wurde die CT ohne Myelographie
grundsatzlich von 10,3% der Befragten verlangt, fallbezogen von 77,8%, nie von
11,9%. Keine Angaben machten 10 Abteilungen. Die Veradnderungen zwischen den
beiden Zeitpunkten sind zwar erkennbar, jedoch nicht statistisch signifikant
unterschiedlich (p=0,082; X? von 4,994 bei df=2).

Eine CT mit Myelographie wurde in beiden Jahren von keiner Abteilung grundsétzlich
gefordert, fallbezogen wurde sie von 93,9% (2001) bzw. 87,6% (2008) zur Diagnostik
herangezogen, nie von 6,1% (2001) bzw. 12,4% (2008). Keine Angaben machten im
Jahr 2001 13, im Jahr 2008 23 Abteilungen. Auch dieser Unterschied wird mit p=0,158
nicht signifikant (X>=2,474 bei df=1).

Eine alleinige zervikale Myelographie veranlasste 2001 grundsatzlich keiner, 2008 nur
eine Abteilung (0,8%). 77,7% verwendeten sie 2001 fallbezogen, ein ahnliches
Ergebnis fand sich 2008 mit 76,0%. 22,3% (2001) bzw. 23,2% (2008) verwendete sie
nie, 9 (2001) bzw. 11 (2008) Abteilungen machten keine Angaben. Auf Grund der
offensichtlich &hnlichen Verfahrensweisen in beiden Erhebungsjahren bei dieser
Diagnostik liegt das Ergebnis der statistischen Prufung weitab von der
Signifikanzschwelle (p=0,649 bei X?=0,863; df=2).

Alle Neurochirurgen beantworteten bei beiden Umfragen die Frage nach der MRT der
HWS. Grundsatzlich verlangten im Jahre 2001 60,7% diese Untersuchung, 2008
75,0%. Fallbezogen wurde sie 2001 von 39,3% veranlasst, im Jahr 2008 nur noch von
25,0%. Eine grundsatzliche Ablehnung dieser diagnostischen Methode wurde von
keinem der Befragten angegeben. Diese Form der Bildgebung wurde somit signifkant
haufiger eingesetzt (p=0,019; X?=5,814; df=1).

Grundsatzlich gehoérten EMG bei 8,9% (2001) bzw. 4,5% (2008) und SSEP bei 7,4%
(2001) bzw. 3,4% (2008) zur Diagnostik. Fallbezogen zogen im Jahr 2001 86,6% bzw.
83,5% (2008) das EMG und 82,4% (2001) bzw. 85,6% (2008) die SSEP hinzu. 4,5%
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(2001) bzw. 12,0% (2008) verwendeten kein EMG, 10,2% (2001) bzw. 11,0% (2008)
verwendeten keine SSEP. Keine Angaben beziglich der SSEP machten im Jahre
2001 4 bzw. 2008 18 Abteilungen, die Frage nach dem EMG wurde 2001 von allen
beantwortet, im Jahr 2008 machten hierzu 3 Abteilungen keine Angaben.

Weder bei der Verwendung des EMG (p=0,051; X*=5,948 bei df=2) noch der SSEP
(p=0,403; X°=1,819 bei df=2) sind die Ergebnisse beim Vergleich der beiden

Zeitpunkte signifikant unterschiedlich.

Grundsatzlich veranlassten im Jahre 2001 1,8% eine Dopplersonographie der
Carotiden und der Vertebralarterien, 2008 wurde eine Dopplersonographie der
Carotiden grundsatzlich in 1,5%, der Vertebralarterien in 0,8% der Falle durchgefihrt.
Fallbezogene Untersuchungen der Vertebralarterien winschten 2001 42,7% der
Befragten, der Carotiden 42,3%, im Jahr 2008 wiunschten 29,0% Untersuchungen der
Carotiden und 28,2% solche der Vertebralarterien. Die Dopplersonographie der
Vertebralarterien wurde von 55,5% (2001) bzw. 71,0% (2008) nie durchgefuhrt, die
diesbeziigliche Angabe der Untersuchung der Carotiden betrug 55,9% (2001) bzw.
69,5% (2008). Keine Angaben bei Carotiden machten eine (2001) bzw. finf (2008)
Abteilungen, bei Vertebralarterien zwei (2001) bzw. zwolf (2008).

Der Vergleich der Erhebungsjahre hinsichtlich der Verwendung des Carotisdopplers
ergab mit p=0,089 keine Signifikanz (X ?=4,830; df=2); jedoch ist die seltenere
Verwendung dieser Diagnostik bei den Vertebralarterien mit p=0,046 signifikant (X*=
6,167 bei df=2).

22



Grundsaétzliche Diagnostik
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Abb. 7: Grundsétzliche praoperative Diagnostik im Vergleich zwischen 2001 und 2008
*p<0,05, Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

Die Gegenuberstellung der ,grundsatzlich“ angewandten Diagnostiken zu den beiden
Befragungszeitpunkten zeigt zweierlei auf: Erstens werden im Jahr 2008 weniger
diagnostische Verfahren grundsatzlich auch doppelt oder dreifach angewandt (die
mittlere Anzahl sinkt von 2,3 auf 1,9; dabei sind 4 Verfahren mit jeweils weniger als
2% Anteil nicht bertcksichtigt worden). Zweitens ist auf diesem Hintergrund allein das
MRT der HWS das Verfahren, das 2008 haufiger Anwendung findet als 2001.

3.4 Wahlmaoglichkeit des Patienten
Die Wahl der Versorgungsart durch den Patienten war im Jahr 2001 in 69/112

Abteilungen (61,6%) maoglich, in 38,4% (43 Abteilungen) war dies nicht der Fall. Im
Jahr 2008 hatten in 64,9% (85 BoOgen) der Abteilungen die Patienten die
Wahlmaoglichkeit der Versorgungsart, in 35,1% (46 Bdgen) der Abteilungen nicht.
Keine Angabe hierzu machten 5 der 136 Neurochirurgen. Die Haufigkeiten sind in
beiden Jahren nicht signifikant unterschiedlich (p=0,689; X?=0,280; df=1).
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3.5 Operatives Vorgehen

3.5.1Operationstechnik

Die Haufigkeit der Versorgung des monosegmentalen zervikalen
Bandscheibenvorfalls mittels alleiniger Nukleotomie wurde 2001 in 65,1% der Falle mit
,nie® angegeben, 31,3% entschieden fallbezogen und 3,6% fuhrten diese
grundsatzlich durch. Keine Angaben machten 29 Abteilungen. Im Jahr 2008 lag die
Haufigkeit der Angabe ,nie“ bei 79,7%, 17,9% entschieden fallbezogen und 2,4%
grundsatzlich. Keine Angaben machten 13 Abteilungen. Dieser Unterschied ist
statistisch jedoch nicht signifikant (p=0,064; X?= 5,511, df=2).

Versorgung mit Nukleotomie

100%

90%

80%

70% -

60% - Grundsatzlich
50% H Fallbezogen
40% = Nie

30%

20%

10%

0%

2001 2008

Abb. 8: Versorgung des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls
mittels Nukleotomie

Bei der Versorgung mit trikortikalem Knochenspan entschieden sich 2001 73,6%
fallbezogen, 16,5% verwendeten diese Technik nie und 9,9% grundsatzlich. Keine
Angaben machten 21 Abteilungen. 2008 wurde diese Methode von 59,7% fallbezogen
angewendet, die grundsatzliche Anwendung erfolgte in 0,8%, nie wurde in 39,5% der
Félle angegeben. Keine Angaben machten 12 Abteilungen. Die seltenere Verwendung
eines Knochenspanes ist hochsignifikant (p<0,0001; X?=20,221 bei df=2).
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Versorgung mit trikortikalem Span
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Abb. 9: Versorgung des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls
mittels trikortikalem Span

Die Verwendung von PMMA als Versorgungsmodalitéat wurde von 44,1% (2001) bzw.
59,5% (2008) der Befragten verneint. 32,3% (2001) bzw. 31,7% (2008) nutzten diese
Methode fallbezogen, 23,7% (2001) bzw. 8,7% (2008) grundsatzlich. Keine Angaben
machten 19 (2001) bzw. 10 (2008) Abteilungen. Die Abnahme der grundsatzlichen
Versorgung mit PMMA ist mit p=0,006 signifikant (X*= 10,323; df=2).
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Abb. 10: Versorgung des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls
mittels PMMA
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Im Jahr 2001 wurde nur die Versorgung mit Cage ohne Unterscheidung hinsichtlich
einer moglichen Befiullung erfragt. Dieser wurde 2001 von 46,1% fallbezogen
verwendet, 38,2% nutzten diesen grundsatzlich und 15,7% nie (Abb. 13). Keine
Angaben machten 10 Abteilungen. 2008 benutzten grundsatzlich 48,5% einen Cage,
fallbezogen 45,5% und nie 6,0%. Die Zunahme der grundséatzlichen Versorgung mit
Cage ist mit p=0,034 (X?= 6,767; df=2) signifikant. Einen befiillten Cage verwendeten
im Jahr 2008 grundsatzlich 13,6%, fallbezogen 35,6% und nie 50,8%. 18 Abteilungen
machten keine Angaben. Dagegen wurde die Versorgungsart mit nicht befilltem Cage
von 37,4% grundsétzlich benutzt, 45,8% fallbezogen und 16,8% nie. Keine Angaben
machten hier funf Abteilungen.
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Abb. 11: Versorgung des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls
mittels Cage

Die zusatzliche Verplattung wurde von 73,7% (2001) bzw. 75,2% (2008) fallbezogen
durchgefuhrt, 22,1% (2001) bzw. 22,5% (2008) verwendeten sie nie und 4,2% (2001)
bzw. 2,3% (2008) grundsatzlich. Keine Angaben machten 17 (2001) bzw. 7 (2008)
Abteilungen. Die Verteilungen sind recht ahnlich; es ergab sich (mit p=0,725) keine
Signifikanz.
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Versorgung mit Platte

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grundsétzlich
m Fallbezogen
m Nie

2001 2008

Abb. 12: Versorgung des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls
mit zusatzlicher Platte

Bei der Umfrage im Jahr 2008 bestand zusatzlich noch die Mdglichkeit der
Versorgung mit Prothese, diese wurde von 84,0% fallbezogen gewahlt. Grundsatzlich
implantierten Prothesen 3,1% der Befragten, nie 13,0%. Keine Angaben hierzu
machten fiinf Abteilungen. Die Daten zeigen, dass die ,grundsatzliche® Versorgung mit
einer bestimmten Technik zugunsten fallbezogener Entscheidungen abgenommen
hat: Wahrend 2001 noch bei rund 80% der Patienten grundséatzlich verfahren wurde,

waren es 2008 noch rund 63%.
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Grundsatzliche Versorgung
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Abb. 13: Vergleich ,grundsatzliche” Versorgungstechniken des monosegmentalen zervikalen
Bandscheibenvorfalls in den Jahren 2001 und 2008.
*p<0,05, Chi-Quadrat Test nach Pearson.

3.5.2Wahl der Zugangsseite
Im Jahr 2001 wahlten die meisten Neurochirurgen die Zugangsseite von rechts (77

dementsprechende Angaben, 68,8%). Demgegeniuber standen 10 Kliniken bzw.
Praxen (8,9%), welche den linksseitigen Zugang bevorzugten. 25 (22,3%) entschieden
sich fallbezogen. Im Jahr 2008 wurde der rechtseitige Zugang von 107 Kollegen
(80,5%) bevorzugt, nur 5 (3,8%) operierten von links. Die fallbezogene Auswahl der
Zugangsseite wurde von 21 Kollegen (15,8%) vorgenommen, drei machten hierzu
keine Angabe. Die Zunahme des rechtsseitigen Zugangs ist mit p=0,076 allerdings
nicht signifikant (X°=5,144; df=2).

3.5.3Versorgung in mikrochirurgischer Technik
Ein Operationsmikroskop wurde im Jahre 2001 von 104 (92,9%) der Befragten

benutzt, 8 (7,1%) entschieden sich fallbezogen. Im Jahr 2008 wurde es von 131
(98,5%) neurochirurgischen Abteilungen grundsatzlich benutzt, nur 2 (1,5%)

entschieden fallbezogen. Keine Angaben machten 3 Kliniken. Die Zunahme der
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regelméaligen Verwendung des Mikroskops war statistisch signifikant (p=0,047;
X?=4,938 bei df=1).

3.5.4Drainagenanlage
Die grundséatzliche Anlage einer Drainage im Bereich des Zugangs am Hals erfolgte

im Jahr 2001 in 75 (68,2%) der Kliniken bzw. Praxen, 33 (30,0%) taten dies in
Ausnahmefallen und 2 (1,8%) nie. Keine Angaben machten zwei Abteilungen. Im Jahr
2008 wurde eine Drainage am Hals von 74 Befragten (56,1%) grundsatzlich angelegt,
fallbezogen von 50 (37,9%) und nie von 8 (6,1%). Keine Angaben machten vier
Abteilungen.

Im Bereich des Beckenkamms legten 2001 grundsatzlich 59 (68,6%) eine Drainage
ein, in Ausnahmeféallen 22 (25,6%) und nie 5 Operateure (5,8%). Keine Angaben
machten 26 Kollegen, wobei bei 15 Abteilungen diese Versorgungsart nicht angeboten
wurde. 2008 wurde von 34 Klinken bzw. Praxen (51,5%) grundsatzlich am
Beckenkamm eine Drainage angelegt, fallbezogen entschieden sich 27 (40,9%). Bei
41 entfiel diese Moglichkeit, da keine Beckenkammversorgung angeboten wurde.
Keine Angaben machten 29.

Weder bei der Drainagenanlage am Hals (p=0,077) noch am Beckenkamm (p=0,096)
ergaben sich beim Vergleich der Befragungszeitpunkte statistisch bedeutsame

Unterschiede.

3.5.5Entfernung der Drainage
Bei einer Absolutzahl von 104 im Jahr 2001 entfernten 81 Kliniken (77,9%) die

Drainage im Bereich des operativen Zuganges am Hals am ersten postoperativen
Tag, 23 (22,1%) am zweiten. Keine Angaben Uber den Zeitpunkt des Drainagezugs
machten sechs Abteilungen, bei zwei Bogen entfiel die Angabe. Im Jahr 2008
entfernten bei einer Absolutzahl von 122 Beantwortungen die Drainage am ersten
postoperativen Tag 108 Klinken (88,5%), 14 (11,5%) taten dies am zweiten Tag. Die
Angabe entfiel bei 8 und 6 auf3erten sich hierzu nicht.

Die 2008 haufigere Entfernung am ersten post OP-Tag ist mit p=0,046 signifikant
(X?=4,642; df=1).

Im Jahr 2001 wurde die Drainage am Beckenkamm am ersten postoperativen OP-Tag

in 44 Abteilungen (55,7%) gezogen, 35 (44,3%) gaben den zweiten postoperativen
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OP-Tag an, die Absolutzahl der diesbeziglichen Beantwortungen lag bei 79. Bei 20
Bdgen entfiel die Angabe. Keine Angaben Uber den Entfernungszeitpunkt machten 13.
Im Jahr 2008 wurde die Drainage am Beckenkamm bei einer Absolutzahl von 61
Beantwortungen von 44 Kliniken (72,1%) am ersten und von 17 (27,9%) am zweiten
postoperativen Tag entfernt. In 47 Bégen entfiel die Angabe, 28 Abteilungen &ulerten
sich nicht. Hier konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p=0,054;
X?=3,982; df=1).

3.6 Postoperative Nachsorge

3.6.1Mobilisation

Die Mobilisierung am OP Tag erfolgte im Jahre 2001 in 43 Kliniken (39,4%), im Jahr
2008 in 70 Kliniken (54,3%). Am ersten post OP Tag erfolgte diese in 59,6% (65
Kliniken) bzw. 45,7% (59 dementsprechende Angaben). Die Erstmobilisierung am
zweiten post OP Tag wurde 2001 in einer Klinik angegeben (0,9%), im Jahre 2008
wurde keine dementsprechende Haufigkeit angegeben. Keine Angaben beziiglich
einer Mobilisation machten drei bzw. sieben Abteilungen. Damit erfolgt die schon am
OP-Tag erfolgende Mobilisierung im Jahr 2008 signifikant haufiger (p=0,047;

X? =6,104; df=2) als 2001.

3.6.20rthesenversorgung
Im Jahr 2001 wurde der Zusammenhang zwischen Orthesenverordnung und Art der

Versorgung erfragt. So verordneten bei alleiniger Nukleotomie der 29 Abteilungen, die
diese Technik anwandten, 15 eine postoperative Orthese, 12 keine und zwei machten
keine Angaben. Dabei verwandten 9 eine weiche und 2 eine harte Orthese, eine
Kombination aus beidem wurde nicht verordnet. Keine Angaben machten vier

Abteilungen.

Von den 76 Abteilungen, die einen trikortikalen Knochenspan implantierten,
versorgten 48 ihre Patienten mit einer Orthese, davon 29 mit einer weichen, 9 mit
einer harten, eine mit beiden, 9 machten keine Angaben. 9 verordneten keine

Orthese, 19 machten keine Angaben.
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Bei operativer Versorgung mittels Implantation von PMMA wurde von 21 die
Orthesenverordnung bejaht, 14 mit weicher, drei mit harter Orthese, eine verwendete
beide Arten, zwei machten keine Angabe. Bei insgesamt 52 Abteilungen, die mit
dieser Technik versorgten, verneinten 29 die Frage nach einer Orthese und zwei

machten keine Angaben.

Bei der Verwendung eines Cages, den 86 Abteilungen benutzten, erhielten bei 46 die
Patienten eine Orthese, davon wurde von 32 eine weiche, von sieben eine harte und
von zweien beides verordnet, finf machten keine Angabe Uber die Art der Orthese. 36
verwendeten keine Orthese, vier machten keine Angabe.

Eine zusatzliche Verplattung wurde von 74 Abteilungen durchgefiihrt, hier
verschrieben 40 eine Orthese, davon 22 eine weiche, acht eine harte und drei beide
Arten, sieben machten keine Artangabe. 26 verordneten keine Orthese, acht machten

keine Angaben.

Im Jahr 2008 wurde unabhangig von der Versorgungsart nach der Verordnung von
Orthesen gefragt. Von 40 wurde diese Frage bejaht, 85 verneinten sie. Neun
entschieden sich fallbezogen und zwei machten keine Angaben. Im Falle einer
regelmaRigen oder auch fallbezogenen Verordnung wurde zusatzlich nach der
Verordnung einer weichen oder harten Orthese unterschieden, hier zeigten sich
Absolutzahlen von 42 weich und sieben hart.

Aufgrund der unterschiedlichen Befragungsarten konnte ein statistischer Test hier

nicht erfolgen.

3.6.3Zeitpunkt der ersten postoperativen Kontrolle (nur 2008)
Bei der Beantwortung dieser offenen Frage, es wurde nicht nach klinisch oder

radiologisch unterschieden, wurde 24mal keine Angabe gemacht, eine einzige
Abteilung fuhrte keine Kontrollen aus. Die Ubrigen Kliniken flhrten die Kontrollen
zumeist am ersten postoperativen Tag oder in der sechsten postoperativen Woche
durch.
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3.6.4 Postoperative bildgebende Diagnostik (nur 2008)
Bei Anfertigung von Rontgen-Nativaufnahmen wurde die HWS in 2 Ebenen

grundsatzlich in 91,7% der Kliniken angefertigt, fallbezogen in 7,5%, nie in 0,8%.
Keine Angaben machten drei Abteilungen. Im Falle von HWS-Funktionsaufnahmen
wurde die grundsatzliche Anfertigung nur in 2,1% der Kliniken praktiziert, fallbezogen

in 60,9% der Kliniken und nie in 37,0%. Keine Angaben machten 44.

Eine routinemaRige Durchfihrung einer Computertomographie ohne Myelographie
veranlassten bei der ersten postoperativen Kontrolle grundséatzlich 4,9%, fallbezogen
54,9% und nie 40,2%. Keine Angaben machten 14. Dagegen wurde eine
routineméalige Computertomographie mit Myelographie von keinem durchgefihrt,

fallbezogen von 31,1% und nie von 68,9%. Keine Angaben machten 33.

Eine grundsatzliche Kernspintomographie veranlassten 0,8%, fallbezogen 55,6% und
nie 43,7%. Keine Angaben machten zehn. Bei den Schnittbilduntersuchungen wurde
von den meisten in freier Form hinzugeflgt, dass diese Untersuchungen in
Abhangigkeit von Restbeschwerden veranlasst wurden, andere Untersuchungen

wurden nicht gewinscht.
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4 Diskussion

4.1 Material und Methodik
Die Auswertung von Fragebdgen ist sicherlich mit zahlreichen Unwéagbarkeiten

behaftet. Abgesehen von der Tatsache, dass nicht alle angeschriebenen Kliniken
antworteten, kommt noch die zum Teil fehlerhafte bzw. unklare Beantwortung
mancher Fragen hinzu. Die Ricklaufquote mit 69,1% im Jahre 2001 (Auswerterate
67,9%) und 66,5% im Jahr 2008 (auswertbar: 65,1%) kann allerdings als ausreichend
fur eine statistische Analyse angesehen werden. Als Hauptkritikpunkt fur die
vorliegende Erhebung ist jedoch zu diskutieren, dass die Fragebdgen in Bezug auf
manche Fragestellungen uneinheitlich und damit nicht immer vergleichbar waren. So
waren bei der Erhebung im Jahr 2001 einige Fragen nicht differenziert genug gestellt,
was zu Mehrfachnennungen fuhrte, die im Nachhinein verarbeitet werden mussten.
Da die Umfrage anonym war, konnten auch keine Rickfragen mehr durchgefihrt
werden.

Die Beantwortung der Versorgung mit Orthesen war nicht klar definiert und zu

verwirrend, was zu einer Fille von Daten gefihrt hat, die nicht verwertbar sind.

4.2 Praoperative Diagnostik
Neben dem klinisch-neurologischen Befund, der einen Riuickschluss auf das

betroffene Wirbelsdulensegment zulésst, ist die apparative Diagnostik insbesondere
bei einem  operativen  Vorgehen beim  monosegmentalen  zervikalen
Bandscheibenvorfall von Bedeutung. Die zur Verfugung stehenden Mdglichkeiten der
konventionellen Rontgenaufnahmen, Schnittbildverfahren und elektrophysiologischen
Untersuchungsmaoglichkeiten finden hier ihre Anwendung. Um Gefal3alterationen im
Zugangsbereich  ausschlieRen zu konnen, stehen dopplersonographische

Untersuchungsmethoden zur Verfiigung.

4.2.1Radiologische Diagnostik
Im Rahmen unserer Evaluation zeigte sich, dass die Funktionsaufnahmen einen

gleichen Anteil hinsichtlich der grundsatzlichen Nutzung mit 17,6% gegenuber 17,5%
haben. Jedoch nimmt die grundsatzliche Nutzung von konventionellen
Rontgenaufnahmen der HWS in 2 Ebenen (2001: 82,7%; 2008: 64,3%) und
insbesondere die grundsatzliche Nutzung der Schragaufnahmen (2001: 29,7%; 2008:

13,5%) signifikant ab. Dies beruht sicherlich mit auf der Tatsache, dass zwar durch die
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konventionelle Rontgendiagnostik entsprechende Aussagen hinsichtlich Degeneration
der Bandscheibe, foraminale Einengungen und Pathologien des Uncovertebral-
gelenkes getroffen werden koénnen, jedoch sind diese nicht ausreichend, um eine
klinische Entscheidung hinsichtlich des weiteren Vorgehens zu treffen (TAPIOVAARA
1952, FRIEDENBERG 1963). Aus der Arbeit von GORE 1986 ist auf3erdem bekannt,
dass 70% der asymptomatischen Frauen und 95% der asymptomatischen M&nner
zwischen 60 und 65 Jahren degenerative Veranderungen in konventionellen
Rontgenaufnahmen aufweisen.

Die zu bevorzugende Methode der Schnittbildverfahren wurde in der Literatur
mehrfach diskutiert. Die ersten vergleichenden Studien (DANIELS 1984, MODIC
1986, LARSSON 1989) fanden eine enge Korrelation zwischen den
Untersuchungsmethoden der MRT, CT und Myelographie. Spater stellte sich heraus,
dass die MRT Befunde eher mit dem intraoperativen Befund korrelierten als die
Myelographie (NAKSTAD 1989) oder die CT (WILSON 1991), jedoch nur in der
Zusammenschau mit gleichzeitig herangezogenen konventionellen
Rontgenaufnahmen (WILSON 1991). Die MRT stellt nach Meinung der Radiologen die
Untersuchungsmethode der Wahl bei der Diagnostik des zervikalen
Wurzelreizsyndroms dar (MANELFE 1991, ROTH 2006). Eine wesentliche Rolle spielt
hierbei auch, dass bei der MRT die gesamte HWS ohne ionisierende Strahlung
(GARVEY 1991) und nicht invasiv untersucht werden kann, jedoch auf Kosten der
schlechteren Differenzierung zwischen Osteophyten und weichem
Bandscheibenmaterial. Dagegen ist bei der CT ionisierende Strahlung nétig und es
kann im unteren HWS Bereich zu Artefaktiberlagerungen durch die Schultern
kommen, insbesondere bei Patienten mit breiten Schultern und kurzem Hals (ILKKO
1996). AulRerdem besteht bei der CT die Gefahr, dass bei nicht exakter neurologischer
Hohenlokalisation durch die Schichtung der falschen Hohe der pathologische Befund
nicht dargestellt wird (ROTH 2006). Bei der Myelographie handelt es sich um eine
invasive Diagnostik mit der Injektion von Kontrastmittel in den intrathekalen Raum mit
der potentiellen Gefahr von postpunktionellen Problemen, Infektionen, allergischen
Reaktionen und endokrinologischen Problemen. In Kombination mit der CT kann sie
jedoch besser zwischen intra- und extraduralen, sowie intramedulléaren
Veranderungen unterscheiden. (GARVEY 1991) Bei der alleinigen zervikalen
Myelographie kommt es zu einer effektiven Gesamtkdrperdosis von ca. 0,5mSV, bei

der CT-Myelographie vervierfacht sich diese auf 2mSV. Im Vergleich entspricht dies
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einer aquivalenten Anzahl von ca. 25 bzw. 100 Thoraxaufnahmen. ROTH fordert, dass
durch eine strenge Indikationsstellung versucht werden muss, eine Dosisreduktion zu
erreichen.

ELLENBERG stellt 1994 in seiner Abhandlung hinsichtlich der Bildgebung bei der
zervikalen Radikulopathie klar heraus: , 1. MRT Befunde sind technisch spezifisch,
hangen von der Qualitdit des Magneten und der Fachkenntnis des befundenden
Radiologen ab. 2. Sollte die MRT nicht zur Verfigung stehen und die CT zur
Bildgebung der Halswirbelsdule benutzt werden, erhéht Kontrastmittelgabe signifikant
die Sensitivitat der Identifikation des Diskusprolapses (RUSSELL 1984). 3. Wird die
Diagnostik in Anbetracht einer zu erwartenden operativen Intervention durchgefinhrt,
sollte der Operateur vor Anordnung einer entsprechenden Diagnostik hinzugezogen
werden, denn er kommt unter Umstédnden mit einer anderen Technik der Bildgebung
besser zurecht. 4. Jeder Praktizierende sollte sich um die Interpretation des
Bildmaterials bemuhen, da sie nur nitzlich sind, wenn man sie mit der klinischen
Symptomatik korrelieren kann (SIMON 1988).¢

ROTH fand 2006, dass sich beim direkten Vergleich von postmyelographischem CT
und T1 gewichtetem MRT das Ausmal’ einer Bandscheibenprotrusion bzw. Prolaps
entsprachen. In der T2 gewichteten Sequenz stellte er sich in den axialen und
sagittalen Bildern noch deutlicher dar. Bei der Frage nach der Ursache einer
zervikalen Radikulopathie sollte primar eine MRT Diagnostik veranlasst werden, denn
durch methodische Verbesserungen und die zunehmende Verbreitung von
Hochfeldgeréten ist die MRT der CT-Myelographie ebenblirtig oder sogar tiberlegen.
Jedoch bleibt bei kleinen Sequestern, kndchernen Veranderungen oder bei zuvor
stattgehabter Fusion der Stellenwert der zervikalen Myelographie erhalten, da sie hier
dem MRT uberlegen ist.

Auch SONG (2009) sieht die MRT Diagnostik als das primare Diagnostikum an,
jedoch hat die CT-Myelographie bei nicht eindeutigen oder technisch suboptimalen
MRT Ergebnissen ihre Berechtigung.

Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen unserer Erhebungen wider, denn die
fallbezogene Diagnostik mit CT (68,0% gegenuber 77,8%), CT mit Myelographie
(93,9% gegenuber 87,6%) oder die alleinige Myelographie (77,7% gegeniber 76,0%)
blieb nahezu unverandert, jedoch wurde die grundséatzliche MRT Diagnostik 2001 von
60,7% und 2008 von 75,0% der Befragten gefordert. Dies ist mit einem p=0,019
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signifikant. Damit zeigt sich ein Trend zur primaren MRT Untersuchung als Methode
der Wahl.

In einer Erhebung Uber das perioperative Management von Patienten im Vereinigten
Konigreich von GroRRbritannien und Nordirland, die sich einer ventralen zervikalen
Dekompression unterzogen, kamen &hnliche Ergebnisse zustande: konventionelle
HWS Aufnahmen in 2 Ebenen werden von 65% und MRT der HWS von 92% der
Befragten (n=118) grundsatzlich zur Diagnostik veranlasst (HARLAND1998).

4.2.2 Elektrophysiologische Untersuchungen
EMG und SSEP werden in beiden Evaluationen nahezu in gleicher Haufigkeit

fallbezogen hinzugezogen (EMG 86,6% gegenuber 83,5%, SSEP 82,4% gegeniber
85,6%). Dies spiegelt sich auch in der Meinung von ELLENBERG und seinen
Mitarbeitern wider, denn sie sehen das EMG als einen wichtigen Test, um das
klinische Bild mit den erhobenen Befunden zu korrelieren und die Radikulopathie zu
untermauern bzw. zwischen anderen neurologischen Erkrankungen zu differenzieren.
Bei einem ausgepragten motorischen Defizit sehen sie die SSEP als eine gute
Mdoglichkeit der Unterscheidung zwischen einer Radikulopathie und einer eher distal
gelegenen Ursache der Parese, da bei ersterer aufgrund der Wurzellasion proximal
des Ganglions der Hinterwurzel die SSEP unauffallig sind.

ALRAWI fand 2007 ein verbessertes Outcome bei Patienten, die vor der operativen
Intervention mittels ventraler Fusion Veranderungen im EMG aufwiesen als bei denen
ohne Veranderungen. Jedoch bleibpen EMG und MRT komplementare
Untersuchungsmethoden bei der Diagnostik der zervikalen Radikulopathie (ASHKAN
2002).

4.2.3Dopplersonographische Untersuchungen
Eine Arbeit von POLLARD aus dem Jahr 2002 zeigte, dass der Effekt der Retraktion

bei der ventralen zervikalen Operation mit Reduktion des Blutflusses in der A. carotis
communis und Verringerung des Gefalldurchmessers am haufigsten bei jingeren
Patienten zu finden ist. Es kam beim Einsetzen der Sperrer wahrend der Operation zu
einer initialen Verringerung des Durchmessers um 14%, der sich bis zum Ende der
Operation bis auf 67% weiter reduzierte, was einer arteriosklerotisch bedingten
Stenose zwischen 30 und 80 % entspricht. Er empfiehlt aus diesem Grund die

Retraktion der Arterien so gering als notig zu halten.
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Far die individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung insbesondere bei &lter werdenden
Patientenpopulationen ist die Kenntnis einer relevanten Stenose der extrakraniellen A.
carotis durchaus von Bedeutung. Denn auch asymptomatische Stenosen kdnnen
mehr als 80 % betragen und nach mittelgrof3en nicht mit dem GefalRsystem im
Zusammenhang stehenden Eingriffen zu neurologischen Stérungen bis zum
kompletten Schlaganfall fiihren (KRAPPEL 2002).

Ein  pradiktiver ~ Wert  hinsichtlich ~ prdoperativer  dopplersonographischer
Untersuchungen lasst sich nicht ableiten. Dies spiegelt sich auch in unseren
Ergebnissen wider, denn 2001 ordneten fallbezogen noch 42,3% diese an, was sich
im Jahr 2008 auf 29,0% reduzierte.

4.3 Operatives Vorgehen

4.3.1 Operationstechnik

Die operative Behandlung eines zervikalen Bandscheibenvorfalls mit dem Ziel der
Dekompression aller nervaler Strukturen kann durch einen ventralen, dorsalen oder
auch kombinierten Zugang erfolgen. Nach wie vor ist der Zugang von ventral seit der
Renaissance in den spaten 50er Jahren durch Smith-Robinson (ROBINSON 1955)
sowie Cloward (CLOWARD 1958) der héaufiger gewéhlte und allgemein akzeptierte.
Der dorsale Zugang, der vor dieser Zeit den Standardzugang darstellte, bleibt heute
eher speziellen Indikationen im Sinne lateraler/foraminaler Bandscheibenvorfalle

vorbehalten.

Kontroverse Diskussionen werden seit Uber 40 Jahren darlber geftihrt, ob nach einer
ventralen Dekompression, sprich Ausrdumung des Bandscheibenfachs, eine Fusion
vorgenommen werden soll, wie priméar von Robinson-Smith und Cloward durch
Einsetzen eines autologen Beckenkammspans beschrieben, oder die alleinige
Nukleotomie ausreichend ist. Aul3erdem besteht Uneinigkeit beztglich der

zusatzlichen Verplattung.

4.3.1.1 Ventrale zervikale Diskektomie mit oder ohne Interponat

HIRSCH stellte 1960 erstmals die Methode der alleinigen Nukleotomie ohne Fusion
vor. Er hatte sich von einer Fusion mit Knochenmaterial abgewandt, da ,die

Genesungszeit langer sein muss, wenn zunachst eine knécherne Heilung erfolgen
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soll, bevor der Patient zu Aktivitat zuriickkehren kann®. Im Jahr 1964 (HIRSCH 1964)
veroffentlichte er seine ersten Ergebnisse mit 45 operierten Patienten, von denen 35
mit einem Follow-up zwischen einem und vier Jahren nachuntersucht wurden. Hier
zeigte sich bei 29 Patienten (83%) eine komplette bzw. gute Schmerzfreiheit. Er
schlussfolgerte, dass eine Fusion nicht die entscheidende Bedeutung fur gute
Ergebnisse darstellt.

Die erste prospektive randomisierte Arbeit, Vergleich von alleiniger Nukleotomie und
Nukleotomie mit anschlielender Fusion mit einem Knochendibel, wurde 1976 von
MARTINS durchgefihrt. Bei 51 Patienten (26 ohne Fusion, 25 mit Fusion) zeigte sich

im klinischen Ergebnis kein signifikanter Unterschied.

Auch LUNSFORD fand 1980 anhand eines grof3en Patientengutes (253 Falle), wenn
auch retrospektiv ausgewertet, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied
der Operationsergebnisse zwischen den beiden Methoden gibt, auch wenn sich
bezuglich der erhaltenen zervikalen Lordose ein signifikanter Unterschied zugunsten
der fusionierten Patienten zeigte. In seiner Schlussfolgerung sah er beide Verfahren
als austauschbar an, selber bevorzugte er jedoch die zusatzliche Fusion bei Patienten
mit fortgeschrittener Spondylose und die alleinige Nukleotomie bei weichen

Bandscheibenvorfallen.

Befurworter (HIRSCH 1960 und 1964, BENINI 1982, ROSEN@RN 1983,
BERTALANFFY 1989, LAUS 1992, POINTILLART 1995, PLOTZ 1996, MAURICE-
WILLIAMS 1996, SONNTAG 1996, LAING 2001, JHO 2003) der alleinigen
Nukleotomie ohne Fusion bei weichem zervikalem Bandscheibenvorfall fihren als
einen der Hauptgrinde an, dass es dadurch zu keinen im Zusammenhang mit dem
Interponat zu sehenden Komplikationen kommen kann, wie im Bereich der
Entnahmestelle am Beckenkamm (COCKIN 1971, YOUNGER 1989, KREIBICH 1994,
RAWLINSON 1994, SAVOLAINEN 1994, BANWART 1995, SONNTAG 1996, SAWIN
1998, HEARY 2002, SILBER 2003, PITZEN 2004), Pseudarthrosenbildung (LINDSEY
1987) oder Dislokation bzw. Infektion des eingebrachten Materials.

Weitere Griinde fir eine alleinige Nukleotomie sind ein verkirzte Operationszeit, eine

geringere Hospitalisationszeit, geringerer Medikamentbedarf, bezogen auf eine
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Entnahme von Beckenkamm als Interponat, und damit weniger durch die Medikation
induzierte Komplikationen. Dies wurde von DOWD 1999 in einer prospektiv
randomisierten Studie mit insgesamt 84 Patienten, die entweder eine alleinige
Nukleotomie oder eine Nukleotomie mit anschlielender Fusion mit autologem

Beckenkammspan erhielten, als signifikant gefunden.

ROSEN@RN (1983) befurwortet die alleinige Nukleotomie vor allem bei Frauen, da in
seiner prospektiven Untersuchung ein signifikanter Unterschied bezuglich der
langeren Krankheitsdauer bei Frauen mit zusatzlicher Fusion gegeniber Mannern
herauskam, ebenso die erneute Arbeitsfahigkeit. Insgesamt zeigt sich auch ein

besseres Outcome nach 3 und 12 Monaten in der Gruppe der alleinigen Nukleotomie.

In einer prospektiv randomisierten Studie von SAVOLAINEN 1998, in der drei
Gruppen (alleinige Diskektomie, Diskektomie und Fusion nach Smith-Robinson,
Diskektomie, Fusion und Osteosynthese nach Caspar) miteinander verglichen
wurden, schlussfolgerte der Autor, da sich bei allen drei Gruppen gleiche Ergebnisse
zeigten, aber zwei der Techniken mit einem erheblichen einschrdnkenden Schmerz im
Bereich der Beckenkammentnahmestelle und komplexerer Technik einhergehen, die
einfachste, mikrochirurgische Diskektomie mit der mdglichst gré3ten Schonung

anatomischer Strukturen, die empfehlenswerte sei.

SONNTAG und KLARA fuhrten 1996 eine Kontroverse uber die Notwendigkeit einer
Fusion nach ventraler zervikaler Diskektomie. SONNTAG sah ebenfalls die signifikant
verkirzte  Operationszeit, den  verringerten  Blutverlust, die  verklrzte
Hospitalisationszeit und die geringeren Komplikationen als Vorteil der alleinigen
Nukleotomie an. Er betonte jedoch die korrekte Indikation, insbesondere dass
praoperativ kein Hinweis fur eine Instabilitdt gegeben sein darf.

Als ein Gegenargument, das auch die Befurworter einer Fusion anbringen, stellte
SONNTAG fest, dass ein verlangerter postoperativer Nacken- und
Interscapularschmerz bei einer alleinigen Diskektomie ohne Fusion haufiger
vorhanden ist. GROTE (1991) und PROBST (1989) sehen diesbeziiglich ebenfalls
den Vorteil durch die Fusion. In Langzeitergebnissen ist dies jedoch statistisch nicht
signifikant (WATTERS 1994).
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KLARA argumentierte gegenuber SONNTAG, dass durch ein Interponat die Hohe des
Zwischenwirbelraumes wiederhergestellt und erhalten wird, was zu einer
VergroBerung der Foramina intervertebralia fuhrt. Auf3erdem wird die zervikale
Lordose bewahrt. Die Frage bleibt jedoch offen, ob dies fir das klinische Ergebnis von

Relevanz ist.

MURPHY 1994 stellte in seiner Untersuchung, in der er die ForamengroRe pra- und
postoperativ bei Patienten mit und ohne Fusion berechnete, keinen signifikanten
Unterschied fest. Keine klinische Relevanz ergab sich durch die Zunahme der
Foramengrol3e, computertomographisch berechnet und vermessen, unabhangig von
der Hohe des eingebrachten Interponates bei fusionierten Segmenten, was ALBERT

1997 in seiner Untersuchung zeigte.

SAVOLAINEN 1998 und XIE 2007 hatten in ihren Arbeiten eine vermehrte
Kyphosierung im operierten Segment bei der alleinigen Nukleotomie festgestellt,

jedoch hinsichtlich der klinischen Ergebnisse keine Unterschiede feststellen kénnen.

Bei nicht fusionierten Patienten ist der kndcherne Durchbau des operierten
Segmentes langwieriger und die Fusionsrate deutlich geringer. In seiner Arbeit fand
1999 eine Fusionsrate von 64% bei alleiniger Diskektomie gegeniber 94% in der
Gruppe mit Interponat. Auch DOWD und WIRTH hatten bei ihrer Untersuchung im
gleichen Jahr eine &hnliche Rate mit 70% in der ACD-Gruppe gegenuber 97% in der
ACDF-Gruppe.

Trotz der nicht evidenten Datenlage hinsichtlich einer Uberlegenheit der Fusion nach
Dekompression gegentuber der alleinigen Diskektomie (ABD-ALRAHMAN 1999,
BARLOCHER 2002, DOWD 1999, MARTINS 1976, ROSENORN 1983, SAVOLAINEN
1998, van den BENT 1996), ist ein Trend zur Fusion zu verzeichnen (DREW 2002,
ZEIDMAN 1997, HARLAND 1998, PICKETT 2004, COWAN 2006, IRWIN 2006)

4.3.1.2 Wahl des Interponates
Die klassischen Fusionstechniken nach SMITH-ROBINSON bzw. CLOWARD sind

Uber die Jahre in vielfaltiger Art und Weise modifiziert worden. Der von ihnen
verwendete autologe Knochen wurde durch andere Interponate gefertigt aus
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allogenem Material, PMMA (Polymethylmethacrylat), Hydroxylapatit-Keramiken,
metallische Implantate (Titan) oder auch Kunststoffe (Carbon bzw. Poly-Ether-Ether-
Keton (PEEK)) zunehmend ersetzt, da neben der Gefahr des Dubelbruchs auch
Probleme im Bereich der Transplantatenthnahmestelle am Beckenkamm zur Suche
nach alternativen Verfahren gefiihrt haben (MAJD 1999)

Bei der Gewinnung eines trikortikalen Spans am Beckenkamm kann es zu
Komplikationen wie Hamatome, Infektion des Gewebes an der Entnahmestelle,
Meralgia parasthetica (Irritation des N. cutaneus femoris lateralis), Schmerz im
Bereich der Entnahmestelle, kosmetische Deformitaten, Frakturen, Hernien,
peritoneale Verletzungen bis zu arterio-venésen Fisteln und Ureterverletzungen
kommen, wobei die zuletzt genannten als selten einzuordnen sind (COCKIN 1971,
BARBER 1978, KURZ 1989, SCHNEE 1997, KIM 1998, HACKER 2000).

Die Methoden zur Entnahme des Spans sind vielfaltig, wobei unter Bericksichtigung
der Komplikationen nicht alle zu empfehlen sind (KURZ 1989). In retrospektiven
Studien wird die Rate der geringfugigen Komplikationen zwischen 2,4%
(SCHULHOFER 1997) und 27,3 % (YOUNGER 1989) angegeben, der der schweren
zwischen 0% (SCHULHOFER 1997) und 18,2% (YOUNGER 1989). Chronische
Schmerzen im Bereich der Entnahmestelle, d.h. Schmerzen langer als 3 Monate,
schwanken zwischen 0-4% und 6-36% (SCHNEE 1997).

PITZEN veranlasste 2004 aufgrund der bis dato nur retrospektiven Studienlage eine
prospektive klinische und radiologische Evaluierung von Beschwerden und Befunden
an der Entnahmestelle des autologen Knochenspans am Beckenkamm. Es stellte sich
heraus, dass in Zusammenschau von Anamnese, Kklinischer Untersuchung und
bildgebenden Verfahren das Auftreten von leichten und insbesondere friihen
postoperativen Komplikationen am Beckenkamm hoch ist, jedoch die Mehrzahl der
Patienten nach 3 Monaten komplett schmerzfrei und insgesamt zufrieden sind.
Schlussfolgernd resiimieren die Autoren, dass alternative Techniken ohne Entnahme
von autologem Knochenmaterial die Komplikationen verhindern und das frihe

postoperative Ergebnis positiv beeinflussen wirden.
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Um diese mit der Spanentnahme assoziierten Komplikationen zu vermeiden, greifen

viele Operateure auf die bereits oben beschriebenen Alternativen zurick.

Eine Mdoglichkeit ist die Verwendung von allogenem Material (ZDEBLICK 1991,
YOUNG 1993, SAVOLAINEN 1994, BISHOP 1996, LOPEZ-OLIVA Mufioz 1998,
FLOYD 2000, LOFGREN 2000), eine Alternative, die bereits von CLOWARD 1958
erfolgreich verwendet wurde. Es wurde eines der meist verwendeten Materialien in
den USA als Interponat fir die Fusion (FEIZ-ERFAN 2005). Zwar zeigten einige
Arbeiten eine hohere Fusionsrate von Autograft (SAVOLAINEN 1994, AN 1995,
BISHOP 1996) gegenuber Allograft und ein geringeres Risiko des Interponatkollaps
mit damit verbundener vermehrter Kyphosierung (LOPEZ-OLIVA Mufioz 1998, FLOYD
2000), im klinischen Ergebnis zeigte sich jedoch kein Unterschied (SAVOLAINEN
1994, FLOYD 2000). Das Risiko ubertragbarer Krankheiten wie HIV ist zwar gering
(KORINTH 2008), jedoch sind die dafir benétigten sehr strengen Qualitatskontrollen
auch sehr kostenintensiv. Aus diesen Grinden wird Allograft eher geringer verwendet
(ZEVGARIDIS 2002).

Industriell hergestellte Cages aus den verschiedensten Materialien finden in den
letzten Jahren zunehmende Verwendung sowohl lumbal als auch zervikal als
Bandscheibenersatz. Diese sind nicht nur unterschiedlich hinsichtlich des
verwendeten Materials (Titan, PEEK, Carbon, BAK, Bioresorbierbar, Keramiken),
sondern auch im Design. FURDERER zeigte in seiner Arbeit aus dem Jahr 2002, dass
kubische bzw. kubisch-zylindrische Cages eine geringere Sinterungstendenz
aufweisen, jedoch die Abhangigkeit von der Vorfrastiefe bei der Praparation
wesentlich relevanter fir die Sinterungsgefahr ist. In seiner biomechanischen
Vergleichsstudie zeigte WILKE 2002 auf, dass Cages ebenso stabilisierend sind wie
Knochenzement, zwar bei erhéhter Sinterungsgefahr, dass jedoch aufgrund der
erhohten Fusionsflache die Chance, eine kndcherne Fusion zu erzielen bei den Cages
gesteigert ist. Einige Autoren haben die klassische Methode der Fusion mittels
Knochenspan im Vergleich zu Cages untersucht (HACKER 2000, HACKER et al.
2000, VAVRUCH 2002, ZEVGARIDIS 2002, THOME 2006). Cages bieten nach
Ansicht der Autoren viele Vorteile. Zum einen kann die Komorbiditat durch die
Entnahme von Beckenkamm vermieden werden, zum anderen erfillen Cages

trotzdem die wichtigsten, wenn vielleicht auch theoretischen Anforderungen, die an ein
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Interponat gestellt werden (MATGE 1998, THOME 2006). Cages sorgen fiir eine
sofortige Stabilisierung, erhalten die Bandscheibenhdhe bis eine solide Fusion erreicht
ist und bewirken eine Wiederherstellung der zervikalen physiologischen Lordose
(AGRILLO 2002, THOME 2006). Durch die Erhaltung der Foramenhohe postoperativ
nach einem Jahr (BARTELS 2001) wird auch mit der mit einer deutlichen
Schmerzreduktion in Zusammenhang gebracht (BROOKE 1997, AGRILLO 2002).
BARLOCHER fand in seiner vergleichenden Studie 2002 ein signifikant besseres
Outcome bei der Versorgung mit einem Titan Cage gegenuber alleiniger Nukleotomie
oder Beckenkammspan. Interessanterweise ergab sich jedoch kein besseres Ergebnis
von Beckenkammspan im Vergleich zu alleiniger Nukleotomie, PMMA zeigte
vergleichbare Ergebnisse zu der Versorgung mit Titan Cage. Sollte jedoch eine
Revisionsoperation notwendig sein, kann die solide Inkorporation des Cages in die
angrenzenden Wirbelkorper, was filr eine sichere Stabilitat gefordert wird, sich
nachteilig auswirken. Eine partielle Korporektomie lasst sich nicht immer vermeiden
(ZEVGARIDIS 2002). Man darf jedoch die durch den Cage erhdhten Kosten nicht
ganz aul3er acht lassen und muss sie gegen die Komorbiditat an der Entnahmestelle
am Beckenkamm und die verlangerte Operationszeit abwagen (THOME 2006).

In einer Vergleichsstudie von BHADRA aus dem Jahr 2009 wurden vier verschiedene
Techniken (I Platte und Beckenkammspan, Il Platte, Cage und Knochenersatz, Ill
Cage, IV Bandscheibenprothese) hinsichtlich Kosten und Outcome miteinander
verglichen. In allen vier Gruppen ergab sich ein zufriedenstellendes Ergebnis
hinsichtlich klinischem und radiologischem Befund. Am kostengunstigsten stellte sich
die Gruppe Il mit alleinigem Cage dar, gefolgt von vergleichbaren Kosten in der
Gruppe Il und IV, am teuersten stellte sich die Versorgung mit Beckenkammspan und
Platte heraus.

Bei Verwendung eines Cages stellt sich die Frage, ob dieser befillt werden soll, kann
oder muss. Bei Verwendung von Spongiosa aus dem Beckenkamm kommt das
Komorbiditatsrisiko hinzu. AGRILLO hat 2002 vielversprechende Ergebnisse nach
Verwendung von korallinem Hydroxylapatit mit guter Inkorporationsrate und keinen
signifikanten Komplikationen beschrieben. In einer retrospektiven Erhebung von
PAYER 2003 sieht dieser die Implantation eines leeren Carbonfasercages als eine
sichere und technisch durchfuhrbare Prozedur mit exzellentem klinischem und
radiologischem Ergebnis an. Auch PAPAVERO hatte 2002 gute Ergebnisse mit der
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Implantation eines Titan Cages befullt mit einer Komposition aus Hydroxylapatit
getrankt mit aspirierter Knochenmatrix aus dem Wirbelkérper.

Es bleibt jedoch die Frage ungeklart, was notwendig ist.

4.3.1.3 Fusion mit Verplattung

Einige Autoren empfehlen zur Erreichung einer besseren Stabilitat die zusatzliche
Verwendung eines anterioren Plattensystems (CASPAR 1998, PITZEN 1999, KAISER
2002, SCHLOSSER 2006). Hierdurch soll eine erh6hte Fusionsrate erreicht werden,
sowie die Sinterung des Interponats in die angrenzenden Wirbelkérper (GERCEK
2003) und eine kyphotische Deformitat vermieden werden (SAVOLAINEN 1998, TYE
2002, KORINTH 2008). Zusatzlich kann die Zeit der Immobilisation reduziert und das
Risiko der Dislokation des Interponates minimiert werden. In der Zwischenzeit sind
auch Implantate mit integrierter Platte auf dem Markt, die die gleichen Vorteile bieten
ohne Unterschied zur Versorgung mit Cage und zusatzlichem Plattensystem
(SCHOLZ 2009). Weder XIE 2007 noch YUE 2005 konnten ebenso wie GROB
bereits 2001 keine besseren Ergebnisse hinsichtlich des klinischen Aspektes in ihren
Arbeiten im Vergleich zur nicht Stabilisierung finden. Auch hier darf der Kostenfaktor
bei Verwendung einer Platte nicht aul3er Acht gelassen werden, ebenso wie die
zusatzlichen Risiken von Komplikationen wie Bruch, Dislokation der Schrauben oder
Perforation benachbarter Strukturen (VACCARO 1997).

4.3.1.4 Bandscheibenprothese

Nach einer ventralen Fusion wird von vermehrter segmentaler Mobilitdt und
intradiskalem Druck in den angrenzenden Segmenten in Kadaver (ECK 2002,
SCHWAB 2006) und Klinischen Studie berichtet (ISHIHARA 2004, ROBERTSON
2005), was zu vermehrter Degeneration fuhren kann. HILIBRAND vertrat bereits 1999
die Meinung, dass innerhalb 10 Jahren bereits ein Viertel aller zervikal fusionierten
Patienten ein Problem der vermehrten Degeneration haben werden. ISHIHARA fand
dies bei 19% seiner 112 Patienten im 2-Jahres follow-up nach OP. Was HILIBRAND
bereits 2004 postulierte, dass eine Inzidenz der Degeneration im benachbarten
Segment nach Arthrodese sich erhoht, haben die Studien von RAO 2005 und
KOLSTAD 2007 untermauert.
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Auf dieser Grundlage kam es zur Entwicklung der Bandscheibenprothesen. Nach
Dekompression der neuralen Strukturen wird durch die Implantation der Prothese die
physiologische Beweglichkeit des operierten Segmentes erhalten (KORINTH 2008).
Hierdurch soll die Anschlussdegeneration vermieden bzw. reduziert werden (FEIZ-
ERFAN 2005).

In verschiedenen Studien werden die Erfahrungen hinsichtlich Outcome und
Komplikationen mit verschieden Arten von Bandscheibenprothesen untersucht
(GOFFIN 2002, WIGFIELD 2002, BERTAGNOLI 2005), die Ergebnisse scheinen
insgesamt sehr vielversprechend zu sein. Jedoch wird eine endgtiltige Beurteilung erst

nach vorliegen von Langzeitergebnissen moglich sein.

4.3.1.5 Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen

Wie auch in der Literatur zu finden, wird die alleinige Nukleotomie Uber die Jahre zwar
von einem nahezu gleich bleibenden geringen Anteil von Chirurgen angewandt, in
unserer Evaluation grundsatzlich von 3,6% bzw. 2,4 %, jedoch nimmt der Anteil derer,
die diese Versorgungsart nie wahlen von 65,1 % auf 79,7 % deutlich zu. Eine

Signifikanz lasst sich jedoch nicht ableiten.

Die Benutzung eines trikortikalen Spans aus dem Beckenkamm als Interponat wird
nach unserer Erhebung ebenfalls deutlich geringer. Im Jahr 2008 wird er von 39,5%
nie mehr eingesetzt. Dies ist sicherlich zum einen im Zusammenhang mit der
Komorbiditat an der Spanentnahmestelle und gleichzeitige Entwicklung von industriell
hergestellten Interponaten, die zusatzlich die Operationszeit verkirzen, zu sehen. In
unseren Ergebnissen spiegelt sich dies durch eine deutliche Signifikanz wider.

Einen deutlichen Zuwachs hat in unserer Evaluation die grundséatzliche Versorgung
mit Cage mit 38,2% 2001 und 48,5% 2008 erfahren. Auch diese Entwicklung ist mit
p=0,034 signifikant. Hier wird vermutlich der verkirzten Operationszeit und primaren
Stabilitdt Rechnung getragen.

Eine signifkante Abnahme zeigt sich in der grundsatzlichen Verwendung von PMMA
von 23,7% auf 8,7%. Die Grunde hierfir liegen unter Umstanden an der nicht
maoglichen internationalen Vergleichbarkeit und der doch nach wie vor fraglichen

Kanzerogenitat.
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Bei der fallbezogenen Versorgung mit zusatzlicher Plattenosteosynthese findet sich
2001 mit 73,7% und 2008 mit 75,2% kein Unterschied.

Betrachtet man nun diese Ergebnisse, verhalten sie sich zwar tendenziell hin zur
Versorgung mit Cage, jedoch sind alle anderen Variationen nach wie vor vorhanden.

In einer systematischen Literaturrecherche kam van LIMBEEK 2000 zu dem Ergebnis,
dass kein ,Goldstandard” bei der Versorgung degenerativer
Bandscheibenerkrankungen an der Halswirbelsaule zu identifizieren ist. Im Jahr 2009
konnte keine Evidenz von RYKEN fiur die routineméRige Verwendung eines
Interponates zur zervikalen Fusion gefunden werden. Viele Strategien zur
interkorporellen Fusion waren erfolgreich mit einer Class Il Evidenz bezuglich
Autograft, Allograft und Titan-Cage. Inwieweit die Verwendung von
Bandscheibenprothesen zunehmend an Bedeutung gewinnt, bleibt abzuwarten.
Immerhin wurde diese Versorgungsart im Jahr 2008 von 84,0% fallbezogen und von
3,1% grundsatzlich angewandt.

Die Frage nach der ,richtigen Versorgungsart ist nach tdber 50 Jahren nach wie vor

nicht beantwortet.

4.3.2Wahl der Zugangsseite
Bei jedem Eingriff von ventral zur Versorgung eines zervikalen Bandscheibenvorfalls

stellt sich fir den Chirurgen die Frage nach der Zugangsseite. Sicherlich wird diese
Frage in einigen Fallen allein durch vorhandene Gegebenheiten wie bereits
voroperierter Patient oder vorbestehende einseitige Parese des N. laryngeus
recurrens geklart sein, jedoch in allen anderen Fallen bleibt die Wahl flr einen rechts-
oder linksseitigen Zugang. In beiden Jahren der Evaluation wird grundsétzlich ein
rechtsseitiger Zugang bevorzugt (68,8% und 80,5%). Der Grund hierfir ist vermutlich
in der naturgemafl gehauft vorliegenden Rechtshandigkeit der Neurochirurgen zu
suchen, denn hierdurch werden die Praparation und damit der gesamte
Operationsablauf bei einem rechtsseitigen Zugang einfacher. Es gibt jedoch keine
eindeutigen Empfehlungen aus den aktuellen Studien hinsichtlich einer zu wahlenden
Zugangsseite.

Einige Studien sehen eine Pradisposition zum Auftreten einer Parese des N.

laryngeus recurrens bei einem rechtsseitigen Zugang aufgrund des kirzeren und
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mehr kreuzenden Verlaufs des Nervens (NETTERVILLE 1996, MORPETH 2000). Der
linksseitige Zugang wurde auch von SMITH und ROBINSON aufgrund dieser
anatomischen Gegebenheiten empfohlen. Jedoch widerlegt BEUTLER 2001 in seiner
Arbeit die Annahme, dass es zu einem erhohten Auftreten einer Parese des N.
laryngeus recurrens durch eine rechtsseitigen Zugang kommen wirde, denn er fand
keine Korrelation zwischen Zugangsseite und Auftreten einer Parese.

FOUNTAS 2007 sieht einen Grund fir eine geringe Rate an Paresen des N. laryngeus
recurrens trotz bevorzugtem rechtsseitigen Zugangs in seiner Arbeit hinsichtlich der
Komplikationen bei einem ventralen Halswirbelsauleneingriff in der vorsichtigen und
periodisch nachlassenden von Hand gehaltenen Retraktoren. Diese Vermutung wird
unterstutzt durch die Arbeiten von BULGER 1985, der den endotrachealen Tubus als
maogliche Ursache einer postoperativen Parese ansah. Auch APFELBAUM zeigte in
seiner Arbeit aus dem Jahr 2000, der den endotrachealen Cuffdruck als Ursache fur
das Auftreten einer Parese ansieht, dass dies signifikant vermindert werden konnte,
wenn intraoperativ der endotracheale Cuffdruck nach Setzen der Retraktoren.

reduziert wird.

4.3.3Versorgung in mikrochirurgischer Technik
In beiden Jahren der Umfrage wurde zwar von uber 90% der Neurochirurgen ein

Operationsmikroskop benutzt, jedoch entschieden sich 2001 7,1 % und 2008 1,5 %
fallbezogen. Grunde fur eine nicht grundsatzlich 100%-ige Nutzung sind nicht
nachvollziehbar, denn durch die Benutzung eines Mikroskops ergeben sich
offensichtliche Vorteile: bessere Vergrol3erung, erweiterte stereoskopische Sicht auf
kleinem Feld, bessere Darstellung der anatomischen Strukturen und erhdhte
Sicherheit. Das fokussierende Licht ist nitzlich, eine ausreichende Dekompression der
Nervenwurzeln und des Ruckenmarks zu erreichen. Zum anderen ist es fur die
Ausbildung junger Neurochirurgen im Rahmen einer operativen Versorgung ein
nitzliches Arbeitsgerat. (SACHDEV 1994).

4.4 Postoperative Nachsorge

4.4.1Versorgung mit Orthesen
Die postoperative Verordnung einer Orthese unabhangig von der gewahlten Technik

erfolgt nach unserer Umfrage im Jahr 2001 bei durchschnittlich 50,0% der
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Neurochirurgen. Hiervon bevorzugen 2/3 eine weiche und 1/3 eine harte Halskrawatte
Im Jahr 2008 wurde eine Zervikalstlitze nur noch von 29,9% bejaht.

Geht man davon aus, dass eine Halskrawatte eine Ruhigstellung im operierten
Segment bewirken soll, muss zunachst dies dargelegt werden. Hierliber findet man in
der Literatur nur sehr wenig. In einer Vergleichsstudie von fiinf verschiedenen
zervikalen Orthesen und der Haloweste aus dem Jahr 1977 (JOHNSON 1977) werden
diese auf die Einschrankung der Beweglichkeit in Flexion/Extension, Rotation und
Seitneigung der Halswirbelsaule in Bezug auf jedes einzelne Intervertebralgelenk
anhand von Rontgenaufnahmen und Uberkopfaufnahmen in Extremstellung
untersucht. Es zeigte sich, dass die weiche Halskrawatte die grofite
Bewegungsfreiheit in Bezug auf die Ausrichtung Occiput - Erster Brustwirbel in alle
Richtungen ermdoglichte, so dass von einer Einschréankung kaum gesprochen werden
kann. Im Mittel wurden in Flexion/Extension 74%, Rotation 83% und Seitneigung 92%
der normalen 100% Bewegungsfreiheit gemessen. Die Autoren sehen den Effekt einer
weichen Halskrawatte darin, dass sie eine geringe Unterstitzung verschaffen und den
Patienten daran erinnern, den Nacken ruhig zu halten. Selbst eine Haloweste stellt
nicht absolut ruhig, reduziert aber die Bewegungsfreiheit auf ein Minimum. Ein Review
dieser Gruppe aus dem Jahre 1978 (HART) kommt auch in Hinblick auf die bis dato
veroffentlichte Literatur zu keinem anderen Ergebnis, stellt nur die Vorteile der
einzelnen Orthesen und die damit verbundene mdgliche Indikation nochmals vor.
Auch die Arbeit von SANDLER 1996, in der ebenfalls funf Zervikalstitzen durch aktive
und passive Bewegungsmessungen mit einem speziellen Bewegungsanalysegerat
gemessen wurden, erbrachte, dass keine der Stlitzen eine Einschrankung weniger als
19° in Flexion-Extension, 46° in Rotation und 45° in Seitneigung ermdglicht. In ihren
Schlussfolgerungen appellieren sie an die grundliche Indikationsstellung in Hinblick
auf Nutzen und Komfort fir den Patienten, nicht zu vergessen die Kosten der
jeweiligen Orthese.

KREISLER 2000 warnt aufgrund eines Case-Reports nach ventraler Diskektomie mit
Fusion und postoperativer Versorgung mit einer harten Zervikalstlitze vor
lebensbedrohlichen Komplikationen durch Atemwegsverlegungen aufgrund einer
Gewebeschwellung bei zu enger Anpassung. Weiter kdnnen harte Zervikalstitzen den
Liguordruck erhbhen (RAPAHAEL 1994), Ulzerationen bis hin zu Nekrosen im Bereich
des Kinns hervorrufen (HEWITT 1996), das pulmonale Hubvolumen reduzieren
(DODD 1995) und Dysphagie (HOUGHTON 1996) erzeugen. Bei einem Patienten mit
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Spondylitis ankylosans kam es nach einer Fraktur ohne Neurologie durch die Anlage
der harten Halskrawatte zu einer Tetraplegie mit nachfolgendem Tod
(PAPADOPOULOS 1999).

In der Literatur Daten als Grundlage fur die Verordnungspraxis zu erhalten, ist
schwierig. Es wird zwar in einigen Studien bemerkt, dass die Patienten postoperativ
eine Zervikalstutze erhalten, eine Begrindung wird jedoch nicht angegeben bzw. eine
Datenerhebung erfolgt diesbeziiglich nicht.

In einer vergleichenden Studie (Orthese gegen keine Orthese bei Patienten mit
ventraler monosegmentaler Fusion und Plattenosteosynthese) von CAMPELL aus
dem Jahr 2009 hat sich kein Unterschied hinsichtlich klinischem Ergebnis oder einer
Erh6hung der Fusionsrate bei Patienten mit Orthese gezeigt.

Sieht man den Nutzen der Verordnung einer Zervikalstitze nach operativer
Versorgung eines Bandscheibenvorfalls in der Verbesserung der Fusionsrate, findet
man in der Literatur nur die Arbeit von CAUTHEN 1998. Hier wird im Rahmen einer
retrospektiven Analyse des Outcomes nach zervikaler Diskektomie nach Cloward und
anschlieBender Fusion bei 348 Patienten keine Korrelation zwischen Fusionsstatus
und dem Tragen einer Zervikalstiitze gefunden. Die Fusionsrate betrug 86% mit und
81% ohne Zervikalstitze. Eine genaue Analyse uber die Art der Zervikalstitze oder
die Tragedauer findet sich in der Arbeit nicht.

Weder CLOWARD noch SMITH und ROBINSON verordneten ihren Patienten eine
Zervikalstitze. CLOWARD war sogar der Meinung, dass eine leicht flektierte
Nackenposition einen positiven Einfluss auf die Fusion durch Kompression des
Transplantats nimmt. (HARLAND 1998)

NASCA empfiehlt in seiner Arbeit 2009 das Tragen einer Orthese wahrend dem
Autofahren bis eine kndcherne Fusion im Rontgenbild sich abzeichnet. Eine
Grundlage hierfir wird jedoch nicht gegeben.

Warum bei kaum vorhandener Datenlage zwar ein ricklaufiger Trend in der
Verordnungspraxis zu verzeichnen ist, jedoch immer noch ein Drittel der
Neurochirurgen eine Orthese verschreibt, bleibt letztendlich unklar. Ein medizinischer

Nutzen ist zumindest aufgrund der vorhandenen Daten nicht zu erheben.

4.4.2. Diagnostik bei der Nachsorge
Im Rahmen der postoperativen Nachsorge wird von den meisten Abteilungen (91,7%)

grundséatzlich eine konventionelle Rontgenaufnahme der HWS in 2 Ebenen
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durchgefuhrt. Dies zumeist noch wahrend des stationaren Aufenthaltes. NASCA
empfiehlt 2009 vor Verschluss der Operationswunde ein abschlieRendes Rontgenbild,
um zu verifizieren, dass die richtige Hohe operiert wurde und das Material regelrecht
liegt. Zum anderen sollten im Abstand von 6 und 12 Wochen Réntgenaufnahmen mit
der Frage nach kndcherner Konsolidierung angefertigt werden. Hier ist die Angabe in
unsrer Erhebung sehr uneinheitlich, es variiert von nur einmalig am OP Tag bis vier

Mal im postoperativen Verlauf.

4.5 Schlussfolgerungen
Durch die Erhebung unter den deutschen Neurochirurgen im Jahr 2001 und 2008

hinsichtlich der Versorgung des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvorfalls
lasst sich folgendes feststellen:

1. Es gibt keine einheitliche Versorgungstechnik, wie auch aus der Literatur zu
erwarten war. Alle Techniken sind mdglich mit einem eindeutigen Trend zur
primaren Versorgung mit einem Cage und abnehmender Verwendung von
PMMA oder autologem Beckenkammspan. Zunehmend gewinnt die
Implantation der Bandscheibenprothesen an Bedeutung.

2. Im Rahmen der préaoperativen Diagnostik gewinnt das MRT an Bedeutung als
grundsatzliches diagnostisches Instrument. Réntgenaufnahmen verlieren an
Wichtigkeit.

3. Im postoperativen Verlauf werden weniger Orthesen verordnet, da hier eine
wissenschaftliche Grundlage nicht vorhanden ist.
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5 Zusammenfassung

Durch physiologische VerschleiRprozesse kann es im Bereich der Wirbelsaule zur
Ausbildung von Wurzelkompressionssyndromen bedingt durch ,soft” oder ,hard” discs
kommen. Nach Versagen konservativer TherapiemalRnhahmen oder bei neurologischen
Ausfallserscheinungen ist die operative Versorgung notwendig. Diese kann im Bereich
der Halswirbelsaule durch einen dorsalen oder ventralen Zugang erfolgen. Derzeit
existieren mehrere Strategien zur Behandlung einfacher monosegmentaler zervikaler
Bandscheibenvorfalle, wobei die wissenschaftliche Grundlage nicht immer klar und die

Frage nach einem Konsens der Methoden offen ist.

Das Ziel dieser Untersuchung war es, Art und Weise der operativen Behandlung
monosegmentaler zervikaler Bandscheibenvorfélle in neurochirurgischen Abteilungen
in Deutschland im zeitlichen Abstand von mehreren Jahren zu evaluieren. Aus diesem
Grund wurden in einem Abstand von sieben Jahren (2001 und 2008) mit Hilfe eines
Fragebogens die operative Vorgehensweise, sowie die pré- und postoperativen

Malinahmen verglichen.

2001 wurde ein Fragebogen mit elf Fragen entwickelt und an 165 neurochirurgische
Abteilungen verschickt. Ein im Jahr 2008 modifizierter und um zwei Fragen erweiterter
Evaluationsbogen wurde an 210 neurochirurgische Abteilungen verschickt. Der
Fragebogen unterteilte sich in drei Hauptaspekte: praoperative Diagnostik, operative

Versorgung und postoperative Nachsorge.

2001 kamen 114 Fragebdgen zuriick, von denen 112 ausgewertet werden konnten
(67,9%). 2008 wurden 139 zurtickgeschickt, von denen 136 evaluiert werden konnten
(65,1%).

Die Auswertung der Fragebdgen zeigte, dass die Anfertigung konventioneller
Rontgenaufnahmen der HWS in der praoperativen Diagnostik deutlich ricklaufig ist.
2001 wurde eine solche Untersuchung grundsatzlich von 82,7% der Neurochirurgen
gefordert, im Jahr 2008 nur noch von 64,3%. Die meisten Neurochirurgen stiitzen sich
derzeit auf die praoperative Bildgebung mit dem MRT. Wahrend 2001 60,7% der
neurochirurgischen Abteilungen ein MRT der HWS veranlassten, waren dies im Jahr
2008 bereits 75,0% aller Abteilungen (p=0,019). Andere diagnostische MalRhahmen
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wie die Computertomographie, die Myelographie mit oder ohne nachfolgender CT
sowie zusatzliche Untersuchungen wie Elektrophysiologie oder Duplex-Sonographie

werden vor allem fallabhangig durchgefihrt. Hier gab es keine Verédnderung.

Bei der operativen Vorgehensweise verliert die reine Nukleotomie als grundsatzliche
Versorgungsart an Bedeutung, wenn auch die Abnahme statistisch nicht signifikant
war. Dagegen ist die Verwendung trikortikaler Beckenkammspane (9,9% im Jahr 2001
vs. 0,8% im Jahr 2008, p<0,047) bzw. das Einbringen von PMMA in den
Bandscheibenraum signifikant ricklaufig. Die Versorgung mit einem Cage stellt derzeit
die bevorzugte Operationsmethode dar (38,2% im Jahr 2001 vs. 48,5% im Jahr 2008,
p<0,034). Neu im Jahr 2008 ist die Implantation von zervikalen Prothesen, wobei der

Routinegebrauch nach wie vor sehr gering ist.

Eine wachsende Anzahl von Neurochirurgen bevorzugt einen rechtsseitigen
Zugangsweg, nahezu alle verwenden ein Mikroskop und zunehmend weniger legen

eine Drainage an.

Wurde im Jahr 2001 von fast 50% postoperativ eine Orthese verordnet, reduzierte
sich dieser Anteil im Jahr 2008 auf ein Drittel. Die meisten Neurochirurgen sehen ihre
Patienten in der ersten und sechsten postoperativen Woche zur Kontrolluntersuchung
und die meisten veranlassen ein konventionelles Rontgenbild. Geandert hat sich auch
die Einstellung zur postoperativen Mobilisierung: Im Jahre 2008 werden bereits in
54,3% der Kliniken die Patienten am Operationstag mobilisiert. Dies war 2001 nur in
39,4% der Abteilungen der Fall (p<0,047).

Aus den vorliegenden Daten ergibt sich, dass es weder im Jahr 2001 noch 2008 eine
einheitliche Versorgungstechnik des monosegmentalen zervikalen Bandscheibenvor-
falles gibt. Der Trend geht aber eindeutig zur Versorgung mit einem Cage, wahrend
PMMA oder autologer Beckenkammspan immer weniger verwendet werden. Die
Implantation von Bandscheibenprothesen spielt noch eine untergeordnete Rolle. Im
Rahmen der praoperativen Diagnostik gewinnt das MRT an Bedeutung als
grundsatzliches diagnostisches Instrument. Postoperativ werden die Patienten friher
mobilisiert. Orthesen werden weniger verordnet, da hier eine wissenschaftliche

Grundlage nicht vorhanden ist.
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7 Anhang

7.1 Fragebogen aus dem Jahr 2001

1. Versorgen Sie monosegmentale zervikale Bandscheibenvorfélle mit:

1. Alleinige Nukleotomie

O grundsatzlich O fallbezogen O nie
2. Trikortikaler Knochenspan (Beckenkamm)

O grundsatzlich O fallbezogen O nie
3. Cage

O grundsatzlich 0O fallbezogen O nie
4., PMMA Interponat

O grundsatzlich 0O fallbezogen O nie
5. Zusatzliche ventrale Verplattung
O grundsatzlich 0O fallbezogen O nie
6. Sonstige Technik

2. Zwischen welchem Fusionsmaterial lassen Sie lhren Patienten/Innen die
Wahl?

O keine Wahl O Alleinige Nukleotomie
O Cage O Trikortikaler Knochenspan
O PMMA Interponat O Zusatzliche Verplattung

3. Legen Sie eine Drainage ein?

1. am Beckenkamm
O immer O grundsétzlich O in Ausnahmefallen

O mit Sog O ohne Sog
2. am Hals

O immer O grundsétzlich O in Ausnahmefallen
O mit Sog O ohne Sog

4. Wann entfernen Sie die Drainage:

1.am Beckenkamm

O 1. postoperativer Tagd ab 2. postoperativem Tag
2. am Hals

O 1. postoperativer Tagd ab 2. postoperativem Tag

5. Wann erfolgt grundsétzlich die postoperative Mobilisierung?

O Operationstag O 1. postoperativer TagO 2. postoperativer Tag
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6. Welche Orthese verschreiben Sie postoperativ?

Alleinige Nukleotomie:

1. weiche Orthese: O Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen
2. harte Orthese (z.B. Philadelphia):0 Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen

Bei trikortikalem Knochenspan (ohne Verplattung):

1. weiche Orthese: O Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen
2. harte Orthese (z.B. Philadelphia):0 Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen

Bei trikortikalem Knochenspan (mit Verplattung):

1. weiche Orthese: O Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen
2. harte Orthese (z.B. Philadelphia):0 Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen

Bei Cage:

1. weiche Orthese: O Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen 0O 12-24 Wochen
2. harte Orthese (z.B. Philadelphia):O0 Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen 0O 12-24 Wochen

Bei PMMA Interponat:

1. weiche Orthese: O Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen 0O 12-24 Wochen
2. harte Orthese (z.B. Philadelphia):0 Ja O Nein

O tags O nachtsO nur bei Mobilisierung

O <2 Wochen O 2-6 Wochen O 6-12 Wochen O 12-24 Wochen
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7. Wie wahlen Sie ihren zervikalen Zugang?

O rechts O links O fallbezogen

8. Beniitzen Sie ein Operationsmikroskop?

O immer O fallbezogen O nie

9. Fuhren Sie bei ausgewéahlten Fallen eine posteriore Dekompression nach
Frykholm durch?

O JaOd Nein

10. Wie viele zervikale Bandscheibenvorfille werden an lhrer Klinik/Abteilung
pro Jahr operiert?

O bis 25 O bis 50 O bis 75 O bis 1000 Uber 100

11. Welche Diagnostik fuhren Sie prédoperativ durch?

1. Rontgen Nativaufnahmen
HWS 2 Ebenen O grundséatzlichO fallbezogen O nie
HWS Schragaufnahmen O grundsatzlich O fallbezogen O nie

HWS Funktionsaufnahmen O grundsatzlich O fallbezogen O nie
2. Computertomographie

CT ohne Myelographie 0O grundséatzlich O fallbezogen O nie
CT mit Myelographie O grundsatzlichO fallbezogen O nie
3. Myelographie

Zervikale Myelographie 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
4. Kernspintomographie

MRT HWS 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
5. Elektrophysiologie

EMG O grundsatzlich O fallbezogen O nie

SSEP 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
6. Dopplersonographie

Carotiden O grundsatzlich O fallbezogen O nie
Vertebralis O grundsatzlich O fallbezogen O nie
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7.2 Fragebogen aus dem Jahr 2008

1. Welche Versorgungsarten des monosegmentalen zervikalen
Bandscheibenvorfalles werden bei lhnen durchgefiihrt:
(bei Antwort fallbezogen, bitte Indikation angeben)

1. Alleinige Nukleotomie
O grundsatzlich O fallbezogen O nie

N

Trikortikaler Knochenspan (Beckenkamm)
O grundsatzlich O fallbezogen O nie

w

Cage befullt (mit autologem oder Knochenersatzmaterial)
O grundsatzlich O fallbezogen O nie

B

Cage nicht befullt
O grundsatzlich O fallbezogen O nie

o

PMMA Interponat
O grundsatzlich 0O fallbezogen O nie

o

Zusatzliche ventrale Verplattung
O grundsatzlich O fallbezogen O nie

~

Bandscheibenprothese
O grundsatzlich O fallbezogen O nie

2. Falls Sie mehrere Methoden anbieten, lassen Sie Ihren Patientlinnen zwischen
den bei Ihnen angebotenen Versorgungsmoglichkeiten die Wahl?

O keine Wahl 0O Wahl zwischen:
O Alleinige Nukleotomie
O Trikortikaler Knochenspan
O Cage
O PMMA Interponat
O Zusétzliche Verplattung
O Bandscheibenprothese
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3. Legen Sie eine Drainage ein?

1. am Beckenkamm
O grundsatzlich O fallbezogen

O entfallt, da keine Versorgung mit trikortikalem Knochenspan
2. am Hals

O grundsatzlich O fallbezogen

4. Wann entfernen Sie die Drainage:

1.am Beckenkamm
O 1. postoperativer Tagd ab 2. postoperativem Tag

O entfallt, da nicht angelegt wird
2. am Hals

O 1. postoperativer Tagd ab 2. postoperativem Tag
O entfallt, da nicht angelegt wird

5. Wann erfolgt bei Ihnen grundsatzlich die erste postoperative Mobilisierung?

O Operationstag O 1. postoperativer Tagd 2. postoperativer Tag

6. Verschreiben Sie postoperativ eine Orthese?

O ja O nein, dann weiter mit Frage 7

Falls eine Orthesenverordnung erfolgt:
O weiche Orthese Dauer: O harte Orthese (z.B. Philadelphia) Dauer:

7. Wie wahlen Sie |lhren zervikalen Zugang?

O rechts O links O fallbezogen

8. Benlitzen Sie ein Operationsmikroskop?

O grundsatzlichO fallbezogen O nie

9. Fihren Sie bei ausqgewahlten Fallen eine posteriore Dekompression nach
Frykholm durch?

O JaOd Nein
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10. Wie viele zervikale Bandscheibenvorfille werden an lhrer Klinik/Abteilung
pro Jahr operiert?

O bis 25 O bis 50 O bis 75 O bis 1000 Uber 100

11. Welche Diagnostik fuhren Sie prdoperativ durch?

8. Rontgen Nativaufnahmen
HWS 2 Ebenen O grundsatzlichO fallbezogen O nie
HWS Schragaufnahmen O grundsatzlich O fallbezogen O nie

HWS Funktionsaufnahmen O grundsatzlich O fallbezogen O nie
9. Computertomographie

CT ohne Myelographie 0O grundséatzlich O fallbezogen O nie
CT mit Myelographie O grundsatzlichO fallbezogen O nie
10.Myelographie

Zervikale Myelographie 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
11.Kernspintomographie

MRT HWS 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
12.Elektrophysiologie

EMG O grundsatzlich O fallbezogen O nie

SSEP 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
13.Dopplersonographie

Carotiden 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
Vertebralis O grundsatzlich O fallbezogen O nie

12. Zu welchem Zeitpunkt fithren Sie die erste postoperative
Kontrolluntersuchung durch?

13. Welche Diagnostik fihren Sie bei der ersten Kontrolluntersuchung durch?

1. Rontgen Nativaufnahmen
HWS 2 Ebenen O grundsatzlichO fallbezogen O nie

HWS Funktionsaufnahmen O grundséatzlich O fallbezogen O nie
2. Computertomographie

CT ohne Myelographie 0O grundséatzlich O fallbezogen O nie

CT mit Myelographie O grundsatzlich O fallbezogen O nie
3. Kernspintomographie

MRT HWS 0O grundsatzlich O fallbezogen O nie
4. andere Untersuchung
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