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Geleitwort

Das Buch von Kénig und Spetzger ist ein modernes und praktisches Kompendium sowohl
fir den Erfahrenen als auch fiir Einsteiger in der chirurgischen Behandlung von Patienten
mit degenerativer Halswirbelsdulenerkrankung. Die Kapitel tiber anatomische und phy-
siologische Grundlagen sowie die Indikationsstellung richten sich eher an den noch in der
Ausbildung stehenden Kollegen. Die Abschnitte {iber chirurgische Zugangswege, biomecha-
nische Aspekte der Implantatwahl und der Operationstechnik sind fiir den Fortgeschritte-
nen von Interesse.

Wie bei einem guten Kochbuch sind die einzelnen operativen Teilschritte schrittweise und
durch perfekte intraoperative Fotografien dargestellt. Es werden verschiedene mikrochir-
urgische Techniken gezeigt und wichtige praktische Tipps bei den unterschiedlichen ver-
wendeten Implantaten gegeben. Die konsekutive und klare bildliche Darstellung der je-
weiligen Operationen vermittelt dem Leser eine gut nachvollziehbare Operationsstrategie.
Hieraus resultiert eine didaktisch wertvolle und sehr praxisorientierte Operationslehre.

Mittlerweile ist der Markt an Implantaten fiir die operative Versorgung der HWS kaum
noch tiberschaubar und wichst stetig weiter. Aufgrund ihrer operativen Erfahrung, die in
diesem Buch weitervermittelt wird, versuchen die beiden Autoren auch bei der Auswahl ei-
nes Implantates eine gewisse Hilfestellung zu leisten, insbesondere unter Berticksichtigung
biomechanischer, strategischer und sicherheitstechnischer Aspekte.

Das Buch ist ein Must-have fiir jeden Wirbelsdulenchirurgen, der Patienten mit degenerati-
ven Halswirbelsdulenerkrankungen behandelt.

Prof. Dr. Volker K. H. Sonntag, Phoenix, Arizona, Vereinigte Staaten von Amerika
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Vorwort

Die hohe Praxisrelevanz sowie die gut verstdndliche und reich bebilderte Darstellung unse-
res Buches soll Arzten und Therapeuten in der konservativen und vor allem operativen Be-
handlung degenerativer Erkrankungen der Halswirbelséule eine Hilfe fiir die tagliche klini-
sche Praxis sein.

Fir Einsteiger sind insbesondere die Kapitel iiber Grundlagen und Indikationsstellung zur
operativen Behandlung gedacht. Fiir Fortgeschrittene sind sicherlich die Abschnitte tiber
unterschiedliche Zugangswege, Implantatauswahl und Operationstechniken am interessan-
testen.

Gerade die stetig wachsende Anzahl und die Vielfalt an Implantaten zum Bandscheiben-
und Wirbelkorperersatz stellt den wirbelsdaulenchirurgisch titigen Arzt vor grofle Heraus-
forderungen, da einerseits der medizinische Nutzen fiir den Patienten im Vordergrund
steht, andererseits aber auch der Kostenaspekt und die Wirtschaftlichkeit beriicksichtigt
werden miissen. Wir mochten in diesem Buch eine Entscheidungshilfe fiir die Indikations-
stellung und auch die Implantatwahl geben, auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und eigener Erfahrungen. Dabei ist unser Ziel, dies moglichst praxisnah mit vie-
len Bildern, gleichzeitig systematisch und tibersichtlich darzustellen.

Fir die stetige und jederzeit prompte Beratung bedanken wir uns ausdriicklich bei Herrn
Dr. Fritz Kraemer vom Springer-Verlag. Des Weiteren gilt unser Dank Frau Dr. Iréne Leub-
ner-Metzger fiir die detaillierte Uberarbeitung unseres Manuskripts.

Besonders danken wir unseren Familien fiir ihr Verstdndnis und die ausdauernde Unter-
stitzung bei der phasenweise sehr zeitaufwandigen Arbeit an unserem Buch.

Stefan Alexander Konig und Uwe Spetzger
Karlsruhe im Juni 2014
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Kapitel 1- Einleitung

Der aktuelle Trend in der zervikalen Wirbelsaulenchirurgie ist gepragt
von der stetigen Optimierung von intervertebralen Cages und Band-
scheibenprothesen. Letztere sind in den 1990er Jahren basierend auf
den Erfahrungen mit lumbalen Prothesen entwickelt worden. Lag der
Focus zundchst auf verschiedenen Designs mit Grund- und Deckplatten
aus Metall (i. d. R Titan) und einem dazwischenliegenden Kunststoff-
kern, vollzieht sich aktuell eine Entwicklung hin zu Monoblockprothe-
sen aus elastischen Kunststoffen. Inwieweit hierbei eine Anndherung
an physiologische Bedingungen in Form und Funktion sowie eine si-
chere Verankerung im Knochen gelingt, ist derzeit noch offen.

1.1 Hintergrund

In den letzten Jahren hat die Anzahl operativer Eingriffe bei dege-
nerativer Erkrankung der Halswirbelsédule stetig zugenommen. Dies
wird sowohl auf die gestiegene Lebenserwartung der Bevolkerung als
auch auf die verbesserten diagnostischen und operativen Optionen
zuriickgefiihrt.

Dariiber hinaus hat die Zahl der verfiigbaren Implantate zur In-
terposition in den Zwischenwirbelraum nach Entfernung eines er-
krankten zervikalen Diskus exponentiell zugenommen. Dies bezieht
sich sowohl auf dynamische Implantate (Bandscheibenprothesen)
als auch auf nichtdynamische Implantate (i. d. R. sog. Cages). Auf-
grund der teilweise recht kurzen Zeitspanne seit Markteinfiithrung ist
eine Reihe von Implantaten nur anhand kleiner Populationen bzw.
kurzer Nachuntersuchungsperioden evaluiert. Des Weiteren gibt es
derzeit noch relativ wenige Publikationen mit klinischem und radio-
logischem Vergleich von Fillen mit Fusion versus Bandscheibenpro-
these. Beztiglich der Wahl eines bestimmten Implantats werden von
den Operateuren jeweils recht unterschiedliche Auswahlalgorithmen
angewendet. Das heif3t, der Entscheidungsprozess ist sehr abhéngig
vom einzelnen Operateur, obwohl generell grundsitzliche Faktoren
wie Lebensalter des Patienten, Beweglichkeit des betroffenen Bewe-
gungssegments, Beweglichkeit der Nachbarsegmente, Anzahl der be-
troffenen Segmente etc. Beriicksichtigung finden.

Ahnliches gilt fiir den Wirbelkorperersatz an der Halswirbelsiule
bei lang gestreckten, konfluenten Spinalkanalstenosen. Hier ist die
Interposition von Beckenkammknochen der Goldstandard, dariiber
hinaus sind Implantate aus Polyetheretherketon (PEEK) und Titan er-
haltlich. Die Verwendung eines bestimmten Materials unterscheidet
sich analog zum Diskusersatz von Klinik zu Klinik.

Des Weiteren bevorzugen verschiedene Wirbelsdulenchirurgen
unterschiedliche Zugdnge und Instrumentierungen an der Halswir-
belsdule (anterior, posterior, kombiniert) bei vorhandener oder zu
erwartender segmentaler Instabilitat.

Ziel des vorliegendes Buches ist es, die Strategie der Auswahl des
operativen Zugangsweges und des Implantats zum Diskus- bzw. Wir-
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belkorperersatz basierend auf der Erfahrung der Autoren sowie auf
neueren biomechanischen und klinischen Studien zu erlautern.

12  Geschichte der Diagnostik und Therapie des
zervikalen Diskusprolaps

Der dtiologische Zusammenhang zwischen Diskusdegeneration und
Spondylosis deformans wurde erstmalig von Wenzel (1824) beschrie-
ben. Eine zervikale Spondylose wurde von Braun (1875) als Ursache
radikuldrer Symptome identifiziert. Anfang des 20. Jahrhunderts
wurde der Diskusprolaps als eine mégliche Ursache von Paraparesen,
also von myelopathischen Symptomen, erkannt (Hawk 1936). Kiitt-
ner war wohl Ende der 1920er Jahre der erste Operateur, der einen
zervikalen Diskusprolaps entfernte, welcher eine Nervenwurzel-
kompression verursachte (Frykholm 1969). In den 1930er und 1940er
Jahren wurde dann in zahlreichen Publikationen tber die klinische
Bedeutung diskogener Nervenwurzel- und Riickenmarkkompression
berichtet. Zu jener Zeit wurden die Bandscheibenvorfille tiber eine
Laminektomie oder Hemilaminektomie exstirpiert. Da hierdurch
keine ausreichende Dekompression der Radix im Foramen interver-
tebrale erreicht wurde, entwickelten sowohl Scoville (1946) als auch
Frykholm (1947) Methoden zur intraforaminalen Dekompression der
Nervenwurzel mittels Kugelfrase. Trotz verschiedener Modifikatio-
nen der dorsalen Operationsmethoden war eine suffiziente Behand-
lung medialer Retrospondylophyten oder Bandscheibenvorfille nicht
in befriedigender Weise zu erreichen. Daher etablierte Cloward (1958)
eine alternative Methode {iber einen ventralen Zugang. Nach Band-
scheibenexstirpation von ventral erfolgt dabei eine interkorporelle
Spondylodese mit einem zylindrischen Beckenkammspan. Robinson
u. Smith (1958) stellten eine dhnliche Methode vor, die allerdings ein
rechteckiges autologes Knochentransplantat verwendet. Um lokale
Spankomplikationen zu vermeiden, wurde in den 1980er Jahren die
zusiétzliche ventrale Plattenosteosynthese etabliert (Caspar 1989).
Wegen der Morbiditit an der Entnahmestelle des Beckenkamm-
spans wurde von Grote (1967) Polymethylmethacrylat (PMMA) als
Alternative zum Knochentransplantat vorgestellt. PMMA findet auch
heute noch an einer Reihe von Kliniken seine Anwendung, allerdings
werden von Kritikern des Verfahrens eine hohere Pseudarthroserate
und Probleme durch die Hitzeentwicklung bei der Polymerisation an-
gefiihrt. Aus diesem Grund wurden intervertebrale Cages als Platz-
halter entwickelt, welche sich als Standardmethode weltweit etabliert
haben. In der Regel haben diese Cages eine zentrale Offnung, die
eine kndcherne Durchbauung bzw. das Auffilllen mit osteoindukti-
vem Material ermoglicht. Die Idee fiir die Verwendung von inter-
vertebralen Cages stammt aus der Veterindrmedizin (DeBowes 1984;
Bagby 1988), da sich hier eine Indikation zur zervikalen Fusion beim
equinen Wobbler-Syndrom ergab. Hierbei handelt es sich um ein
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veterindrmedizinisches Krankheitsbild mit Gangataxie aufgrund
einer spondylosebedingten Myelopathie.

Ab den 1990er Jahren fanden dann Cages zunehmend breite An-
wendung bei der zervikalen Fusion. Als Materialen werden Titan,
Carbon oder Polyetheretherketon (PEEK) eingesetzt. Bei Titan-Cages
kann durch entsprechende Herstellung eine Oberflichenvergrofie-
rung erreicht werden, die zu einer besseren Osseointegration fiihrt.
Allerdings scheinen sie gegeniiber PEEK-Cages sowohl im Beibe-
halten der intervertebralen Hohe und des Lordosewinkels als auch
im klinischen Outcome schlechter abzuschneiden (Chen 2013). Der
Hauptnachteil von Titan-Cages sind jedoch die massiven Artefakte
bei der MR-Bildgebung. Die relativ uneingeschrankte MR-Beurtei-
lung ist einer der entscheidenden Vorteile des PEEK-Cages.

Durch die Weiterentwicklung der operativen Behandlung des
zervikalen Diskusprolaps, mit einer schonenden, in der Regel mi-
krochirurgischen Dekompression der Nervenwurzel und/oder
des Riickenmarkes, wird in den allermeisten Fillen eine sehr gute
Schmerzlinderung und neurologische Erholung erreicht. Nachdem
die operativen Ergebnisse sich dadurch stindig verbesserten, geriet
zunehmend der Bewegungserhalt an der Halswirbelsédule in den Fo-
kus der Forschung und Entwicklung. Eines der zentralen Argumen-
te fiir den Bewegungserhalt in einem dekomprimierten Segment ist,
eine tiberdurchschnittliche Degeneration in den Nachbarsegmenten
zu vermeiden. Dies wird durch den Erhalt eines moglichst physiolo-
gischen Bewegungsablaufs angestrebt (Le 2004).

Anfang der 1980er Jahre begann die Entwicklung der Bandschei-
benprothesen, zunéchst fiir den Einsatz an der Lendenwirbelsiule.
Die grofdte Verbreitung fand die lumbale SB-Charité-Prothese (Biitt-
ner-Janz 1989), die auch im Jahr 2004 als Erste eine Zulassung der
amerikanischen FDA (Food and Drug Administration) erhielt.

Neben der stetigen Weiterentwicklung der Implantate verringerte
sich die Invasivitit und Morbiditét der zervikalen Bandscheibenope-
ration durch die Einfithrung des Operationsmikroskops in den 1980er
Jahren.

Mit dem zunehmenden Behandlungserfolg durch lumbale Pro-
thesen begann man in den 1990er Jahren mit der Entwicklung von
zervikalen Implantaten. Frithe Modelle, wie das Cummins-Bristol-
Artificial Cervical Joint oder die Frenchay Cervical Disc (spiter als
Prestige bezeichnet), besafen ein Metall-auf-Metall-Design und wur-
den noch mittels Schrauben in den Wirbelkérpern fixiert. Es konn-
te zwar ein Bewegungserhalt erzielt werden, allerdings wurde eine
Reihe von Schraubendislokationen und -briichen beobachtet (Le et
al. 2004). Ende der 1990er Jahre wurde die Bryan Disc vorgestellt,
die erstmals ein Metall-auf-Kunststoft-Design besaf3, bei welchem
sich zwischen zwei Titan-Komponenten ein Polyurethan-Kern be-
fand. Fir die Bryan Disc wurden in prospektiven Studien gute kli-
nische Ergebnisse und ein addquater Bewegungserhalt dokumentiert
(Bryan 2002). Allerdings war fiir die Implantation der Bryan Disc ein



Literatur

sehr aufwéndiges Instrumentarium erforderlich und der durch das
Anpassen des Bandscheibenfaches mittels Frase entstandene Kno-
chenabrieb begiinstigte eine heterotope Ossifikation.

Nach dem Erfolg der lumbalen Prothese ProDisc-L folgte die Ent-
wicklung der zervikalen ProDisc-C. Diese besteht aus zwei Metall-
Polyethylen-Komponenten, die zusammen ein Ball-in-socket-Design
bilden. Kritiker dieses Designs verweisen darauf, dass dieses nicht
der physiologischen Bewegung der HWS mit ihrem verénderlichen
Center of Rotation (Rotationszentrum) entspricht, welches sich ins-
besondere bei Flexion/Extension und Seitwartsneigung in Form einer
Translationsbewegung verlagert. Diesem Bewegungsmuster sollen
neuere Designs mit locker gegeneinander verschiebbaren Kompo-
nenten (MobiC-Prothese) oder Kunststoffnachbildungen von Nukle-
us und Anulus (M6C-Prothese) gerecht werden. Des Weiteren ergab
sich bei der ProDisc-C-Prothese ein potentiell erhohtes Operations-
risiko, da fiir die Kiele an Grund- und Deckplatte entsprechende Rin-
nen in die Wirbelkorper eingeschlagen werden mussten.

Die neueste Generation von zervikalen Diskusprothesen sind Mo-
noblockimplantate, wie z. B. Cadisc-C oder Freedom Cervical Disc.
Allerdings fehlen fiir diese Prothesen prospektive multizentrische
Evaluierungen mit gréfleren Patientenzahlen. Ein wichtiger Aspekt
beim Langzeitverlauf dieser recht teuren Prothesen wird die Rate von
Patienten mit heterotoper Ossifikation bzw. kndcherner Uberbauung
und damit einhergehendem Funktionsverlust sein. Wenn letztlich
Langzeitergebnisse fiir die verschiedenen Prothesendesigns vorlie-
gen, wird sich sehr wahrscheinlich die gegenwirtige Fiille von Im-
plantaten deutlich reduzieren.
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