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1 Einleitung

1.1 Anatomie der Halswirbelsaule und des okzipito-zervikalen Uberganges

Im Folgenden werden vorab einige anatomische Besonderheiten der Halswirbelsaule und des
okzipito-zervikalen Uberganges naher erlautert, um ein besseres Verstandnis fir Fragestellungen
zu entwickeln, die mit der posterioren Instrumentierung an der Halswirbelsaule eng verbunden
sind.

Die Feststellung, dass die Halswirbelsaule aus in der Regel 7 Halswirbeln besteht, berlcksichtigt
die Komplexitat der Halswirbelsaule nur unzureichend. Gerade der okzipito-zervikale Ubergang
ist von besonderer anatomischer und funktioneller Komplexitat. Komplexe Bewegungsablaufe
werden durch diverse Muskeln und eine Vielzahl an Gelenken bewerkstelligt. Im oberen Spinal-
kanal befindet sich zudem gut geschuitzt die Medulla oblongata als wichtiges Kontrollzentrum fur
Atmung und Kreislauf.

Der okzipito-zervikale Ubergang schlieRt die Hinterhauptskondylen und die ersten beiden Hals-
wirbel Atlas (C1) und Axis (C2) ein. Die Halswirbel C3 - C7 kdnnen als subaxiale Einheit ver-
standen werden und entsprechen in etwa dem allgemeinen Wirbelbauplan (Abbildung 1a). Die
Statik der Halswirbelsaule ist gepragt durch eine dorsal konkave Krimmung. Vom 1. bis zum 6.
Halswirbel besteht eine Halslordose. Diese geht ab dem 6. Halswirbel am zerviko-thorakalen
Ubergang in eine Brustkyphose und damit in eine dorsal konvexe Kriimmung ber.

Bei den Wirbeln C3 bis C7 ist der Wirbelkorper verhaltnismafig klein und in der Aufsicht anna-
hernd rechteckig, das Foramen vertebrale grof3 und dreieckig. Die Pedikel der Halswirbel C3 - C6
sind relativ schmal. Der Processus transversus umschliel3t das Foramen transversarium, da mit
dem eigentlichen Querfortsatz und der Seitenflache des Koérpers ein Halsrippenrudiment als
ventrale Spange verschmolzen ist. In den Foramina transversaria verlauft ab dem 6. Halswirbel
die Arteria vertebralis nach kranial und oft bis zum 7. Halswirbel die Vena vertebralis nach kau-
dal. Die Dornfortséatze sind leicht nach kaudal geneigt. Der Dornfortsatz des 7. Halswirbels, Ver-
tebra prominens, ist der erste Dornfortsatz, der sich gut durch die Haut tasten lasst.

Atlas und Axis, die ersten beiden Halswirbel, besitzen — in Verbindung mit der Ausbildung der
Kopfgelenke — eine vom allgemeinen Wirbelbauplan abweichende Gestalt (Abbildung 1a). Dem
Atlas, der den Kopf tragt, fehlt der Wirbelkorper. Sein Baumaterial hat sich mit dem Korper des

2. Halswirbels vereinigt und bildet den nach kranial gerichteten Zahn des Axis, Dens axis. Um



den Dens axis drehen sich Atlas und Kopf. Atlas und Axis werden deshalb als Drehwirbel den
ubrigen Wirbeln, den Beugewirbeln, gegenlbergestellt. Der Atlas besteht aus einem kleinen Ar-
cus anterior und einem ausgedehnten Arcus posterior, der dorsal in ein kleines Tuberculum poste-
rius auslauft. Am vorderen Bogen ragt an der Ventralflache ein kleines Tuberculum anterius vor,
auf der Dorsalflache liegt die Uberknorpelte Fovea dentis fir die Artikulation mit dem Dens axis.
Arcus anterior und Arcus posterior werden durch die kraftigen, nach medial vorspringenden Mas-
sae laterales miteinander verbunden. Sie nehmen die Last des Kopfes auf und tragen auf der Kra-
nialflache die ovalen bis nierenférmigen Gelenkpfannen, Facies articulares superiores, fur die
Hinterhauptskondylen. lhre Langsachsen konvergieren nach ventral. Seitwarts setzt sich die Mas-
sa lateralis in den Processus transversus fort, der von dem Foramen transversarium durchbohrt
wird. Er springt nach lateral vor, lasst sich hinter dem Kieferwinkel durch die Haut tasten und ist
nach kaudal geneigt. Unmittelbar hinter der Massa lateralis schneidet eine kraniale quere Rinne,
Sulcus arteriae vertebralis, in den Kranialrand des dorsalen Bogens. Der so vorgegebene Verlauf
der Arteria vertebralis lasst allerdings Normvarianten zu, die die posteriore Instrumentierung an
C1 und C2 schwierig gestalten kdnnen (Abbildung 1a, Abbildung 3a und 3b).

Am Axis unterscheidet man Wirbelkdrper, Wirbelbogen und Dens axis, der dem Kdrper aufsitzt
und mit dem abgestumpften Apex dentis endet. Der Dens axis besitzt je eine ovale Facies articu-
laris anterior und posterior zur Artikulation ventral mit der Fovea dentis des vorderen Atlasbo-
gens und dorsal mit dem Ligamentum transversum atlantis.
Als Kopfgelenke bezeichnet man die gelenkigen Verbindungen von Hinterhaupt, Atlas und Axis:
* Atrticulatio atlantooccipitalis (paarig, gelenkige Verbindung der nierenférmigen konkaven
Facies articulares superior des Atlas mit den konvex geformten Hinterhauptskondylen),
» Atrticulatio atlantoaxialis lateralis (paarig, gelenkige Verbindung zwischen den unteren
Gelenkflachen des Atlas und den oberen des Axis),
» Articulatio atlantoaxialis mediana (unpaar, Gelenk zwischen vorderer bzw. hinterer Ge-
lenkflache des Dens axis und der Fovea dentis atlantis bzw. der ,Gelenkflache’ des Liga-

mentum transversum atlantis).



Die Atlantoaxialgelenke bilden eine funktionelle Einheit. Durch die Unterteilung der Kopfgelen-

ke in 6 isolierte, durch Kapseln abgeschlossene Gelenkkammern wird der Bewegungsumfang
zwar eingeschrankt, die Préazision der Bewegung jedoch gesteigert. Die Bewegungssegmente
CO/C1 bis C2/3 kbnnen funktionell betrachtet als zusammengesetztes Kugelgelenk verstanden
werden.

Die Bander im Bereich der Kopfgelenke (Abbildung 1b) sind: Membrana atlantooccipitalis ante-
rior, Ligamentum apicis dentis, Ligamenta alaria, Ligamentum cruciforme atlantis (Ligamentum
transversum atlantis), Membrana tectoria, Membrana atlantooccipitalis posterior. (Putz R et al.,

1994; Frick H et al., 1992)



Abbildung 1a — Allgemeiner Bauplan der Halswirbelsaule
Quelle: Netter FH, MD; Atlas of Human Anatom Edition, Icon Learning Systems 2006

Mit freundlicher Genehmigung durch ,Business Development Manager- Elsevier Licensing*
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Abbildung 1b — Okzipito-zervikaler Ubergang mit ligamentaren Strukturen
Quelle: Greene W, MD; Netter's Orthopaedics-Spine; Saunders Book Company, 2006

Mit freundlicher Genehmigung durch ,Business Development Manager- Elsevier Licensing*
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Diese Besonderheiten spielen bei geplanten posterioren Zugangen und Instrumentierungen an der
Halswirbelsaule eine Rolle, da hier im Vergleich zum Situs beim anterioren Zugang die inhomo-
gene Wirbelkonfiguration, variable Pedikelweiten oder Normvarianten im Verlauf der Arteria
vertebralis sehr viel starker zum Tragen kommen.

Gerade beim posterioren Zugang ist zudem die relative Nahe zu Nervenstrukturen (Nervenwur-
zeln, Ruckenmark und verlangertes Halsmark) und zum Verlauf der Arteria vertebralis zu beach-
ten (Abbildung 1a-1c, Abbildung 3a und 3b).

Der anteriore und der posteriore Zugang bei der Stabilisierung unterscheiden sich nicht nur unter
biomechanischen Kriterien, sondern auch hinsichtlich der Zugangsmorbiditat (Bohm et al., 2002;
Vieweg et al., 2000; Wada et al., 2001).

Beim posterioren Zugang zur Halswirbelséule ist es dartiber hinaus sinnvoll, wie folgt zu diffe-
renzieren. Wenn eine Dekompression von Nervenstrukturen z.B. durch Laminektomie erforder-
lich ist, ist das Zugangstrauma durch das notwendige Abschieben von zervikaler-nuchaler R-
ckenmuskulatur von den Dornfortsatzen und den Wirbelbdgen bestimmt. Die Folge ist eine rela-
tive Funktionseinbul3e der so geschadigten Muskulatur. Wenn allerdings nur eine Stabilisierung
durch posteriore Instrumentierung angestrebt wird, so hélt sich das Zugangstrauma durch die
Moglichkeit der schonenden perkutanen Instrumentierung in Grenzen. Hier kommt es zu keinem
relevanten Funktionsverlust der zervikalen-nuchalen Muskulatur im Operationszugang. Die Be-
wegungssegmente kranial und kaudal der Fusionsstrecke werden weniger stark beeintrachtigt.
Beim posterioren Zugang zur Halswirbelsaule ist die Arteria vertebralis durch ihren pedikelnahen
Verlauf durch die Foramina transversaria Gefahren bei der Instrumentierung ausgesetzt. Durch
die posteriore Instrumentierung mit Pedikelschrauben, transartikularen C1/C2-Schrauben oder
Massa-lateralis-Schrauben sind zudem Nervenwurzeln und Ruckenmark einem erhéhten Risiko

ausgesetzt.

Abbildung 1c gibt einen beispielhaften Uberblick (iber anteriore und posteriore Strukturen im
axialen Schnittbild auf Hohe der Stimmritzen. Wichtige Strukturen sind zentral gelegen der Wir-
belkérper und Wirbelbogen, Foramen transversarium mit Arteria und Vena vertebralis und Spi-
nalkanal mit Rickenmark. Posterior von diesen Strukturen findet sich die Nackenmuskulatur und
anterior finden sich die Halsweichteile mit Hypopharynx, Arteria carotis communis, Vena jugula-

ris interna und externa, Nervus vagus u.a.
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Abbildung 1c — Axiales Schnittbild durch den Hals auf Hohe der Stimmritze

Quelle: Putz / Pabst: Sobotta, Atlas der Anatomie des Menschen, 22. Auflage © 2006 Elsevier
GmbH, Urban & Fischer Verlag Miinchen

Mit freundlicher Genehmigung durch ,Manager Rights & Permissions, Elsevier GmbH*

1)
2)
3)
4
5)
8) 7
6)

1) Hypopharynx, Stimmritze; 2) Nervus vagus; 3) Arteria carotis communis und Vena jugularis
interna; 4) Foramen transversarium / Canalis vertebralis; 5) Wirbelkorper; 6) Wirbelbogen; 7)
Wirbelkanal und Ruckenmark; 8) Nackenmuskulatur
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1.2 Wissenschatftlicher Hintergrund

Die Halswirbelsaule einschlieRlich des okzipito-zervikalen und des zerviko-thorakalen Ubergan-
ges ist von hoher anatomischer Komplexitat und stellt daher hohe Anforderungen an den Opera-
teur. Basierend auf den individuellen pathologischen Gegebenheiten des Patienten muss sich der
Chirurg zwischen einem anterioren, einem posterioren oder einem beidseitigen Vorgehen ent-
scheiden (George et al., 1999).

Ziel der operativen Behandlung ist es, zum einen eine vorbestehende Pathologie kausal oder
symptomatisch zu behandeln, zum Beispiel durch Laminektomie zur Dekompression, und zum
anderen Instabilitat durch eine geeignete Instrumentierung entweder zu behandeln oder dieser
vorzubeugen.

Die Wahl des angemessenen Zugangs zur Halswirbelsédule und die Technik der Instrumentierung
am komplexen okzipito-zervikalen und zerviko-thorakalen Ubergang sind traditionell umstritten.

In den vergangenen Jahrzehnten wurde der anteriore Zugang zur subaxialen Halswirbelséaule be-
vorzugt (Bohler, 1982; Cloward, 1963; Emery et al., 1998). Jedoch gibt es Faktoren, wie redu-
zierte Knochenqualitat, hohes Lebensalter, neoplastische Lasion, mehrsegmentale Pathologie
oder Versagen nach vorheriger anteriorer Instrumentierung, die als unvorteilhafte prognostische
Bedingungen fir eine alleinige anteriore Instrumentierung angesehen werden mussen (Bose et al.,
2003; Dickman et al., 1991; Hitchon et al., 2003a, 2003b; Huch et al., 2004; Roy-Camille et al.,
1986; Tye et al., 2002). Die Notwendigkeit, suffiziente Systeme zur sicheren posterioren Instru-

mentierung an der Halswirbelséule zu evaluieren, ist daher offensichtlich.

Schon Ende des 19. Jahrhunderts beschreibt Hadra die operative Stabilisierung der Halswirbel-
saule aufgrund einer traumatischen Instabilitat (Hadra, 1891). Seitdem ist die operative Stabilisie-
rung der Halswirbelsdule Gegenstand intensiver Forschung. Sowohl offene Dekompression als
auch interne Stabilisierung werden als Eckpunkte zur Wiederherstellung einer achsengerechten
Stellung der Halswirbels&ule und zur Reduktion von neurologischen Defiziten angesehen (Capen
et al., 1985; Roy-Camille et al., 1986). Techniken zur Erlangung einer posterioren Fusion haben
sich in den vergangenen Jahrzehnten fortlaufend weiterentwickelt. Erste zervikale Fusionstechni-
ken mit Anlagerung von autologen Knochenspénen und spéater unter Zuggurtung mit Drahtcerc-
lagen bedeuteten fiir den Patienten eine lange postoperative Immobilisierung zumeist durch einen

Halo-Fixateur oder eine steife Zervikalstiitze bei zugleich hoher Pseudarthrosenrate und drohen-
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dem Korrekturverlust (Callahan et al., 1977; Geisler et al., 1989; Goel et al., 1994; Grob et al.,
1990; Grob et al., 1991; Grob et al., 1994; Huhn et al., 1991; Perry, 1959; Ransford et al., 1986;
Sonntag et al., 1991; Wertheim et al., 1987). In Folge dessen wurden Plattenosteosyntheseverfah-
ren mit Cerclagen und Plattenosteosyntheseverfahren mit Schraubenfixierung eingefthrt (Abumi
et al., 1994; Abumi et al., 1999a, 1999b, 1999c; Jeanneret et al., 1994, Jeanneret et al., 1996, Ko-
tani et al., 1994; Olerud et al., 1999; Roy-Camille et al., 1986; Roy-Camille et al., 1989; Sasso et
al., 1994; Smith et al., 1993; Sonntag et al., 1991). Jedoch zeigten sich hier Nachteile durch die
vorgegebenen fixen Positionen von Plattenldchern und die ungunstigen Winkelverhaltnisse zwi-
schen Platten und Schrauben bei gleichzeitig fehlender Winkelstabilitat (Callahan et al., 1977,
Grantham et al., 1969; Grob et al., 1990; Hamblen, 1967; Lee et al., 1984; Lipsomb, 1957; Mene-
zes et al., 1985; Newman et al., 1969; Perry, 1959; Robinson et al., 1960; Ulrich et al., 1987; Ul-
rich et al., 1991; Wertheim et al., 1987). Auch modernere Schrauben-Stab-Verbindungen haben
bisher kaum zu einer Verbesserung der Winkelstabilitdt des Konstruktes gefuhrt (Richter et al.,
2000; Richter et al., 2002).

Die Einfuhrung von posterioren Platten-Schrauben-Systemen und Stab-Schrauben-Systemen
fuhrte zu einer Verbesserung der klinischen Ergebnisse und der biomechanischen Belastbarkeit
(Abumi et al., 1999a, 1999b, 1999c; Huch et al., 2004; Kotani et al., 1994; Olerud et al., 1999;
Smith et al., 1993). Die ersten winkelstabilen Systeme zur posterioren Instrumentierung der Hals-
wirbelsédule wurden von Abumi et al. (1994) und Olerud et al. (1999) (Abbildung 2) beschrieben
und waren anderen posterioren und anterioren Systemen nach biomechanischen Kriterien, wie
Biegungsmoment, Ausrissfestigkeit der Schrauben, Festigkeit und Steifigkeit sowohl der Einzel-
komponenten als auch des Konstruktes, tiberlegen (Abumi et al., 1994; Arand et al., 2002; Olerud
et al., 1999; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002).
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Abbildung 2
Olerud System (Olerud et al., 1999) Quelle: The Olerud Cervical Fixation System, System
Overview, Anatomica Surgical Products 1999

(Mit freundlicher Genehmigung von Anatomica Surgical Products)

Dennoch bestehen bestimmte Unzulanglichkeiten bis heute, wie z.B. nicht variable Stab-
Schrauben-Konstruktionen und begrenzter Ansatzwinkel von nicht kanulierten Schrauben.

Das Neofi Occipito-Cervical System (Neon; Ulrich GmbH, Ulm, Deutschland), ein seit 2000
verfiugbares modulares und winkelstabiles System, tberwindet bzw. minimiert die bisherigen
Unzulanglichkeiten weitgehend. Eine grof3e Vielfalt an Kirschner-Draht geflhrten Schrauben
(Massa-lateralis-Schrauben, transpedikulare Schrauben, transartikulare Schrauben) kann in Kom-
bination mit Atlashaken, Okzipitalplatten und Okzipitalschrauben verwendet werden, um indivi-
duell und sicher alle Segmente der Wirbelsaule vom Okziput bis zur mittleren thorakalen Wirbel-
saule zu instrumentieren. Alle diese Elemente werden uber verschieden lange Konnektoren mit
4,5 mm Titanstaben unterschiedlicher Lange verbunden, so dass zeitaufwendiges Schranken der

Stabe in den meisten Fallen nicht notwendig ist. Die Kombination mit CT-Navigation ist moglich
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und vor allem bei Normvarianten im Verlauf der Arteria vertebralis oder komplexen Fehlstellun-
gen von Nutzen. Richter et al. haben gezeigt, dass das’ Nmipito-Cervical System anderen
etablierten Systemen, sowohl anterioren als auch posterioren Systemen, hinsichtlich Flexion, Ex-
tension, axialer Rotation, lateraler Biegung sowie Materialfestigkeit biomechanisch tberlegen ist
(Richter et al., 2000; Richter et al., 2002a, 2002b). Auch fiir spezielle Indikationen, wie die atlan-
toaxiale Instabilitat, ist das NedrOccipito-Cervical System durch die Moglichkeit der Instru-
mentierung von C1 Massa-lateralis-Schrauben und C2 Pedikel- bzw. Isthmusschrauben anderen
sowohl anterioren als auch posterioren Systemen biomechanisch Uberlegen (Ebraheim et al.,
1996; Kim et al., 2004).

Abbildung 3a und 3b zeigen beispielhaft zwei verschiedene Moglichkeiten der Schraubenplat-

zierung bei der posterioren Instrumentierung an der subaxialen Halswirbelsaule.

Abbildung 2a

Pedikelschrauben an C3/4
Quelle: Technik der Schraubenplazierung; mit freundlicher Genehmigung von Ulrich Medi-
zintechnik, Ulm — Das System (Nebfccipito-Cervical System)

Abbildung 2b

Massa-lateralis-Schrauben C3-C7 nach Magerl
Quelle: Technik der Schraubenplazierung; mit freundlicher Genehmigung von Ulrich Medi-
zintechnik, Ulm — Das System (Neéb®ccipito-Cervical System)
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1.3 Zielsetzung

Ziel dieser prospektiv und konsekutiv angelegten Beobachtung ist die Evaluierung d€s Neon
Occipito-Cervical Systems im operativen Gebrauch sowie die Erfahrungssammlung von operati-
ven Besonderheiten und Komplikationen. Ferner soll der klinische, neurologische und radiologi-

sche Verlauf des Patientenkollektivs, das mit diesem System versorgt wurde, erfasst werden.
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erial und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Liste 4

Fortlaufende Ubersicht aller Patienten nach folgenden Kriterien:

Geschlecht

Alter

Diagnose, Hohenlokalisation und Definition der Pathologie als anterior/posterior
Symptomdauer in Wochen

Nurick

Karnofsky

VAS

evtl. Vorbehandlung

mannlich, 59 Jahre, degenerative Spinalkanalstenose p.m. C4 - C6, 28 Wochen Sym-
ptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 10, klinische Myelopathie, Blasen- und Mast-
darmfunktionsstorung, Stenose anterior und posterior, Vorbehandlung rein konservativ
mannlich, 21 Jahre, aneurysmatische Knochenzyste C7, 52 Wochen Symptomdauer, Nu-
rick 1, Karnofsky 80, VAS 60, Stenose anterior, Zustand nach Wirbelkérperersatz C7 mit
Beckenkamminterponat und anteriorer Verriegelungsplatte 2001

weiblich, 63 Jahre, ausgedehnte Spinalkanalstenose C3 - C6, 52 Wochen Symptomdauer,
Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 20, Tetraparese mit Kraftgradminderung 3/5, klinische My-
elopathie, radikulare Hypasthesie, Stenose posterior und anterior, Vorbehandlung rein
konservativ

mannlich, 72 Jahre, degenerative Myelopathie, hochgradige Spinalkanalstenose C4 - C7,
23 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 20, Kraftgradminderung 3/5,
klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuldre Hypasthesie, Stenose posterior, keine
Vorbehandlung

mannlich, 65 Jahre, subligamentérer sequestrierter Bandscheibenvorfall C3/4; multiseg-
mentale degenerative Zervikalkanalstenose, 12 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Kar-
nofsky 70, VAS 35, Spastik, Kraftgradminderung 4/5, klinische Myelopathie, Radikulo-
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pathie, radikulare Hypasthesie, Vorbehandlung durch anteriore Dekompression C3/4 bei
sequestriertem Bandscheibenvorfall

6. mannlich, 71 Jahre, Stenose des zervikalen Spinalkanals mit symptomatischer zervikaler
Myelopathie C3 - C5, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 30,
Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie,
Stenose anterior, keine Vorbehandlung

7. weiblich, 64 Jahre, basilare Impression CO - C3, Chiari-Malformation |, Diagnose nach
reanimationspflichtiger Ateminsuffizienz und progredienter Tetraparese, 25 Wochen
Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 40, VAS 40, Kraftgradminderung 4/5, klinische
Myelopathie, Radikulopathie, radikulére Hypasthesie, Stenose anterior, keine Vorbehand-
lung

8. weiblich, 61 Jahre, Metastase Mammakarzinom mit pathologischer Fraktur C7, 24 Wo-
chen Symptomdauer, Nurick 1, Karnofsky 90, VAS 15, Kraftgradminderung 3/5, klini-
sche Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior, Vorbe-
handlung konservativ

9. weiblich, 54 Jahre, degenerative Gefugestorung und Stenose C4 - C7, Darminkontinenz
und PCP, 10 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 70, klinische Myelo-
pathie, Radikulopathie, radikulare Hypéasthesie, BMS, Raumforderung von posterior,
Vorbehandlung 18 Monate zuvor okzipito-zervikale Fusion mit Metallbigel auswarts

10. mannlich, 80 Jahre, multisegmentale Spinalkanalstenose C4 - C7, 50 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 40, Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie,
Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior, Vorbehandlung konservativ

11. weiblich, 22 Jahre, Luxations-Berstungsfraktur Th2 - Th4, Frakturen C3 - C7; Zustand
nach anteriorer Plattenosteosynthese C2 - C6, 0 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Kar-
nofsky 30, VAS keine Angaben, Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelopathie, Radiku-
lopathie, radikulare Hypasthesie, BMS, Pathologie anterior und posterior, Vorbehandlung
anteriore Plattenosteosynthese C2 - C6

12. mannlich, 76 Jahre, Metastase C7 - Thl, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky
40, VAS 40, Tetraparese/Kraftgradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie,
radikulare Hypasthesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen, Pathologie anterior,
Vorbehandlung Korporektomie und Distraktionsspacer in C7 und Vertebroplastie in Thl

und anteriore Verriegelungsplatte C6 - Thl, keine Vorbehandlung
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13. weiblich, 67 Jahre, multisegmentale Spinalkanalstenose C4 - C6, 15 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 70, Spastik, Kraftgradminderung 3/5 klinische Mye-
lopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, BMS, Pathologie anterior, keine Vorbe-
handlung

14. mannlich, 60 Jahre, zervikale Myelopathie bei multisegmentaler Zervikalkanalstenose C3
- C6, 38 Wochen Symptomdauer, Nurick 2, Karnofsky 80, VAS 70, klinische Myelo-
pathie, Pathologie posterior, Vorbehandlung konservativ seit Giber 6 Jahren

15. mannlich, 58 Jahre, Stenose des zervikalen Spinalkanals C2 - C7, 40 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 4, Karnofsky 50, VAS 30, Spastik, Kraftgradminderung 3/5, klinische Mye-
lopathie, radikulare Hypésthesie, Pathologie anterior, Vorbehandlung konservativ

16. mannlich, 63 Jahre, Spondylodiszitis C 2/3 mit epiduralem Empyem bei Zustand nach
Drainage eines rechts-paravertebralen Abszesses und Multiabszesssyndrom nach Baucha-
ortenaneurysma und superinfizierter Y-Prothese, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick O,
Karnofsky 90, VAS 10, Pathologie posterior und anterior, Vorbehandlung durch Drainage
des pravertebralen Abszesses und Antibiose

17. mannlich, 58 Jahre, zervikale Myelopathie seit 1985, Zustand nach C3 - C5-Ersatz bei
OPLL (Ossifikation des Ligamentum longitudinale posterius) und anteriorer Plattenosthe-
osynthese vor 1 Woche, intraoperativ kompliziert durch aufgebrauchte Dura und Verlet-
zung der Art. vertebralis (postoperativ mit Stent versorgt), 52 Wochen Symptomdauer,
Nurick 4, Karnofsky 70, VAS 40, Spastik, Kraftgradeinschrankung 4/5, klinische Myelo-
pathie, radikulare Hypasthesie, BMS, Pathologie anterior

18. weiblich, 51 Jahre, Metastase Mammakarzinom mit pathologischer Fraktur C7, 10 Wo-
chen Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 70, VAS 80, radikulare Kraftgradminderung
4/5, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior, keine Vorbehandlung

19. mannlich, 76 Jahre, sekundares Materialversagen nach Plattenostheosynthese bei Wirbel-
korperersatz C4/5 (primare zervikale Myelopathie bei Stenose), 0 Wochen Symptomdau-
er, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 30, Spastik, Kraftgradminderung 4/5, klinische Myelo-
pathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior

20. ménnlich, 37 Jahre, Zustand nach C 5/6 Luxationsfraktur und anteriorer Verplattung, Kor-
rekturverlust, Instabilitat, 20 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 30, VAS 10,

Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelopathie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstorun-
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gen, Pathologie anterior, Vorbehandlung durch anteriore Plattenostheosynthese mit Be-
ckenkamminterponat

mannlich, 70 Jahre, Progredienz einer voroperierten (Wirbelkdrperersatz und anteriore
Verriegelungsplatte) und vorbestrahlten zervikalen Metastase eines Adenokarzinoms, 3
Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 60, VAS 60, Kraftgradminderung 3/5, kli-
nische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypéasthesie, Pathologie anterior, seit
1998 progrediente Zervikobrachialgien

mannlich, 74 Jahre, sekundare Instabilitat mit Implantatdislokation nach anteriorer Platte-
nosteosynthese von C5 auf C7 nach Korporektomie C6 mit Beckenkamminterponat bei
hochgradiger zervikaler Myelopathie vom 3.11.2001 - nach posteriorer Stabilisierung 1
Schraube revidiert, 16 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 50, VAS 40, Kraft-
gradminderung 2/5, klinische Myelopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior
mannlich, 77 Jahre, degenerative Instabilitdt C4/5 nach Laminektomie C4 vor 14 Tagen
bei akut dekompensierter zervikaler Myelopathie, 2 Wochen Symptomdauer, Nurick 4,
Karnofsky 40, VAS 10, Spastik, Kraftgradminderung 3/5 klinische Myelopathie, Radiku-
lopathie, radikulare Hypasthesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen, Pathologie
posterior, Vorbehandlung zuerst konservativ und dann am 18.04.2002 Notlaminektomie
weiblich, 37 Jahre, C1/2 Instabilitat nach traumatischer Densfraktur (Typ Il nach Ander-
son), Zustand nach vergeblicher anteriorer Densverschraubung (nach Bohler), 0 Wochen
Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 10, Pathologie anterior

weiblich, 70 Jahre, zervikale Myelopathie und Zustand nach anteriorer zervikaler Fusion
von C4 - C7 mittels Titanplattenosteosynthese nach Korporektomie C5 und C6 mit Be-
ckenkamminterponat, sekundare Instabilitat im Segment C3/4 mit kyphotischer Achsfehl-
stellung, 60 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 50, VAS 80, Kraftgradminde-
rung 3/5, klinische Myelopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior, 1977
Diskektomie C4/5, 08/2001 Korporektomie C4 und C5

weiblich, 83 Jahre, dislozierte Densfraktur (Typ Anderson Il), 0 Wochen Symptomdauer,
Nurick 5, Karnofsky 30, VAS 50, Pathologie anterior, Vorbehandlung Crutchfield-
Extension

weiblich, 23 Jahre, Osteoklastom C5, 12 Wochen Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky
90, VAS 30, Pathologie anterior, Vorbehandlung durch Wirbelkérperersatz C5 Tumor-
teilextirpation Beckenkamminterponat mit anteriorer Platte C4 - C6
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28. weiblich, 73 Jahre, Metastase eines Mammakarzinom (Erstdiagnose 1995) C2, Zustand
nach Neon C1 - C3, revisionsbedurftige Schraube C1 links, 50 Wochen Symptomdauer,
Nurick 0, Karnofsky 80, VAS 80, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie an-
terior, konservative Vorbehandlung

29. mannlich, 59 Jahre, zervikale Myelopathie bei zervikaler Stenose, 8 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 0, Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie,
Radikulopathie, radikulare Hypéasthesie, Pathologie anterior und posterior, konservative
Vorbehandlung

30. weiblich, 55 Jahre, Metastase eines Kolonkarzinoms Th2, 5 Wochen Symptomdauer, Nu-
rick 0, Karnofsky 90, VAS 80, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anteri-
or, konservative Vorbehandlung

31. weiblich, 80 Jahre, schwere zervikale Myelopathie bei absoluter Spinalkanalstenose C3 -
C6, 50 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 10, Spastik, Kraftgrad-
minderung 2/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Patholo-
gie anterior, konservative Vorbehandlung

32. méannlich, 61 Jahre, zervikale Myelopathie, zentrales Halsmarksyndrom, Laminektomie
C3 - C5, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 0, Spastik, Kraft-
gradminderung 3/5, klinische Myelopathie, Vorbehandlung konservativ und operativ im
Ausland

33. weiblich, 78 Jahre, Luxationsfraktur C5/C6; zervikale Myelopathie, zentrales Halsmark-
syndrom, Morbus Bechterew, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 1, Karnofsky 70, VAS
40, Kraftgradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuldre Hy-
pasthesie, konservative Vorbehandlung

34. ménnlich, 32 Jahre, Polytrauma (Notarzteinsatzprotokoll), instabile C4 - C6 - Fraktur mit
Wirbelbogenimpression in Hohe C5 links, 0 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Kar-
nofsky 10, VAS keine Angabe (analgosediert), Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelo-
pathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérun-
gen, Pathologie anterior und posterior

35. ménnlich, 72 Jahre, osteolytischer Wirbelkdrperprozess in Hohe C2 und C3 mit Myelon-
impression (Tuberkulose), 4 Wochen Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 80, VAS 70,

Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung
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36. mannlich, 8 Jahre, ligamentére Instabilitat C1/2, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 1,
Karnofsky 90, VAS 10, Pathologie anterior, Vorbehandlung konservativ, starre Zervikal-
orthese zur konsequenten Immobilisation

37. weiblich, 76 Jahre, Metastase eines Adenokarzinoms C7, 5 Wochen Symptomdauer, Nu-
rick 1, Karnofsky 50, VAS 30, Kraftgradminderung 4/5, Radikulopathie, radikulare Hy-
pasthesie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung

38. ménnlich, 67 Jahre, zervikale Myelopathie mit Stenose zwischen C3 - C7, kaudaler
Schraubenausriss bei Plattenosteosynthese C4 - C7 bei Wirbelkdrperresektion C5 und C6
und Wirbelkdrperersatz durch Beckenkamminterponat 30.04.2003 und 20.06.2003,
frustraner Revisionsversuch, 20 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS
60, Kraftgradminderung 3/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hy-
pasthesie, Pathologie anterior

39. weiblich, 62 Jahre, multiple spinale Metastasen und Spinalkanalstenose C7, 5 Wochen
Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 70, VAS 80, Kraftgradminderung 3/5, klinische
Myelopathie, Radikulopathie, radikuldre Hypdasthesie, Pathologie anterior, konservative
Vorbehandlung durch Analgetika

40. mannlich, 77 Jahre, zervikale Myelopathie, multisegmentale Spinalkanalstenose, 30 Wo-
chen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 25, Spastik, Kraftgradminderung 3/5,
klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pathologie anterior, kon-
servative Vorbehandlung

41. weiblich, 59 Jahre, multiple spinale Metastasen mit intraspinaler Raumforderung C3/4,
instabil, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 70, VAS 40, Spastik, Kraft-
gradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pa-
thologie anterior, konservative Vorbehandlung

42. mannlich, 46 Jahre, atlantoaxiale Instabilitat bei Metastase C2, 52 Wochen Symptomdau-
er, Nurick 1, Karnofsky 80, VAS 30, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung
mit Analgetika

43. mannlich, 52 Jahre, Dislokation von Beckenkamminterponat und Verriegelungsplatte bei
Zustand nach C5- und C6-Ersatz, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 40,
VAS 60, Kraftgradminderung 3/5, klinische Myelopathie, radikulare Hypasthesie, Patho-

logie anterior
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44. mannlich, 77 Jahre, Instabilitdt bei Zustand nach anteriorem Wirbelkérperersatz C7 bei
Plasmozytom, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 30, Kraftgrad-
minderung 4/5, Radikulopathie, radikulére Hypasthesie, Pathologie anterior

45. weiblich, 40 Jahre, zervikale Myelopathie bei Stenose des zervikalen Spinalkanals von
C3/4 - C6/7, 16 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 40, Spastik,
Kraftgradminderung 3/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie,
Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung

46. mannlich, 61 Jahre, Luxationsfraktur C3/C4, M. Bechterew, 1 Woche Symptomdauer,
Nurick 5, Karnofsky 20, VAS 30, Kraftgradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radi-
kulopathie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen, Pathologie posterior und anterior,
konservative Vorbehandlung

47. mannlich, 63 Jahre, infektiocse Raumforderung (Spondylodiszitis) C3 - C5, 10 Wochen
Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 30, Kraftgradminderung 2/5, klinische
Myelopathie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung

48. weiblich, 78 Jahre, zervikale Stenose C4 - C7, 50 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Kar-
nofsky 60, VAS 60, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Pa-
thologie anterior, konservative Vorbehandlung

49. mannlich, 49 Jahre, multisegmentale Stenose C3/4 - C6/7, 150 Wochen Symptomdauer,
Nurick 4, Karnofsky 50, VAS 60, Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelopathie, Radi-
kulopathie, radikuldre Hypasthesie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung

50. weiblich, 63 Jahre, Spondylodiszitis C4/5, 22 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Kar-
nofsky 60, VAS 30, klinische Myelopathie, Pathologie anterior und posterior, konservati-
ve Vorbehandlung

51. mannlich, 62 Jahre, mehrsegmentale Stenose C3 - C5, 8 Wochen Symptomdauer, Nurick
3, Karnofsky 70, VAS 0, klinische Myelopathie, Pathologie anterior und posterior, kon-
servative Vorbehandlung

52. weiblich, 84 Jahre, C6 - Fraktur und diskoligamentare Instabilitdt C6/7, Contusio spinalis,
2 Wochen Symptomdauer, Nurick 1, Karnofsky 60, VAS 40, Kraftgradminderung 4/5,
Radikulopathie, radikulare Hypasthesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen, Pa-
thologie anterior und posterior, konservative Vorbehandlung

53. weiblich, 78 Jahre, multisegmentale Spondylodiszitis bei Psoasabszess; C5 - C6, Th9 -
Th12, L1 - L4, 9 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 70, VAS 80, Radikulo-
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pathie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen, Pathologie anterior, Vorbehandlung
Drainage von Psoasabszess

54. ménnlich, 89 Jahre, Materialdislokation nach Bdhlerverschraubung bei Densfraktur mit
atlantoaxialer Instabilitat wegen Osteoporose, 1 Woche Symptomdauer, Nurick 4, Kar-

nofsky 60, VAS 10, Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie, Pathologie anterior

2.2 Patientencharakteristik

54 Patienten (mannlich=31, weiblich=23, Altersmedian 63 Jahre) mit degenerativen (n=25), neo-
plastischen (n=14), traumatischen (n=11) oder infektiosen (n=4) Pathologien und einer medianen
Symptomdauer von 12 Wochen (0-300 Wochen) wurden mit dem-N@ocipito-Cervical Sys-

tem zwischen Juli 2001 und Dezember 2003 behandelt (Tabelle 5). Daten wurden bis Marz 2004
gesammelt, die Auswertung begann im Anschluss daran. Durchgefuhrt wurden primare posteriore
Instrumentierungen (n=40), sekundare posteriore Instrumentierungen nach vorausgegangener
Dekompression und anschlieRender kyphotischer Instabilitdt (n=2) und sekundére posteriore In-
strumentierungen nach anteriorer Instrumentierung (n=12). Tabelle 6 zeigt die Indikationen im
Detail, die zur posterioren Instrumentierung in diesem Patientenkollektiv gefiihrt haben. Wir un-
terscheiden und differenzieren hier vereinfachend in traumatische, neoplastische, degenerative
und infektidse Pathologien, die einer operativen Intervention mit primarer oder sekundarer poste-
riorer Stabilisierung durch das Neb®ccipito-Cervical System bedurften. Der Anteil der Patien-

ten mit signifikanter Komorbiditat betragt tber 70 % (Diabetes mellitus, chronische Polyarthritis,
kardiopulmonale Insuffizienz, systemische Tumorerkrankungen, systemische Infektionen, hoch-

gradige Adipositas).
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Tabelle 5
Zusammenfassung von demographischen Merkmalen der Patienten, die Uber einen posteri-

oren Zugang mit dem Neon ® Occipito-Cervical System stabilisiert wurden.

Merkmale n-Anzahl
Anzahl der Patienten 54
Geschlecht (mannlich/weiblich) 31/23
Alter (Jahre)
Median 63
Minimum-Maximum 8-89
>65 32
>70 19
>80 6
Erkrankung
degenerativ 25
neoplastisch 14
traumatisch 11
infektios 4

Symptomdauer bis OP (Wochen)
Median 12
Minimum-Maximum 0-300
Anzahl von fusionierten Segmenten/Patient
Median 4
Minimum-Maximum 1-6
vorausgegangene operative Behandlung
anteriorer Zugang 12

posteriorer Zugang 2




Tabelle 6
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Indikationen flr die posteriore Instrumentierung mit dem Neon ® Occipito-Cervical System

Erkrankung Indikation
mehrsegmentale Pathologie § Bewegungssegmente), kombi-
niert mit Laminektomie bei Streckfehlstellung oder bei kyphoti-
scher Fehlstellung der Halswirbelsaule
degenerativ nach anteriorer Korporektomie, wenn Instabilitat erwartet wird

neoplastisch

traumatisch

infektios

Materialversagen nach Korporektomie (in Kombination mit an-
teriorer Revision)
symptomatische kyphotische Deformitat im Verlauf nach Lami-

nektomie

palliativ bei drohender Instabilitat/Fraktur

posteriore oder kombinierte anteriore - posteriore Pathologie

kombinierte anteriore - posteriore Pathologie

Kettenfrakturen (kombiniert mit anteriorer Instrumentierung)
den Spinalkanal einengendes Knochenfragment
Diskoligamentare Instabilitat C1/2

nicht fusionierte Dens-Fraktur Type Il nach Anderson (als The-

rapieoption der 2. Wahl)

- mehrsegmentale Pathologie3 Bewegungssegmente)

- intraspinales Empyem und neurologisches Defizit




28

2.3 Untersuchungs- und Bewertungsgrundlage

Die Patienten wurden einer kérperlichen Untersuchung unterzogen, und die jeweilige Schmerzin-
tensitat wurde mit Hilfe der visuellen Analogskala (VAS) dokumentiert, hier entsprechen 0 Punk-
te der Schmerzfreiheit und 10 Punkte der schlimmst méglichen Schmerzauspragung. Das Aus-
malf3 der Myelopathie wurde mit der Nurick Skala (Tabelle 7) erfasst (Nurick, 1972). Grad 0 ent-
spricht rein radikularen Beschwerden ohne Hinweis auf eine Myelopathie. Grad 1 entspricht einer
Myelopathie ohne Gangstérung. Grad 2 entspricht leichten Gangstérungen ohne Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit. Bei Grad 3 ist der Patient hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit eingeschrankt
und hat deutliche Gangstérungen. Grad 4 entspricht einer Gangstorung, bei der der Patient auf
eine Gehhilfe angewiesen ist. Grad 5 bedeutet, dass der Patient bettlagerig oder auf einen Roll-
stuhl angewiesen ist. Die Graduierung des korperlichen funktionellen Status erfolgte anhand der
modifizierten Karnofsky Skala (Karnofsky, 1949) (Tabelle 8). Hier werden krankheitsbedingte
korperliche Funktionseinschrankungen, die Einfluss auf die Alltagsbewaltigung, Selbstandigkeit
und Mobilitat haben, in 10er-Schritten mit O (tot) bis 100 Punkten (keine Einschrankung und kein
Anzeichen einer Erkrankung) bewertet.

Praoperativ wurden Rontgenuntersuchungen anterior-posterior und seitlich, ein Computerto-
mogramm und — falls erforderlich — eine MRT oder eine Myelographie der zervikalen und oberen
thorakalen Wirbelsaule durchgefihrt. Direkt postoperativ wurde eine CT-Kontrolle durchgefihrt,
um die Lage des eingebrachten Implantatmaterials und gegebenenfalls die durchgefiihrte Dekom-
pression zu kontrollieren. Postoperativ und zu jeder Verlaufskontrolle wurden Réntgenuntersu-
chungen in zwei Ebenen, anterior-posterior und seitlich, wiederholt. Aul3erdem beantworteten die
Patienten den im folgenden Kapitel vorgestellten SF (,short form“)-36-Fragebogen zu vorab
festgesetzten Zeitpunkten (praoperativ, postoperativ, nach 3, 6, 12, 24 Monaten). Der SF-36-Test
verfolgt zwei Gesundheitsaspekte: die mentale und die physische Gesundheit. In Abhangigkeit
von durchgefihrten Therapiemalinahmen kdénnen Veranderungen der mentalen und physischen
Gesundheit beobachtet und dokumentiert werden. Losgelést von objektivierbaren Untersu-
chungsmethoden kann so erfasst werden, ob eine ergriffene TherapiemalRnahme die Lebenszu-
friedenheit eines Patienten verbessert hat.



Tabelle 7
Einteilung nach Nurick (Nurick, 1972)
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Grad O Radikulare Symptomatik, keine Zeichen der Myelonbeteiligung

Grad | Zeichen der Myelonbeteiligung, keine Gangstorung
Grad I Leichte Gangstoérung, voll arbeitsfahig
Grad 11l MaRige Gangstorung, keine Gehhilfen, eingeschrankt arbeitsfahig

Grad IV Gehen nur mit Unterstiitzung méglich

Grad V Bettlagerig, auf Rollstuhl angewiesen

Tabelle 8

Einteilung nach Karnofsky, modifiziert (Karnofsky, 1949)

Index / Punktwert

Funktion

hig,

rnd

rfor-

100 Normalzustand, keine Beschwerden, keine manifeste
Erkrankung

920 minimale Krankheitssymptome

80 normale Leistungsfahigkeit mit Anstrengung

70 eingeschrankte Leistungsfahigkeit, arbeitsunfa
kann sich alleine versorgen

60 gelegentliche fremde Hilfe

50 krankenpflegerische und arztliche Hilfe, nicht daue
bettlagerig

40 bettlagerig, spezielle Pflege erforderlich

30 schwerkrank, Krankenhauspflege notwendig

20 Krankenhauspflege und supportive Mal3hahmen ¢
derlich

10 moribund, Krankheit schreitet schnell fort

0 Tod

2.4 SF-36-Test
(Ware et al., 2000, 2001)

Medizinischer Behandlungserfolg muss sich daran messen lassen, ob durch eine bestimmte Pro-

zedur auch eine Verbesserung der Lebensqualitat im Vergleich zur Nichtbehandlung oder zum

Zustand vor der Behandlung erreicht werden kann. Studien zur Bewertung von Behandlungser-

gebnissen sind dabei unter anderem auch wichtig fir die Dokumentation von 6konomischer Effi-

zienz im Gesundheitswesen.
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Der SF-36-Test besteht aus 36 Items, die sich 9 Konzepten zuordnen lassen (Tabelle 9). Von die-
sen 9 Konzepten kdnnen 8 Konzepte (35 Items) mit unterschiedlicher Gewichtung 2 Komponen-
ten zugeordnet werden: dem korperlichen Gesundheitsaspekt (PCS) und dem mentalen Gesund-
heitsaspekt (MCS), die zusammen in der Lage sind, Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit
zweidimensional gut zu beschreiben (Tabelle 10). Das mit 1 Item (laufende Item-Nummer 2)
reprasentierte Konzept ,Verédnderung der Gesundheit/ TEND" ist eigenstandig und unabhangig
von PCS und MCS. In der Trennung zwischen physischer und mentaler Situation zeigt sich die
Starke des SF-36-Tests. Der Test ist altersunabhangig, nicht-krankheitsspezifisch und nicht-
behandlungsspezifisch. Bewertungen an einer Patientengruppe Uber die Zeit sind ebenso mdglich
wie die vergleichende Bewertung unterschiedlicher Patientengruppen. Jedes Konzept mit Aus-
nahme des Konzepts ,TEND“ korreliert mit PCS und MCS positiv oder negativ. Eine Reduktion
von 36 Items Uber 8 Konzepte auf letztendlich 2 Komponenten ist ohne nennenswerten Verlust an
Informationsqualitéat moglich. Die Erhebung des SF-36-Fragebogens ist als direktes Interview,
Selbstbefragung ab 14 Jahren, Telefoninterview oder E-Mail mdglich und nicht ortsgebunden.
Die Testdurchfihrung und Auswertung ist gut standardisiert. Jedes Item geht in nur ein Konzept
ein. Jedes Konzept mit Ausnahme von , TEND* ist mit jeder Komponente korreliert — hoch signi-
fikant oder gering. 3 Konzepte korrelieren hoch mit PCS und 2 mit MCS; fir insgesamt 3 Kon-
zepte gibt es Mischkorrelationen. Jede Komponente kann zu 75 % durch nur 2 Konzepte wieder-
gegeben werden. Reliabilitat und Validitat sind erwiesenermal3en gut. Interkulturelle Unterschie-
de wiegen prinzipiell schwerer als Alter, Geschlecht und sozialer Status. Diese Berechnungen
wurden in verschiedenen Landern durchgefuhrt (DK, FRA, GER, IT, NL, NOR, ESP, SW, UK,
USA), mit kulturabhé@ngigen geringen Unterschieden in der Korrelation, mit der die Konzepte in
die Komponenten eingehen.

Nach Transformation der Komponenten um einen Mittelwert vorlB@D ist es moglich, Zu-
friedenheit und Wohlgefiuihl quantitativ auszudriicken. Werte tUber 50 bedeuten, dass es einer Per-
son/Gruppe subjektiv besser geht als der Normbevdlkerung; Werte unter 50 bedeuten, es geht

einer Person/Gruppe subjektiv schlechter als der Normbevélkerung.
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Tabelle 9

Konzept — Item-Anzahl — Anzahl der Abstufung — Beschreibung

Konzepte ftem- Anzahl  def Beschreibung des Konzeptes

Anzahl Stufen

Kdrperliche Funktionsféahig-10 21 Ausmal3, in dem der Gesundheitszustand kgrper-

keit (KOFU) liche Aktivitaten, wie Selbstversorgung, Gehen,
Treppensteigen, Bicken, Heben und mittel-
schwere oder anstrengende Tatigkeiten bgein-
trachtigt

Korperliche Rollenfunktion4 5 Ausmal3, in dem der koérperliche Gesundheit$zu-

(KORO) stand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitdfen
beeintrachtigt, z.B. weniger schaffen als pge-
wohnlich, Einschrankungen in der Art der Alti-
vitaten, oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivi-
taten auszufiihren

Kdrperliche Schmerzg® 11 Ausmall an Schmerzen und Einfluss |der

(SCHM) Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl|im
als auch auf3erhalb des Hauses

Allgemeine  Gesundheit$5 21 Personliche Beurteilung der Gesundheit, einpchl.

wahrnehmung (AGES) aktueller Gesundheitszustand, zukiinftige Erwar-
tungen und Widerstandsfahigkeit gegeniber
Erkrankungen

Vitalitat (VITA) 4 21 Sich energiegeladen und voller Schwung filhlen,
versus mide und erschopft

Soziale Funktionsfahigkej2 9 Ausmalf3, in dem die koérperliche Gesundheit

(SOFUV) oder emotionale Probleme normale soziale JAk-
tivitdten beeintrachtigen

Emotionale Rollenfunktiop3 4 Ausmalf3, in dem emotionale Probleme die |Ar-

(EMRO) beit oder andere tagl. Aktivitaten beeintracti-
gen - unter anderem weniger Zeit aufbrinden,
weniger schaffen und nicht so sorgfaltig yie
Ublich arbeiten

Psychisches Wohlbefind¢is 26 Allgemeine psychische Gesundheit, eingchl.

(PSYQ) Depression, Angst, emotionale und verhalt¢ns-
bezogene Kontrolle, allgemeine positive Ee-
stimmtheit

Veranderung der Gesundt |1 5 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszuste hdes

(TEND)

im Vergleich zum vergangenen Jahr
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Tabelle 10
Konzept — Gesundheitsaspekt

Konzept Gesundheitsaspekt

Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)

Korperliche Rollenfunktion (KORO) Korperliche Gesundheit (PCS)

Kdrperliche Schmerzen (SCHM)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung [A-
GES)

Vitalitat (VITA)

Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) Seelische Gesundheit (MCS)

Emotionale Rollenfunktion (EMRO)

Psychisches Wohlbefinden (PSYC)

Veréanderung der Gesundheit (TEND)

2.5 Operatives Procedere

Die posteriore Instrumentierung wurde in Intubationsnarkose durchgefuhrt. Die Patienten wurden
in Bauchlage auf einer Gelmatte gelagert, die Brust und Becken unterstitzt. Der Kopf wurde
wahlweise in einer Mayfieldklemme oder in einer halboffenen Kopfringstitze fixiert. Die Arme
wurden unter leichtem kontinuierlichem Zug nach kaudal fixiert, um eine bestmdgliche intraope-
rative Durchleuchtung zu ermoéglichen. Prophylaktisch wurden einmalig 2 g Cefazolin bzw.
600 mg Clindamycin bei Penicillinallergie 30 min vor OP-Beginn infundiert. Haarrasur in der
Mittellinie falls notwendig. Nach medianem Hautschnitt wurde die paravertebrale Muskulatur
stumpf von den posterioren Wirbelsaulenstrukturen bis zu den lateralen Randern der Gelenkfort-
satze abgeldst. Anschliel3end wurden die entsprechenden Schrauben (siehe unten —

Neor’ Occipito-Cervical System) unter Bildwandler- und anatomischer Landmarkenkontrolle
eingebracht. Bevor die Fusion und die Stabilisierung durch das Stabsystem durchgefiihrt wurden,
erfolgte gegebenenfalls die posteriore Dekompression (Laminektomie, Hemilaminektomie, La-
minoplastie) unter Zuhilfenahme einer Hochgeschwindigkeitsfrdse und von Kerrison-Stanzen
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unterschiedlicher GréRe. Im Anschluss wurden 2 Vakuum-Wunddrainagen subfaszial eingebracht

und die Wunde schichtweise verschlossen.

2.6 Neon" Occipito-Cervical System

Das seit 2000 verfiigbare Néo®ccipito-Cervical System (Abbildung 11) ist ein neuartiges aus
einer Titanium-Legierung gefertigtes, modulares System, dessen instrumentelle Details bereits
ausgiebig beschrieben wurden (Huch et al., 2004; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002a,
2002b; Richter et al., 2005). Es besteht aus einem breiten Spektrum von verschiedenen Schrau-
ben, die neben Pedikelschrauben eine Fixierung am Okziput, den Massae laterales von C1 bis
Th1l, und an C1/2 transartikulér erlauben. Zugelassen ist das System zur Instrumentierung von CO
bis mittlerweile Th8. Alle Schrauben mit Ausnahme der Okzipitalschrauben sind kandliert und
kbnnen uber 4,5 mm Langsbriucken mittels Konnektoren unterschiedlicher Lange verbunden
werden. Weiterhin kdnnen Atlashaken in Kombination mit C1/2 transartikularen Schrauben be-
nutzt werden. 3-Punktabstitzungen mit autologen Knochenimplantaten und Cerclagen-
Verbindungen, wie sie Uber lange Zeit erforderlich waren (Callahan et al., 1977; Goel et al.,
1994; Grob et al., 1990; Grob et al., 1991; Grob et al., 1994; Perry, 1959; Sonntag et al., 1991,
Wertheim et al., 1987) werden so Uberflissig. Das System ist voll CT-navigationstauglich. Die
Navigation soll eine prazisere Schraubenplatzierung ermdglichen und durch gréRere Sicherheit
die Instrumentierung erleichtern. Die Zuhilfenahme von Computernavigation und, falls vorhan-
den, intraoperativer 1ISO-C-3D-Bildgebung durch Bildwandler hilft, das Risiko schwerwiegender
neurogener und vaskularer Komplikationen durch Schraubenfehllagen zu reduzieren. Computer-
navigation soll laut Forderung einiger Autoren insbesondere fur die transartikulare Verschrau-
bung C1/2 als Standard etabliert werden. Allerdings verlangert sich hierdurch die OP-Zeit (Arand
et al., 2001; Hott et al., 2004a, 2004b; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002; Richter et al.,
2004).



34

Abbildung 11
Das Neo! Occipito-Cervical System ist hier beispielhaft im Bereich der mittleren Hals-

wirbelsaule mit Pedikelschrauben instrumentiert dargestellt

2.7 Datenauswertung

Um den Einfluss des operativen Vorgehens mit posteriorer Stabilisierung durch ddsQ¢eon
pito-Cervical System auf die Untersuchungsparameter zu untersuchen, wurden die Daten vor dem
Eingriff, bei Entlassung und der letzten Verlaufsuntersuchung mithilfe des ,Wilcoxon-Test* fur
abhangige Stichproben verglichen. Dieser Test ist als nichtparametrisches Testverfahren geeig-
net, aus einer Grundgesamtheit ein Merkmal zu betrachten, dessen Verteilung durch die stetige
und symmetrische Verteilungsfunktion beschrieben wird, die aber keine Normalverteilung zu
sein braucht. Hier wird geprtft, ob ein Erwartungswert der Verteilung mit einem vorgegeben
Wert Ubereinstimmt. Die Daten werden als Mittelwert bzw. Median plus/minus mittlerer Stan-
dardfehler des Mittelwerts (SEM) angegeben. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 ist
erforderlich, um die Null-Hypothese zu verwerfen und einen statistisch signifikanten Unterschied

aufzuzeigen (Heinecke et al., 1992).
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3 Ergebnisse

Von 54 Patienten, die mit dem Neb®ccipito-Cervical System versorgt wurden, gingen 6 Pati-
enten fur die Verlaufskontrolluntersuchungen verloren, da sie nur zur Operation tber die jeweili-
gen auslandischen Botschaften zugewiesen wurden. 2 Patienten verstarben innerhalb der ersten
30 postoperativen Tage, und zwar eine 79-jahrige Patientin aufgrund eines Mesenterialarterienin-
farktes und ein 58-jahriger Patient aufgrund einer Sepsis nach Verletzung des Hypopharynx wah-
rend des ventralen Eingriffs. 7 Patienten verstarben vor Verlaufskontrolluntersuchungen an Tu-
morprogress. Die Datenerhebung war bei 34 der verbleibenden 39 Patienten vollstandig (87 %).
Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betragt 9+1,1 Monate. Bei 54 durchgefihrten Operatio-
nen (mittlere OP-Zeit: 1667 Minuten) wurden 315 Schrauben (6+1.4/Patient) in 159 Wirbelkor-
per implantiert, um 1-6 Segmente (3+£0.2) zu stabilisieren. Abbildung 12 illustriert die Haufigkeit
der instrumentierten Héhen zwischen CO und Th5 mit einer klaren Dominanz der Segmente C3
bis Thl. Jenseits dieser Segmente bestand relativ selten die Indikation fiir eine posteriore Instru-
mentierung. Der Spinalkanal wurde bei 30 Patienten erdffnet. 25 davon wurden laminektomiert, 4
hemilaminektomiert und bei einem Patienten wurde eine Laminoplastie durchgeftihrt. Tabelle 13
fuhrt die prozedurassoziierten Komplikationen auf. Die Schraubenlage wurde in 9 Fallen als sub-
optimal oder revisionsbediirftig (=Kortikalisverletzung) definiert. Von diesen mussten 5 Schrau-
ben revidiert werden. Grundlage fur die Entscheidung war der radiologische Befund mit dem
Verdacht auf nicht suffiziente Stabilitat oder mdogliche Nervenwurzel- oder Myelonirritationen.
Bei einem Patienten waren beide Pedikelschrauben zu wenig konvergent eingebracht, so dass
eine beidseitige Okklusion der Arteria vertebralis im Foramen transversarium resultierte. Da der
Patient bei guter und angiographisch gesicherter Kollateralisation und suffizientem Circulus arte-
riosus Willisii neurologisch unauffallig war, wurden die Schrauben in situ belassen. Eine epifas-
ziale Wundinfektion musste bei einem chronisch Cortison-behandelten Patienten revidiert wer-
den. Ein pneumektomierter Patient hatte eine verlangerte Entwéhnungsphase vom Beatmungsge-
rat, bedingt durch eine beginnende Pneumonie. AuRerdem beobachteten wir ein Materialversa-
gen: 6 Monate postoperativ kam es bei einem Patienten zu einer Dislokation der Atlasklammer,
die zu einer Revisions-OP fuhrte, bei der die dislozierte Klammer durch eine Massa-lateralis-
Schraube in C1 ersetzt wurde. Es kam zu keinem signifikanten Korrekturverlust in der sagittalen
Achsausrichtung. Es wurde kein Materialbruch der implantierten Hardware innerhalb des Beo-

bachtungszeitraumes beobachtet. Die Morbiditat und Unabhangigkeit des Patienten, beurteilt mit
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dem Karnofsky Index (Abbildung 15), und das subjektive Schmerzempfinden, beurteilt mit der
visuellen Analogskala (Abbildung 14), konnten durch das operative Vorgehen signifikant verbes-
sert werden von VAS 4+2,5 pradoperativ auf VAS 1,7£1,1 postoperativ und verbesserten sich zu-
dem im weiteren postoperativen Verlauf bis zur letzten Nachuntersuchung auf VAS 0,5+0,8 (Ab-
bildung 14). Der Karnofsky Index zeigt eine Verbesserung von préaoperativ 60+19 auf postopera-
tiv 70£20,3 Punkte und bis auf 80+16,4 Punkte bei der letzten Nachuntersuchung. Nur bei 2 Pati-
enten zeigte sich postoperativ eine Verschlechterung der Mobilitat von voriibergehend Nurick 3
auf 4 und von Nurick 4 auf 5 (Abbildung 16). Von der praoperativen Datenerhebung Uber die
postoperative Datenerhebung bis zur letzten Nachuntersuchung verbesserte sich die myelopathi-
sche Gangunsicherheit bei dem Patientenkollektiv von Nurick 3+1,7 Uber Nurick 2,7£1,7 auf
Nurick 2,3+1,6. Diese geringe Verbesserung der Gehfahigkeit und Mobilitat erreicht aber keine
statistische Signifikanz (Abbildung 16).

Abbildung 12

Haufigkeitsverteilung der instrumentierten Wirbelsdulensegmente (CO - Th5)
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22 1
20 1
18 1
16 1
14 ]
12 1
1C 1

n=159

O N b OO

CO C2 C4 C6 Thl Th3 Th5



37

Tabelle 13
Summe und Inzidenz von prozedurassoziierten Komplikationen

Komplikation n-value Inzidenz (%)
suboptimale Schraubenposition (auf postop. CT) 9 2,8
revidierte Schrauben (asymptomatisch) 5 1,6
bilaterale Vertebralarterien-Okklusion (asymptomatisch) 1 1.9
Wundinfektion (epifascial) 1 1,9
prolongierte postoperative Beatmung 1 1,9
1 1,9

Dislokation von Atlasklammern (asymptomatisch)

Abbildung 14
VAS - Visuelle Analogskala
SEM: Standardfehler des Mittelwerts
pré-op: praoperativ
post-op: postoperativ

letzte U: letzte Nachuntersuchung
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Abbildung 15
Karnofsky Index
SEM: Standardfehler des Mittelwerts
pra-op: praoperativ
post-op: postoperativ

letzte U: letzte Nachuntersuchung
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Abbildung 16
Nurick-Einteilung von 0-5
SEM: Standardfehler des Mittelwerts
pra-op: praoperativ
post-op: postoperativ

letzte U: letzte Nachuntersuchung
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Die Ergebnisse der SF-36-Befragung sind in einer dichotomisierten Darstellung zusammenge-
fasst zu einer mentalen und physischen Gesundheitskomponente (Abbildung 17). Beide Kompo-
nenten zeigen eine signifikante Verbesserung der subjektiv bewerteten Gesundheit zwischen der
praoperativen und der letzten postoperativen Nachuntersuchung.

Die absoluten Zahlen sind letztlich so zu verstehen, dass ein ermittelter Wert von 50 bedeutet,
dass die subjektiv ermittelte und gefiihlte Gesundheit einem Wert entspricht, wie er in einer re-
prasentativen Normalbevolkerung ermittelt wurde, die sowohl aus gesunden als auch zu einem
gewissen Prozentsatz aus erkrankten Individuen besteht. Ein solch repréasentativer Wert bertck-
sichtigt sowohl Alterstruktur, Gesundheitsstruktur als auch interkulturelle Unterschiede innerhalb
einer Normbevdlkerung. Eine Abweichung von 10 Punkten von der Norm (50 Punkte) bedeutet
hier eine Verschiebung der gefiihlten Gesundheit, gemessen an der Normalbevolkerung, um eine
Standardabweichung. Werte >50 entsprechen einem relativ besseren Gesundheitsempfinden und
Werte <50 entsprechen einem relativ schlechteren Gesundheitsempfinden. Préoperativ ist fur die
mit dem Neon Occipito-Cervical System operierten Patienten ein physischer Gesundheitsaspekt
(PCS)-Wert von 34,47 im ,norm-based scoring” ermittelt worden und ein mentaler Gesundheits-
aspekt (MCS) von 44,17. Postoperativ wurde ein PCS von 43,67 und ein MCS von 50,54 errech-
net. Der um mehr als eine Standardabweichung von der Normbevdlkerung abweichende praope-
rative PCS-Wert ist Ausdruck einer starken korperlichen Funktionseinschrankung, verursacht
durch die vorbestehende Erkrankung an der Halswirbelsaule und auch durch Komorbiditat. Eben-
so ist der MCS praoperativ unterhalb der Norm, wenn auch nicht so diskrepant abweichend von
der Norm wie der PCS.

Postoperativ wird eine signifikante Verbesserung des PCS auf 43,67 und des MCS auf 50,54 ge-
funden. Das bedeutet, der postoperativ subjektiv eingeschatzte mentale Gesundheitszustand ent-
spricht dem Mittelwert in der Normalbevolkerung, wahrend der physische Gesundheitszustand

noch subnormal ist.
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SF 36 — ,norm-based scoring”
SEM: Standardfehler des Mittelwerts

pra-op: praoperativ

post-op: postop

letzte U: letzte Nachuntersuchung
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3.1 Fallbeispiele

Im Folgenden werden 4 Fallbeispiele fiir die Anwendung des ‘Nemeipito-Cervical System
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Fallbeispiel 1
Préoperativer Statu80-jahrige Patientin mit hochgradig ausgepréagter Myelopathie (Nurick Grad 5)

und relevanten Begleiterkrankungen (Herzinfarkt und Diabetes mellitus), Karnofsky 40, VAS 10.

Bild a) T2-gewichtetes MRT zeigt eine zervikale Myelomalazie und eine multisegmentale zervi-
kale Spondylosis mit hieraus resultierender Stenose von C3/4 bis C6/7 mit einem Kon-
traststop bei C3/4 in der Myelographie.

Chirurgische Therapiddekompressive Laminektomie C3 - C6, posteriore Stabilisierung von C2

(Pedikelschrauben) tber C5 bis C7 (Massa-lateralis-Schrauben) verbunden mit 4,5 mm Stabsys-

tem (OP-Zeit 115 Min.).

Bild b) Postoperative Rontgenaufnahme.

Bild ¢) CT-Scan zeigt zufriedenstellendes Alignment der Halswirbels&ule und korrekte Positio-
nierung der Pedikelschrauben in C2 (oben) und Massa-lateralis-Schrauben in C5 und C7
(unten).

Postoperativer Statu$erbesserung der Mobilitat bei der Patientin auf Nurick 4 innerhalb weni-

ger Tage und Stabilisierung auf diesem Level bis zur letzten Nachuntersuchung 15 Monate post-
operativ (Karnofsky 50, VAS 5), radiologisch kein Hinweis auf Instabilitat.
Abbildung 18 : Bild a-c)
Bildgebung durch MRT, zervikale Myelographie, Rontgen HWS in 2 Ebenen, CT-HWS
a) b)

c)
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Fallbeispiel 2
Préaoperativer Statu88-jahrige Patientin mit einem 16-jahrigen Krankheitsverlauf von chroni-

scher Polyarthrits mit Zervikobrachialgien und nuchaler Hypasthesie. Nebenbei leidet die Patien-

tin an haufig wiederkehrender Pleuritis und Perikarditis mit paroxysmaler Tachykardie.

Bild a) T2-gewichtetes MRT und sagittale CT-Rekonstruktion zeigen eine atlantoaxiale Instabili-
tat mit tiefgreifender rheumatoider Pannusbildung im Atlantodentalgelenk mit nachfol-
gend atlantoaxialer Subluxation.

Chirurgische Therapi€ffene Revision der Subluxation und posteriore Fixation C1 gegen C2

mit Massa-lateralis-Schrauben, C2 Isthmus-Schrauben und einer posterioren interspindésen Fusion

mit autologem Beckenkamm (OP-Zeit 205 Minuten).

Bild b) Postoperative sagittale CT-Rekonstruktion.

Bild c) CT-Scan bestéatigt zufriedenstellende Position des implantierten Materials und eine signi-
fikante Reduktion der vorbestehenden atlantoaxialen Distanz.

Postoperativer StatuRatientin konnte unmittelbar postoperativ mobilisiert werden (Nurick 0)

Abbildung 19

Bild a-c): Bildgebung durch MRT und CT des kraniozervikalen Ubergangs
a) b)

c)
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Fallbeispiel 3
Praoperativer Statu§1-jahrige Patientin mit Brustkrebs und einer osteolytischen Fraktur von

Th1 mit schwerer Zervikobrachialgie (VAS 8), Hypasthesie bis nach D1 beidseits ausstrahlend

ohne motorisches Defizit oder Gangstérung.

Bild a) T1-gewichtetes MRT mit Gadolinium zeigt multiple Wirbelkdrpermetastasen und eine
osteolytische Fraktur von Th1l mit Einengung des Spinalkanals.

Chirurgische Therapid?osteriore Dekompression via Laminektomie C7 - Th2 und Instrumentie-

rung mit Massa-lateralis-Schrauben C5 und C6 und Pedikelschrauben Th3 und Th4. (OP-Zeit 175

Minuten). Sekundér anteriore Korporektomie C7 - Th2 mit anteriorer Verriegelungsplatte C5 - Th3.

Bild b) Postoperative Réntgenaufnahmen zeigen ein suffizientes ,Re-Alignment” des zerviko-
thorakalen Uberganges mit korrekter Positionierung der eingebrachten Implantate sowohl
von posterior als auch von anterior.

Bild c¢) CT-Scan zeigt adaquate Positionierung der Massa-lateralis-Schraube links und Pedi-
kelschraube rechts.

Postoperativer StatuSignifikante Schmerzreduktion auf VAS 1 ohne zusétzliche Symptome.

Die Patientin wurde zur anschlieBenden postoperativen Radiatio und Chemotherapie entlassen.

Abbildung 20
Bild a-c): Bildgebung durch MRT, Réontgen —-HWS in 2 Ebenen, CT-HWS
a) b)

c)
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Fallbeispiel 4
Préaoperativer Statu§8-jahriger Patient mit Nierenzellkarzinom und einer Metastase in C2 mit
Nuchalgie (VAS 3) und beginnender Myelopathie (Nurick 1).

Bild a) In sagittalen CT-Rekonstruktionen zeigt sich eine grol3e osteolytische Metastase vom

Wirbelkdrper C2 inkl. Dens axis mit daraus resultierender atlantoaxialer Instabilitat.
Chirurgische Therapid?osteriore Stabilisierung CO - C3 und autologe Knochenspan-
Interposition (OP-Zeit 210 Minuten).

Bild b) Postop-CT in sagittaler Rekonstruktion.
Bild c) CT-Scan bestétigt adaquate Positionierung des eingebrachten Osteosynthesematerials.

Postoperativer StatuRatient wurde in adjuvante postoperative Radiatio und Chemotherapie ent-

lassen. Sein Zustand hatte sich sowohl neurologisch, Nurick 0, als auch hinsichtlich seiner Na-
ckenschmerzen, VAS 1, verbessert.
Abbildung 21
Bild a-c): Bildgebung durch CT-HWS einschlieRlich des kraniozervikalen Ubergangs
a) b)

c)
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4 Diskussion

In dieser Studie untersuchten wir ein ausgesprochen heterogenes Patientenkollektiv (Liste 4, Ta-
belle 5) mit einem hohen Anteil an alten und komorbiden Patienten, die zumeist mehrsegmentale
Pathologien an der Halswirbelsaule aufwiesen.

Die Patienten wurden mit einem seit dem Jahr 2000 verfiigbaren System zur posterioren Instru-
mentierung an der Halswirbels&ule behandelt: Ne@ecipito-Cervical System.

Vereinfachend haben wir die vielfaltigen Pathologien des Patientenkollektivs zusammengefasst
und diese Pathologien dann als degenerativ, traumatisch, infektios und neoplastisch klassifiziert.
Detaillierte Indikationen, die sich hieraus ableiten, sind ausfihrlich in Tabelle 6 beschrieben.

Bei diesem Patientenkollektiv fihrten wir bei 24 Patienten (44 %) die alleinige Stabilisierung mit
dem Neon Occipito-Cervical System als therapeutisches Procedere durch. Eine zusatzliche De-
kompression erhielten 30 Patienten (56 %). In 26 % der Falle, n=14, von insgesamt 54 Patienten
wurde die posteriore Instrumentierung als sekundares Verfahren nach vorangegangener anteriorer
Operation oder alleiniger posteriorer Laminektomie durchgefihrt.

Ein solches operatives Vorgehen ist nicht unumstritten, erst recht dann nicht, wenn die posteriore
Instrumentierung prophylaktisch bei postoperativ zu erwartender Instabilitdt durchgefuhrt wird.
Vorbehalte gegenlber der posterioren Instrumentierung grinden nicht zuletzt auf den in der Ein-
leitung aufgefiihrten anatomischen Besonderheiten der Halswirbelsdule, die das Instrumentieren
anspruchsvoll gestalten. So zeigten radiologische und anatomische Untersuchungen, dass die Pe-
dikel von C3 - C6 relativ schmal sind. Dadurch ist die Platzierung von Pedikelschrauben fir diese
Etagen technisch anspruchsvoll und risikoreich (Jones et al., 1997; Kamimura et al., 2000; Kast et
al., 2005; Ludwig et al., 1999). Pedikel mit einem Durchmesser von unter 4 mm erscheinen nicht
fur die transpedikulare Instrumentierung geeignet (Richter et al., 2000; Richter et al., 2002). Das
Neor’ Occipito-Cervical System beriicksichtigt diese Besonderheiten und erméglicht uber
Kirschner-Draht geflihrte Schrauben (Pedikelschrauben oder Massa-lateralis-Schrauben), bei Be-
darf mit Anbindung an Navigationssysteme oder ISO-C-3D-Bildwandler, eine verhaltnismaliig

sichere Schraubenplatzierung.
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Neben einer biomechanisch und anatomisch motivierten Risikobewertung missen aber auch das
Zugangstrauma, zu erwartende Ergebnisse und die individuelle Prognose des Patienten bertck-
sichtigt werden.

Mit einem Anteil von 25 % sind neoplastische Lasionen in unserem Patientenkollektiv relativ
stark reprasentiert. Huch et al. halten die posteriore Instrumentierung im Sinne eines palliativen
chirurgischen Ansatzes fur dieses Patientengut fir indiziert und berichten Gber eine stabile Fixie-
rung mit dem Neon Occipito-Cervical System ohne Korrekturverlust oder Materialversagen in
allen Fallen und propagieren dieses Vorgehen als eine relativ blut- und zeitsparende Prozedur
(Huch et al., 2004). Der Benefit einer suffizienten Stabilisierung bei geringerem Zugangstrauma
findet seine Entsprechung in einer signifikanten Verlangerung der Uberlebenszeit und Verbesse-
rung der Lebensqualitat bei akzeptablen Operationsrisiken (Bohm et al., 2002; Vieweg et al.,
2000). Mit dem Neon Occipito-Cervical System ist eine lange externe postoperative Immobili-
sierung, z.B. mit semirigider HWS-Orthese oder Halo-Fixateur, nicht notwendig.

Den Aspekt der Zugangsmorbiditat bei der Entscheidung flr einen anterioren oder posterioren
Zugang diskutieren auch Wada et al. fiir die operative Therapie der zervikalen Myelopathie und
berichten Uber ein vergleichbares funktionell-neurologisches Behandlungsergebnis ein und finf
Jahre postoperativ unabh&ngig vom operativen Ansatz (anteriore Korporektomie und posteriore
Laminoplastie). Einziges Kriterium der Unterscheidung ist hier die Zugangsmorbiditat. Der ante-
riore Zugang mit Korporektomie war assoziiert mit langerer Operationszeit, gré3erem Blutverlust
und gréRerem Pseudarthrosenrisiko. 6 Patienten bendétigten dartiber hinaus eine zusatzliche poste-
riore Stabilisierung. Der posteriore Zugang mit Laminoplastie und ohne zusétzliche Stabilisie-
rung war relativ komplikationsarm (Wada et al., 2001).

Cusick et al. und Yonenobu et al. gehen einen Schritt weiter als Wada und halten eine posteriore
Stabilisierung nach posteriorer Dekompression fiir mitentscheidend, um nachhaltig gute Operati-
onsergebnisse bei Stenose-assoziierter Myelopathie zu erreichen. Posteriore Dekompression
durch Laminoplastie, Laminotomie und besonders Laminektomie bewirkt eine signifikante Zu-
nahme der Beweglichkeit fir Flexion und Extension. Diese Beweglichkeitszunahme im Sinne
einer Instabilitat kann der primér durchgefiihrten posterioren Dekompression im Ergebnis entge-
genwirken, da nun der anteriore Anteil der Wirbelsaule bei Flexion als Hypomochlion wirken
und das Ruckenmark bedrangen kann (Cusick et al., 1995; Kraus et al., 1993; Yonenobu et al.,
1991; Yonenobu et al., 1992). Grundsétzlich ist die operative Therapie der zervikalen Myelo-

pathie oftmals enttduschend. Oft gelingt es durch ein radikales operatives Vorgehen nur, die Pro-
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gression aufzuhalten oder zu verlangsamen. Die Studienlage, welche Therapie — konservativ,
anteriorer Operationszugang, posteriorer Operationszugang — die gunstigsten Ergebnisse liefert,
ist letztlich inhomogen und erlaubt beide Vorgehensweisen mit geringen Vorteilen fur das poste-
riore Vorgehen bei mehrsegmentalen Pathologien aufgrund einer besseren Stabilitat (Cusick et
al., 1995; Ebersold et al., 1995; Kraus et al., 1993; Wada et al., 2001; Yonenobu et al., 1991, Yo-
nenobu et al., 1992).

Bei traumatischer zervikaler Instabilitdt empfehlen eine Reihe von Autoren die posteriore Instru-
mentierung entweder als alleiniges Verfahren oder in Kombination mit anteriorem Zugang mit
guten Ergebnissen fur Stabilitat, Fusionsrate, Schmerzreduktion und neurologische Stabilisierung
oder Verbesserung (Ames et al., 2005; Arslantas et al., 2001; Brodke et al., 2003; Kreshak et al.,
2002). Das Neon Occipito-Cervical System ist nach Implantation als primar stabil anzusehen
und ermdglicht einen friihen Rehabilitationsbeginn. Dies ist gerade flr Patienten entscheidend,
die durch eine traumatische Instabilitdt neurologische Defizite aufweisen.

In unserem Patientengut weisen viele Patienten mehrsegmentale Pathologien, begleitet von vor-
bestehenden Achsfehlstellungen der HWS, auf. Diese beiden Faktoren erlauben eine prophylakti-
sche posteriore Instrumentierung. Die Anzahl der zu fusionierenden Segmente>(33Skg-

mente, 48 %& 4 Segmente Uberbrickt) ist bei nur anterioren Eingriffen mit einer hohen Pseu-
darthrosenrate verbunden. Eine anteriore 2-Segment-Fusion ist mit einer Pseudarthrosenrate von
20-27 % assoziiert und eine 3-Segment-Fusion sogar mit einer Pseudarthrosenrate von 30-50 %.
Folgen sind Implantatdislokation und Implantatversagen mit kyphotischer Deformitat und dem
Risiko einer progressiven neurologischen Verschlechterung (Bose et al., 2003; Tye et al., 2002).
In diesem Patientenkollektiv bestehen zusatzlich Achsfehlstellungen der HWS durch eine aufge-
hobene bzw. neutralisierte Lordose oder bereits Kyphose. Nach mehrsegmentaler Laminektomie,
wie hier oft erforderlich, besteht ohne zusatzliche Stabilisierung ein gro3es Risiko fur die Ent-
wicklung einer Schwanenhalsdeformitat. In Zusammenschau dieser Faktoren ist hier eine prophy-
laktische posteriore Instrumentierung legitimiert.

Vaccaro et al. und Epstein et al. berichten in 9 % von anterioren 2-Segment-Instrumentierungen
ohne posteriore Stabilisierung und in 50 % von anterioren 3-Segment-Instrumentierungen ohne
posteriore Stabilisierung Gber Implantatversagen bzw. Gber Pseudarthrosen und fordern deshalb
die ,prophylaktische” posteriore Instrumentierung (Vaccaro et al., 1998; Vaccaro et al., 2000;
Epstein et al., 1993; Epstein et al., 2001). Von einem System zur posterioren Stabilisierung ist

hier Winkelstabilitdt und hohe Materialfestigkeit gefordert. Au3erdem soll es modular aufgebaut
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und vielseitig zu instrumentieren sein, um individuellen Bedurfnissen entsprechen zu kénnen. All
diese Kriterien erfilllt das NedrOccipito-Cervical System (siehe Abschnitt 2.5 und 2.6).

In mehrsegmentalen zervikalen Instrumentierungen, wie hier durchgefiihrt, wirken gro3e Hebel-
krafte. Diese kénnen zu Stab- und Schraubendislokation und Bruch fiihren. Besonders die kauda-
len Implantatanteile und die Schrauben-Knochen-Grenzflache ist hierfir anfallig (Papagelopoulos
et al., 2003; Singh et al., 2003). Angesichts des relativ alten Patientenkollektivs ist bei der Ent-
scheidungsfindung flr ein geeignetes operatives Vorgehen also auch die Knochendichte zu be-
ricksichtigen. Hitchon et al. beschreiben eine signifikante Korrelation zwischen der Knochen-
dichte (BMD) und der Ausrissfestigkeit von anterioren zervikalen Schrauben (Hitchon et al.,
2003; Hitchon et al., 2003). Eine ahnliche Korrelation besteht zwischen der Knochendichte und
der Ausrissfestigkeit fur Pedikelschrauben und anteriore Schrauben, die in der lumbalen Wirbel-
saule platziert wurden (Lim et al., 1995). Diese Korrelation ist nicht auf Massa-lateralis-
Schrauben Ubertragbar, wie dies biomechanische Studien von Barrey et al. und Heller et al. zei-
gen (Barrey et al., 2004; Heller et al., 1996; Heller et al., 1999). Vielmehr ist hier die Ausriss-
festigkeit unabhéngig von der Knochendichte, woraus sich ein weiterer relativer Vorteil dieses
Verfahrens gegeniber ventralen Eingriffen bei alten Patienten ergibt. Hier ist eine gute Festigkeit
bei der Instrumentierung abhangig von der Dicke der anterioren und posterioren Kortikalis. Auch
wenn Pedikelschrauben grundsatzlich eine hohere Ausrissfestigkeit in vitro aufweisen als Massa-
lateralis-Schrauben, so zeigen auch Massa-lateralis-Schrauben in vitro eine Ausrissfestigkeit, die
sicher ausreicht, um den in vivo und physiologischerweise einwirkenden Kréften zu widerstehen
(Kotani et al., 1994). Dieses biomechanische Ergebnis ist beachtenswert und legitimiert die
posteriore Instrumentierung mit Pedikelschrauben und mit Massa-lateralis-Schrauben in einem
alteren Patientenkollektiv, wie wir es durchgefihrt haben.

Eine Reihe von alteren Studien, die sich mit der Biomechanik und dem Komplikationsrisiko der
Instrumentierung mit Pedikelschrauben und Massa-lateralis-Schrauben auseinandersetzen, kom-
men wahrscheinlich auch durch die Nicht-Bertcksichtigung der Knochendichte in ihren Bewer-
tungen zu zum Teil widersprichlichen Aussagen dariber, wann welche Instrumentierung (Pedi-
kelschrauben, Massa-lateralis-Schrauben) als vorteilhaft anzusehen ist (Abumi et al., 1994; Abu-
mi et al., 1999b; Abumi et al., 2000; Graham et al., 1996; Esse et al., 1993; Jeanerret et al., 1994).
Grundsatzlich sind Vergleiche mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen, die sich mit der
posterioren Instrumentierung an der Halswirbelsdule beschéftigen, schwierig aufgrund von zum

Teil zu geringen Fallzahlen, unterschiedlichen Schwerpunkten in den jeweiligen Fragestellungen
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und nicht immer einheitlichen Kriterien fir das Anerkennen einer Komplikation. Wir klassifizie-
ren die Schraubenlage wie Yoshimoto et al. als optimal, wenn die Schraube die Kortikalis nicht
perforiert, als suboptimal, wenn die Schraube die Kortikalis bis 2 mm affiziert und keine neuro-
logischen Defizite verursacht, und als revisionsbedirftig, wenn die Schraube die Kortikalis um
mehr als 2 mm perforiert oder durch die Schraubenlage Neurodefizite verursacht werden. Diese
Abstufung bertcksichtigt neben biomechanischen Kriterien (Kortikalisperforation) auch den neu-
rologisch-funktionellen Aspekt (Yoshimoto et al., 2005). Die Haufigkeitsverteilung der prozedur-
assoziierten Komplikationen, die letztlich auf eine nicht optimale Schraubenplatzierung zurtick-
zufuhren sind, sind in Tabelle 12 aufgefuhrt und im Folgenden n&her erlautert.

Einige Autoren berichten tGber Komplikationsraten bei der posterioren Instrumentierung, zum
Teil auch mit dem NedhOccipito-Cervical System oder &hnlichen anderen Systemen, beschran-
ken ihre Beobachtung jedoch auf die Sicherheit von nur einer Technik der Schraubenpositionie-
rung (Massa-lateralis-Schrauben, Pedikelschrauben). Hier finden sich Schraubenfehllagen mit
einer Haufigkeit von 0-13 % bei einer sehr uneinheitlichen Schraubenanzahl — zwischen 36
Schrauben bei Kamimura et al. und 712 Schrauben bei Abumi et al. Eine Notwendigkeit zu Revi-
sionsoperationen ergab sich in 0 % bei Kamimura et al. und in 10,3 % bei Heller et al., neuro-
vaskulare und mechanische Komplikationen wurden in 0 % bei Kamimura et al. beschrieben und
in 12,8 % bei Heller et al. beobachtet (Abumi et al., 2000; Heller et al., 1996; Huch et al., 2004;
Kamimura et al., 2000; Kast et al., 2005; Olerud et al., 1999; Yoshimoto et al., 2005).

Anders als die oben aufgefiihrten Untersuchungen betrachten wir nicht die Komplikationsrate nur
einer Schraubenimplantationstechnik, sondern evaluieren das’ NEamipito-Cervical System

als Ganzes im operativen Gebrauch und beschreiben die Erfahrung von operativen Besonderhei-
ten und Komplikationen. Ferner erfassen wir mit unserer Untersuchung den klinischen, neurolo-
gischen und radiologischen Verlauf des Patientenkollektivs, das mit diesem System versorgt
wird.

Im Rahmen dieser Evaluierung wurden keine symptomatischen prozedurassoziierten Komplikati-
on beobachtet, mit Ausnahme einer epifaszialen Wundinfektion (n=1; 1,9 %). Im Besonderen
Uberzeugt die niedrige Rate an Implantatversagen mit nur einer Dislokation einer Atlasklammer
(n=1; 1,9 %) in dieser vorwiegend &lteren Population. Es findet sich kein Implantatbruch.

Dies darf nicht dariber hinwegtauschen, dass es bei 159 instrumentierten Segmenten und insge-

samt 315 implantierten Schrauben 2 kritische, wenn auch asymptomatische, Schraubenfehllagen
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bei einem Patienten (n=1; 1,9 %) gab, welche zur Verlegung des Canalis vertebralis fiihrten und
somit zum beidseitigen und vollstandigen Verschluss der Arteria vertebralis.

In dieser Studie wurde keine Computernavigation verwendet. Dennoch haben wir im Ruckblick
gute Ergebnisse hinsichtlich praziser Schraubenplatzierung und einer sehr niedrigen Komplikati-
onsrate erreicht. Von 315 Schrauben wurden 9 Schrauben als suboptimal platziert bewertet, und 5
Schrauben mussten letztlich revidiert werden.

Die Anwendung von computerunterstiitzten Navigationssystemen oder intraoperativer 1SO-C-
3D-Bildgebung durch den Bildwandler fuhrt nach bisheriger Studienlage zu einer sichereren
Schraubenplatzierung mit weniger nicht optimal platzierten Schrauben. Allerdings kann damit die
Rate an klinisch relevanten Komplikationen nicht signifikant reduziert werden (Arand et al.,
2001; Borm et al., 2004; Hott et al., 2004a, 2004b; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002; Rich-
ter et al., 2004).

Auch und gerade die Anwendung der Computernavigation ersetzt nicht den erfahrenen und ver-
sierten Wirbelsdulenchirurgen und ein hochstes Mal3 an Sorgfalt bei der Vorbereitung und Durch-

fuhrung der posterioren Instrumentierung an der Halswirbelsaule.

Das klinische Behandlungsergebnis haben wir durch die Bewertung von Schmerz (VAS), Mobili-
tat und myelopathischer Gangstorung (Nurick), Lebenszufriedenheit und allgemeinem Gesund-
heitszustand (SF-36, Karnofsky Index) praoperativ, postoperativ und bei den Nachuntersuchun-
gen dokumentiert.

Von besonderem Interesse war, in wieweit das von uns durchgeflihrte operative Procedere in
Verbindung mit der posterioren Instrumentierung durch das Ne&rtipito-Cervical System
zufriedenstellende Ergebnisse im Zeitverlauf bietet. Die signifikante Verbesserung sowohl bei
der VAS als auch beim Karnofsky Index zeigen, dass durch das operative Procedere in Verbin-
dung mit der Verwendung des Neo@ccipito-Cervical System eine relevante Verbesserung fiir
die Patienten erreicht werden konnte. Trotz signifikanter Verbesserungen, die im SF-36, in der
VAS und im Karnofsky Index dokumentiert wurden, zeigt sich bei der Mobilitat und der vorbe-
stehenden myelopathischen Gangstérung, gemessen durch die Nurick Skala, keine signifikante
Verbesserung. Mogliche Ursachen hierfur sind vielfaltig: heterogenes Patientenkollektiv, vorbe-

stehende Myelopathie, zu wenig sensitives Messinstrument (Nurick Skala), etc.
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Wenn man berlcksichtigt, dass bei n=39 Patienten (72,2 %) eine relevante Myelonfunktion-
seinschrankung mit Myelopathie besteht, ist es nicht erstaunlich, dass hier innerhalb des Beo-
bachtungszeitraums keine statistisch signifikante Verbesserung erreicht werden kann (Emery et
al., 1998; George et al., 1999; Kraus et al., 1993; Yonenobu et al., 1991; Yonenobu et al., 1992).
Wahrscheinlich ist die durch unser operatives Vorgehen erreichte neurologische Verbesserung
der Mobilitdt und Gehfahigkeit (Abbildung 16) aber auch zu gering, als dass sie sich statistisch
signifikant in der Nurick Skala niederschlagt. Zur weiterfihrenden differenzierten Evaluierung
des neurologischen Behandlungsergebnisses ware zukiinftig die Verwendung von sensitiveren
Skalen als der Nurick Skala sinnvoll, um postoperative Veranderungen bei Patienten mit zervika-
ler Myelopathie zu dokumentieren.

Das Neofl Occipito-Cervical System ist unmittelbar postoperativ belastungsstabil. Eine weitere
langwierige Immobilisation, z.B. durch einen Halo-Fixateur, entféllt. Dies ist besonders fur alte

komorbide Patienten interessant und fur solche mit einer eingeschrankten Lebenserwartung.

Der SF-36-Test ist ein zuverlassiges Instrument, um letztlich Lebenszufriedenheit in den Dimen-
sionen physischer Gesundheitsaspekt und mentaler Gesundheitsaspekt zu beschreiben. Die Kon-
zeption des Testes ermdglicht es, dass sowohl Langzeitverlaufe dokumentiert werden als auch
dass Behandlungsergebnisse unter verschiedenen Patientengruppen mit unterschiedlichen Er-
krankungen hinsichtlich des physischen und mentalen Gesundheitsaspektes oder bei Bedarf hin-
sichtlich eines der 8 Konzepte verglichen werden kdnnen. Fur eine Vielzahl von Landern wurden
Normen als Grundlage fur die Berechnung des SF-36 ermittelt. So wird der jedem Land eigenen
kulturellen Vielfalt und Verschiedenheit Rechnung getragen. Die normierte Population (norm-
based-scoring) definiert jeweils das Mittelmald dessen, was normaler physischer Gesundheitsas-
pekt und mentaler Gesundheitsaspekt bedeuten.

In dieser Studie fuhrt die Zusammensetzung des Patientenkollektivs zu einer relativen, wenn auch
geringen, Ungenauigkeit. Grof3e Altersunterschiede, soziale Kriterien und Komorbiditat wiegen
dabei weniger schwer als kulturelle Unterschiede. Allein 6 von insgesamt 54 untersuchten Patien-
ten in dieser Studie wurden uns Uber deren Botschaften (Mittlerer und Naher Osten) zugewiesen.
Die mdgliche Ungenauigkeit durch kulturelle Unterschiede macht sich besonders bei der préaope-
rativen und unmittelbar postoperativen Datenerhebung bemerkbar. In den weiteren Nachuntersu-
chungen spielt zumindest die kulturelle Komponente nur noch eine untergeordnete Rolle, da die-
se Patienten nach erfolgter Operation in ihr Heimatland zuriickkehrten.
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Grof3e Unterschiede und Differenzen der Ergebnisse des SF-36 treten dann auf, wenn Patienten
im Vergleich zu der Normalbevdlkerung schwere physische und mentale Beeintrachtigung auf-
weisen. Hohe Abweichungen unterhalb der Norm erklaren sich sowohl durch mentale als auch
durch physische Komorbiditat. Besonders hohe Punktwerte resultieren oft auch aus der Abwe-
senheit von zuvor erlebter Einschrankung (Ware et al., 2003; Ware et al., 2003).

Die Verbesserung der physischen Gesundheit von 34,47 auf 43,67 bis zur letzten Nachuntersu-
chung zeigt eine deutliche Verbesserung bei allerdings fortbestehender physischer Beeintrachti-
gung. Auch bei der letzten Nachuntersuchung sind die Patienten noch weit davon entfernt, kor-
perlich anndhernd so belastbar zu sein, wie es Uber die Normbevélkerung mit einem Wert von 50
vorgegeben wird. Die Verbesserung des mentalen Gesundheitsaspektes von 44,17 praoperativ auf
50,54 bei der letzten Nachuntersuchung zeigt, dass diese Patienten nach erfolgter Operation ein
normales Level hinsichtlich des mentalen Gesundheitsaspektes erreichen kdnnen, trotz zum Teil

langjahriger krankheits- und schmerzbedingter psychischer Belastung.

Bei der Bewertung der Uberwiegend guten Ergebnisse sind aber auch folgende Gegebenheiten
kritisch zu bertcksichtigen: Zum einen ist die Patientenpopulation, wie bereits eingangs erwahnt,
sehr heterogen hinsichtlich Alter, Komorbiditat und Pathologie. So findet sowohl ein 8-jahriger
Junge mit ligamentéarer Instabilitat C1/2 nach Trauma als auch ein 80-jahriger, auf den Rollstuhl
angewiesener Patient mit relevanten Vorerkrankungen durch Myokardinfarkt und Diabetes melli-
tus und einer spondylotischen Stenose tber 5 Segmente Eingang in diese prospektiv konsekutiv
angelegte Untersuchung. Zum anderen fehlt einer prospektiv konsekutiv angelegten Studie natir-

lich eine echte Kontrollgruppe. Auf3erdem steht eine Langzeit-Nachuntersuchung noch aus.

Die Heterogenitat des Kollektivs grindet im Wesentlichen auf Alter, Komorbiditat und Patholo-
gie. Ubereinstimmung gibt es bei allen Patienten hinsichtlich der gemeinsamen symptomatischen
Endstrecke bestehend aus Schmerz, Bewegungseinschrdnkung und drohender oder manifester
Instabilitdt mit oder ohne manifeste neurologische Defizite. Diese gemeinsame symptomatische
Endstrecke wird durch die Parameter Nurick, Karnofsky-Index und VAS gemessen und durch das
Neor”’ Occipito-Cervical System angegangen. Deshalb ist es vertretbar, diese Aspekte in unse-
rem Patientenkollektiv auch zusammenfassend in Form eines statistischen Mittelwerts zu betrach-

ten. Nur so ist es letztlich moglich, die prdoperative Ausgangssituation dieses Kollektivs, die
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postoperative Situation und den Verlauf zu beurteilen. Aufgrund der Heterogenitat ist es sicher
schwierig, die hier gemessenen Mittelwerte auf andere Gruppen zu tbertragen.

Fur eine kritische Bewertung eines gesamten Behandlungskonzepts im Vergleich mit anderen
Behandlungsmodalitdten und Vergleichsgruppen ware eine weiterfiihrende Differenzierung und
damit Homogenisierung des Patientenkollektivs nach Altersklasse, Komorbiditat und Pathologie
erforderlich mit entsprechend hohen Fallzahlen in den jeweiligen Subgruppen. Dieser Gesichts-
punkt soll in weiterfiihrenden Studien verfolgt werden. Uber das formulierte Ziel dieser prospek-
tiv und konsekutiv angelegten Beobachtung ginge er jedoch hinaus. Mit der aus dieser Arbeit
ableitbaren relativen Sicherheit des NedBccipito-Cervical Systems im operativen Gebrauch
zur posterioren Stabilisierung der Halswirbelsaule einschlief3lich des okzipitozervikalen und zer-
vikothorakalen Uberganges ist die Grundlage dafiir gelegt, in weiterfiihrenden Studien komplexe

Behandlungskonzepte fur definierte Subgruppen mit Vergleichsgruppen zu evaluieren.
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5 Zusammenfassung

Bei unserem hinsichtlich Alter, Pathologie, Anzahl der betroffenen Segmente und kultureller Zu-
sammensetzung heterogenem Patientenkollektiv fihrten wir eine anteriore oder posteriore oder
beidseitige zervikale Dekompression in Verbindung mit der Verwendung des neu entwickelten
modularen Schrauben-Stab-Systems zur posterioren Instrumentierung, Gegipito-Cervical
System, durch. Mit diesem operativen Procedere erreichten wir eine signifikante Verbesserung
der Pathologie-abhéngigen Schmerzsymptomatik (VAS) und der Lebensqualitat (SF-36, Kar-
nofsky Index) fur ein Patientenkollektiv, welches aufgrund verschiedener Vorerkrankungen und
mehrsegmentaler Pathologien an der Halswirbelsdule als Hochrisiko-Gruppe angesehen werden
muss. Ebenso wird eine Verbesserung der Mobilitdt und der myelopathischen Gangstérung (Nu-
rick Skala) erreicht, allerdings ohne dass diese Verbesserung eine statistische Signifikanz er-
reicht.

Dies konnte ohne Zuhilfenahme von Computernavigation erreicht werden und zwar mit einer
minimalen Anzahl an prozedurabhéngigen Komplikationen (einer epifaszialen Infektion) und
einer sehr geringen Rate an Materialdislokationen und Materialversagen (eine Dislokation einer
Atlasklammer). Das NedhOccipito-Cervical System ermdglicht eine relativ sichere posteriore
Instrumentierung von CO bis Th4 mit geringem Komplikationsrisiko auch unter Berticksichtigung
der Ergebnisse anderer Autoren. Allerdings ist auch festzustellen, dass es bei insgesamt 159 in-
strumentierten Segmenten und 315 implantierten Schrauben 2 kritische Schraubenfehllagen bei
einem Patienten gab, welche zur Verlegung des Canalis vertebralis / Foramen transversarium
fuhrten und somit zur beidseitigen und vollstandigen Okklusion der Arteria vertebralis. Der Pati-
ent wies postoperativ kein neues neurologisches Defizit auf.

Um das Risiko neurovaskuléarer Schaden im Rahmen der posterioren Instrumentierung mit dem
Neor’ Occipito-Cervical System und anderen vergleichbaren Systemen zu mindern und die In-
strumentierung noch sicherer und komfortabler zu gestalten, erscheint im Einzelfall die Zuhilfe-

nahme von computerunterstitzten Navigationssystemen sinnvoll.
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