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Lernziele:
Nach der Lektiire dieses Beitrags

* kennen Sie die Pathophysiologie einer zervikalen Myelopathie,

* konnen Sie die Symptome und die Untersuchungsbefunde einordnen,

¢ lernen Sie die bildgebende Diagnostik zu bewerten,

* kennen Sie die Therapiemdglichkeiten und Indikationen zur Operation.

Stephan Klessinger

Degenerative zervikale Myelopathie
Pathogenese, Bildgebung und Therapie

Zusammenfassung:

Bei einer zervikalen degenerativen Myelopathie kommt es im Rahmen einer Spinalkanalstenose zu
einer mechanischen Kompression und damit zu einer Schadigung des Riicckenmarks. Zusatzlich
spielt eine Minderdurchblutung eine Rolle, die zu einer Ischdmie fithren kann. Durch eine
Instabilitdt entstehen Mikrotraumen, die eine weitere Schddigung bewirken. Letztendlich resultieren
Apoptosen und Nekrosen des neuronalen Gewebes. Neben lokalen Schmerzen im Nacken fiithrt die
Riickenmarksschddigung zu einer Feinmotorikstdérung, Gangunsicherheit, Sensibilitdtsstorungen
und Paresen. Typisch ist ein spastisch-ataktisches Gangbild. Daneben finden sich oft zusdtzlich
radikuldre Beschwerden. Im MRT sind die Spinalkanalstenose und die Kompression des
Riickenmarks erkennbar. Typisch ist im T2-gewichteten Bild eine hyperintense Lasion. Der
Schweregrad einer Myelopathie wird mit dem mJOA-Score bestimmt. Fiir moderate und schwere
Myelopathien wird eine Operation empfohlen, bei einer milden Myelopathie kommt auch eine
konservative Therapie in Frage. Verschiedene Operationsverfahren stehen zur Verfiigung. Moglich
ist eine ventrale Dekompression mit Fusion, aber auch eine dorsale Dekompression durch eine
Laminektomie mit Schraubenfixation oder eine Laminoplastie.

Schliisselworter:

Zerviale Myelopathie, zervikale Spinalkanalstenose, Halswirbelsdule, chirurgische Therapie

Zitierweise:

Klessinger S: Degenerative zervikale Myelopathie. Pathogenese, Bildgebung und Therapie

Einleitung

Der Begriff Myelopathie bezeichnet
eine Schddigung des Riickenmarks.
Verschiedene Ursachen und Erkran-
kungen konnen dafiir verantwortlich
sein wie z.B. entziindliche Verdnde-
rungen, traumatische Schiddigungen
oder Tumoren. Bei der degenerativen
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oder spondylotischen zervikalen Mye-
lopathie (DZM) kommt es zu einer
mechanischen Kompression des Rii-
ckenmarks durch eine Spinalkanals-
tenose. Diese Form der Myelopathie
ist die haufigste Ursache fiir eine Scha-
digung des Rickenmarks [1, 2]. Ge-
naue Zahlen zu Inzidenz und Prédva-

lenz sind in der Literatur nicht be-
schrieben, jedoch zeigte sich in einer
holldndischen Untersuchung, dass ca.
1,6/100.000 Einwohner pro Jahr we-
gen einer DZM einen chirurgischen
Eingriff benotigten [3]. Die Erkran-
kung kann zu unterschiedlichen neu-
rologischen Symptomen und zu einer

Neurochirurgie Biberach
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Degenerative cervical myelopathy

Pathogenesis, imaging and therapy

Summary: In cervical degenerative myelopathy, spinal canal stenosis causes mechanical compression and
thus damage to the spinal cord. Reduced blood flow also plays a role, which can lead to ischemia. In addition,
microtraumas are caused by instability. Ultimately, apoptosis and necrosis of the neuronal tissue result. In addi-
tion to local pain in the neck, the damage to the spinal cord leads to impaired fine motor skills, unsteady gait,
sensory disturbances and paresis. A spastic-atactic gait pattern is typical. Besides, there are often additional
radicular complaints. MRI shows spinal stenosis and spinal cord compression. A hyperintense lesion on the
T2-weighted image is typical. The severity of myelopathy is determined using the mJOA score. Surgery is rec-
ommended for moderate and severe myelopathies, while conservative therapy is also an option for mild myelo-
pathy. Various surgical procedures are available. Ventral decompression with fusion is possible, as is dorsal de-
compression through laminectomy with screw fixation or laminoplasty.
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deutlichen Einschrdnkung der Le-
bensqualitdt fithren. Die degenerati-
ven Verdnderungen und somit auch
die Einengung des Spinalkanals mit
Kompression des Riickenmarks sind
altersabhangig.

Pathogenese

In der Literatur werden statische und
dynamische mechanische Prozesse
beschrieben, die zu Verdnderungen
der Nervenzellen und der Glia fithren.
Durch degenerative Prozesse kommt
es zu einer Hypertrophie der Facetten-
gelenke, Ausbildung von Osteophy-
ten, Instabilititen und Subluxationen
sowie zu Verknocherungen des hin-
teren Langsbandes und des Ligamen-
tum flavum mit einer Ligamenthyper-
trophie. Dadurch entsteht die Spinal-
kanalstenose. Zusitzlich kann Band-
scheibengewebe die Kompression auf
das Riickenmark verstarken. Eine (ky-
photische) Fehlstellung der Halswir-
belsdule fiihrt zu einer vermehrten
Zugbelastung des Riickenmarks. Diese
Veranderungen bewirken die Kom-
pression des Riickenmarks, erkldren
aber nicht gut, warum die klinische
Prasentation bei Patientinnen und Pa-
tienten mit nachgewiesener DZM sehr
unterschiedlich ist, von asymptomati-
schen Patientinnen und Patienten bis
hin zu Patientinnen und Patienten
mit schweren neurologischen Defizi-
ten. Auch der zeitliche Verlauf mit

teilweise tiber eine lange Zeit stabilen
Symptomen oder progredienter Ver-
schlechterung ist schwierig zu erkla-
ren [4].

Die mechanische Kompression
fiihrt zudem hdufig zu einer arteriellen
Minderversorgung und zu einer Ischa-
mie [4], z. B. durch Kompression der
Arteria radiculomedullaris im Fora-
men. Der Tractus corticospinalis wére
hiervon betroffen, was zur klinischen
Prasentation passt. Auch andere radi-
kulére Arterien und die Arteria spinalis
anterior konnen komprimiert werden.
Auch eine venose Stauung wird dis-
kutiert. Zudem werden mikrovaskuld-
re Verdnderungen mit Schadigung der
Endothelzellen und einer Stérung der
Blut-Riickenmarksschranke beschrie-
ben [5]. Sowohl die Ischdmie als auch
die mechanische Kompression fithren
zu einer Aktivierung von Makropha-
gen und zu Entziindungsreaktionen
[6]. Ein weiterer Mechanismus sind
Mikrotraumen, die bei Bewegungen
und Segmentinstabilitit zu dyna-
mischen Verletzungen des Riicken-
marks fithren. Instabilitdten und Lis-
thesen der Halswirbelsédule finden sich
vorwiegend in den Segmenten Hw3/4
und Hw4/5, wahrscheinlich, da in die-
sen Etagen eine kompensatorische
Mehrbewegung stattfindet, da die un-
teren Etagen der Halswirbelsdule hau-
figer von degenerativen Verdnderun-
gen betroffen sind [7].
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Letztendlich kommt es zu Ver-
anderungen des neuralen Gewebes
mit Apoptose und Nekrosen der grau-
en und weiflen Substanz und zu einer
Gliose und Demyelinisierung [8, 9].
Solche ultrastrukturellen neurovasku-
lairen Verdnderungen konnten im
Tierversuch nachgewiesen werden
[10]. Zusétzlich zu den statischen Ver-
dnderungen spielen auch dynamische
Prozesse eine wichtige Rolle, welche
zu Mikrotraumen fiihren kénnen [7].

Schliefilich wird auch eine geneti-
sche Pradisposition unterschiedlicher
degenerativer Erkrankungen der Wir-
belsdule diskutiert [7]. Untersucht
wurden vor allem Verdnderungen der
Bandscheibe und die Ossifikation des
hinteren Langsbandes, oft bezogen
auf regionale Besonderheiten.

Symptome

Die klinischen Beschwerden sind
vielfaltig und zu Beginn héufig un-
spezifisch [11]. Typisch sind lokale
Schmerzen im Nacken mit Ausstrah-
lung in die Schultern, eine Feinmoto-
rikstorung, Gleichgewichtsstérun-
gen, Gangunsicherheit, Sensibilitdts-
storungen, Paresen und in schweren
Féllen Blasen- und Darmstorungen.
Betroffen sind die Bahnen im Ri-
ckenmark ab der Lasion nach caudal.
Die Schmerzen im Nacken sind
durch die degenerativen Verdnderun-
gen zu erkldren.



Storungen des Tractus corticospi-
nalis (Pyramidenbahn) fithren zu Pa-
resen, von denen die kleine Handmus-
kulatur, aber hdufig auch die Beine be-
troffen sein konnen, da die Bahnen
fiir die unteren Segmente im Tractus
corticospinalis auflen liegen (die
Kompression kommt von aufien). Da
sich die Schddigung auf Riickenmarks-
ebene, also zentral abspielt, handelt es
sich um spastische Paresen, was sich
in gesteigerten Muskeleigenreflexen
duert. Die Pyramidenbahnen pro-
jizieren vor allem auf die a-Motoneu-
rone der distalen Extremititenmus-
keln und spielen somit eine wichtige
Rolle bei der Steuerung der Feinmoto-
rik. Es kommt daher zu einer Fein-
motorikstorung der Hadnde (das
Schlieffen von Hemdknopfen féllt
schwer) und der Beine (Unsicherheit
beim Laufen). Zudem kontrollieren
die Fasern der Pyramidenbahn synap-
tische Prozesse im Riickenmark. Es
kénnen von der Pyramidenbahn ei-
gentlich unterdriickte propriozeptive
Verschaltungen wieder in Kraft treten,
sodass primitive Reflexe (Pyramiden-
bahnzeichen, Babinski-Reflex, Knips-
Reflex) wieder auslosbar sind [12].

Storungen der sensiblen Bahnen
fithren zu Storungen der Oberflichen-
sensibilitdt (Pardsthesien, Hypésthe-
sien) an Armen und Beinen. Zudem
kommt es héufig zu einer Storung der
Tiefensensibilitat, was die Feinmotorik
verschlechtert und zu einer Ataxie
fihrt. Zusammen mit den Paresen ent-
steht so das typische spastisch-atakti-
sche Gangbild. Bei fortgeschrittener
Myelopathie kann es auch zu Stérun-
gen der Blasenfunktion kommen.

Bei der klinischen Untersuchung
sind daher die Untersuchung der
Oberfldichensensibilitit an Armen
und Beinen sowie die Prifung der
Kraft an oberer und unterer Extremitat
wichtig. Zudem spielt der Reflexstatus
eine grofie Rolle und es ist nach gestei-
gerten Muskeleigenreflexen und nach
Pyramidenbahnzeichen zu suchen.
Eine Hyperreflexie hat eine Sensitivi-
tdt von 72 % und eine Spezifitit von
43 % fiir eine Myelopathie. Der Knips-
Reflex (Hoffmann’s Zeichen) kommt
auf eine Sensitivitdt von 49 % und ei-
ne Spezifitdt von 84 %. Ein Fu3klonus
und ein positiver Babinski-Reflex ha-
ben jeweils eine geringe Sensitivitat
von 13 % aber eine Spezifitit von

100 %) [13]. Bei 79 % der Patientinnen
und Patienten mit Myelopathie und
bei 95 % der Patientinnen und Patien-
ten mit einem auffilligen Riicken-
marksignal im MRT findet sich zu-
mindest ein positives Myelopathiezei-
chen versus 57 % der Patientinnen
und Patienten mit Nackenschmerzen
ohne Myelopathie.

Ungefdhr zwei Drittel der Patien-
tinnen und Patienten mit einer Myelo-
pathie haben zusédtzliche radikuldre Be-
schwerden [11]. Es kommen dann zu-
satzlich zu den oben genannten Symp-
tomen noch radikuldre Schmerzen im
Arm, dem zugehdrigen Dermatom ent-
sprechende Sensibilitdtsstorungen und
Paresen der entsprechenden Muskula-
tur in unterschiedlicher Auspragung
hinzu. Da die Ursache fiir die radikuld-
ren Beschwerden in der Kompression
der Nervenwurzel liegt (distal vom
a-Motoneuron), kommt es zu einer
schlaffen Parese und zu einer Reflex-
abschwichung. Es finden sich also
moglicherweise bei einer Patientin/ei-
nem Patienten gleichzeitig sowohl Zei-
chen einer peripheren radikuldren
Schéadigung und Zeichen einer zentra-
len Rickenmarksschddigung [12]. Pa-
resen und eine Gangunsicherheit als
erste Symptome sind negative Pradika-
toren beziiglich des postoperativen
neurologischen Ergebnisses [11].

Eine Reihe von Kklinischen Tests
und Fragebogen wurde entwickelt zur
Diagnose und Verlaufsuntersuchung
einer DZM [14]. Funktionelle Defizite
werden mit dem Nurick-Score und
dem modifizierten Japanese Ortho-
pedic Association (mJOA) Score unter-
sucht, wobei der Nurick-Score vor al-
lem die Schwierigkeiten beim Laufen
beriicksichtigt. Fiir die Einschdtzung
des Schweregrads der Myelopathie ist
der mJOA-Score [15] geeignet (Tab. 1).
Er besteht aus einer Skala mit ins-
gesamt 18 Punkten, von denen 5 Punk-
te die motorische Funktion der oberen
Extremitdt, 7 Punkte die motorische
Funktion der unteren Extremitat, 3
Punkte Sensibilitdtsstorungen und 3
Punkte Blasenstérungen beriicksichti-
gen. Mindestens 15 Punkte wurden als
milde Myelopathie definiert, 12-14
Punkte als moderate und weniger als
12 Punkte als schwere Myelopathie.
Diese Einteilung ist bei der Auswahl ei-
ner geeigneten Therapie zur Einschit-
zung von Risiken und Nutzen wichtig.

Rontgenbilder der HWS liefern Infor-
mationen {iber das globale Aligne-
ment. Die zervikale Skoliose oder eine
kyphotische Fehlstellung wird im seit-
lichen Bild sichtbar [17]. Das physio-
logische Alignement wiederherzustel-
len, ist ein Ziel des chirurgischen Ein-
griffs, weshalb radiologische Kriterien
in die Planung der Operation einbezo-
gen werden. Ebenso kann eine stati-
sche Instabilitdt in Form einer Spon-
dylolisthese erkennbar sein [18]. Der
Nutzen dynamischer Funktionsauf-
nahmen wird kontrovers diskutiert.
Das Bewegungsausmafl der Wirbelsdu-
le wird dargestellt und chronische In-
stabilitditen konnen erkennbar wer-
den. Allerdings wird oftmals nur eine
geringe Sensitivitdt fiir das Erkennen
einer Segmentinstabilitdt angegeben
[19, 20].

In der Computertomographie
(CT) lassen sich knocherne Strukturen
als Ursache der Stenose (z.B. Oste-
ophyten, Ossifikationen des hinteren
Langsbandes) darstellen. Zudem kann
das CT wichtige Knochenstrukturen
wie den Wirbelkorper, die Massa late-
ralis und die Pedikel, aber mit Hilfe ei-
ner CT-Angiographie auch die Arte-
rien (A. vertebralis) visualisieren, was
zur Planung der Schraubenlage hilf-
reich sein kann. Wenn ein MRT kont-
raindiziert ist, kann eine CT-Myelo-
graphie sinnvoll sein [18].

Die Kernspintomographie (MRT)
ist die Standarddiagnostik bei einer
DZM. Beurteilt werden konnen die di-
rekte Riickenmarkskompression und
das Signalverhalten des Riickenmarks,
wobei hier besonders ein hyperinten-
ses Signal im T2-gewichteten Bild rele-
vant ist [18], welches haufig als ,Mye-
lopathiesignal“ bezeichnet wird. Die-
se Veranderung entspricht zundchst
wohl einem Odem, welches noch re-
versibel ist, kann aber auch Zeichen
einer Gliose sein. Findet sich im
T1-gewichteten Bild ein hypointenses
Signal, so korreliert dies mit einer
Myelomalazie und dem Verlust von
grauer Substanz [22]. Die sichtbare
Kompression des Riickenmarks ist
sehr sensitiv fiir eine Myelopathie
(> 99 %), hat aber nur eine sehr gerin-
ge Spezifitdat (< 10 %). Auch bei ca.
25 % asymptomatischer Patientinnen
und Patienten ist eine Riickenmarks-
kompression erkennbar. Hingegen ist
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ein intramedulldres, hyperintenses
Signal im T2-gewichteten Bild relativ
spezifisch (> 90 %) aber nicht sehr
sensitiv [21]. Aus dem MRT-Befund al-
lein ist kein Rickschluss auf die
Schwere der klinischen Symptomatik
moglich.

Es wurde versucht, die Prognose
einer OP anhand der Befunde im MRT
vorherzusagen. Generell scheint das
Vorhandensein eines hypointensen
T1-Signals oder hyperintensen T2-Sig-
nals mit einem schlechten Ergebnis
assoziiert zu sein. Das hypointense
T1-Signal zeigt eine zunehmende Be-
eintrachtigung des Riickenmarks [18].
Qualitative Messungen der Riicken-
markskompression im MRT korrelie-
ren nur schlecht mit der klinischen
Funktion, die Ergebnisse der Studien
sind kontrovers [18]. Der Stellenwert
eines dynamischen MRT (Flexion und
Extension) wird in aktuellen Studien
untersucht [23]. Es scheint moglich,
Stenosen in Extension zu erkennen,
die in Flexion oder Neutralposition
nicht sichtbar sind [24].

Zunehmend werden neuere MRT-
Techniken zur Diagnostik verwendet.
Diftusion Tensor Imaging (DTI) beruht
auf der Messung der Diffusionseffekte
von Wassermolekiilen auf zelluldrer
Ebene. DTI liefert Bilder, aber auch
quantitative Messungen. Es ermoglicht
eine Kartierung der Riickenmarks-
fasern und eine Quantifizierung der
Diffusionseigenschaften des Riicken-
marks. Es kann so die Integritdt der
weilen Riickenmarkssubstanz beur-
teilt werden [25]. Zur Quantifizierung
werden 2 Parameter bestimmt. ADC
(apparent diffusion coefficient) stellt
ein Maf fiir die mittlere Diffusitdt dar
und FA (fractional anisotropy) be-
stimmt den Grad der Richtungsabhdn-
gigkeit entlang der Gradientenachse.
Typisch fiir eine DZM ist die Abnahme
der FA-Werte bei Zunahme der ADC-
Werte. DTI korreliert mit der Schwere
der Erkrankung und den mJAO-Scores,
jedoch nicht so gut mit dem Therapie-
Outcome [25]. Problematisch ist DTI
bei langstreckigen Stenosen.

Eine vielversprechende Technik ist
die MR-Spektroskopie, die die Kon-
zentration spezifischer Molekiile
misst, die am neuronalen Zelltod be-
teiligt sind wie z.B. N-Acetylaspartat
(NAA), Cholin (Cho), Kreatinin (Cr)
und Laktat (Lac). Untersucht wurde

MRT der Halswirbelsaule sagittal (links) und axial (rechts) T2-gewichtet.
Erkennbar ist eine Spinalkanalstenose mit zusatzlichem Bandscheibenvorfall Hw5/6
rechts sowie ein hyperintenses Signal im Riickenmark. 53 Jahre alte Patientin mit
Nackenschmerzen und Brachialgien in beiden Armen. Keine Sensibilitatsstérung aber
Feinmotorikstérung. Knips-Reflex positiv. Keine Gangataxie.

z.B. das NAA/Cr Verhaltnis [18]. Wei-
tere Techniken, die in Bezug auf ihre
Verwendung bei einer DZM unter-
sucht werden, sind das funktionelle
MRT, Perfusions Imaging oder die Po-

sitronen Emissions Tomographie
(PET).
Therapie

Um eine Therapieentscheidung zu
treffen und Patientinnen und Patien-
ten gut zu beraten, ist es notwendig,
den Spontanverlauf einer DZM zu
kennen. So lassen sich die Erwartun-
gen der Patientinnen und Patienten
steuern und Risiken und Nutzen der
unterschiedlichen Therapien kénnen
abgewogen werden. Es ist zu erwarten,
dass sich zwischen 20 % und 62 % der
Patientinnen und Patienten mit einer
symptomatischen Myelopathie im
Verlauf von 3-6 Jahren verschlechtern
werden [26]. Dies bedeutet, dass nicht
alle symptomatischen Patientinnen
und Patienten eine progrediente
Symptomatik haben. Es ldsst sich al-
lerdings nicht vorhersagen, welche
Patientinnen und Patienten von einer
Verschlechterung betroffen sein wer-
den. Dieses schlecht vorherzusagende
Risiko bei konservativer Therapie
muss mit den Ergebnissen einer opera-
tiven Therapie verglichen werden, die
nicht nur eine Verschlechterung ver-
hindern kann, sondern auch zu einer
Verbesserung neurologischer Sympto-
me fiithrt [26]. Von den asymptomati-
schen Patientinnen und Patienten
mit einer Riickenmarkskompression
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werden 8 % innerhalb eines Jahres
symptomatisch werden. Nach 4 Jah-
ren werden 23 % der Patientinnen
und Patienten Symptome zeigen [26].

Eine Reihe von Faktoren kann den
natiirlichen Verlauf der Erkrankung
beeinflussen. So spielt der Ausgangs
mJOA-Score eine Rolle, eine konser-
vative Therapie wird nur bei Patien-
tinnen und Patienten mit hohen Wer-
ten in Betracht gezogen. Auch die
Dauer der Beschwerden korreliert mit
einem schlechteren Therapieergebnis.
Die Signalverdanderungen im MRT kor-
relieren mit der Schwere der Erkran-
kung (insbesondere die Kombination
aus einem hyperintensen Signal im
T2-gewichteten Bild mit einem hy-
pointensen Signal im T1-gewichteten
Bild). Der natiirliche Verlauf der Er-
krankung kann aber anhand des MRT-
Befundes nicht vorhergesagt werden
[2]. In einer prospektiven Studie wur-
de der Verlauf der Erkrankung von 56
Patientinnen und Patienten mit einer
milden Myelopathie beobachtet. Elf
Patientinnen und Patienten (19,6 %)
zeigten im Verlauf eine klinische Ver-
schlechterung, 9 von diesen Patien-
tinnen und Patienten wurden ope-
riert. Einzig eine zirkumferente Mye-
lonkompression war ein Pradiktor fiir
einen schlechten Verlauf [27]. Patien-
tinnen und Patienten mit bestimmten
genetischen Erkrankungen wie z.B.
Down-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syn-
drom und Morquio-Syndrom, sind
anfilliger fiir eine DZM, da entweder
eine kongenitale Spinalkanalstenose

Abb. 1: S. Klessinger



besteht oder eine Bindegewebsschwi-
che mit Hypermobilitdt. Bei einem
Klippel-Feil-Syndrom kommt es zur
Fusion mehrerer Wirbel, was zu einer
mechanischen Uberlastung benach-
barter Segmente fithren kann. Auch
ein Diabetes mellitus und Rauchen
kann den Spontanverlauf der Erkran-
kung negativ beeinflussen [2].

Bei der Entscheidung, ob ein kon-
servatives Vorgehen oder eine Opera-
tion empfohlen wird, ist die Schwere
der Myelopathie gemessen mit dem
mJAO-Score wichtig. In einer prospek-
tiven Multicenter-Studie der AOSpine
Nordamerika haben Fehlings et al.
2013 die Operationsergebnisse von Pa-
tientinnen und Patienten mit Myelo-

Motorische Funktion der oberen Extremitit

keine Handbewegung maoglich 0
Handbewegung mdglich, Essen mit Besteck nicht méglich 1
Zukndpfen des Hemdes nicht moéglich, Essen mit Besteck moglich 2
Zukndpfen des Hemdes mit groRer Mithe méglich 3
Zukndpfen des Hemdes mit Mithe méglich 4
normale Funktion 5
Motorische Funktion der unteren Extremitit

kompletter sensomotorischer Funktionsverlust 0
erhaltene Sensibilitat, keine motorische Funktion 1
Bewegung der Beine mdglich, aber keine Gehfdhigkeit 2
Laufen auf flachem Untergrund mit Hilfe méglich 3
Treppensteigen mit Hilfe moglich 4
Treppensteigen ohne Hilfe moglich, aber unsicher 5
freies Gehen mit geringer Unsicherheit 6
normale Funktion 7
Sensorische Funktion der oberen Extremitat

kompletter Sensibilitatsverlust der Hande 0
deutlicher Sensibilitatsverlust der Hinde oder Schmerz 1
milder Sensibilitatsverlust der Hinde 2
kein Sensibilitatsverlust der Hinde 3
Sphinkterfunktion

keine gesteuerte Miktion moglich 0
deutliche Miktionsstérung 1
milde Miktionsstérung 2
normale Miktion 3

mJOA-Score [15, 16]: Maximal sind 18 Punkte mdéglich. 1517 Punkte ent-
sprechen einer milden Myelopathie, 12—-14 Punkte einer moderaten und 0—11 Punkte

einer schweren Myelopathie.

pathie nach einem Jahr untersucht
[28]. 278 hatten eine milde Myelo-
pathie (mJOA = 15), 110 eine moderate
(mJOA 12-14) und 83 Patientinnen
und Patienten eine schwere Myelo-
pathie (mJOA < 12). In allen Gruppen
fand sich eine Verbesserung der funk-
tionellen Ergebnisse und der Lebens-
qualitdt. Insgesamt verbesserte sich
der mJOA nach 12 Monaten von 12,8
auf 15,7. Am meisten profitierten Pa-
tientinnen und Patienten mit einer
schweren Myelopathie. Der mJOA-
Score verbesserte sich um 4,91 Punkte.
Bei Patientinnen und Patienten mit
moderater Myelopathie betrug die
Verbesserung noch 2,58 Punkte. Die
Komplikationsrate wurde mit 18,7 %
angegeben. In der anschlieBend
durchgefiihrten internationalen Stu-
die [29] wurden diese Ergebnisse be-
statigt. Es wurden 479 Patientinnen
und Patienten prospektiv untersucht.
Nach 24 Monaten verbesserte sich der
mJOA-Score von 12,5 auf 14,9. Die
Haufigkeit neurologischer Komplika-
tionen wurde mit 3,13 % angegeben.

Die Evidenz in der Literatur
spricht fiir eine chirurgische Behand-
lung bei einer moderaten oder schwe-
ren Myelopathie. Fir Patientinnen
und Patienten mit einer milden Mye-
lopathie sind die Ergebnisse nicht so
klar. Eine randomisierte, prospektive
Studie aus dem Jahr 2011 [30] fand
nach 10 Jahren keinen Vorteil einer
Operation gegeniiber einer konser-
vativen Therapie bei Patientinnen
und Patienten mit einer milden Mye-
lopathie. In einer prospektiven kana-
dischen Multicenter-Studie aus dem
Jahr 2021 zeigte sich bei Patientinnen
und Patienten mit einer milden Mye-
lopathie zwar eine Verbesserung der
Lebensqualitdt, nicht aber eine Ver-
besserung des mJAO-Scores postope-
rativ nach 1 Jahr. In einer prospekti-
ven Multicenter Studie der AOSpine
beziiglich der Ergebnisse nach Opera-
tion bei milder Myelopathie [32] fan-
den sich schlie8lich Verbesserungen
in allen untersuchten Bereichen, auch
beim mJAO-Score.

Insofern konnen Patientinnen
und Patienten mit geringgradiger Ste-
nose und konstanten, leichteren Ver-
laufen und ohne erhéhtes Sturzrisiko
zundchst auch konservativ behandelt
werden [33]. Eine engmaschige Beob-
achtung der Patientinnen und Patien-
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ten ist wichtig. Verdinderungen in den
elektrophysiologischen Untersuchun-
gen (somatosensorisch evozierte Po-
tentiale, motorisch evozierte Potentia-
le und Elektromyographie) konnen ei-
ne Verschlechterung frithzeitig er-
kennbar machen [2]. Fiir die konser-
vative Therapie stehen Medikamente,
physikalische Therapie, Injektionen
und Orthesen zur Verfiigung. Es ist
durch die konservative Therapie nicht
mit einer Riickbildung eventuell vor-
handener neurologischer Defizite zu
rechnen [34].

Das primare Ziel der operativen Thera-
pie ist die Entlastung der neuralen
Strukturen. Sollten Fehlstellungen
oder Deformitdten (insbesondere eine
Kyphose) vorliegen, muss dies bei der
Operationsplanung  bertiicksichtig
werden, damit die Rekonstruktion ei-
nes physiologischen Alignements ge-
lingt. Zudem besteht hdufig eine In-
stabilitdt mit Spondylolisthese. Somit
ist die Stabilisierung instabiler Seg-
mente ein weiteres Operationsziel.
Durch den operativen Eingriff wird
nicht nur einer Verschlechterung vor-
gebeugt, es ist auch eine Verbesserung
der Symptomatik zu erwarten. Kon-
trovers wird allerdings diskutiert, wel-
ches Operationsverfahren und wel-
cher Zugang (ventral oder dorsal)
wann angewendet werden sollte.

In Frage kommt eine ventrale seg-
mentale Dekompression mit Fusion,
ggf. auch langstreckig, mit partieller
Wirbelkorperresektion. Dieses Vor-
gehen ist effektiv, um direkt das Rii-
ckenmark zu dekomprimieren, Oste-
ophyten und Bandscheibenanteile zu
entfernen, die Bandscheibenhohe
wiederherzustellen und eine segmen-
tale Kyphose zu korrigieren [35]. Bei
kurzstreckigen, ventralen Pathologien
mit normalem Alignement wird auch
die Implantation einer Bandscheiben-
prothese diskutiert. Alternativ kommt
die dorsale Dekompression mittels La-
minektomie und dorsaler Schrauben-
fixation vor allem bei langstreckigen
kyphotischen Myelopathien in Frage.
Im Sinne eines bewegungserhalten-
den Verfahrens wird auch eine Lami-
noplastie durchgefiihrt [35]. Die Wahl
des chirurgischen Verfahrens und des
Zugangs von ventral oder dorsal ist der
aktuell am kontroversesten diskutierte

Aspekt in der Behandlung degenerati-
ver zervikaler Myelopathien [36].

Satin et al. haben 2022 in einem
Review die Ergebnisse prospektiver
Studien verglichen [36]. Fehlings et al.
[37] untersuchten 264 Patientinnen
und Patienten aus der prospektiven
AOSpine Nordamerika Studie, die sich
entweder einer ventralen Operation
mit Diskektomie/Korporektomie mit
instrumentierter Fusion (n = 196) oder
einer dorsalen (n = 95) Operation un-
terzogen. Dorsale Techniken umfass-
ten entweder eine Laminektomie mit
Fusion (86 %) oder eine Laminoplastie
(14 %). Die Auswahl des Verfahrens
lag in dieser Studie im Ermessen des
behandelnden Chirurgen. Patientin-
nen und Patienten, die uiber einen
ventralen Zugang behandelt wurden,
waren jinger und hatten eine weniger
schwere Myelopathie. Es gab keinen
Unterschied in der funktionellen Er-
holung. Die Autoren stellten fest, dass
ventrale und dorsale Techniken zu
dhnlichen Verbesserungen der neuro-
logischen Funktion und der Lebens-
qualitdt fithren bei einer niedrigen
neurologischen Komplikationsrate.
Eine weitere nicht randomisierte, pro-
spektive, multizentrische Studie hat
ebenfalls ventrale und dorsale Fusi-
onsoperationen verglichen [38]. Diese
Studie war als Machbarkeitsstudie be-
ziiglich einer randomisierten kontrol-
lierten Studie geplant. Es wurden 50
Patientinnen und Patienten (28 ven-
tral und 22 dorsal) eingeschlossen.
Das chirurgische Vorgehen lag im Er-
messen des behandelnden Arztes. Pa-
tientinnen und Patienten, die mit ei-
ner dorsalen Operation behandelt
wurden, hatten eine signifikant
schlimmere Myelopathie. Postopera-
tiv fand sich eine signifikant grofiere
Verbesserung der Lebensqualitdt bei
den Patientinnen und Patienten mit
ventraler Operation. In beiden Grup-
pen wurde aber eine signifikante Ver-
besserung des mJOA-Scores beobach-
tet. Die Gesamtkomplikationsrate be-
trug 16,6 %. Komplikationen in der
ventralen Gruppe standen {iberwie-
gend im Zusammenhang mit Schluck-
beschwerden, wihrend alle Komplika-
tionen in der dorsalen Gruppe mit
postoperativen C5-Lahmungen in Zu-
sammenhang standen.

2021 wurde schlie8lich die bisher
einzige randomisierte kontrollierte
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Studie veroffentlicht [39]. Der primaére
Endpunkt war die Verdnderung des
Short Form 36 Physical Component
Summary (SF-36-PCS)-Scores nach
1 Jahr im Vergleich zwischen ventra-
lem und dorsalem OP-Zugang. Die
ventrale Dekompression mit Fusion
bestand aus einer Diskektomie mit Fu-
sion und Verplattung und konnte eine
partielle oder Single-Level-Korpor-
ektomie umfassen. Zu den dorsalen
Zugingen gehorten entweder eine
open-door-Laminoplastie oder eine
Laminektomie und Fusion mit Massa
lateralis-Schrauben. Bei den Patientin-
nen und Patienten mit dorsaler Ope-
ration konnte der Chirurg zwischen
der Laminoplastie und der Lamin-
ektomie mit Fusion entscheiden. 163
Patientinnen und Patienten wurden
randomisiert, 66 ventrale Fusionen,
69 dorsale Fusionen und 28 Lamino-
plastien wurden durchgefiihrt. Die Ba-
seline-Charakteristika waren in allen
Randomisierungs- und Behandlungs-
gruppen dhnlich. Die durchschnitt-
liche Verbesserung der SF-36-PCS-
Scores war vergleichbar bei den ven-
tralen und dorsalen Fusionsgruppen
nach 1 und 2 Jahren. Alle Patientin-
nen und Patienten zeigten nach 1
oder 2 Jahren eine klinisch bedeut-
same Verbesserung. Die Gesamtkom-
plikationsrate betrug 47,6 % nach ven-
traler Operation und 24,0 % nach dor-
saler Operation. Dies war jedoch
hauptsdchlich auf das Auftreten einer
Dysphagie nach ventralen Eingriffen
zuriickzufiihren, die sich haufig inner-
halb 1 Jahres zuriickbildete. Bemer-
kenswert ist, dass die Patientinnen
und Patienten mit einer Laminoplas-
tie nach 1 und 2 Jahren im Vergleich
zu den Patientinnen und Patienten
mit ventraler oder dorsaler Fusion von
signifikant besserer Funktionsfahig-
keit, signifikant weniger Komplikatio-
nen und signifikant geringerer Inan-
spruchnahme von Gesundheitsdiens-
ten berichteten.

Bei einer kyphotischen Fehlstel-
lung und kurzstreckiger Kompression
eher von ventral kommt eine ventrale
Fusion in Betracht, ggf. auch eine Ko-
prorektomie. Eine dorsale Dekompres-
sion und Fusion kommt bei einer lang-
streckigen Kompression in Frage [36].

Es existieren auch eine Reihe von
patientenbezogenen Faktoren, die das
Ergebnis einer Operation beeinflussen



konnen [40]. Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Diabetes haben ini-
tial schon einen schlechteren mJOA-
Score und eine hohere Komplikations-
rate und eine lingere Erholungsphase
nach einer OP. Die Verbesserung der
neurologischen Symptome ist abhan-
gig vom Alter der Patientinnen und
Patienten. Ab einem Alter von 60 oder
65 Jahren werden schlechtere Ergeb-
nisse berichtet. Auch Raucher haben
schlechtere Ergebnisse und héaufiger
Komplikationen. Auch psychische Er-
krankungen (Depression, Angsterkran-
kungen, bipolare Stérungen) beein-
flussen das Ergebnis einer Operation
negativ. Patientinnen und Patienten
mit einem erhohten Body Mass Index

Fragen zum CME-Artikel:

1. Wie viele Menschen bendti-
gen pro Jahr einen chirurgi-
schen Eingriff auf Grund
einer degenerativen zervika-
len Myelopathie (DZM)?

- 1,6/100.000
- 1,3/100.000
- 0,6/100.000
- 1,9/100.000
-0,9/100.000

2. Welcher Faktor spielt in der
Pathogenese der DZM keine
Rolle?

- neurovaskuldre Verdanderungen

- Segmentinstabilitat

- Mikrotraumen

- Vermehrung der Endothelzellen
im Riickenmark

- Demyelinisierung

3. Welche Kombination von
Symptomen passt am besten
zu einer DZM?

- Brachialgien mit radikuldrer
Symptomatik, mit schlaffer Para-
parese der Beine

- Reflexabschwédchung in Armen
und Beinen

- Sensibilitatsstorung einer Hand,
Feinmotorikstorung und spasti-
sches Gangbild

- Sensibilitdtsstorungen in Armen
und Beinen mit fehlenden Pyra-
midenbahnzeichen

hatten haufiger Begleiterkrankungen
und vermehrt Komplikationen. Ein
geringerer Durchmesser des Riicken-
marks im MRT und ein helles T2-Sig-
nal oder ein T2-Signal {iber mehrere
Segmente ist ein negativer Pradiktor. Je
langer Symptome einer Myelopathie
vorliegen, desto eher entstehen irrever-
sible Verinderungen am Myelon.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

- Nackenschmerzen und negatives
Hoffmann’s Zeichen

4. Der modifizierte Japanese
Orthopedic Assocoation
(mJAO) Score dient zur...

- Einschédtzung der mechanischen
Kompression des Riickenmarks

- Abschétzung der psycho-sozialen
Belastung

- Planung der physiotherapeuti-
schen Mafinahmen

- Messung der Intensitét des
T2-Signals im MRT

- Beurteilung des Schweregrades
der Myelopathie

5. Welche Aussage zur DZM ist
richtig?

- 16 Punkte im mJAO-Score ent-
sprechen einer schweren Myelo-
pathie.

- Werden positive Pyramiden-
bahnzeichen festgestellt, kann ei-
ne DZM ausgeschlossen werden.

- Genetische Erkrankungen spie-
len keine Rolle bei einer DZM.

- Die Hyperintensitat im T2-ge-
wichteten MRT-Bild entspricht
einem Odem oder einer Gliose.

- Eine OP wird nur durchgefiihrt,
um eine Progredienz der Sympto-
me zu verhindern. Eine Verbes-
serung der Symptomatik ist nicht
zu erwarten.

Foto: S. Klessinger

6. Welche Aussage zur Bild-
gebung bei einer DZM ist
richtig?

- Ein hyperintenses Signal im Rii-
ckenmark in der T2-Wichtung
hat eine hohe Sensitivitat.

- Die Kernspintomographie ist die
Standarddiagnostik.

- Fir die Anfertigung konventio-
neller Rontgenbilder existiert kei-
ne Indikation.

- Mindestens 40 % der Patientin-
nen und Patienten mit einer im
MRT-sichtbaren Riickenmarks-
kompression sind asymptoma-
tisch.

- Neue Techniken wie z.B. Diffusi-
on Tensor Imaging sind fiir die
Diagnose ungeeignet.

7. Welche Aussage trifft fiir den
Spontanverlauf der Erkran-
kung zu?

- Ca. 20 % der asymptomatischen
Patientinnen und Patienten wer-
den erwartungsgemaf} innerhalb
eines Jahres klinische Symptome
entwickeln.

- Bei den meisten Patientinnen
und Patienten muss im Verlauf
von wenigen Jahren nicht mit ei-
ner Verschlechterung gerechnet
werden.

- Esist auf jeden Fall sinnvoll, fiir
ein paar Jahre den Spontanver-
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Klessinger
Degenerative zervikale Myelopathie
128 Degenerative cervical myelopathy

lauf abzuwarten, bevor die Ent- - Die Entscheidung iiber eine kon- 10. Welche Aussage zur Opera-
scheidung fiir eine Operation ge- servative oder operative Therapie tionstechnik bei einer DZM
troffen wird. ist individuell. trifft nicht zu?

- Eine erkennbare Instabilitét fithrt - Es kommen ventrale und dorsale
zu einer schlechteren Prognose. 9. Welche Aussage zur Operati- Zugange in Frage.

- Daten tiber den Spontanverlauf on bei einer DZM trifft zu? - Wesentliches Operationsziel ist
existieren nicht, da jede Patien- - Die Evidenz besagt, dass bei einer eine Dekompression des Spinal-
tin/jeder Patient mit einer Mye- milden Myelopathie nicht ope- kanals, hdufig wird zusatzlich ei-
lopathie operiert wird. riert werden sollte. ne Fusion oder Osteosynthese

- Bei einer schweren Myelopathie durchgefiihrt.

8. Welche Aussage zur konser- kann nach einer operativen De- - Die Ergebnisse bei einem dorsa-
vativen Therapie einer DZM kompression mit einer durch- len Zugang sind generell besser
ist nicht richtig? schnittlichen Verbesserung um als bei einem ventralen Zugang.
- Eine konservative Therapie ca. 5 Punkte im mJAO-Score ge- - Eine randomisierte, kontrollierte

kommt vor allem bei einer Ataxie rechnet werden. Studie fand keine wesentlichen
in Frage. - Bei einer moderaten Myelopathie Unterschiede im Vergleich zwi-

- Physiotherapie und Medikamen- wird durch die OP lediglich eine schen ventralen und dorsalen
te konnen Bestandteil einer kon- Verschlechterung verhindert, ei- Operationen.
servativen Therapie sein. ne Verbesserung der Symptoma- - Diabetes, Rauchen und Uberge-

- Regelmaiflige elektrophysiologi- tik ist nicht zu erwarten. wicht kénnen das Operations-
sche Untersuchungen kénnen - Sobald eine Myelopathie fest- ergebnis negativ beeinflussen.
im Verlauf einer konservativen gestellt wurde, sollte unabhingig
Therapie sinnvoll sein. vom Schweregrad operiert werden. Die Teilnahme an der CME-Fort-

- Das Sturzrisiko ist bei der Thera- - Es existieren keine Studien zu bildung ist nur online moglich
pieplanung zu beriicksichtigen. OP-Ergebnissen bei milder Mye- auf der Website www.online-

lopathie. oup.de.
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