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[atrogene zervikale Instabilitat mit
chronischen Zervikalgien und
Cephalgien nach Bryan-Vollprothese

Case Report

Iatrogenic cervical instability with cervico-cephalgia and
cervico-brachialgia after implantation of a Bryan-prosthesis C5/6

Case report

Zusammenfassung: Wir berichten liber eine 66-jah-

rige Patientin mit iatrogener zervikaler Instabilitat mit
Zerviko-Cephalgien und Zerviko-Brachialgien nach Implanta-
tion einer Bryan-Prothese C5/6. Uber 8 Jahre wurde unter
der Diagnose Migrane therapiert. Erst nach dorsaler Instru-

Summary: We report about a 66-year old patient with iatro-
genic cervical instability with cervico-cephalgia and cervico-
brachialgia after implantation of a Bryan-prosthesis C5/6. For
8 years she was treated for migraine. After dorsal fusion sur-
gery she was relieved from her chronic pain.

mentationsspondylodese und Fusion war die Patientin von

ihren Beschwerden befreit.
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Einleitung

Die anteriore zervikale Diskektomie und
Fusion (ACDF) ist der Goldstandard [1;
2] fiir die Behandlung von Instabilitiaten
und degenerativen Wirbelsdulenver-
dnderungen. Damit verbunden ist aller-
dings die Moglichkeit von frithzeitiger
Anschlussdegeneration. Dies wird vor al-
lem tiber die Fusionsoperationen im Be-
reich der LWS berichtet, wie von Lee und
Mitarbeitern in ihrer Arbeit dargestellt
[3]. Zu beweglichkeitserhaltenden The-
rapiemoglichkeiten zdhlt die Bandschei-
benprothetik an der HWS [4, 5, 6].
Zusatzlich zu der gefiirchteten Nach-
barsegmentdegeneration kann es bei der
Fusionsoperation zu Pseudarthrosen
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und Implantatversagen kommen. Auch
bei der alternativ angewendeten Mog-
lichkeit der Bandscheibenprothetik wird
iber Komplikationen wie einen Prothe-
seneinbruch in den Wirbelkdrper, Bruch
des Polyurethans oder eine Dislokation
des Polyurethans berichtet. Es kann zu
Abrieb oder sogar zu Prothesendislokati-
on aufgrund mangelnden Einwachsens
der Prothesenkomponenten kommen
[7, 8, 9]. Mathew berichtet sogar tiber ei-
ne seltene Komplikation bei
Primdrimplantation einer ProDisc-Band-

einer

scheibenprothese, bei der es 18 Wochen
postoperativ zu einer bilateralen Pedikel-
fraktur gekommen ist, nachdem das Po-
lyethylen-Inlay nach ventral dislozierte
[10]. Insgesamt wird jedoch in der gdngi-
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gen Literatur bei korrekter Indikations-
stellung tiber gute bis sehr gute Ergebnis-
se nach Prothesenimplantation im Be-
reich der Wirbelsdule berichtet, wobei
anzumerken ist, dass sich diese Berichte
vorwiegend auf die lumbalen Prothesen
beziehen [11, 12, 13].

Wir méchten im Folgenden tiber ei-
ne Patientin mit chronischen Zerviko-
Cephalgien und Zerviko-Brachialgien
nach zervikaler Bryan-Vollprothese be-
richten.

Case- Report

Eine 66-jdhrige Patientin klagt seit 8
Jahren tiber Kopf- und Nackenschmer-
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zen nach auswartig durchgefiihrter Im-
plantation einer zervikalen Bandschei-
benprothese vom Typ Bryan-Prothese
auf der Hohe C5/6, gefolgt von einer
Revisionsoperation mit Prothesen-
explantation, Re-Uncoforaminotomie
rechts C5/6 und Re-Implantation einer
Prothese des gleichen Modells 9 Mona-
te nach Primdrimplantation aufgrund
postoperativ persistierender diffuser
Armschmerzen rechts. Die Primérim-
plantation erfolgte bei einer therapiere-
sistenten C6-Radikulopathie ohne sen-
somotorische Defizite und einer im
MRI bestétigten uncarthrotischen Fora-
minalstenose mit prdforaminaler Be-
gleithernie sowie einer nicht radikulo-
kompressiven Diskopathie der Nach-
barsegmente C4/5 und C6/7. Das kon-
servative Vorgehen wurde ausgeschopft
und blieb trotz CT-gesteuerter periradi-
kuldrer Infiltrationstherapie (PRT) er-
folglos. Trotz der fortgeschrittenen de-
generativen Verdnderungen erfolgte
die Indikationsstellung zur Implantati-
on einer Bandscheibenprothese.

Bei der Erstvorstellung berichtete
die Patientin tiber therapieresistente
chronische Zerviko-Cephalgien, diffu-
se Kribbelpardsthesien und Brachial-
gien im rechten Arm, denen kein typi-
sches Dermatom zugeordnet werden
konnte. Des Weiteren litt sie seit der
Prothesenimplantation an schweren
chronischen Kopfschmerzen. Die aus-
wartig durchgefiihrte Revisionsoperati-
on hatte laut der Patientin keine Linde-
rung der Zerviko-Cephalgien erbracht.

Aufgrund der oben genannten Be-
schwerden wurde die Patientin an die
Schmerzambulanz einer universitiren
Einrichtung angeschlossen. Dort wurde
die Diagnose ,Migrdane” gestellt und
die entsprechende medikamentdse
Therapie eingeleitet. Die Patientin
nahm Topamax (Topiramat)
100-0-50 mg und Tegretol CR (Carba-
mazepin) 0-0-200 mg ein. Diese Thera-
pie wurde bis zu der von uns durch-
gefiihrten segmentalen dorsalen stabi-
lisierenden und fusionierenden Opera-
tion fortgesetzt.

Bei der Kklinischen Untersuchung
fielen deutliche Myogelosen zervikal
beidseits auf. Es bestand eine unertrag-
liche Druckdolenz an der mittleren und
unteren HWS bei der segmentalen Un-
tersuchung. Des weiteren lag ein senso-
risches Syndrom rechtsbetont ohne ty-
pische Dermatom-Zuordnung vor. Mo-
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Abbildung 1 Laterale konventionelle Réntgen-Aufnahme der HWS pré-operativ mit

Subluxationsstellung des Facettengelenks C5/6

Abbildung 2 CT-Untersuchung der HWS mit Darstellung der Bryan-Vollprothese und

Okklusion des Neuroforamens C5/6 rechts.

Abbildung 3 MRI-Untersuchung der HWS mit Darstellung der Bryan-Vollprothese und

Okklusion des Neuroforamens C5/6

torische Defizite der oberen Extremité-
ten lagen nicht vor. Die Feinmotorik
war beidseits vollstindig intakt. Das
Hoffmann-Tinel- Zeichen war beidseits
negativ. Die Muskeleigenreflexe (Bi-

zepssehnen-, Trizepssehnen- und Radi-
usperiostreflex) waren mittellebhaft
und seitengleich auslosbar. Die Hirn-
nervenaustrittspunkte waren frei und
unauffallig. Die Beweglichkeit der HWS
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Abbildung 4 Intraoperatives BV-Bild mit der
Darstellung der Subluxationsstellung des Fa-

cettengelenks C5/6 im lateralen Strahlengang.

war in allen Richtungen endgradig ein-
geschrankt und schmerzhaft mit Pro-
vokation von typischen Brachialgien
beidseits. Der Romberg-Test war seitens
der Patientin offen und geschlossen si-
cher durchfiihrbar.

Methodik

Die radiologische Abkldrung erfolgte
mittels konventionellen Rontgenbildern
(Abb. 1) inklusive Funktionsaufnahmen,
CTund MRI. Es bestand der Verdacht auf
eine chronische Instabilitdit mit Dehis-
zenz im Facetten-Gelenk auf der Hohe
C5/6. Im CT und MRI der HWS zeigte
sich eine ossdre Okklusion des Neurofo-
ramens C5/6 rechts (Abb. 2, 3).

Es erfolgte zur weiteren Abkldrung
eine diagnostische Gelenkinfiltration
C5/6 mit Bupivacain 0,25 % verdiinnt
1:10. Dies erbrachte fiir 24 Stunden eine
Beschwerdefreiheit der Kopf-, Nacken-
und Armschmerzen. Daraus lief} sich fiir
die Cephalgien eine klare vertebragene
Genese konkludieren.

Als Konsequenz haben wir die Indi-
kation fiir eine dorsale monosegmentale
Stabilisierung mit Fusion C5/6 und Fo-
raminotomie C5/6 aufgrund der vorlie-
genden Neurologie gestellt. In diesem
Fall erfolgte der Zugang aufgrund der
2-maligen ventralen Voroperationen
von dorsal.

Intraoperativ bestétigte sich die In-
stabilitdt C5/6, wobei es sich funktionell
um eine Subluxationsstellung handelte
(Abb. 4). Die Operationsdauer betrug

Abbildung 5 Konventionelle Rontgen-Aufnahme der HWS post-operativ nach monosegmen-

taler dorsaler Spondylodese C5/6 im a.p.- und im lateralen Strahlengang ohne Subluxations-

stellung des Facettengelenks

insgesamt 2 Stunden, der Blutverlust
konnte mit weniger als 50 ml gering ge-
halten werden.

Intraoperatives Vorgehen

Der Eingriff erfolgte in modifizierter
Bauchlagerung (Concorde-Lagerung).
Die HWS wurde in entsprechender In-
klination eingestellt, wobei sich im
seitlichen Strahlengang die Subluxati-
on im Segment C5/6 zeigte und somit
die Instabilitdt erneut bewiesen war. Es
erfolgte eine mediane Hautinzision
C4-C7. Die Facettengelenke C5/6 wer-
den bis zur lateralen Begrenzung hin
dargestellt. Auch in situ zeigt sich eine
Dehiszenz und Subluxation des Ge-
lenks C5/6.

Die Schraubeneintrittspunkte der
Massa lateralis werden aufgesucht, die
Corticalis eroffnet und die Bohrkanile
gesetzt. Nach Bestdtigung der korrekten
Lage werden die Bohrkanile vor-
geschnitten und mit polyaxialen
Schrauben des Apecx-Systems der Firma
Biedermann besetzt.

Nach Foraminotomie C5/6 rechts
mit ausreichender Dekompression der
Nervenwurzel C6 rechts werden 2 gera-
de Stdbe eingebracht und die Schrauben
mit Innies in iblicher Art und Weise mit
dem Drehmomentschliissel fixiert. Um
eine Fusion zu erreichen, erfolgt die An-
lagerung von allogenem Knochenmate-
rial (Grafton) lateral des Instrumentari-
ums im Sinne einer dorsolateralen Spon-
dylodese.

Die Hospitalisationsdauer betrug 5
Tage. Der perioperative Verlauf gestalte-
te sich komplikationslos. Die prd-opera-
tiven Beschwerden waren unmittelbar
post-operativ  vollstandig regredient.
Dies gilt sowohl fiir die Brachialgien als
auch fiir die Zervikalgien und Cephal-
gien.

Die Patientin wurde mit Novalgin
(Metamizol) 4x 1 Tablette a 500 mg und
Dafalgan (Paracetamol) 4x 1 g entlassen.
Die Analgesie konnte bereits innerhalb
der ersten 2 Wochen ausgeschlichen
werden.

Ergebnis

Die Patientin berichtet unmittelbar
postoperativ iiber vollstdandige Regre-
dienz ihrer Beschwerden. In der ersten
Kontrolle 6 Wochen postoperativ zeigte
sich eine unverdnderte Stellung der
Spondylodese. Klinisch erfreute sich die
sehr zufriedene Patientin einer weiter-
hin vollstindigen Beschwerdefreiheit
ihrer Zerviko-Cephalgien und Zerviko-
Brachialgien. Des weiteren hat die Pa-
tientin begonnen, ihre Neuroleptika,
die sie seit tiber 7 Jahren eingenommen
hat, zu reduzieren. In der Verlaufskon-
trolle 3 Monate post-operativ wurde das
erfreuliche Ergebnis bestétigt und die
Patientin stellte sich ohne erneutes Auf-
treten der fritheren Beschwerden vor.
Weiterhin zeigte sich eine unauffillige
Neurologie. Die radiologische Kontrolle
war ebenfalls unauffillig mit korrekter
Implantatstellung und Fusion.
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Abbildung 6 Konventionelle Rontgen-Aufnahme im a.p.- und seitlichen Strahlengang der HWS

3 Monate post-operativ nach monosegmentaler dorsaler Instrumentationsspondylodese C5/6 im

a.p.- und im lateralen Strahlengang des Facettengelenks mit korrekter Stellung des Gelenks.

Diskussion

Die anteriore zervikale Diskektomie
und Fusion (ACDF) ist der Goldstan-
dard in der Versorgung der zervikalen
degenerativen Instabilitdt und Spondy-
lose. Um ein gewisses Bewegungsaus-
mafd zu erhalten, kann als Alternative
die Bandscheibenprothese verwendet
werden. Die Indikation in der Band-
scheibenprothetik muss genau {iber-
prift werden [14].

Eine ausgedehnte Uncoforamino-
tomie fiihrt zu vermehrter Beweglich-
keit im operierten Segment. Wenn eine
radikale Uncoforaminotomie durch-
gefiihrt wird, kann dies zu Destabilisie-
rung des Segments fithren. Daher sollte
bei ausgedehnten Dekompressionen
Abstand genommen werden von einer
Implantation einer Bandscheibenpro-
these, da mit Zunahme der Beweglich-
keit eine Destabilisierung hervorgeru-
fen wird [15, 16]. Ahnliches postulieren
auch Steilen et al. 2014 [17].

Chronische Instabilitdt kann als Ur-
sache fiir chronische Zerviko-Cephal-
gien und Zerviko-Brachialgien angese-
hen werden [15]. Schmieder et al. fithr-
ten eine Untersuchung durch, in der
die Beweglichkeit nach ventraler Unco-
foraminotomie untersucht wurde.
Schmieder konnte nachweisen, dass
nach einseitiger Uncoforaminotomie
eine signifikante Alteration in der Mo-
bilitdt des entsprechenden Segments
gefunden wurde, insbesondere nach
Seitwirtsneigung und axialer Rotation.
Die Zunahme der Mobilitdt war weni-

ger deutlich bei Inklination als bei Re-
klination. Insgesamt war die Seitwarts-
neigung deutlich stirker beeinflusst
mit einer Zunahme des Bewegungsaus-
mafies als die Inklination und Reklina-
tion nach Uncoforaminotomie. Die
Verdnderungen nach bilateraler Unco-
foraminotomie waren vor allem deut-
lich bei der Rotation.

Snyder et al. konnten in einer bio-
mechanischen Studie herausarbeiten,
dass Uncusresektionen nach Arthro-
plastie das Bewegungsausmafl erhéhen.
Eine bilaterale komplette Uncusresekti-
on fiihrt zu einem signifikant erhdhten
Bewegungsausmafd mit Destabilisie-
rung des betroffenen Segments [16].

Wie Vital et al. beschreiben, sollte
der Erfolg von einer Implantation einer
zervikalen Diskusprothese klar von der
Indikationsstellung abhédngen. Korrek-
te Indikation zur Implantation einer
zervikalen Bandscheibenprothese sind
weiche Hernien, die zu einer Radikulo-
pathie fithren oder stenosierende wei-
che Hernien. Zudem sollte dieses Im-
plantat den jungen Patienten vor-
behalten sein. Ossdre Hernien oder so-
gar bereits bestehende Myelopathie
durch Arthrose sind fragliche Indika-
tionen. Kontraindikationen sind vo-
rangehende zervikale Operationen, Fa-
cettengelenkarthrosen, Verkalkungen
des dorsalen Liangsbands, Hyperosto-
sen, Myelopthie durch Retrospondylo-
phyten, traumatische diskale oder liga-
mentdre Instabilititen, Osteoporose
und Infektionen oder neoplastische Pa-
thologien [18].

In diesem Fall waren die Cephal-
gien der Patientin, die als Migrdne in-
terpretiert wurden, vertebragener Ursa-
che. Da die Cephalgien unmittelbar
postoperativ nicht mehr persistierten,
handelte es sich unserer Meinung nach
um eine Fehlinterpretation der Be-
schwerden. Ahnliches wird auch von Yi
et al. berichtet [19].

Schlussfolgerung

Es handelt sich bei diesem Case-Report
nicht um einen Einzelfall. Es ist jedoch
wenig tiber diese Problematik in der
giangigen Literatur zu finden. Somit ist
es nicht moglich, diese Situation, wie
in diesem Case-Report dargestellt, zu
verallgemeinern. Allerdings mochten
wir darauf aufmerksam machen, dass
chronische Zerviko-Cephalgien und
Zerviko-Brachialgien ihre Ursache in
einer iatrogen verursachten Instabilitdt
nach Bandscheibenimplantation ha-
ben kénnen.

Zudem wollen wir aufzeigen, dass
das Management unserer Patientin
auch an einer peripheren Einrichtung
moglich ist. Da die radikuldren Be-
schwerden postoperativ regredient wa-
ren, gehen wir davon aus, dass zuvor
keine  suffiziente = Foraminotomie
durchgefiihrt worden war.

Ebenso waren ihre Cephalgien re-
gredient. Wir schlieffen daraus, dass
diese aufgrund der Instabilitdt hervor-
gerufen wurden und nicht durch die
Fehldiagnose ,Migrdne“, mit der sie zu-
letzt tiber langere Zeit in einer universi-
tiren Schmerzambulanz frustran thera-
piert wurde.

Fir besonders wichtig halten wir
auch die Indikationsstellung zur Im-
plantation einer Bandscheibenprothe-
se. Diese halten wir im vorliegenden
Fall als nicht korrekt gestellt. Mit einer
Fusion im Sinne eines ACDF hitte der
Patientin bereits frither geholfen wer-
den koénnen. [our
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