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Aktuelle Entwicklung und Sportfähigkeit

Total disc replacement in lumbar and cervical spine

Trends and ability to practice sports

Zusammenfassung: Bislang ist die Fusion noch als 
„Goldstandard“ bei der Behandlung degenerativer 

Wirbelsäulenerkrankung zu sehen. Um die Beweglichkeit im 
Segment zu erhalten, ist die Bandscheibenendoprothese bei 
Versagen der konservativen Therapie eine Option. Aktuelle 
Studienergebnisse zeigen, dass die Bandscheibenendo -
prothik der Hals- und Lendenwirbelsäule in einem selektiven  
Patientengut ein effektives Verfahren mit wenigstens gleich-
wertigen Ergebnissen im Vergleich zu fusionierenden Ver -
fahren ist und gerade in einem jungen Patientenkollektiv  
eine hohe Sportfähigkeit wiederherstellen kann. Entschei-
dend für eine erfolgreiche operative Behandlung ist die  
korrekte Indikationsstellung. 
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Summary: Spinal fusion is still seen as the gold standard in 
treatment of degenerative disc disease. For motion preser -
vation the total disc replacement became a comparable sur-
gical option, when conservative treatment fails. We already 
know that TDR is an effective technique and in selected  
patients it is at least equal to fusion in the cervical and lum-
bar spine and allows a full recovery to resume sport activ-
ities. But sufficient treatment recommendations based on a 
high evidence-level are missing so far. Therefore, spine  
surgeons should be cautious about the indication for TDR.
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Einleitung

Sowohl an der Hals- als auch an der 
Lendenwirbelsäule (HWS, LWS) ist die 
Fusion unverändert der Goldstandard 
der operativen Therapie bei der degene-
rativen Wirbelsäulenerkrankung. Den-
noch laufen seit Jahrzenten intensive 
Bemühungen, die versteifenden Ver-
fahren durch bewegungserhaltende 
Methoden zu ergänzen. Bereits in den 
60er Jahren des letzten Jahrhunderts 
wurde der Versuch unternommen, de-
generierte Segmente unter Erhalt der 
Beweglichkeit zu therapieren [7]. Seit-

her wurde das Design immer wieder 
verändert und weiterentwickelt. Eine 
weitere Verbreitung als in der Anfangs-
zeit erfuhr die Bandscheibenarthroplas-
tik vor knapp 20 Jahren. Mittlerweile 
konnte in größeren Kollektiven gezeigt 
werden, dass die Arthroplastik der 
Bandscheibe (total disc replacement, 
TDR) nicht mit schlechteren Behand-
lungsergebnissen behaftet ist. Geradere 
neue Studien konnten zeigen, dass bei 
einem bestimmten Patientenklientel 
die TDR der Fusion hinsichtlich Funkti-
on und Zufriedenheit sogar überlegen 
sein kann [15–17, 22]. Diese ersten posi-

tiven Ergebnisse konnten mittlerweile 
in Meta-Analysen über diverse Studien 
bestätigt werden, welche die Arthro-
plastik der Fusion gegenüberstellen [5, 
13, 14, 18, 20, 27, 28].

Auch wenn es biomechanisch große 
Unterschiede zwischen der TDR im Be-
reich der HWS und LWS gibt, haben die-
se in beiden Wirbelsäulenkompartimen-
ten den Erhalt des Bewegungssegments 
gemeinsam.

Ziel dieses Artikels ist die übersicht-
liche Darstellung der aktuellen Tech-
niken, Möglichkeiten und Limitationen 
der Bandscheiben-Arthroplastik.
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Biomechanisches  
Grundprinzip

Als Grundprinzip gilt, dass die Arthro-
plastik der Wirbelsäule im Gegensatz zu 
den Fusionstechniken die Beweglichkeit 
im Index-Segment erhält und somit 
auch die Anschlussdegeneration redu-
zieren soll [2, 6]. Hierbei konnte durch 
In-vitro-Tests bereits 2005 nachgewie-
sen werden, dass im angrenzenden Seg-
ment zur TDR normale intradiskale Drü-
cke erzielt werden können. Dies ist im 
Fall einer Fusion nicht so. 

An eine Bandscheibenprothese sind 
dabei folgende Forderungen zu stellen: 
•  die Beweglichkeit muss besser sein als 

nach einer Fusion
•  die Prothese muss sicher implantiert 

und stabil verankert werden können
•  die Stabilität des ersetzten Bewegungs-

segments muss erhalten bzw. verbes-
sert werden und 

•  die Prothese muss dabei die Beweglich-
keit in allen 3 oder sogar 4 Ebenen (in-
klusive Translation) erlauben.

HWS

Die Implantation einer „künstlichen 
Bandscheibe“ in der Halswirbelsäule 
kann bislang nicht als Standardbehand-
lung gesehen werden. Als operativer 
Standard in der Behandlung von Band-
scheibenvorfällen der Halswirbelsäule 
gilt die Entfernung der Bandscheibe und 
des Vorfalls, gefolgt von einer Verstei-
fung (anteriore Zervikale Diskektomie 

und Fusion, ACDF) im erkrankten Seg-
ment. Bei diesem Verfahren kommt es 
im weiteren Verlauf zu einer Degenerati-
on der an die operierte Etage angrenzen-
den Bandscheibe: in 2,9 % der Fälle pro 
Jahr und bis zu 25 % nach 10 Jahren [12]. 

Es konnte 2016 in einer Metaanalyse 
gezeigt werden, dass nach einer TDR in 
3,1 % der Fälle und nach einer ACDF in 
6 % der Fälle eine operative Versorgung 
im Nachbarsegment notwendig wurde 
[4]. Auch bei einer Versorgung von 2 an-
grenzenden Bewegungssegmenten zei-
gen sich ähnliche Ergebnisse. Hier ist von 
Radcliff et al. 2016 beschrieben worden, 
dass nach 5 Jahren eine Re-Operation im 
Falle eines TDR in 4 % sowie nach einer 
ACDF in 16 % der Fälle notwendig war 
[19]. Somit konnte signifikant gezeigt 
werden, dass die Degeneration der an-
grenzenden Bandscheibe durch ein be-
wegliches Implantat im Vergleich zur Fu-
sion deutlich reduziert wird (Abb. 1–2).

LWS

Im Bereich der Lendenwirbelsäule gilt 
bei bestimmten Formen der schmerz-
haften Degeneration von Bandscheiben 
ebenfalls die Versteifung als Goldstan-
dard. Auch hier kann es zu einer An-
schlussdegeneration (adjacent level 
disease, ALD) kommen. Aktuell kann 
man davon ausgehen, dass dies in bis zu 
16,5 % der Fälle nach 5 Jahren auftritt [1, 
9]. Vergleichbar zu den ersten klinischen 
Ergebnissen an der HWS konnte auch an 
der LWS von Harrop et al. 2008 gezeigt 

werden, dass diese Rate bei Patienten, 
die eine Bandscheibenprothese statt ei-
ner Fusion erhielten, mit bis zu 9 % er-
heblich weniger ist [11].

Diese positiven Beobachtungen 
konnten mittlerweile durch weitere Stu-
dien belegt werden, auch hinsichtlich 
weiterer Ergebnis-Parameter wie aus-
strahlender Schmerz, Funktion und Mo-
bilität sowie sozio-ökonomischer Daten 
[3, 5, 10, 15, 17, 22, 26]. Von einigen Au-
toren der vorweg genannten Studien 
konnten jedoch keine signifikanten Un-
terschiede zwischen TDR und Fusion ge-
sehen werden, sodass diese beide Ver-
fahren hinsichtlich des klinischen Er-
gebnisses noch als gleichwertig zu be-
zeichnen sind.

Indikation zur  
Bandscheibenprothese

Eine Bandscheibenprothese kann in der 
Halswirbelsäule (HWS) oder in der Len-
denwirbelsäule (LWS) implantiert wer-
den. Möglich ist dies an der Wirbelsäule 
lediglich, wenn in einem Zwischenwirbel-
raum (in Ausnahmefällen auch in 2 oder 3 
Etagen) ein „weicher“ Bandscheibenvor-
fall oder ein diskogener Schmerz vorliegt. 
Somit spricht die Arthroplastik vorwie-
gend jüngere Patienten (18–60 Jahre) an. 
Im Bereich der LWS führen objektive Be-
funde wie ein Vakuum-Phänomen, Mo-
dic-Veränderungen und der Bandschei-
benvorfall zur Indikationsstellung. 

Kontraindikationen stellen Facetten-
gelenkarthrose, knöcherne Rezessuss-

Abbildung 1a–c 42-jähriger männlicher Patient mit Bandscheibenvorfällen zwischen HWK 5/6 und 6/7, Parästhesie im linken Arm, Dermatom C5 

und C6 links, sportlich aktiv, Versagen der konservativen Therapie. In der seitlichen Röntgenaufnahme a) deutlicher Verlust des sagittalen Profils, 

im MRT zeigen sich die Vorfälle in der sagittalen b) und axialen Ebene c).

a) b) c)
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tenose, Spondylolisthesis, Spondylolyse, 
Skoliose, Osteoporose sowie auch eine 
Instabilität im Index-Segment dar. Bei 
Adipositas, Spinalkanalstenose und ei-
ner vorangegangenen Operation im In-
dex-Level [23, 26, 29] ist die Indikation 
streng zu überprüfen, da diese als relative 
Kontraindikationen gesehen werden.

Um die Indikation zur TDR stellen zu 
können, sind neben der Anamnese und 
der klinischen Untersuchung technische 
Verfahren (MRT, CT, Röntgen) und gege-
benenfalls auch infiltrative Maßnahmen 
(Facettengelenkblockade, periradikuläre 
Therapie, Diskographie) wichtig. In je-
dem Fall sollten ebenso wie bei einer Fu-
sion alle Möglichkeiten einer konservati-
ven Therapie ausgereizt werden. 

Sicherheit/Komplikationen

TDR und Fusion unterscheiden sich hin-
sichtlich der publizierten und auch zu er-
wartenden Komplikationen kaum, denn 
diese hängen hauptsächlich vom ge-
wählten chirurgischen Zugangsweg ab. 

Im Bereich der Halswirbelsäule wird 
sowohl die Fusion als auch die Band-
scheibenprothese von ventral durch-
geführt. Neben allgemeinen Operati-
onsrisiken sind als spezifische Risiken 
Schluckstörungen (1,6–12,0 %) sowie ei-
ne Nervus-recurrens-Parese (0,7–3,0 %) 
zu nennen. Des Weiteren zu erwähnen 
sind Duraverletzung (0,4–10,3 %)  
und neurologische Verschlechterung 
(2,4–3,4 %) sowie Hämatome (0,2–5 %) 

und Wundinfektionen (1,3–3 %). All-
gemeine Risiken sind die Thrombophle-
bitis (0,2–0,3 %), die Lungenarterienem-
bolie (1,1–25 %) und weitere kardiale 
oder pulmonale unerwünschte Ereignis-
se (0,3–0,8 %) [15, 22, 24].

Bei Eingriffen im Bereich der LWS 
müssen als spezifische Komplikationen 
die retrograde Ejakulation (2,1–18,7 %) 
sowie prothesenassoziierte Komplikatio-
nen wie Migration, Einbrechen, Fraktu-
ren, Implantatversagen und heterotope 
Ossifikationen (2,0–39,3 %) bedacht 
werden. Junge männliche Patienten mit 
Kinderwunsch sind daher bei einer Pro-
thesenimplantation an der LWS über das 
Risiko der retrograden Ejakulation auf-
zuklären und sollten eventuell vorher in 
einer entsprechenden Einrichtung wei-
ter beraten werden (Samenspende) [5]. 

Körperliche Aktivität/  
Sportfähigkeit

Das Körperbewusstsein nimmt in der 
heutigen Gesellschaft einen immer hö-
heren Stellenwert ein. Die Anzahl der 
körperlich aktiven Menschen im Frei-
zeitsportbereich steigt stetig. Somit stellt 
sich auch die Frage, inwieweit die Wie-
deraufnahme sportlicher Betätigung 
nach einer derartigen Operation wieder 
möglich ist. Auch Patienten nach einem 
Bandscheibenvorfall und implantierter 
Bandscheibenprothese stellen sich diese 
Frage und setzen entsprechend hohe Er-
wartungen an ein modernes Implantat.

Während des Sports wirken mecha-
nische Kräfte auf die Wirbelsäule und 
auf die Bandscheibenprothese ein (Stau-
chungen, repetitive Belastungen, Rotati-
on, Beugung), die über das Ausmaß der 
normalen Belastung ohne sportliche Ak-
tivität deutlich hinausgehen. Hierbei ist 
die Krafteinwirkung auf die Wirbelsäule 
in den einzelnen Sportarten unter-
schiedlich [8].

Die erste und bislang einzige Kohor-
tenuntersuchung aus dem Jahr 2007 
konnte zeigen, dass 94 % der Patienten, 
denen eine lumbale Bandscheibenpro-
these implantiert wurde, wieder zum 
Sport zurückkehrten [25]. Den meisten 
Patienten (69 %) war dies bereits inner-
halb von 3 Monaten möglich, gut 5 Mo-
nate nach der Operation waren sie wie-
der in vollem Umfang in ihrem Sport ak-
tiv. Die dabei wieder aufgenommene 
sportliche Aktivität schloss Radfahren, 
Joggen, Fitness, Schwimmen und Out-
doorsport (Bergsteigen, Klettern, Skifah-
ren, Snowboarden), Fußball, Fitness, En-
duro-Bike, Tennis, Golf und sogar Mara-
thonlauf ein. Alle hier untersuchten 
Sportler kehrten zu ihrem Sport in vol-
lem Umfang zurück. Neben Kontakt-
sportarten (Karate, Ringen) wurden auch 
Fallschirmspringen und Sportarten mit 
hoher Energieeinwirkung auf die LWS 
(Fußball, Wildwasser-Rafting, Enduro-
Racing, Seekajak) wieder durchgeführt.

Aus dem Bereich der Halsbandschei-
benendoprothetik gibt es im Hinblick 
auf die Sportfähigkeit nur Daten aus ei-
ner Arbeit [21]. Die Ergebnisse knüpfen 
jedoch an die oben genannten in der 
Lendenwirbelsäule an. Nach der Opera-
tion an der HWS berichten über 90 % der 
insgesamt 50 Patienten nach einem me-
dianen Follow-up von 53 Monaten über 
ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis. 
Schon durchschnittlich 4 Wochen nach 
Operation konnten die Patienten wieder 
mit dem Sport beginnen. Im Durch-
schnitt 6 Monate nach Implantation der 
Prothese waren auch hohe Belastungen 
im Wettkampfsport in einer Intensität 
möglich, wie sie vor der Bandscheibener-
krankung praktiziert wurde. Der modifi-
zierte Tegner-Aktivitätsscore (nach Rein-
ke) zeigte sich vor der Erkrankung und 
postoperativ unverändert. Die Sport-
arten waren Joggen, Bergsport (Skifah-
ren, Klettern usw.), Radfahren, Ballsport 
(Tennis, Fußball, Volleyball), Fitness, 
Schwimmen, Nordic Walking, Golf, In-
lineskating, Triathlon, Kampfsport, Rei-

Abbildung 2a-b In den postoperativen Aufnahmen zeigt sich im seitlichen Röntgen das  

korrekte Alignement und die Wiederherstellung des sagittalen Profils a), im anterio-posterioren 

Bild die korrekte Platzierung der Prothesen b). Schmerzfrei nach wenigen Tagen postoperativ, 

Aufnahme der sportlichen und beruflichen Aktivität 3 Monate postoperativ.

a) b)
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ten, Rennrodeln und Aerobic. Unter die-
sen untersuchten Athleten waren Sport-
profis, die mit der Bandscheibenprothe-
se auf höchstem internationalem Niveau 
(u.a. bei den Olympischen Spielen) sehr 
erfolgreich weiter aktiv sein konnten 
[21]. Daher kann konstatiert werden, 
dass Erwartungen aktiver Patienten 
durch das Implantat und die Technik er-
füllt und vor der Operation ausgeübte 
Sportarten ohne höheres Risiko wieder-
aufgenommen werden konnten.

Fazit

Die Implantation einer Bandscheiben-
endoprothese im Bereich der HWS und 
auch der LWS ist den klassischen opera-

tiven Behandlungsmethoden nicht un-
terlegen. Zur besseren Beurteilung der 
Chancen und Limitationen dieser Ver-
fahren sowie klarer Ein- und Ausschluss-
kriterien sind definitiv noch weitere 
prospektive Untersuchungen unerläss-
lich. Dies ist umso relevanter als die be-
wegungserhaltenden Verfahren als Al-
ternative zu versteifenden Operationen 
gerade bei einem jüngeren Patienten-
klientel zum Einsatz kommen, das einen 
hohen Anspruch an berufliche und 
sportliche Belastbarkeit stellt. Diesen 
Anforderungen muss auch die moderne 
Medizin gerecht werden. Hier scheint 
die Bandscheibenprothese einen nicht 
unerheblichen Stellenwert zu erlangen. 

Aufgrund der guten klinischen Er-
gebnisse im Vergleich zu den älteren 

Verfahren, aber geringeren Raten einer 
Revisionsoperation, ist die Bandschei-
benprothese eine zu beachtende Opti-
on. Jedoch sollten die bislang existie-
renden Indikations- und Kontraindi-
kationskriterien strikt eingehalten 
werden.  
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Personenschäden im Straßenverkehr

Castro, Becke, Nugel, C. H. Beck-Verlag, 2016, 873 Seiten, mit zahlreichen Abbildungen, Buch inkl. Online-Nutzung,  
ISBN 9783406695643, 159 Euro

Nach einem jahrzehntelangen konstan-
ten Rückgang der Verletzten und Getö-
teten im Straßenverkehr zählte die Poli-
zei im Jahr 2015 mit 2,5 Millionen Ver-
kehrsunfällen eine Steigerung um 4,6 % 
auf deutschen Straßen. Darüber hinaus 
haben Unfälle und deren Folgen eine er-
hebliche sozioökonomische Bedeutung. 
Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund ist 
die Analyse der Personenschäden im 
Straßenverkehr der Herausgeber Castro, 
Becke und Nugel zu sehen. 

Der interdisziplinäre Ansatz begrün-
det sich in den fundierten Kenntnissen 
der Herausgeber als Orthopäde (Prof. 
Castro), Sachverständiger für Straßen-
verkehrsunfälle (Dr. Becke) und Fachan-
walt für Verkehrsrecht (Dr. Nugel). 

Das über 800 Seiten umfassende 
Werk ist klar gegliedert, angefangen mit 
der Unfallstatistik, der Unfallanalyse, 
der Begutachtung von Personenschäden 
und rechtlichen Aspekten. Systematisch 

werden im ersten Abschnitt die ver-
schiedenen Unfallmechanismen in ver-
schiedenen Konstellationen (PKW ge-
gen PKW, Fahrrad gegen PKW … ) darge-
stellt, unter Berücksichtigung fahrzeug-

technischer Bedingungen analysiert 
und Lösungsansätze aufgezeigt. Zudem 
werden die Unfallszenarien an Hand 
von über 350 farbigen Abbildungen von 
Unfällen und Versuchsaufbauten plas-
tisch erlebbar. Über den im Buch verfüg-
baren Freischaltcode erhält der Leser Zu-
griff auf 29 Videos. Die im zweiten Ab-
schnitt diskutierte Begutachtung von 
Unfallfolgen stellt das Bindeglied zum 
dritten Kapitel dar, nämlich der recht-
lichen Beurteilung. 

Das vorliegende Werk „Personen-
schäden im Straßenverkehr“ ist ins-
besondere für jeden mit Unfallopfern 
konfrontierten Arzt von unschätzbarem 
Wert, für ein besseres Verständnis der 
Vorgänge vor Ort und dem zu erwarten-
den Verletzungsmuster. Zudem kann es 
bei der Erstellung von Gutachten eine 
große Hilfe für die Beurteilung von Un-
fallfolgen darstellen. 

 Sören Bachmann, Kassel


