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Zusammenfassung: Neben der konservativen Behand-

lung ist bei degenerativen Erkrankungen im Bereich
der Halswirbelsdule oft auch ein operatives Vorgehen not-
wendig. Hier gibt es ein weites Feld an Konzepten und Ver-
fahren. Man unterscheidet grundsatzlich die Operation von
ventral und die von dorsal, dies im Sinne einer reinen De-
kompression oder auch mit erganzender Instrumentierung
(Fusion). Bislang existieren jedoch noch keine klaren Empfeh-
lungen oder Richtlinien fiir das jeweilige optimale Operati-
onsverfahren. Ziel dieses Artikels ist es, einen Uberblick tiber
die am haufigsten angewandten Methoden zu geben.
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Summary: Several treatment options are given for degene-
rative arthropathic changes in the cervical spine. Surgical
options include anterior discectomy and fusion (ACDF), an-
terior corporectomy and fusion (ACCF), arthroplasty, poster-
ior laminoplasty and laminectomy with or without fusion.
For an optimal surgical management and the choice for a
correct procedure guidelines are missing. There is the need
of the establishment of guidelines and to erase controversies.
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Einleitung

Die Degeneration im Bereich der Hals-
wirbelsdule ist in der heutigen Zeit eine
hédufige Erkrankung. Mindestens 60 %
der Menschen in der westlichen Welt
klagen mindestens einmal in ihrem Le-
ben tiber Nackenschmerzen. Somit kon-
nen diese Verdnderungen sicherlich als
,Volkskrankheit” bezeichnet werden.
Die degenerative Verdnderung kann un-
terschiedliche Segmente und anato-
mische Strukturen der Wirbelsdule be-
treffen. So kann neben einem monoseg-
mentalen Verschleif auch eine bi-, tri-
oder multisegmentale Spondylarthrose
vorliegen. Hierbei sind die Segmente der

unteren Halswirbelsdule (HWS)

(HWKS/6 und HWKG6/7) pradisponiert.
Man unterscheidet die obere HWS mit
dem kraniozervikalen Ubergang von der
unteren (subaxialen) HWS. Die obere
HWS, bestehend aus dem Atlanto-okzi-
pital-Gelenk zwischen der Schédelbasis
und dem Atlas sowie dem Atlanto-axial-
Gelenk zwischen dem ersten und zwei-
ten Halswirbel, nimmt eine Sonderstel-
lung ein, sodass in diesem Artikel ledig-
lich die subaxiale Halswirbelsdule abge-
handelt werden soll.

Degenerative Verdnderungen betref-
fen wunterschiedliche Strukturen der
Halswirbelsdule: den Diskus interver-
tebralis, das Ligamentum longitudinale
anterius und posterius, das Ligamentum
flavum und die Facettengelenke. Durch

Hypertrophie, Kalzifizierung sowie Ossi-
fikation kann schliefilich eine Stenosie-
rung neurogener Strukturen entstehen.
Die Stenosierung wiederum kann einen
Schmerz im Nacken mit Ausstrahlung in
das Hinterhaupt sowie die Schultern
und auch eine Brachialgie im Sinne ei-
ner Radikulopathie, bedingt durch eine
Foramenstenose (FS), generieren. Bei
Vorliegen einer Spinalkanalstenosie-
rung (SKS) mit Kompression des Mye-
lons kann eine degenerative zervikale
Myelopathie (DZM) entstehen [24, 34].

Im Zuge unserer alternden Gesell-
schafft gewinnt die Spondylarthrose bei
Degeneration der HWS immer mehr an
Bedeutung. Bei der Frage nach der Be-
handlung gibt es trotz des Vorliegens einer
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Abbildung 1 Réntgen der
HWS seitlich nach ACDF in

2 Segmenten

groflen Zahl von Studien bislang noch kei-
nen klaren Behandlungsalgorithmus. Hier
besteht dringender Bedarf, in den nédchs-
ten Jahren Richtlinien und Empfehlungen
fiir Behandlungsstrategien festzulegen.

Nichtoperative Behandlung

Die konservative Therapie bei einer De-
generation der Halswirbelsdule setzt
sich aus den Komponenten der physika-
lischen Therapie, Infiltrationen von
Strukturen der Wirbelsdule, zervikale
Traktionen sowie auch der Immobilisie-
rung mittels HWS-Orthese zusammen.
Diese Behandlungsform hat Ihren Stel-
lenwert sicherlich bei Schmerzsyndro-
men ohne oder allenfalls mit geringgra-
digen neurologischen Defiziten sowie
milden Formen der zervikalen Myelopa-
thie. Hier belegt auch die Literatur einen
guten Effekt [14]. Das konservative Ma-
nagement im Detail ist jedoch nicht Ge-
genstand dieses Artikels. Bei hohergradi-
gen neurologischen Symptomen wird
ein operatives Vorgehen favorisiert. Ins-
besondere im Hinblick auf die zervikale
Myelopathie ist die operative Dekom-
pression als vorrangig zu sehen, auch
wenn die Evidenz in einigen jlingst pu-
blizierten systemischen Reviews noch
eher schwach ist [8, 9, 13].

Operative Behandlung

Wenn ein operatives Vorgehen indiziert
ist, stellt sich die Frage nach der Wahl des

Verfahrens. Zunichst ist festzulegen, ob
ein ventraler oder ein dorsaler Zugang
zur Halswirbelsdule sinnvoll ist und ob
zu der in der Regel notwendigen Dekom-
pression auch eine Fusion ratsam ist.
Ob man den Zugang von vorne oder
von hinten wihlt, ist oft eine Entschei-
dung anhand weicher Kriterien und in-
dividuell auslegbar. Nur selten spielen
harte Kriterien eine Rolle, welche ein-
deutig eine ventrale, dorsale oder kom-
binierte Versorgung notwendig ma-
chen. Eine ventral des Myelons gelegene
Pathologie (u.a. Bandscheibenschdden,
Osteophyt, Ossifikation des posterioren
Ligamentum longitudinale (OPLL))
spricht fiir einen ventralen Zugang und
dementsprechend eine rein dorsal des
Myelons gelegene Pathologie (Hypertro-
phie oder Ossifikation des Ligamentum
flavum etc.) fiir eine dorsale Versorgung
[6]. Die Anzahl an versorgungspflichti-
gen Segmenten ist weiterhin fiir die
Wahl des Zugangs wichtig. So ist eine
Multilevel-Operation (> 3 Segmente)
durch einen dorsalen Zugang mit einem
erleichterten Erreichen der Segmente
verbunden [19]. Welcher Zugang nun
schlussendlich dem anderen tiberlegen
ist, kann mit den bis dato verfiigbaren
Daten nicht festgelegt werden. Einige
Meta-Analysen konnten bislang einen
leichten Vorteil zeigen, bezogen auf das
postoperative Outcome und das post-
operative Alignement bei einer Multi-
level-Versorgung von ventral, mit je-
doch einer hoheren Rate fiir eine Re-
Operation [18, 21]. Auch scheint die chi-
rurgische Komplikationsrate durch eine

Abbildung 2 Computertomografie (sagittale Schnittfihrung links und koronare Schnittfihrung rechts)

nach einem Wirbelkdperersatz von 2 Halswirbelkdrpern mit ventraler Plattenosteosynthese

Operation von ventral hoher als von
dorsal. Zur Art der Komplikationen wird
ein weites und uneinheitliches Spek-
trum in der Literatur beschrieben (siehe
unten) [7, 14, 27].

Ventrale Operation

Anteriore zervikale Diskektomie
und Fusion (ACDF)

Schon 1958 wurde erstmalig von Smith
und Cloward die anteriore zervikale Dis-
kektomie und Fusion beschrieben [4,
32]. Dieses Verfahren gilt heute als Gold-
standard bei der Versorgung der haufigs-
ten Pathologien an der HWS. Uber die
Jahre wurde das Verfahren weiterent-
wickelt, sodass neben zunichst auto-
logem Knochen, Polymethylmethacry-
lat-Plomben (PMMA-Zement), Titan-
korbchen, Karbon-Kiéfige und — mittler-
weile weitverbreitet — Kunststoffimplan-
tate (PEEK, Polyethyletherketon) inter-
vertebral zur Fusion eingebracht werden
(Abb. 1). Hier gibt es eine Vielzahl von
Implantaten, die von verschiedenen
Herstellern mit kleinen Modifikationen
angeboten werden und gute radiologi-
sche Fusionsraten und klinische Ergeb-
nisse erzielen [15]. Gegebenenfalls muss
additiv zur Interkorporal-Cage-Implan-
tation auch eine ventrale Plattenosteo-
synthese erfolgen. Diese ist im Wesentli-
chen bei Vorliegen einer Instabilitdt im
operierten Segment, reduzierter Kno-
chenqualitdt und einer mehretageren
Pathologie notwendig.
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Abbildung 3 Rontgen der HWS seitlich
nach dorsaler Stabilisierung (Schrauben-
Stab-System, Massa-lateralis-Schrauben)

Arthroplastie

Die Implantation einer Bandscheiben-
endoprothese ist im Vergleich zur alt
hergebrachten ACDF ein jlingeres Ver-
fahren zum Erhalt der Beweglichkeit.
Dabei soll auch das Risiko einer An-
schlussdegeneration der  Nachbar-
segmente reduziert werden. Die Indika-
tion zur zervikalen Arthroplastie ist nur
bei geringen degenerativen Verdnderun-
gen indiziert und bleibt somit vorwie-
gend jiingeren Patienten vorbehalten.
Bislang gibt es noch keine Langzeit-
ergebnisse zu dieser Methode. Man
konnte aber nachweisen, dass die Kli-
nischen Ergebnisse - verglichen mit der
klassischen Fusion - gleichwertig bzw.
sogar leicht iiberlegen sind [3, 22, 39,
41], dies jedoch bei etwas hoheren Kos-
ten [28].

Wirbelkorperersatz (WKE)

Im Falle einer Multisegmentversorgung
kann anstelle von mehreren ACDFs
auch ein Wirbelkorperersatz notwendig
werden. Zum Beispiel kann dieser erfor-
derlich sein, wenn die zur SKS fiihrende
Raumforderung sich vom Bandschei-
benfach bis weit in kraniokaudaler Rich-
tung dorsal des Wirbelkorpers ausdehnt.
Der Zugangsweg ist simultan dem der
ACDF. Bei dem Verfahren werden beide
an den Wirbelkérper angrenzenden
Bandscheiben entfernt und der dazwi-
schenliegende Wirbelkorper reseziert.
Der Ersatz erfolgt dann mittels Implan-

tation von autologem Knochen (z.B. Be-
ckenkamm-Interponat), Titan- oder
PEEK-Implantaten (Abb. 2) [29]. Eine
klare Uberlegenheit einer Multilevel-
ACDF oder eines WKE kann aktuell
noch nicht nachgewiesen werden, da
bislang keine randomisierten Daten ver-
fiigbar sind. Lediglich in einer kleinen
Zahl von retrospektiven Arbeiten und
einigen Meta-Analysen ldsst sich ein
Trend ausmachen, der hinsichtlich der
chirurgischen Komplikationen und
dem postoperativen Alignement die
Mulitlevel-ACDF leicht bevorzugt sieht
[10, 30, 37, 38].

Dorsale Operation
Laminoplastie

Bereits in den 1980er Jahren wurde erst-
malig von japanischen Chirurgen das
Verfahren der Laminoplastie beschrie
ben. Es wurde als wirkungsvolle Thera-
pie bei kongenitalen zervikalen Spinal-
kanal-Stenosierungen publiziert [12,
16]. Ziel dieses OP-Verfahrens ist eine
Dekompression des Spinalkanals durch
Erweiterung des Wirbelbogens, ohne da-
bei eine postoperativer Kyphose oder In-
stabilitdt zu generieren. Als nachteilig
sind hierbei die schwierige OP-Technik,
die eingeschrinkte Moglichkeit zur De-
kompression der Neuroforamina, das
potenzielle Risiko einer neurologischen
Verschlechterung und die hoheren Kos-
ten fiir etwaige Osteosynthesemateria-
lien zu nennen [5].

Laminektomie

Bei der dorsalen Dekompression der
Halswirbelsdule ist das Entfernen der La-
minae eine Alternative zum o.g. Verfah-
ren. Vorwiegend findet dies bei langstre-
ckigen Dekompressionen (> 3 Segmen-
te) seine Anwendung. Hier besteht je-
doch bei guten Mdoglichkeiten zur De-
kompression immer das Risiko einer In-
stabilitdt und einer Kyphose in der HWS
[36]. Aus diesem Grund gibt es eine tech-
nische Modifikation (liberspringende
Laminektomie), bei der nicht iiber die
gesamte Strecke die Wirbelbogen ent-
fernt werden. Es verbleiben einzelne
y,uibersprungene” Segmente (Teile der
Laminae) unter Erhalt der Muskelansat-
ze an der Lamina sowie an den Prozessus
spinosi [40].

Schlussendlich kann man zusam-
menfassen, dass bislang kein Vorteil fiir
eines der o.g. Verfahren (Laminoplastie
oder ((tiberspringende)) Laminektomie)
zur Behandlung von degenerativen Ver-
dnderungen der Halswirbelsdule heraus-
gearbeitet werden konnte [2, 17].

Fusion

Neben der alleinigen dorsalen Dekom-
pression an der HWS steht die Dekom-
pression mit instrumentierter Fusion
(Abb. 3). Diese ist sicherlich gangiger als
die reine Laminektomie. Hierftir bedarf
es einer gewissen Expertise des Opera-
teurs, um die Massa lateralis- oder Pedi-
kelschrauben einzubringen. Mit der Fu-
sion verliert der Patient die Beweglich-
keit in den versorgten Segmenten. Es
wird jedoch eine Kyphosierung und In-
stabilitdt verhindert und eine Verbes-
serung des Alignements bei vorbesehen-
der Kyphose ermdglicht [1, 23]. Der Ein-
satz von Navigationssystemen kann
hierbei eine Hilfestellung geben.

Komplikationen

Neben den allgemeinen chirurgischen
Wundhei-
lungsstorung, Infektion usw.) sind spezi-
fische Komplikationen im Bereich der
HWS die Dysphagie, der
schmerz, die C5-Parese sowie die Pseud-

Komplikationen (Blutung,

Nacken-

arthrose bei Nicht-Fusion.

Fir den ventralen Zugang muss die
Schiddigung des Tractus sympathikus
(Horner-Syndrom) und die meist ein-
seitige Parese des Nervus recurrens er-
wdhnt werden. Die Rekurrenzparese
ist bei einem rechtsseitigen Zugang et-
was hédufiger belegt als bei einem links-
seitigen Zugang, wobei das Risiko
durch die Reduktion des Cuff-Drucks
am Endotrachealtubus zusétzlich re-
duziert werden kann [33]. Seltene Ver-
letzungen sind die Schiddigung von
Osophagus und Trachea sowie der Ar-
teria vertebralis (< 0,1 %) und der Arte-
ria carotis [11, 20]. Bei einer Operation
mit dorsalem Zugang zur Fusion muss
das Risiko der Non-Fusion als auch das
Risiko einer Verletzung der Arteria ver-
tebralis hervorgehoben werden. Darti-
berhinaus muss bei der dorsalen Ope-
postoperative CS-Parse
(3,4 %) hervorgehoben werden. Diese

ration die

ist hier im Vergleich zum ventralen
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Vorgehen mit einem etwas hoheren Ri-
siko behaftet [25, 31]

Fazit/Aussicht

Die operative Therapie der Halswirbel-
sdule bei degenerativen Prozessen ge-
hort heutzutage zu den gidngigen Routi-
nebehandlungen. Die jiingsten Ent-
wicklungen machen die Operationsver-
fahren immer sicherer und effektiver. Si-
cherlich muss man aber auch hier im-
mer im Blick haben, dass das postopera-
tive Ergebnis negativ beeinflusst sein
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Kniechirurgie

D. Rixen, C. Schoepp, M. Tingart (Hrsg.): Urban & Fischer Verlag/Elsevier, 2016, 464 Seiten, geb., ISBN 9783437246012, 199,99 Euro

Ein zeitgemafles Werk zum Thema Knie-
chirurgie. Gleich zu Eingang findet sich
die personliche PIN, mit dem der Leser ei-
nen zeitlich begrenzten Online-Zugriff
auf den Buchinhalt hat und auch Zugang
zu exklusiven Zusatzinhalten erhilt.

Die Herausgeber Rixen, Schoepp
und Tingart haben eine Vielzahl von
ausgezeichneten Fachgelehrten versam-
meln kénnen und legen ein Buch vor,
das der zunehmenden Bedeutung der
Kniechirurgie gerecht wird.

Die Knieanatomie, insbesondere
auch spezielle Fragestellungen, werden
ausfithrlich in dem umfangreichen
Buch dargestellt. Die Diagnostik von
Knie-Binnenbefunden werden gewtir-
digt und das Buch beschiftigt sich ana-
tomisch gegliedert auch mit wichtigen
Bereichen wie Plica, Synovialis, Menis-
kusverletzungen, Band- und Sehnenver-
letzungen und mit allen Unterpunkten,
insbesondere des sicherlich hier noch
kompakt gehaltenen Themas Vorderes
und Hinteres Kreuzband.

Auch die Trauma-Fragestellungen
kommen nicht zu kurz. Neben Luxatio-
nen werden auch Frakturen ausfiihrlich
behandelt. Das Thema der chondralen
und osteochondralen Schdden und Li-
sionen fiihrt direkt in die konservative
und operative Therapie der Arthrose,
die Endoprothetik und Revisions-
endoprothetik. Natiirlich werden Achs-
abweichungen und ihre Therapie eben-
so ausfiihrlich behandelt wie Kniestei-
fe, Knieinfektion und Tumoren rund
um das Kniegelenk. Das Spezialthema
kniegelenknahe Amputationen ver-
dient, auch wieder in den Mittelpunkt
geriickt zu werden und selbst fiir das
Thema Begutachtung und das abschlie-
Rende Kapitel ,Fakten, Fakten, Fakten”
ist noch Platz auf den 424 Seiten Inhalt
plus einem anschlieffenden, ausfiihr-
lichen Register.

Hervorzuheben ist die reiche Bebil-
derung mit 900 Abbildungen und auch
der Zugang zur ,,op-welt”. Mit dem Code
im Buch findet man unter www.op-welt.

de einen - leider zeitlich begrenzten —
Online-Zugriff auf den Buchinhalt.

Gesamthaft ein empfehlenswertes
Werk, das besonders denjenigen, die
sich das Kniegelenk zum Thema ihres
beruflichen Lebens gemacht haben, viel
Information bietet und auch viel ab-
wechslungsreiche Fakten vermitteln
kann.

Werner Siebert, Kassel
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