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14.1.5 Zervikale
Bandscheibenprothesen

Volkmar Heidecke, Armin Helmbrecht
und Nicolai G. Rainov

Zervikale Bandscheibenprothesen wurden mit dem pri-
miren Ziel entwickelt, die Mobilitdt im zu versorgenden
Segment zu erhalten. Sekundér entstand die Vorstellung,
zugleich eine Mehrbelastung fiir die Nachbarsegmente mit
daraus resultierendem erhohtem Verschleild (adjacent in-
stability) zu verhindern.

Erste Entwicklungsansitze gehen auf die 1960er Jahre zu-
riick, zervikale Prothesen standen dabei immer im Schat-
ten der lumbalen Implantate. Die erste, kommerziell in
breitem Rahmen weltweit vertriebene Prothese war die
nach ihrem Entwickler benannte Bryan®-Prothese, die seit
dem Jahr 2000 in Europa verfiigbar ist (Bryan 2002).
Untersuchungen bei der Anwendung von Bandscheiben-
prothesen bestitigen die Sicherheit der verfiigbaren Im-
plantate und zeigen gute klinische und neurologische Er-
gebnisse im Kurzzeitverlauf (Anderson et al. 2004; Goffin
etal. 2003). Allerdings konnte, durch fehlende Langzeitun-
tersuchungen bedingt, bisher kein Vorteil gegeniiber der
etablierten, klassischen ventralen Fusion aufgezeigt wer-
den.

Probleme bei der Anwendung von Prothesen entstehen
durch heterotope Ossifikation unterschiedlichen Aus-
mafes und fehlende Funktionalitit im versorgten Segment,
trotz des dynamischen Implantats (Leung et al. 2005; Pi-
ckett et al. 2006). Hinzu kommen operationstechnische
und implantatbedingte Komplikationen, einschlieBlich der
Fragen des Abriebs und der Alterung.

® Indikationen

e s Indikationen zur ventralen zervikalen Diskektomie
(Kap. 13.1, S. 285ff)

e radikuldres Syndrom

Nachfolgende Kriterien sollten Beachtung finden:

o Patientenalter: Es gibt keine feste Altersbegrenzung,
jiingere Patienten scheinen von einer Prothese mehr zu
profitieren als altere. Wichtig ist die Funktionalitét des
Bewegungssegments (Degenerationsausmaf der Klei-
nen Wirbelgelenke), die in Funktionsaufnahmen zu
kldren ist.

Soft versus hard disk: Betroffene mit rein weichen Vor-
fillen scheinen mehr zu profitieren als Patienten mit
ossiren Anbauten.

Kontraindikationen

fortgeschrittene Osteoporose

Kyphose

Instabilitit oder Funktionsverlust im Bewegungsseg-
ment

o mehrsegmentale Verinderungen (iiber 2 Etagen)
e Entziindungen
e hoheres Patientenalter

Der Einsatz von Prothesen bei zervikaler Myelopathie ist
umstritten (Sekhon et al. 2003), ebenso bei rein lokalen Be-
schwerden (Nackenschmerz).

m Besondere Aufklarungsinhalte

e simtliche Komplikationen der ventralen Diskektomie

e implantatbedingte Komplikationen wie Migration, Sin-
terung und Fehlstellung
gegenwirtiger Kenntnisstand (keine evidenzbasierten
Vorteile gegeniiber der klassischen Fusion) und erste
verfahrensbedingte Probleme aus vorliegenden Studien
(Einsteifung, heterotope Ossifikation > Verschlechte-
rung der neurologischen Situation)

Technische Voraussetzungen
préoperative Diagnostik wie zur ventralen Cage-Fusion
zusitzlich Réntgenaufnahmen der HWS in Funktion

B Operative Schritte

Der operative Eingriff orientiert sich an der klassischen
ventralen Diskektomie, zu beachten ist, dass das zu versor=
gende Segment in Durchleuchtung sichtbar sein muss. Bei
nicht einsehbaren Segmenten muss aufgrund der intraope-
rativen Kontrollnotwendigkeit des Prothesensitzes auf eine
Einbringung derselben verzichtet werden (untere Seg-
mente bei kurzhalsigen Patienten). Zur Impantateinbrin-
gung besteht ein hoherer Platzbedarf als zur Cage-Fusion.
Das hintere Lingsband ist zu resezieren, Unkovertebral-
arthrosen und osteophytire Anbauten sind grofiziigig zu
entfernen, da ein Zusammenhang zu einer moglichen Aus-
bildung von heterotopen Ossifikationen vermutet wird.
Die Einbringung der Prothese ist stark typenabhingig und
erfolgt entsprechend den Vorgaben des Herstellers. In den
meisten Fillen ist ein spezifisches Zusatzinstrumentarium
erforderlich, das mit dem Implantat gestellt wird. Neuere
Prothesen sind in Tiefe und Hohe an die anatomischen
Gegebenheiten individuell angepasst.

Die Priparation an Grund- und Deckplatten ist sparsam zu
gestalten, da auch hier eine mogliche Ursache von sekun-
diren Ossifikationen vermutet wird bzw. es sonst zu Ein-
briichen des Implantats kommen kann. Nach Abschluss
aller Praparationen und vor der Protheseneinbringung ist
in jedem Falle der intraoperative Situs noch einmal zu
kontrollieren, gegebenenfalls sind abgesprengte Knochen-
fragmente zu entfernen. Auflerdem ist eine subtile Blutstil-
lung im Bereich des Implantatbettes und epidural vorzu-
nehmen, erst danach wird die Prothese unter Distraktion
eingebracht.

Die Rontgenbelastung ist fiir den Patienten hoher als bei
der Klassischen Fusion, potenzierend wirkt sich diese Tat
sache vor allem fiir den Operateur aus.




14.1 Halswirbelsiule von ventral

Abb. 14.1-17 Seitliche Réntgenaufnahmen der HWS a) in Flexi-
on und b) in Extension eine Woche nach Implantation einer Bry-
an®Prothese im Segment HW 6/7: korrektes Alignment der
Prothese und physiologische Mobilitit im operierten Segment.

Abb. 14.1-18 Seitliche Réntgenaufnahmen der HWS a) in Exten-
sion und b) in Flexion ein Jahr nach Implantation einer Bryan®-
Prothese im Segment HW 6/7 mit erhaltener Funktionalitit. 4]
Heterotope Ossifikation an der Hinterkante des Korpers von
HW 6, 6 Monate nach Prothesenimplantation. d) Osteophytére
Einengung des Neuroforamens und Wurzelkompression C 7 mit
Radikularsyndrom ein Jahr nach Prothesenimplantation.

Seitliche Rontgenaufnahmen der HWS in c) Flexion und d) in Ex-
tension 2 Jahre nach Implantation einer Bryan®-Prothese im Seg-
ment HW 5/6 in Fehlstellung: ventrale heterotope Ossifikation um
die Prothese (McAffee Grad 4) mit komplettem Funktionsverlust.
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m Komplikationen/Alternativen

In ca. 10-20% der Fille wurde nach 2 Jahren eine fehlende
Funktionalitit gesehen (Goffin et al. 2003; Leung et al. 2005;
Pickett et al. 2006). Sie konnte in jedem zeitlichen Abschnitt
postoperativ beobachtet werden und muss nicht mit Kkli-
nischen Konsequenzen fiir den Patienten verbunden sein.
Problematisch ist, wenn das Implantat in Fehlstellung, z.B.
Segmentkyphose einsteift und sich hieraus eine Fehlstellung
des gesamten HWS-Abschnitts (einschliefSlich der Nachbar-
etagen) ergibt (Fong et al. 2006). Der Funktionsausfall kann
mit unterschiedlich ausgeprigten heterotopen Ossifikati-
onen verbunden sein. Es kann dadurch zu einer Verschlech-
terung der neurologischen Situation mit der Konsequenz
einer Nachoperation kommen (Pickettet al. 2006). Zur Be-
schreibung des Grades der heterotopen Ossifikation wurde
eine Klassifikation nach McAffee etabliert (Tab.14.1-1;
McAfee et al. 2003).

Revisionen und Prothesenentfernungen bei Komplikationen
sind unter Betrachtung des Umfangs und der Risiken als
grofle Operationen fiir den erfahrenen Operateur einzu-
schitzen. Bei Erfordernis ist die Prothese herauszufrisen,
dabei ist mindestens eine Wirbelkorperteilresektion bei 2
Wirbeln, unter Umstinden sogar eine komplette Resektion
von 2 Wirbelkérpern mit entsprechendem Wirbelkérperer-
satz erforderlich. Diese Problematik wird auch in der Lang-
zeitanwendung aktuell werden (Prothesenwechsel bzw. Aus-
bau). Sie ist in der Literatur bisher nur marginal diskutiert,
sollte aber aufgrund der Dimension des Eingriffs und der
Folgen fiir den Patienten mehr Beachtung finden.

Als sichere und etablierte alternative Operationstechnik ist
die ventrale Diskektomie mit anschlieSender Cage-Fusion
des Segments anzusehen.

Tab. 14.1-1 Klassifikation heterotoper Ossifikationen nach kom-
plettem Bandscheibenersatz.

Kriterien
0 keine heterotope Ossifikation

1 heterotope Ossifikation inselformig im Weichteilgewebe
vorhanden, kein Einfluss auf die Beweglichkeit des
Segments, keine Knochenformation zwischen den
Endplatten beider Wirbelkorper

Il heterotope Ossifikation mit der Moglichkeit einer
Beeinflussung der Beweglichkeit, Ossifikation zwischen
den Flachen der Endplatten der Wirbelkdrper ohne feste
Verbindung mit den Endplatten

Il Beweglichkeit der Endplatten ist durch die heterotope
Ossifikation oder durch Osteophyten blockiert, nachwesis-
bar in Flexion/Extensions-Rontgenaufnahmen oder
Aufnahmen in seitlicher Kippung

IV heterotope Ossifikation mit Arthrodese des Segments,
knocherne Ankylose, knécherne Uberbriickung mit
trabekuldrem Knochen zwischen zwei benachbarten
Endplatten; Bewegungsspanne < 3° auf funktionellen
Rontgenaufnahmen (Flexion — Extension)
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