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1. Einleitung 

1.1 Degenerative Erkrankung der Halswirbelsäule: Epidemiologie 
 

In einer holländischen Studie untersuchten Bot et al. das Aufsuchen des 

Hausarztes durch Patienten mit Nacken- und Schulterschmerzen. Er stellte fest, 

dass der Nackenschmerz mit einer Inzidenz von 23,1 pro 1000 Personenjahren der 

häufigste Grund des Besuches war. Es folgten Schulterschmerzen mit einer 

Inzidenz von 19 pro 1000 Personenjahren. Insgesamt begaben sich 147 von 1000 

Personen wegen Nackenschmerzen oder Schmerzen der oberen Extremitäten in 

ärztliche Behandlung (Bot et al. 2005). 

In der Provinz Saskatchewan (Kanada), untersuchten Côté et al. 1100 Probanden. 

Die Inzidenz der Nackenschmerzen war 14,6%. Das Fazit von Côté et al. war, dass 

im Gegensatz zur vorherrschenden Meinung, Nackenschmerzen nach 12 Monaten 

nicht vollständig remittieren (Cote et al. 2004). 

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes gibt als Inzidenz für das Jahr 

2008/2009 20,1% für das Auftreten von Rückenschmerzen an. Durch diese Zahlen 

wird deutlich, dass die sogenannten Dorsopathien eine erhebliche Belastung für die 

Bevölkerung darstellen. Abgesehen von der psychischen Belastung entstehen 

volkswirtschaftliche Kosten, die sowohl die medizinische Versorgung als auch den 

entstandenen Arbeitsausfall beinhalten. 

Die Behandlung der zervikalen Schmerzen steht heute im Fokus der Therapie der 

Dorsopathien. 

 

Symptomatik 

 

Die degenerativen Veränderungen der Halswirbelsäule (HWS) werden als zervikale 

Spondylose bezeichnet. Die Degeneration kann zur mechanischen Kompression 

von neuralen Strukturen führen. Wir unterscheiden die zervikale Spondylose mit 

einer Myelopathie (CM) (Kompression des Rückenmarks) oder mit einer 

Radikulopathie (CR) (Nervenwurzelkompression). Die CR hat eine Inzidenz von 3,3 

Fälle pro 1000 Personen (Wainner and Gill 2000). In etwa 20% ist eine 

Bandscheibenprotrusion die Ursache der CR und bei 70% liegt eine Spondylose 
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vor (Radhakrishnan et al. 1994). 

In den USA wird bei der CM eine Inzidenz von 41 bis 605 pro 1 Million Personen 

angegeben. Die Ätiologie umfasst den beschriebenen Verschleiß oder genetische 

Veränderungen (z.B. die angeborene Spinalkanalstenose oder das verkalkte 

hintere Längsband; Ossification Posterior Longitudinal Ligament (OPLL)) (Nouri et 

al. 2015). 
 

Das häufigste Symptom degenerativer HWS-Erkrankungen ist der Schmerz. Dieser 

reicht von Nackenschmerzen bis in Schulter und Arm ausstrahlende Schmerzen. 

Der radikuläre Schmerz (folgt einem Dermatom) kennzeichnet eine CR. Oft sind 

auch sensorische und motorische Fähigkeiten eingeschränkt. 

Bei der CM präsentieren sich Patienten mit beeinträchtigter Feinmotorik der Hände, 

Gangstörungen und selten Blasen- und Mastdarmschwäche (Leonardi 2008). 

 

Therapie 

 

Die konservative Therapie beinhaltet hauptsächlich die manuelle Therapie und die 

Behandlung der Schmerzen (Bronfort et al. 2004). 

Ziel der operativen Therapie ist die Dekompression der Neurostrukturen ohne die 

Stabilität der HWS zu gefährden. 

Vor zirka 60 Jahren war die operative Behandlungsmöglichkeit degenerativer 

HWS-Erkrankungen auf den posterioren Zugang beschränkt. Die Laminektomie 

war nicht bei allen Erkrankungen erfolgreich. Zudem stellten die unterschiedlichen  

anatomischen Verhältnisse von Lendenwirbelsäule (LWS) und HWS eine 

Herausforderung dar. Das Risiko einer Verletzung des Rückenmarkes war zervikal 

deutlich größer als lumbal. Dies führte dazu, dass in den 50er Jahren, 

unterschiedliche Operations-Techniken über anteriorem Zugang entwickelt wurden. 

Vorreiter waren Smith und Robinson an der Johns Hopkins Medical School in den 

USA und Cloward in Hawaii. 

Cloward entwickelte die anteriore Technik zur Dekompression und Fusion des 

zervikalen Bandscheibenfaches mittels Bohrung einer dübelförmigen Einbuchtung 

und Entfernung des Bandscheibengewebes. Die Fusion erreichte er mit autologem 
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Knochen, den er aus dem Beckenkamm entnahm und passgenau dübelförmig 

zwischen den Wirbelkörpern einführte (Cloward 1958). 

Smith und Robinson dagegen kürettierten das Bandscheibenfach und führten ein 

zuvor aus dem Beckenkamm gewonnenen rechteckigen Knochendübel ein (Smith 

and Robinson 1958). 
Die Operationstechniken erforderten die gleiche präoperative Vorbereitung: 

1. klinische Untersuchung um die Lokalisation der komprimierenden Ursache zu 

vermuten 

2. röntgenologische Darstellung der degenerativ veränderten HWS-Segmente 

3. die Diskographie mittels Methylenblau. 

Die Abbildung 1 veranschaulicht die verschiedenen Techniken von Cloward, Smith 

und Robinson, Simmons-Bhala sowie Bailey-Badgley (Abb. 1) 

 
 

Abb. 1: Verschiedene Techniken der anterioren Fusion: Einbringen des passgenauen 

dübelförmigen Knochens nach Cloward (A) und Einbringen des rechteckigen 

Knochendübels nach Smith und Robinson (B). Zusätzlich abgebildet sind die Techniken 

von Simmons-Bhala (C) und Bailey-Badgley (D) 

Quelle: Chong E, Pelletier MH, Mobbs RJ et al. The design evolution of interbody cages in 

anterior cervical discectomy and fusion: a systematic review. BMC musculoskeletal 

disorders 2015; 16: 99; Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 
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Basierend auf den Techniken von Smith und Robinson standardisierte Dr. Wolfhard 

Caspar (Neurochirurgie Homburg-Saar, Deutschland) die anteriore zervikale 

Diskektomie und Fusion (ACDF) und entwickelte die Trapezplatten-Osteosynthese 

(Caspar plating). 1989 veröffentlichten Caspar et al. die Technik anhand 60 

Patienten mit zervikalem Trauma. Die Studie zeigte bei allen Patienten eine stabile 

Fusion. Mit dieser Technik konnte eine frühzeitige Stabilisierung und somit eine 

schnellere postoperative Mobilisation der Patienten erreicht werden (Caspar et al. 

1989). 

1.2 Weitere Operationstechniken für degenerative HWS-Erkrankungen 
 

Je nach Lokalisation der Pathologie kann ein anteriorer oder posteriorer Zugang 

erforderlich sein. Die Tabelle 1 veranschaulicht die verschiedenen Techniken. 

 

Anteriorer Zugang Posteriorer Zugang 

Anteriore Zervikale Diskektomie mit 

Fusion (ACDF) 

Laminektomie 

Anteriore Zervikale Diskektomie ohne 

Fusion (ACD) 

Laminektomie und Fusion 

Korpektomie Posteriore Foraminotomie 

Bandscheibenprothese 

 

Laminoplastie 

Anteriore Foraminotomie  

 
Tab.1: Chirurgische Zugangswege und Behandlungsmethoden an der Halswirbelsäule 
 

1.2.1 Posteriorer Zugang 
 

Laminektomie 

 

Erstmals führte Sir Victor Horsley (1857 – 1916) bei einer zervikalen Myelopathie 

aufgrund eines Tumors die Laminektomie durch (Tan and Black 2002). 
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Die Laminektomie ist für die Behandlung einer multisegmentalen Stenose  

geeignet. Insbesondere bei älteren Patienten mit Komorbiditäten erscheint sie als 

vorteilhaft. 

 

Laminektomie und Fusion 

 

Um der infolge einer Laminektomie möglicherweise auftretenden HWS Instabilität 

vorzubeugen, besteht die Möglichkeit, die Stabilität mit Massa Laterales- oder 

Pedikel-Schrauben herzustellen (Ebraheim et al. 1995, Guigui et al. 1998). 

 

Posteriore Foraminotomie 

 

Diese von Frykholm 1947 entwickelte Technik stellt die durch einen 

Bandscheibenvorfall intraforaminal komprimierte Nervenwurzel mittels einer 

Foraminotomie dar. Die Nervenwurzel kann geringfügig nach kranial mobilisiert 

werden und das Bandscheibenfragment entfernt werden. Anterior-mediane und 

paramediane Bandscheibenvorfälle sind eine Kontraindikation für diesen Zugang. 

 

Laminoplastie 

 

Die Laminoplastie wurde in Japan zur Behandlung des OPLL entwickelt. Man 

unterscheidet eine „open-door“ und eine „French-door“ Laminoplastie. Im ersten 

Fall wird der erweiterte Spinalkanal durch Titan-Miniplättchen offen gehalten. 

Bei der „French-door“ Technik wird zwischen den eröffneten Hälften des Processus 

spinosus ein Knochenspan oder ein Dübel eingebracht und mittels einer Naht fixiert 

(Hirabayashi and Satomi 1988, Hoshi et al. 1996). 

Abb. 2 zeigt die „open-door“ Laminoplastie, die „French-door“ Laminoplastie und 

die „French-door“ Laminoplastie mit einem Spacer 
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Abb. 2: Wirbelkörper mit jeweils „open-door“ Laminoplastie (A), „French-door“ 

Laminoplastie (B) und „French-door“ Laminoplastie mit Spacer (C) 

Quelle: Oh CH, Ji GY, Hur JW et al. Preliminary Experiences of the Combined 

Midline-Splitting French Door Laminoplasty with Polyether Ether Ketone (PEEK) Plate for 

Cervical Spondylosis and OPLL. Korean J Spine 2015; 12: 48-54; Lizenz: 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/ 
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1.2.2 Anteriorer Zugang 
 

Anteriore zervikale Diskektomie ohne Fusion 

 

Bei der Smith und Robinson-Technik ist zur Darstellung des komprimierenden 

Befundes die Entfernung der Bandscheibe erforderlich. Die Diskektomie ohne 

Fusion kann bei stabiler HWS angewandt werden. Nachteile dieser Technik sind 

die spontane Fusion in Kyphose (70%). Eine prospektive Studie aus dem Jahr 1998 

zeigt keine Unterlegenheit der Diskektomie ohne Fusion im Vergleich zur 

Diskektomie mit Fusion. Zu beachten ist jedoch, dass diese Studie nur 

monosegmentale Eingriffe untersuchte (Savolainen et al. 1998). 

 

Korpektomie 

 

Osteophyten oder Verkalkungen des hinteren Längsbandes, die nicht in 

Bandscheibenfachhöhe begrenzt sind, sondern die gesamte Hinterkante eines 

Wirbelkörpers (WK) betreffen, erfordern eine Korpektomie. Hierdurch wird eine sehr 

gute Dekompression erreicht. Als WK-Ersatz wurden in Vergangenheit autologer 

Beckenkamm-Knochen, Fibula oder Cages verwendet. Heute sind expandierbare 

Titanimplantate geläufig. Zur Verhinderung einer Migration des eingebrachten 

Materials kann eine ventrale Plattenosteosynthese oder eine zusätzliche dorsale 

Instrumentation erfolgen (Mummaneni et al. 2007). 

 

Bandscheibenprothese 

 

Eine vermutete Folge der ACDF ist die „Degeneration des nächsten 

Halswirbelsegments“. Obwohl die Bandscheibenprothese als Möglichkeit zur 

Reduktion der Degeneration entwickelt wurde, konnten randomisierte prospektive 

Studien bislang nicht diesen Vorteil bestätigen (Sasso et al. 2007). Unumstritten ist 

jedoch der Erhalt der segmentalen Beweglichkeit: dies kommt insbesondere jungen 

Patienten zugute. 
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Anteriore Foraminotomie 

 

Eine weitere mögliche Behandlung von Kompressionen anteriorer neuraler 

Strukturen ist die anteriore Foraminotomie. 1996 veröffentlichten Jho et al. die 

anteriore Foraminotomie, in welcher die Bandscheibe in situ belassen wird. Hierbei 

wird als Argument gegen eine isolierte anteriore zervikale Diskektomie ohne Fusion 

die spontane Fusion der Wirbelkörper im weiteren Verlauf genannt (Jho 1996). 

 

1.2.3 Aktueller Stand der ACDF 
 

Als Goldstandard der anterioren cervikalen Diskektomie und Fusion (ACDF) galt bis 

vor wenigen Jahren die Implantation von autologem trikortikalem Knochenspan 

(AICG) aus der Crista iliaca (Lied et al. 2010). 

Die Komplikationen der Dübelentnahme, wie akute oder chronische lokale 

Schmerzen, Hämatome, Wundheilungsstörungen oder Frakturen im Bereich des 

Beckenkammes beschleunigten die Entwicklung synthetischer Materialien als 

Ersatz für den Knochenspan (Silber et al. 2003, Bednar and Al-Tunaib 2005). 

Angewendet werden Titan, Tantalum, Kohlefaser und Polyetheretherketon-Cages 

(PEEK). Zur Fixation des autologen Knochens wurde eine zusätzliche Platten- 

Schrauben Osteosynthese durchgeführt. Nachteile dieser Technik sind Migration 

der Platte, Schraubenbrüche und gelegentlich Verletzungen benachbarter 

Strukturen (Stulik et al. 2007). 

PEEK- cages fixieren sich mittels spikes (überstehender Stiftspitzen), sodass eine 

zusätzliche Plattenosteosynthese nur für die Wiederherstellung der zervikalen 

Lordose erforderlich ist. 

PEEK-cages weisen einen zentralen Hohlraum auf, der mit autologen lokalen 

Knochenchips befüllt wird. Andere Autoren belassen den Hohlraum. Bei 

PEEK-cages ist in der Regel die anteriore Höhe größer als die posteriore: dies 

bewirkt eine 3° bis 5° segmentale Lordose. 

Vergleichende Studien der Fusionsraten von PEEK-Cages und autologem 

Knochendübel weisen eine gleichwertige Osteointegration bei reduzierter 

Entnahme-Morbidität nach. 
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So zeigten Cho et al. 2002 in ihrer Studie mit 6 Monaten Follow-Up eine höhere  

Fusionsrate der PEEK-Cages (100%) gegenüber der Implantation des 

Knochenspans (93%). Ebenfalls zeigte die PEEK-Gruppe eine bessere segmentale 

Lordose als die Gruppe mit trikortikalem Beckenkammspan (Cho et al. 2002). Celik 

et al. wiesen bei Patienten mit einem PEEK-Cage im langfristigem Verlauf eine 

besser erhaltene segmentale Höhe gegenüber Patienten mit Beckenkammspan 

nach. Der Unterschied war jedoch nicht klinisch signifikant (Celik et al. 2007). 

Zhou et al. verglichen prospektiv die Ergebnisse zwischen Beckenkammspan mit 

Plattenosteosynthese und PEEK-Cages gefüllt mit autologem Knochen. Bis auf 

einen niedrigeren Blutverlust in der PEEK-Gruppe, unterschieden sich die 

postoperativen Ergebnisse nicht (Zhou et al. 2011). 

Niu et al. verglichen 2010 die Ergebnisse nach Implantation von PEEK-Cages 

gefüllt mit allogenem Knochen und nach Implantation von Titan-Cages gefüllt mit 

autologem Knochen hinsichtlich ihrer Fusionsrate nach 12 Monaten. Diese betrug  

100% in der PEEK-Gruppe und 86,5% in der Titan-Gruppe (p=0,03). Eine Sinterung 

der cages in die benachbarten WK zeigte sich bei 16,2% in der Titangruppe vs. 0% 

in der PEEK-Gruppe (p=0,01). Die Autoren empfahlen die Anwendung von 

PEEK-Cages (Niu et al. 2010). 

Im Gegensatz hierzu zeigten Meier et al. keinen signifikanten Unterschied 

hinsichtlich der klinischen Ergebnisse, jedoch eine Tendenz zur Dislokation und 

Sinterung in der PEEK-Gruppe (Meier and Kemmesies 2004). 

Chen et al. zeigten eine Sinterungsrate von 34,5% bei Patienten mit Titan-Cages 

gegenüber 5,4% bei Patienten mit PEEK-Cages nach einem mittleren Follow-up 

von 99,7 Monaten (Chen et al. 2013). 

In der Abb. 3 wird ein mit Knochenersatzmaterial gefüllter PEEK-Cage abgebildet. 

Abb. 4 zeigt den Cage-Halter, welcher den Cage in den Zwischenwirbelraum (ZWR) 

einbringt  
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Abb. 3: PEEK-Cage gefüllt mit Calciumphosphat 

 
Abb. 4: Cage mit Halter zum Einbringen des PEEK-Cages 
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1.3 Das Ziel dieser Arbeit 
 

Diese Arbeit bewertet 

-die klinischen Ergebnisse einschließlich der Patientenzufriedenheit nach 

Implantation von PEEK-Cages im mittelfristigen Verlauf (ca. 3 Jahre). 

 

-die radiologischen Ergebnisse hinsichtlich Osteointegration der Cages und 

segmentaler Stabilität 

 

 
2. Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 
 

Die Studie ist retrospektiv. 

2.2 Patienten und Methode 
 

Zwischen 2005 und 2006 wurden in der Klinik für Neurochirurgie der 

Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf 53 Patienten mit einer CR oder CM mittels 

eines PEEK-Cages behandelt. Präoperativ wurde die Schmerzintensität (Visual 

Analoge Scale (VAS)), die Ausprägung der Myelopathie (European Myelopathy 

Score (EMS)) und der Radikulopathie (Neck Disability Index (NDI)) gemessen. 

Im Rahmen der Studie wurden die Patienten durchschnittlich 3,8 Jahre nach dem 

Eingriff schriftlich kontaktiert und in die Klinik zur klinischen und röntgenologischen 

Untersuchung eingeladen. Zusätzlich wurden die Patienten gebeten, einen 

Fragebogen auszufüllen. 

Zwei Patienten waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung verstorben. Eine Patientin 

lehnte den Besuch in der Klinik und die Beantwortung der Fragebögen aus 

persönlichen Gründen ab. Eine weitere Patientin gab an, aufgrund eines Tremors 

sich nicht der Untersuchung unterziehen zu können, übersandte jedoch den 

Fragebogen. Bei 9 weiteren Patienten konnte die aktuelle Wohnanschrift oder die 

Telefonnummer nicht mehr eruiert werden. Bei weiteren 8 Patienten bestand 

aufgrund altersbedingter Gebrechlichkeit keine Möglichkeit, an der Studie 
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teilzunehmen; 2 jedoch boten an, den Fragebogen auszufüllen. Eine Patientin 

lehnte aus Zeitnot die Untersuchung ab, übersandte jedoch ein aktuelles 

Röntgenbild sowie den ausgefüllten Fragebogen. 

Für die retrospektive Datenauswertung verblieben 34 Patienten, von denen 30 

vollständig evaluiert werden konnten (Abb. 5). 

 

 
Abb.5: Anteil der aus der Studie ausgeschlossenen Patienten 

 

2.3 Die Operationstechnik 
 

Die Operation erfolgt in Intubationsnarkose. 

Der Patient wird in Rückenlage gelagert und die HWS mithilfe einer 

Kopf-Nacken-Stütze lordosiert. Die zu operierenden Höhe/n werden mit dem 

Bildverstärker (BV) lokalisiert. Der antero-laterale Zugang erfolgt entweder von 

rechts oder links mittels eines Kragenschnittes parallel zu den Langer’schen-Linien, 

idealerweise in einer Hautfalte. Die etwa 4 cm lange Hautinzision reicht von dem 

medialen Rand des M. Sternocleidomastoideus bis zur Mittelinie oder in 

Einzelfällen etwa 1 cm kontralateral davon. Nach Spaltung des subkutanen 

Gewebes und des Platysma-Muskels wird die Präparation der Loge medial des M. 
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Sternocleidomastoideus durchgeführt. Nach Spaltung der Fascia cervicalis 

profunda ist die ventrale Fläche der Halswirbelsäule erkennbar. Nach Überprüfung 

der korrekten Höhenlokalisation mittels BV werden die medialen Ränder der Mm. 

Longus colli beidseits abgelöst. Retraktions-Valven werden zwischen den Mm. 

Longus colli und der Wirbelkörperoberfläche eingeführt. Das Einbringen von 

Distraktionsschrauben in den angrenzenden Wirbelkörpern ermöglicht die 

Ausräumung des Ziel-Bandscheibenfaches. Diese und der weitere Eingriff werden 

unter Mikroskop durchgeführt. Das hintere Längsband und die dorsalen 

Osteophyten werden reseziert. Bei Bedarf werden Foraminotomien durchgeführt. 

Am Ende der Dekompression wird mit dem BV die vollständige Abtragung der 

dorsalen Osteophyten überprüft. Tiefe, Breite und Höhe des Zwischenwirbelraumes 

werden gemessen und, falls erforderlich, die Wirbelkörper-Deckplatten annähernd 

parallel gefräst. Ein Metall-Probecage (trial) wird eingeführt. Wenn er fluoroskopisch 

und optisch passgenau in den Zwischenwirbelraum passt, wird der steril 

einzelverpackte PEEK-Cage mit autologen Knochenchips gefüllt und in den ZWR 

eingebracht. Die Knochenchips werden infolge der Abtragung von Osteophyten 

gewonnen. 

 

 

2.3.1 Das Implantat 
 

PEEK hat eine Dichte von 1,32 g/cm3 und ist in seiner Beschaffenheit dem 

menschlichen Knochen mit 1,25-1,9 g/cm3 ähnlich. Das Material ist 

strahlentransparent und somit radiologisch nur durch die zusätzlich eingebauten 

Barium- oder Titanmarker sichtbar. Das Elastizitäts-Modul (E-Modul) von PEEK ist 

mit 3600-4000 N/mm2 dem des menschlichen Knochens (E-Modul: Kortikalis: 

10000-17000 N/mm2, Spongiosa: 1000 N/mm2) ähnlich, sodass ein 

physiologischerer Kraftfluss als z.B. mit Titan (E-Modul: 110000 N/mm2) möglich ist. 

 

In der Abb. 6 ist der PEEK-Cage dargestellt, der in dieser Studie verwendet wurde. 

Zusätzlich abgebildet ist Calciumphosphat, welches als Knochersatzmaterial dient, 
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falls keine autologen Knochenchips gewonnen werden können. Die Metallstifte 

ermöglichen die fluoroskopische Beurteilung der Lage des Implantates und 

gewährleisten gleichzeitig einen besseren Halt in den angrenzenden Wirbelkörpern 

(Abb.6). 

 
Abb. 6: PEEK-Cage und Knochenersatzmaterial (Calciumphosphat-Chips) 

Links: Ansicht von ventral und oben. Das gewindete Loch ist für das Cage-Halteinstrument. 
Das kleine Loch seitlich links fixiert das Cage-Halteinstrument. 
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2.4 Die Datenerhebung 
 

2.4.1 Klinische Datenerhebung 
 

Anamnese und Inspektion 

 

Die Anamnese beinhaltete die Erfragung von Schmerzen, Missempfindungen, 

Taubheitsgefühl, Paresen, Störung der Feinmotorik der Hände und der 

Gangunsicherheit. 

Beispielhaft für die Einschätzung der Feinmotorik wurden folgende Fragen gestellt: 

1. „Haben Sie Probleme beim Zubinden Ihrer Schnürsenkel?“ 

2. „Fällt Ihnen das Zuknöpfen von Hemden schwer?“ 

Die Inspektion erfolgte zum Ausschluss von Asymmetrien, sowie zur Eruierung des  

Schulterstandes und der Haltung. 

 

Körperliche Untersuchung 

 

Die klinische Untersuchung wurde standardisiert mit einer Checkliste durchgeführt 

(siehe Anhang 1). 

Tests für die Evaluation der Radikulopathie waren der Spurling-Test, 

Perkussions-Test, Halswirbelsäulen-Distraktionstest, Jackson-Kompressionstest, 

Kompression der Foramina Intervertebralia und das Upper Limb Tension Test 

(ULTT). 

Für die Myelopathie wurde der Lhermitte-Test durchgeführt. 

Zur Veranschaulichung der Tests und deren Wertigkeit dienen hier der ULTT und 

der Spurling-Test. Der Spurling-Test hat eine niedrige bis mittlere Sensitivität und 

eine hohe Spezifität (Van Zundert et al. 2006, Ghasemi et al. 2013). 

Der ULTT hat eine hohe Sensitivität, jedoch eine niedrige Spezifität (Rubinstein et 

al. 2007, Ghasemi et al. 2013). Die Kombination beider Verfahren ermöglicht eine 

gute Diskrimination zu anderen Erkrankungen.  

Die Tab. 2 fasst die Tests zusammen (Tab.2) (Buckup 2008). 
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Klinischer Test Ausführung Folge 

Spurling Stauchen des zur 

pathologischen Seite hin 

flektierten und rotierten Kopfes 

des Patienten 

Auslösung von radikulärer 

Irritation bei Kompression der 

Foramina intervertebralia 

Perkussion Beklopfen der Dornfortsätze 

bei flektiertem Kopf 

Radikuläre Irritation bei 

radikulären Schmerzen 

HWS-Distraktion Distraktion der Halswirbelsäule Abnahme der Beschwerden bei 

radikulärer Irritation 

Jackson-Kompression Stauchen des Kopfes bei 

Lateralflexion 

Auslösung von radikulärer 

Irritation bei Kompression der 

Foramina Intervertebralia 

Kompression  

der Foramina-Intervertebralia 

Axiale Stauchung des Kopfes Auslösung von radikulärer 

Irritation bei Kompression der 

Foramina Intervertebralia 

ULTT Bei extendiertem Unterarm 

und antevertiertem Oberarm 

erfolgt eine maximale 

Außenrotation durch den 

Untersucher 

Radikuläre Schmerzen weisen 

auf eine radikuläre Irritation hin 

Lhermitte Beim sitzenden Patienten, 

Flexion des Rückens und 

gleichzeitiger Extension eines 

Beines durch den Untersucher 

Ausstrahlende Schmerzen 

weisen auf eine 

Rückenmarksreizung im Sinne 

einer zervikalen Myelopathie 

hin 

Tab.2: Klinische Tests, deren Ausführung und Bedeutung (nach Buckup 2008) 

 

VAS, NDI und EMS 

Die Fragebögen wurden bereits präoperativ angefertigt und für diese Arbeit erneut 

verwendet.  

Diese sollten die prä- und postoperative Erhebung der VAS, EMS und des NDI 

ermöglichen (Anhang 2). Die präoperativen Scores der Patienten wurden vor 

Beginn der vorliegenden Dissertation erhoben und aus einer vorhandenen Tabelle 

entnommen.  

Es wurde auch nach Analgetika und die Inanspruchnahme von Physiotherapie 

gefragt. 
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Abschließend wurden die Patienten bezüglich ihrer Zufriedenheit befragt. Diese 

wurde in vier Kategorien eingeteilt: Sehr zufrieden, zufrieden, unentschieden und 

unzufrieden. 

Der EMS ermöglichte eine Einschätzung der Myelopathie (Herdmann 1994). 

Der EMS erfasst fünf Bereiche. In der ersten Kategorie erfolgt die Evaluation der 

oberen motorischen Neurone: Die Frage nach Gangstörungen (5 Punkte). Die 

Kategorie untere Motorneurone eruiert die Handfunktion (Handschrift) (4 Punkte), 

die dritte Kategorie erfasst die Propriozeption und Koordination (3 Punkte), die 

vierte Kategorie betrifft die Blasen- und Mastdarmfunktion (3 Punkte) und die letzte 

Kategorie erfasst die Parästhesien und Dysästhesien (3 Punkte). 

 

Die Punkte jeder Kategorie werden addiert. Insgesamt sind 18 Punkte möglich. 

18-17 Punkte entsprechen dem Normalzustand. 

16-13 Punkte bedeuten eine milde Einschränkung. (EMS Grad I) 

12-9 Punkte eine ausgeprägte Einschränkung und (EMS Grad II) 

8-5 Punkten ein schweres Handicap. (EMS Grad III) 

 

Der NDI wird verwendet, um die Ausprägung der Radikulopathie zu eruieren 

(Vernon 2008). Analog zum EMS gibt es beim NDI 10 Kategorien, bei denen jeweils 

maximal 5 Punkte vergeben werden können. Je niedriger die Punktzahl, desto 

weniger ist die Radikulopathie ausgeprägt. Unter 10% würde keine Einschränkung 

bedeuten, zwischen 10-28% leichte Einschränkung, 30-48% moderate 

Einschränkung, 50-68% schwere Einschränkung und über 72% komplette 

Einschränkung. 
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2.4.2 Die radiologische Untersuchung 
 

Bei den 31 radiologisch evaluierten Patienten wurden insgesamt 43 Cages 

implantiert. Bei 12 Patienten wurden zwei Cages implantiert. 

Die Röntgenaufnahmen wurden in lateraler Flexion/Extension und im 

antero-posterioren Strahlengang (AP) aufgenommen. 

Die radiologische Untersuchung sollte folgende Aspekte untersuchen: 

1) Fusionsrate bzw. Pseudoarthrose 

2) Sinterung der Cages in die angrenzenden Wirbelkörper 

3) Grad der Kyphose bzw. Lordose des operierten Segmentes 

4) Regelrechte Position des cages in der Mittellinie des Wirbelkörpers 

 

In Tab. 3 werden die einzelnen radiologischen Parameter dargestellt (Tab. 3). 
Radiologischer Parameter Bedeutung 

Funktionsaufnahmen Solide Fusion 

 

Keine Änderung des Abstandes zwischen den Dornfortsätzen 

in Flexion bzw. Extension 

Pseudoarthrose Fehlende Osteointegration 

Cage Sinterung (CS) 

CS <2mm oder CS >2mm 

Der Einbruch des Cages in die angrenzenden Wirbelkörper 

Eine Sinterung von weniger als 2mm ist als physiologisch 

anzusehen. 

Cage Dislokation Die Dislokation beschreibt die Lage des Cages zu den 

angrenzenden Wirbelkörpern. 

Cage in der Mittellinie im 

ap-Strahlengang (CAP-midline) 

CAP <2mm oder CAP >2mm 

Verschiebung eins Cages in der Frontalebene. Eine 

Verschiebung um weniger als 2mm ist vernachlässigbar. 

Fusionsgrade 

F0 F1 F2 

F2: Knochentrabekel im Cage sowie ventral und/oder dorsal 

des Cages 

F1: Knochentrabekel im Cage oder außerhalb des Cages 

F0: Pseudoarthrose 

Segmentale Kyphose oder Lordose Der Winkel des Segments wird berechnet. 

 

Tab.3: Radiologische Parameter und deren Bedeutung 
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Die segmentale Kyphose oder Lordose wurde mit der Winkelberechnung nach 

Cobb durchgeführt. Hierfür wird auf den lateralen Röntgenaufnahmen verlängerte 

Linien der kranialen und kaudalen Deckplatten des zu messenden Segmentes und 

auf diesen jeweils Senkrechte gezogen. Der Winkel zwischen diesen Senkrechten 

ist der Cobb-Winkel. Abb. 7 zeigt ein Röntgenbild im lateralen Strahlengang mit den 

eingezeichneten Linien für die Winkelberechnung. Besteht ein negativer 

Winkelgrad, so entspricht dies einer Kyphose. Dementsprechend wir ein positiver 

Grad als Lordose definiert. Der Winkelgrad 0° ist eine Steilstellung (Abb. 7) 

 
Abb.7: Berechnung des Cobb-Winkels. Halswirbelsäule im lateralen Strahlengang. Der 

schwarze Pfeil markiert den Cage auf Höhe C5/C6. Der rote Pfeil zeigt den segmentalen 

Cobb-Winkel zwischen C5/6. 

 

 



	 21	

Abb. 8 und 9 zeigen eine Aufnahme jeweils im AP und lateralen Strahlengang.  

Die Pfeile zeigen den Cage (Abb. 8 und 9). 

 
Abb.8: Halswirbelsäule im AP-Strahlengang. Der Pfeil markiert den Cage C5/C6. Der 

mittlere Marker ist auf den Dornfortsatz zentriert, der Cage somit mittelständig. 

 
Abb. 9: Halswirbelsäule im lateralen Strahlengang. Der Pfeil markiert den Cage. Es handelt 

sich um eine Fusion F2, da sowohl im Cage als auch dorsal Knochen nachweisbar ist. 
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2.5 Die statistische Auswertung 
 

Die statistische Beratung erfolgte durch das Institut für Medizinische Biometrie und 

Epidemiologie der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf. Die statistische 

Auswertung erfolgte mit der Software SPSS 22®. Die Textverarbeitungssoftware 

war Microsoft Word 2011®. Als Literaturdatenbank und Zitierungssoftware wurde 

das Programm Endnote X7® verwendet. 

Als deskriptive Werte wurden der Mittelwert und Standardabweichung (SD) sowie 

Median und Range angegeben. 

Hinsichtlich der Erfassung einer signifikanten prä- und postoperativen Änderung 

der Schmerzen, des NDI und des EMS wurde der Wilcoxon-Test zur Überprüfung 

abhängiger Stichproben verwendet. 

Für zwei nicht-verbundene Stichproben und fehlender Normalverteilung wurde der 

Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. 

Der Exakte Test nach Fischer wurde zur Frage einer Abhängigkeit von Variablen 

bei kleiner Stichprobe durchgeführt. Eine Signifikanz wurde bei p<0,05 

angenommen. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Die klinischen Ergebnisse 
 

34 Patienten wurden statistisch ausgewertet. 

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 53,7 Jahre (Range 29-80 Jahre).  

Der Anteil der weiblichen Patienten war 58,8%. 

 

Die Ätiologie der Erkrankungen wurde in 2 Gruppen aufgeteilt.  

1) Patienten, die aufgrund eines Nucleus-Pulposus-Prolapses (NPP, soft disc) 

eine CR oder CM entwickelten. 

2) Patienten, die infolge einer knöchernen Pathologie (hard disc) eine CR oder 

CM entwickelten. 

 

Bei 22 Patienten (64,7%) lag eine hard disc Pathologie vor und bei 12 Patienten 

(35,3%) ein Bandscheibenprolaps. 

 

Operierte Höhen und implantierte Cages 

 

Bei 34 Patienten wurden insgesamt 47 Cages implantiert. Bei 13 Patienten wurden 

Cages auf zwei Höhen implantiert. 

 

Implantiert wurden: 

1. 3 Cages (C3/4) 

2. 8 Cages (C4/5) 

3. 25 Cages (C5/6) 

4. 11 Cages (C6/7) 

 

 

VAS 

 

Der VAS für Nacken- und Armschmerzen wurde bei 34 Patienten prä-und  

postoperativ erhoben. (Abb. 10 und 11) 
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Nackenschmerz: 

Der Median des prä- und postoperativen VAS betrug jeweils 6 (SD 2,5) und 0 (SD 

3,1). Der Unterschied zwischen der prä- und postoperativen Schmerzintensität war 

hoch signifikant (p= 0,001). 

 

Armschmerz: 

Der Median des präoperativen VAS des Arms betrug 4 (SD 2,92) und der des 

postoperativen VAS 0 (SD 2,93). Der Unterschied war hoch signifikant (p= 0,002). 

 
Abb. 10: VAS des Nackenschmerzes prä- und postoperativ 
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Abb. 11: VAS des Armschmerzes prä- und postoperativ 

 

 

NDI 

 

Bei 13 von 34 Patienten wurde eine CR diagnostiziert. 

Bei 7 Patienten lag präoperativ eine schwere Einschränkung vor, bei 5 eine 

moderate Einschränkung. Bei diesen 12 Patienten verbesserte sich das NDI 

postoperativ. Lediglich bei einem Patienten bestand vor der Operation eine leichte 

Einschränkung, die sich postoperativ zu einer moderaten Einschränkung 

verschlechterte. Die Verbesserung des postoperativen NDI war hoch signifikant 

(p=0,003). 

Die Häufigkeit der einzelnen Kategorien ist in den Abb. 12 und 13 dargestellt. 
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Abb. 12: Präoperatives NDI der Patienten mit den jeweiligen Kategorien in absoluten 

Zahlen (n=13) 

 

 
Abb. 13: Postoperatives NDI der Patienten mit den jeweiligen Kategorien in absoluten 

Zahlen (n=13) 
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EMS 

 

Bei 21 Patienten wurde eine CM diagnostiziert. Präoperativ zeigte sich bei 4 

Patienten eine „ausgeprägte Einschränkung“ (EMS III) und bei 17 Patienten eine 

„milde Einschränkung“ (EMS I). Die postoperative Verbesserung des EMS zeigte 

eine hohe Signifikanz (p= 0,002) 

 

Die Häufigkeiten der verschiedenen Gruppen (prä- und postoperativ) sind in den 

Abb. 14 und 15 ersichtlich. 

 
 
 

 
Abb. 14: Präoperatives EMS der Patienten mit den jeweiligen Kategorien in absoluten 

Zahlen (n=21) 
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Abb. 15: Postoperatives EMS der Patienten mit den jeweiligen Kategorien in absoluten 

Zahlen (n=21) 

 

Zufriedenheit mit der Operation 

 

Der Zufriedenheitsgrad der 34 Patienten mit der Operation und deren Ergebnis 

wurde in vier Kategorien unterteilt. 

22 Patienten (64,7%) gaben an sehr zufrieden zu sein. 

7 Patienten (20,6%) waren zufrieden. 

2 Patienten (5,9%) waren unentschieden. 

3 Patienten (8,8%) waren unzufrieden. 

 

Die Abb. 16 veranschaulicht die Ergebnisse. 
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Abb. 16: Anzahl der Patienten vom Gesamtkollektiv in den verschiedenen 

Zufriedenheits-Kategorien 

 

Einnahme von Schmerzmitteln und Inanspruchnahme von Physiotherapie 

 

Von 34 Patienten gaben 6 Patienten (17,6%) regelmäßig Schmerzmittel 

einzunehmen. Weiterhin gaben 8 Patienten (23,5%) an regelmäßig Physiotherapie 

(Bäder, Massagen etc.) in Anspruch zu nehmen. 

 

Korrelation der klinischen Ergebnisse mit Geschlecht, Ursache der Erkrankung und 

radiologischen Ergebnissen 

 
Klinisches Ergebnis und Geschlecht 

 

Hinsichtlich der klinischen Ergebnisse zwischen beiden Geschlechter ergab der 

Mann-Whitney-U-Test sowohl präoperativ als auch postoperativ keine signifikanten 

Unterschiede. 
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Klinische Ergebnisse und Ursache der Erkrankung 

 

Es wurde untersucht, welche Korrelation zwischen Erkrankung (Myelopathie oder 

Radikulopathie) und deren Ätiologie (degenerative Veränderung oder 

Bandscheibenprolaps) bestand. 

Von 13 Patienten, die an einer CR litten, war die Ätiologie eine Degeneration in 5 

Fällen und ein Prolaps in 8 Fällen. 

Hingegen, entwickelten 17 Patienten aufgrund einer degenerativen Veränderung 

eine CM und 4 weitere durch ein NPP (Myelopathie n=21). Statistisch wurde der 

Test nach Fischer angewandt um eine signifikante Abhängigkeit zur identifizieren. 

Es zeigte sich ein p-Wert von 0,025, so dass die Nullhypothese verworfen wurde. 

Somit sind Patienten mit einer CR häufiger von einem Prolaps und andererseits 

weniger Patienten in der CM-Gruppe von einer soft-disc-Pathologie betroffen. Die 

Kreuztabelle 4 fasst das Ergebnis zusammen (Tab. 4) 

 

 

Grund der Erkrankung 

Gesamtsumme Degenerativ Prolaps 

Pathologie Myelopathie 17 4 21 

Radikulopathie 5 8 13 

Gesamtsumme 22 12 34 

    

Exakter Test nach Fischer   p=0,025 

 

Tab. 4: Kreuztabelle der Erkrankung und Ätiologie 

 

Korrelation zwischen Zufriedenheitsgrad und Schmerzen 

 

Patienten, die in der Sparte Zufriedenheit „sehr zufrieden“ und „zufrieden“ 

ankreuzten, wurden den Patienten gegenübergestellt, die „Unentschieden“ und 

„Unzufrieden“ wählten. 

Von den 17 Patienten (50%) die postoperative Schmerzen angaben, waren 3 
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Patienten mit dem operativen Ergebnis unzufrieden. Demgegenüber stehen die 

Patienten ohne Schmerzen (n=17), von denen 2 Patienten die Kategorie 

„Unzufrieden“ wählten. Der Test nach Fischer zeigte keine signifikante 

Abhängigkeit der Variablen (p=1,00). 

 

Korrelation zwischen Zufriedenheitsgrad und Ursache der Erkrankung 

 

Alle unzufriedenen Patienten (n=5) stammen aus der Gruppe von den 21 CM- 

Patienten. Eine signifikante Abhängigkeit der Variable „Erkrankung“ mit der 

Pathologie des Patienten (p=0,132) zeigte sich nicht. 
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3.2 Die radiologischen Ergebnisse 
 

Bei 31 Patienten konnten vollständige prä-und postoperative radiologische Daten 

bezüglich der Implantation von 43 Cages erhoben werden. 

 

Fusion 

 

Die Fusionsrate war 100% mit den Fusionsgraden F0=0%, F1=9% und F2 = 91%. 

 

 
Abb.17: Fusionsraten in % mit den Fusionsgraden (bei fehlender F0-Kategorie wurde diese 

ausgelassen) 
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Dislokation der Cages 

 

Bei zwei Patienten zeigte sich eine Dislokation des Cages. Jeweils C4/C5 bei 

einem monosegmentalen Eingriff (Dislokation 1) und C6/C7 bei einem zwei-Höhen 

Eingriff (C4/5 und C6/7; Dislokation 2). 

 

Dislokation 1: zusätzlich zur Dislokation zeigte der Cage eine signifikante Sinterung 

von über 2mm. In der Addition ergab sich eine Kyphose von -18°. Anamnestisch 

gab der Patient bezüglich der Zufriedenheit „unentschieden“ an. Hierauf 

angesprochen, berichtete der Patient über eine fehlende Verbesserung der 

präoperativ bestandenen Kribbelparästhesien der Hände. Die VAS des Armes und 

des Nackens wurden jeweils mit 0 angegeben. Das EMS erbrachte „keine 

Einschränkung“. Ein Schmerzmittelverbrauch oder die Inanspruchnahme von 

Physiotherapie bestand nicht. 

 

Dislokation 2: Die Segmente C4/C5 und C6/C7 zeigten jeweils eine Steilstellung. 

Die Zufriedenheit wurde mit „sehr zufrieden“ angegeben. Dabei wurde die deutliche 

postoperative Besserung der Gangunsicherheit von der Patientin angemerkt. 

Schmerzen wurden weder im Arm noch im Nacken angegeben. Die EMS zeigte 

„keine Einschränkung“. Die Patientin verneinte regelmäßige Analgetikaeinnahme, 

erhielt jedoch Physiotherapie. In Abb. 18 werden die beiden Cages im lateralen 

Strahlengang eines Röntgenbildes der Halswirbelsäule in Reklination dargestellt 

(Abb. 18). 

 



	 34	

 
Abb. 18: Laterale Röntgenaufnahme der HWS in Reklination. Dislozierter Cage auf Höhe 

C6/7 und regelrecht positionierter Cage auf Höhe C4/5 

 

Sinterung 

 

Bei 6 von 43 Cages (14%) zeigte sich eine Sinterung. Eine relevante Sinterung von 

über 2mm trat jedoch nur bei 2 Patienten auf. Diese waren beide Stand-alone 

Cages (jeweils C4/5 (Sinterung 1) und C5/6 (Sinterung 2)). 

 

Sinterung 1: à gleicher Patient wie in Dislokation 1 

 

Sinterung 2: Das Segment zeigte eine Steilstellung. Dieser Patient war postoperativ 

unzufrieden mit der Operation. Dieser gab eine VAS des Armes und des Nackens 

von jeweils 0 an. Die EMS zeigte eine ausgeprägte Einschränkung mit insgesamt 

12 Punkten. Es wurden regelmäßig Analgetika konsumiert; Physiotherapie erhielt 

der Patient nicht. Zusätzlich besteht bei dem Patienten ein insulinabhängiger 

Diabetes Mellitus Typ 2 mit Polyneuropathie. 

 



	 35	

Segmentale Stellung (Alignment) 

 

Eine postoperative segmentale Lordose, wurde in 24 von 43 Fällen mit einem 

Mittelwert von 2,2° (SD von 1,5°) nachgewiesen. 

Eine postoperative segmentale Kyphose ließ sich bei 4 Cages eruieren. Der 

Mittelwert betrug -5,5° mit einer SD von 8,3°. 

Eine postoperative segmentale Steilstellung (0°) lag in 15 Segmenten vor. 

Eine signifikante Korrelation zwischen segmentalem Alignment und klinischem 

Ergebnis konnte nicht nachgewiesen werden. 

 

Alignment Anzahl der Cages Mittelwert (SD) Median (Range) 

Lordose 24 2,2° (1,5°) 2° (1° bis 5°) 

Kyphose 4 -5,5° (8,35°) -1,5° (-18° bis -1°) 

Steilstellung 15 0° 0° 

 

Tab.5: Messung der segmentalen Achse 

 

3.3 Komplikationen 
 

Gravierende intra/postoperative Komplikationen sind nicht aufgetreten. Bei zwei 

Patienten musste die Wunde aufgrund eines postoperativen subkutanen 

Hämatoms revidiert werden. 
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4. Diskussion 
 

Nach Einführung der ACDF durch Smith und Robinson ergab sich, aufgrund der 

Beckenkammmorbidität infolge der Dübelentnahme, die Notwendigkeit Implantate 

zu entwickeln, welche die Entnahme von Knochenspänen aus dem Beckenkamm 

erübrigten. Der Knochen der Wirbelkörper hat Eigenschaften, die nicht einfach 

reproduzierbar sind. Dichte und Biegsamkeit spielen eine große Rolle. Das 

Einbringen von Metall kann für hohe Stabilität sorgen, führt aber gleichzeitig zur 

Abnahme der Beweglichkeit in den Segmenten. Materialen, die zu elastisch sind, 

sorgen für Beweglichkeit, können jedoch nicht stabilisieren. Dementsprechend 

musste ein synthetisches Material entwickelt werden, welches den biologischen 

Attributen des Knochens sehr nahe kommt. 

PEEK-Cages besitzen ein Elastizitätsmodul wie der menschliche Knochen, führen 

aber nicht zu besseren klinischen Ergebnissen (Cabraja et al. 2012). In einer 

prospektiven, randomisierten Studie über 7 Jahre aus dem Jahr 2013 zeigten Chen 

et al., dass die PEEK-Cages über einen längeren Zeitraum und bei multi-level 

Eingriffen ein gutes klinisches und radiologisches Ergebnis bieten (Chen et al. 

2013). 

Die Studie von Lied et al. aus dem Jahr 2010 hatte zuvor nachgewiesen, dass die 

Implantation von PEEK-Cages gegenüber der ACDF mit autologem 

Beckenkammspan gleichwertige klinische Ergebnisse erzielt hatte. Sein Fazit 

lautete „Because of similar clinical outcomes and lack of donor site morbidity when 

using PEEK, we now prefer fusion with PEEK cage to AICG“ (Lied et al. 2010). 

Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen der hier vorliegenden Arbeit. 

Dagli et al. beschrieben 2013, bei 46 Patienten über einen Zeitraum von 2 Jahren, 

dass PEEK-Cages gute klinische und radiologische Ergebnisse liefern (Dagli et al. 

2013). 
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Die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit werden zusammengefasst: 

 

1. ACDF mit PEEK-cages bewirkten eine signifikante postoperative Besserung 

des NDI (p= 0,003 des VAS des Armes und des Nackens (jeweils p=0,002 

und p=0,001) sowie des EMS (p=0,002)). 

2. Geschlecht der Patienten und Ursache der Kompression der 

Neurostrukturen zeigten keinen Einfluss auf das postoperative klinische 

Ergebnis. 

3. Die Fusionsrate der Cages betrug 100% in diesem kleinen Kollektiv. 

4. Die Cages erbrachten in 24 von 43 Fällen eine Lordose von durchschnittlich 

2,2° (SD1,5°) 

5. Eine signifikante Cage-Sinterung und Cage-Dislokation zeigte sich in zwei 

Patienten. In keinem Fall traten postoperativ neurologische Defizite auf. 

6. Ebenfalls zeigte sich kein Einfluss von Cage-Dislokation oder 

Cage-Sinterung auf das segmentale Alignment (jeweils p=0,133 und 

p=0,837) 

7. Die Anzahl der operierten Cages (p=0,262), das Alter (0,444) und das 

Geschlecht (p=0,254) der Patienten zeigten keinen Einfluss auf die 

Cage-Sinterung. 

8. Das postoperative segmentale Alignment hatte keinen Einfluss auf das 

postoperative klinische Ergebnis. 

 

4.1 Klinische Daten 
 

In dieser Studie wurden klinische Scores (VAS, NDI und EMS) prä- und 

postoperativ verglichen. 

Das durchschnittliche Alter der Patienten beträgt 53,7 Jahre und ist vergleichbar  

mit dem mittleren Alter (53,5) anderer Studien (Faldini et al. 2011, Moon et al. 2011, 

Song et al. 2011, Liu et al. 2012, Song et al. 2012, Dagli et al. 2013). Das 

durchschnittliche Follow-Up der genannten Studien beträgt ca. 2 Jahre. Es ist somit 

kürzer als jenes unserer Studie (3,8 Jahre). 
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Zagra et al. veröffentlichten im Jahr 2013 eine der wenigen Langzeitstudien. Sie 

untersuchte drei Operationsmethoden: AICG (autologer Beckenkamm-Span), 

Titan-Cages und PEEK-Cages (33 Patienten). Die Ergebnisse zeigten ein gutes 

klinisches und radiologisches Ergebnis für die PEEK-Cages. (Zagra et al. 2013). 

Zusätzlich beinhaltet die Tabelle 6, fünf weitere aktuelle komparative Studien mit 

einem mittleren Follow-Up von ca. 2 Jahren. Kim et al. untersuchten zwei 

verschiedene PEEK-Cages und konnten in beiden Gruppen ein verbessertes 

klinisches Outcome nachweisen (Kim et al. 2015). 

 

 

 

 

Tab. 6: Untersuchung von PEEK-Cages - Liste der Veröffentlichung von 2010 bis 2016 mit 

mindestens 24 Monaten Follow-Up 

Autor Studie Jahr n= Alter (∅) Follow-Up (∅) Multilevel Empfehlung 

Chen et al. Retrospektiv 2016 28/ 

26 

54 Jahre/ 

54 Jahre 

28 Monate/ 

29 Monate 

Ja N/A 

Nemoto et 

al 

Prospektiv 2015 24/ 

22 

40 Jahre/ 

41 Jahre 

24 Monate Nein N/A 

Kim et al. Retrospektiv 2015 18/ 

23 

46 Jahre/ 

54 Jahre 

24 Monate Nein N/A 

Dagli et al. Retrospektiv 2013 41 47 Jahre 24 Monate Nein Ja 

Song et al. Retrospektiv 2012 43 61 Jahre 28 Monate Ja Ja 

Liu et al. Retrospektiv 2012 25 53 Jahre 26 Monate Ja Ja 

Song et al. Retrospektiv 2011 21 72 Jahre 34 Monate Ja Ja 

Moon et al. Retrospektiv 2011 27 51 Jahre 26 Monate Ja Ja 

Faldini et al. Retrospektiv 2011 25 42 Jahre 24 Monate Nein Ja 
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Um eine größere Stabilität zu erreichen wird von einigen Autoren die Stabilisierung 

des Cages mittels Platte favorisiert. Chen et al. versuchten in ihrer Studie sog. 

„self-locking PEEK-Cages“, also Cages deren Verankerungs-Clips eine 

Platten-Osteosynthese erübrigen sollen, mit Standard-PEEK-Cages zu vergleichen. 

Sie konnten in beiden Gruppen signifikante postoperative Verbesserungen von NDI 

und Japanese Orthopaedic Association Score (JOA) nachweisen, jedoch keinen 

signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (Chen et al. 2016). 

Die gleiche Fragestellung („Self-Anchoring-PEEK“ vs „Standard-PEEK mit Platte“) 

wird in der Studie von Nemoto et al. formuliert. In dieser prospektiven, 

randomisierten Studie wurden jeweils 24 („Self-Anchoring-PEEK“) und 22 Patienten 

(PEEK-Cage+Verplattung) eingeschlossen. Es zeigten sich weder in der klinischen 

noch in der radiologischen Auswertung signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen (Nemoto et al. 2015). 

 

VAS 

Der VAS ist in mehreren Studien mit PEEK-Cages untersucht (Celik et al. 2007, 

Lied et al. 2010, Vanek et al. 2012). 

Diese Studien bestätigen die signifikante Reduktion der Schmerzen nach 

Operation. Auch in unserer Studie zeigte die postoperative Schmerzintensität des 

Armes und des Nackens eine signifikante Besserung (jeweils Median von 4 auf 0 

und von 6 auf 0; p=0,002 und p=0,001). Dabei beeinflussten weder Alter,  

Geschlecht noch Pathologie den postoperativen VAS. 

 

NDI 

NDI ist ein Score, der die Lebensqualität und die allgemeine Gesundheit bei einer 

CR erfasst (Chotai et al. 2015). 

Unsere Studie zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen dem prä- und 

postoperativen NDI (p=0,003). 

Dieses Ergebnis stimmt mit drei weiteren Studien überein (Moon et al. 2011, Song 

et al. 2011, Song et al. 2012). In einer vergleichenden Studie zwischen AICG, AICG 

mit Plattenosteosynthese und PEEK-cage + Plattenosteosynthese und Beta 
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Tricalciumphosphat (Füllmaterial für den Cage) zeigten Vanek et al. eine 

postoperative Verbesserung des NDI-Scores, jedoch keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen (Vanek et al. 2012). 

 

EMS 

Der EMS der Patienten zeigte von präoperativ auf postoperativ eine signifikante 

Verbesserung auf (p=0,002). 

Zu beachten ist, dass eine Schädigung des Rückenmarkes auch nach einer 

Dekompression möglichweise nicht reversibel ist. Clark und Robinson nahmen 

bereits 1956 an, dass eine CM in ihrer Prognose selten eine spontane Besserung 

aufweist (Clarke and Robinson 1956). Die ACDF kann dieser langsamen spontanen 

Schädigung entgegenwirken. Dies bestätigt auch die vorliegende Studie: Das EMS 

konnte bei 7 Patienten stabilisiert und bei 13 weiteren Patienten verbessert werden. 

Lediglich eine Patientin zeigte eine Verschlechterung des EMS. Das EMS der 

Patientin verschlechterte sich von einer „milden Einschränkung“ (Präoperativer 

Score von 16) auf eine „ausgeprägte Einschränkung“ (Score von 12). Dabei 

berichtete die Patientin zusätzlich zur ihrer Gangunsicherheit, eine progrediente 

Störung der Feinmotorik bemerkt zu haben. Eine operativ behebbare Ursache 

konnte ausgeschlossen werden. Zusätzlich bestand bei der Patientin eine Migräne 

und die Lendenwirbelsäule L5/S1 wurde operativ versorgt. 

2008 verglichen Dalitz et al. verschiedene Scores für die CM. Die Studie zeigte, 

dass im Gegensatz zum JOA, der EMS klinische Verbesserungen weniger erfasste 

(Dalitz and Vitzthum 2008). Eine Evaluation der Patienten unserer Studie mittels 

JOA hätte möglicherweise eine deutlichere postoperative Verbesserung des Scores 

nachweisen können. 

In der vorliegenden Studie führte als langsam progrediente Erkrankung eine 

Spinalkanalstenose mit Osteophyten in den meisten Fällen (17 Patienten) zu einer 

CM, während in 4 Fällen ein NPP Ursache der CM war. Im Gegensatz zu akuten 

Formen der CM weisen chronische Verläufe oftmals ein schlechteres 

postoperatives Ergebnis auf. Umso mehr ist das postoperative Ergebnis dieser 

Patienten mit einer signifikanten Verbesserung des EMS sehr gut. 
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Zufriedenheit, Physiotherapie und Analgetika 

 

Ein Zusammenhang zwischen postoperativer Patienten-Zufriedenheit, Ursache die 

zu dem operativen Eingriff geführt hatte und postoperativen Schmerzen konnte 

nicht nachgewiesen werden. Zusätzlich war die Abhängigkeit der Variablen 

„Schmerzen“ und „Physiotherapie“ oder „Analgetika“ statistisch nicht signifikant. 

 

4.2 Radiologische Daten 
 

Yang et al. wiesen in ihrer Studie eine höhere Pseudoarthose-Rate bei Patienten 

mit zwei Höhen-ACDF nach (Yang et al. 2011). In dieser Studie wurden insgesamt 

47 Segmente operiert (27 ein-Segment ACDF vs. 20 zwei Höhen-ACDF). Eine 

Pseuodarthrose zeigte sich in 7 Fällen (14,9%). Alle Fälle von Pseudoarthrose 

waren in der Gruppe mit zwei Höhen-ACDF (0% vs. 35%, p=0,001). In der 

vorliegenden Studie zeigte sich keine Pseudoarthrose bei Patienten mit 

Operationen auf zwei Höhen (n=13). 

Eine relevante Cage-Sinterung von über 2mm zeigte sich in unserer Studie bei zwei 

von 34 Patienten. 

Bartels et al. zeigten bei 96 implantierten Cages eine signifikant erhöhte Rate an 

Sinterung bei der Implantation in Höhe C6/7 (Rate an Sinterung bei 29,2%) (Bartels 

et al. 2006). Bei einem der beiden Patienten mit einer signifikanten Sinterung 

handelte es sich in unserer Studie um die Höhe C6/7. Eine mögliche Erklärung für 

die Diskrepanz (ca. 9% in unserer Studie) scheint die niedrige Zahl an 

Cage-Implantation auf Höhe C6/7 (insgesamt n=11) zu sein. Kao et al. zeigten, 

dass die Cage-Sinterung mit einem multi-level Eingriff zusammenhängt (Kao et al. 

2014). 

Dagegen zeigten Pereira et al. in ihrer Studie mit einem Follow-Up über 2 Jahren, 

ein gutes radiologisches Ergebnis nach multi-level Eingriffen mittels PEEK ohne 

anteriorer Plattenosteosynthese. Klinisch berichteten sie über eine signifikante 

Besserung des VAS für Nacken und Arm und des JOA (jeweiliges p=0,0006, 

p=0,0003 und p=0,002) (Pereira et al. 2013). 

Die Cage-Sinterung und somit der Verlust der ZWR-Höhe spielt bei Patienten mit 
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einer CM oder CR eine wichtige Rolle. In ihrer Studie verglichen Humphreys et al. 

die Höhe der Foramina von symptomatischen Patienten mit asymptomatischen 

Patienten. Sie zeigten auf, dass bei den asymptomatischen Patienten der 

Foraminal-Raum größer war (Humphreys et al. 1998). 

Lee et al. veröffentlichten in ihrer retrospektiven Studie mit 78 Patienten drei 

signifikante Risikofaktoren, die eine Sinterung begünstigten: Alter der Patienten, 

kyphotische Segmente und fehlende Plattenosteosynthese. Folgerichtig empfehlen 

diese Autoren eine ventrale Plattenosteosynthese bei einer präoperativen 

segmentalen Kyphose um einer Cage-Sinterung vorzubeugen (Lee et al. 2014). 

 

Segmentale Lordose 

 

Die Halswirbelsäule weist eine natürliche Lordose zwischen 20° bis 40° auf. Der 

Verlust dieser Lordose erhöht den mechanischen Stress der Segmente und 

begünstigt deren Degeneration. 

Katsuura et al. zeigten, dass in 43% der Patienten mit degenerativer Veränderung 

des einer ACDF anliegenden Segmentes eine kyphotische Fehlstellung der 

Halswirbelsäule bestand. Lag eine degenerative Veränderung des benachbarten 

Segments vor, so lag in 77% der operierten Segmente eine Kyphose vor (Katsuura 

et al. 2001). Diese Beobachtung macht deutlich, dass eine Stabilisierung mit 

ausreichender Relordosierung der HWS notwendig ist. Die Patienten der 

vorliegenden Studie wurden mit einem PEEK-Cage versorgt, der in jedem 

operierten Segment 3° Lordose hinzufügt. Die postoperativ lordotischen  

Segmente wiesen im Durchschnitt einen Lordose-Gewinn von 2,2° auf. Dieser Wert 

ist im Vergleich zu den Studien in der Literatur niedrig. Cabraja et al. berichteten 

über eine segmentale Lordose von 5,5° im Follow-Up (Cabraja et al. 2012). Eine 

mögliche Erklärung für diese Diskrepanz kann der Unterschied zwischen dem 

Follow-Up von 2,4 Jahren in der Studie von Cabraja et al. im Vergleich zu den 3,8 

Jahren unserer Studie sein. Ein Verlust der Lordose im weiteren Verlauf ist 

demnach denkbar. 
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Zusammenhang von radiologischen und klinischen Ergebnissen 

 

Der Einfluss der radiologischen Ergebnisse auf das postoperative Wohlbefinden 

des Patienten ist unklar. Die vorgelegten Daten weisen bei 2 Patienten eine 

Cage-Dislokation und bei 2 weiteren Patienten eine Cage-Dislokation auf jedoch 

ohne Einfluss auf das klinische Ergebnis. 

Diese Beobachtung stimmt mit der aktuellen Literatur überein (Lee et al. 2014). 

 

4.3 Fazit 
 

In 2015 veröffentlichten Kersten et al. ein systematisches Review zur Überprüfung 

der Wirksamkeit von ACDFs mit PEEK-Cages. Von 223 Studien wurden 10 Studien 

(2 randomisierte Studien, 5 prospektive vergleichende Studien und 3 retrospektive 

Studien) ausgewertet. 

Obwohl ein positives Gesamtergebnis (hohe Fusionsraten und gute klinische 

Verläufe) erhoben wurde, berichteten die Autoren von schwerwiegenden 

statistischen Unzulänglichkeiten und stark unterschiedlichen Operationsmethoden 

Die Autoren bemängeln das Fehlen von Level-1-Studien (Evidenzgrade Level-1a : 

Metaanalyse mit mehreren randomisierten Studien oder 1b: Vorhandensein von 

einer randomisierten Studie). (Kersten et al. 2015). 

Zur Zeit werden alternative Werkstoffe untersucht, welche die PEEK-Cages 

ablösen könnten. 

Die CASCADE-Studie soll die Gleichwertigkeit oder Überlegenheit der 

Keramik-Cages über die der PEEK-Cages beweisen (Arts et al. 2013). 

Farrokhi et al. veröffentlichten eine prospektive, randomisierte Studie zum 

Vergleich eines PMMA--Cages mit den PEEK-Cages. 32 Patienten wurden 

randomisiert. Die höhere Fusionsrate (96,9% in der Acryl-Gruppe vs. 93,8% in der 

PEEK-Gruppe) sowie ein besseres klinisches Ergebnis (p=0,016 mittels 

ODOM-Kriterien) sprachen für den Acryl-Cage (Farrokhi et al. 2015). 

 

Obwohl die Entwicklung neuer Cage-Materialien sinnvoll ist, besteht zeitgleich der  

Bedarf die Langzeitergebnisse der PEEK-Cages zu validieren. 
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Unsere Studie weist Schwächen auf: 

• retrospektives Design. 

• Von 53 Patienten konnten nur 34 Patienten evaluiert werden. Die 

Drop-off-Rate von 35,8% führt zwangsläufig zu einem kleinen 

Patientenkollektiv. 

 

Positiv anzumerken sind die Vollständigkeit der erhobenen Scores und das 

Follow-Up von 3,8 Jahren. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass nach 3,8 Jahren die PEEK-Cages 

hinsichtlich der radiologischen und klinischen Evaluation gute Resultate liefern und 

mit dem „gold standard“ der ACDF mit autologem Beckenkammdübel gleichwertig 

sind. Unbestrittener Vorteil ist jedoch die Vermeidung der Beckenkammmorbidität, 

sodass die Frage von Vanek et al. mit Recht gestellt werden kann: „Is stand-alone 

autograft really the ‘gold standard‘?“ (Vanek et al. 2012) 
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5. Zusammenfassung 
 
Vor ca. 60 Jahren entwickelten Smith und Robinson die anteriore zervikale 

Diskektomie und Fusion mit aus dem Beckenkamm gewonnenem Knochenspan. 

Jahrzehntelang galt diese Technik als Goldstandard in der Behandlung 

degenerativer Erkrankungen der zervikalen Wirbelsäule, wie z.B. die 

Spinalkanalstenose oder ein Nucleus-Pulposus-Prolaps. Problematisch erwies sich 

jedoch die Morbidität an der Entnahmestelle des Knochendübels (Wundinfektion, 

Verletzung des N. cutaneus femoralis lateralis, Beckenkammfraktur, Hämatome,  

und chronische Schmerzen). Um diesen Komplikationen vorzubeugen, wurden 

synthetische Materialien entwickelt, die eine autologe Knochentransplantation  

vermeiden sollten. Neben den Titan-Cages wurden PEEK-Cages 

(Poly-Ether-Ether-Keton) entwickelt. Dieser Kunststoff weist eine Dichte von 1,32 

g/cm3 auf und ist dem Knochen des Menschen in dieser Hinsicht ähnlich 

(1,25g/cm3-1,9g/cm3). Ein weiterer Vorteil dieses Material ist seine 

Röntgentransparenz. Eine Evaluation der Osteointegration mit konventionellen 

Röntgenaufnahmen ist möglich. 

Das Ziel dieser Arbeit war es, klinische und radiologische Ergebnisse 3,8 Jahre 

nach Implantation von PEEK-Cages vorzustellen. Die Patienten wurden klinisch 

und radiologisch nachuntersucht. 

Von 53 Patienten konnten 34 nach 3,8 Jahren evaluiert werden. Hinsichtlich der 

präoperativen klinischen Symptome (z.B. Schmerzen, klinische Scores) zeigte das 

Patientenkollektiv signifikant bessere postoperative Ergebnisse bei sehr guter 

radiologischer Osteointegration der PEEK- Cages. 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Implantation von PEEK-Cages zur 

Behandlung degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsäule sicher und wirksam 

ist. 
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60 years ago, Smith and Robinson developed the anterior cervical discectomy and 

fusion using bone graft from the iliac crest. For decades, this technique was the 

standard approach for patients with degenerative diseases of the cervical spine, 

such as spinal stenosis or a herniated disc. However, the retrieval of the graft from 

the iliac crest leads to significant morbidity at the site of the harvest (surgical site 

infection, hematoma, fracture of the iliac crest, injury of the lateral femoralis 

cuteanous nerve and chronic pain). Therefore, synthetic materials were developed 

in order to prevent these complications. In addition to titan cages, PEEK-Cages 

(poly-ether-ether-ketone) were developed. This material has a density of 1,32g/cm3 

and is therefore similar to the density of human bone (1,25g/cm3-1,9g/cm3). Another 

advantage is its radiolucency, which makes the evaluation of bone integration on 

conventional radiographs possible. The aim of this study was to present clinical and 

radiological data 3,8 years after the implantation of PEEK-cages. The patients were 

followed-up with clinical and radiological examinations. From initial 53 patients, 34 

were evaluated after 3,8 years. Regarding the preoperative symptoms (pain or 

clinical scores) the cohort showed significantly improved results postoperatively 

with very good radiological osteointegration of the PEEK-Cages. The current study 

shows, that PEEK-cages are safe and effective in treating degenerative diseases of 

the cervical spine.   
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6. Abkürzungsverzeichnis 
 
ACDF: Anteriore zervikale Diskektomie und Fusion 

AICG: Anteriore zervikale Diskektomie und Fusion mittels autologem Knochenspan 

AP: Antero-Posteriorer Strahlengang 

CM: Cervikale Myelopathie 

CR: Cervikale Radikulopathie 

EMS: European Myelopathy Score 

E-Modul: Elastizitätsmodul 

HWS: Halswirbelsäule 

JOA: Japanese Orthopaedic Association Score 

LWS: Lendenwirbelsäule 

NDI: Neck Disability Index 

NPP: Nucleus Pulposus Prolaps 

OPLL: Ossification of the Posterior Longitudinal Ligament 

OR: Odds-Ratio 

PEEK: Poly-Ether-Ether-Keton 

SD: Standardabweichung 

VAS: Visual Analog Scale 

WK: Wirbelkörper 

ZWR: Zwischen-Wirbel-Raum 
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10. Anhang 
 
Anhang 1: Checkliste für die klinische Untersuchung der Patienten 

 
 

NAME%:%%

1.##Fragebogen:#

JA%

NEIN%

2.##Körperliche#Untersuchung#

Anamnese:%%aktuelle%Beschwerden%:%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Schmerzen:%%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Missempfindungen/Taubheitsgefühle%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Lähmungserscheinungen/%Schwächen%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Feinmotorik%

% %%%%%%%%Gangunsicherheit%

Inspektion:#

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Schulterstand%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Haltung%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Asymmetrien%

#

#

1.#HWS@Beweglichkeit:##

Normal:%35K45%Grad%%%%%%%%%Flexion/Extension:%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%(in%Grad)%%%%%

%Normal:%45%Grad%%%%%%%%%%%%%%%Lateralflexion:%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%(in%Grad)%%%%%

%Normal:%80%Grad%%%%%%%%%%%%%%%%HWSKRotationstest:%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%(in%Grad)%%%%%

% % % %%

%

%

%

%

%

%
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2.#Radikuläre#Tests:###########

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Perkussionstest:!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Lokalisiert!oder!ziehender!Schmerz)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Spurling!Test(links/rechts)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Positiv!/!Negativ)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!HWS@Distraktionstest:!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Abnahme!der!radikulären!Sympt.!!!!!!!!!!!!!!!!!
oder!Zunahme!des!lokalisierten!Schmerzes)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Jackson@Kompressionstest!(links/rechts):!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Lokalisierter!
oder!ziehender!Schmerz)!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Foramina@Intervertebralia@Kompressionstest:!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Lokalisierter!
oder!ziehender!Schmerz)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!ULTT(links/rechts):!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(positiv/negativ)!

#3.#Myelopathie#Test:#

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Lhermitte!Zeichen!:!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Positiv/Negativ)!!!!!!!!!

4.#Kraft,#Sensibilität#und#Reflexe#

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!1.Sensibilität!(links/rechts)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C5!(ulnarer!Antebrachii)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C6!(Pollux)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C7!(Digitus!III)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C8!(Digitus!V)!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!2.Motorik!(links/rechts)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C5!(Schulterheber/!Ellenbogenheber)!!!!!!!!!!!!!!!!/!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(0@5)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C6!(Ellenbogenbeuger/Handstrecker)!!!!!!!!!!!!!!!!!/!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(0@5)!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C7!(Ellenbogenstrecker/Handbeuger)!!!!!!!!!!!!!!!!!/!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(0@5)!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C8!(Fingerbeuger/Fingerspreizer)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!/!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(0@5)!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!3.Reflexe!(links/rechts)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C5/6!(Bizepssehnenreflex/Radiusperiostreflex)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Hyper/!Hypo)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C7!(Trizepssehnenreflex)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Hyper/Hypo)!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!C8(Trömnerreflex)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Hyper/Hypo)!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!PBZ(Knipsreflex!nach!Hoffmann)!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Hyper/Hypo)!!
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Anhang 2: Fragebögen mit NDI/EMS und VAS 

 

Klinik  
 

Patientenfragebogen 
Radikulopathie 

 

 

 
 Wird vom Arzt ausgefüllt 

 Initialen des Patienten: ___  Patienten-Nr.:_____   

 Geburtsdatum:  __ __ / __ __ / __ __    Geschlecht:  Männl.  Weibl. 

 Untersuchungsdatum: __ __ / __ __ / __ __  

  Präoperativ   Nachkontrolle nach ____ Monaten 
 

 

 

 

 

 

  Liebe Patientin, lieber Patient, 

 

zur Behandlung Ihrer Erkrankung der Halswirbelsäule wird bei Ihnen demnächst eine 

Wirbelkörperfusion mit einem speziellen Kunststoffimplantat durchgeführt, bzw. hatten Sie in der 

Vergangenheit eine derartige Operation. 

Wir möchten die Ergebnisse dieses Behandlungsverfahrens dokumentieren und möchten Sie daher 

bitten, diesen Fragebogen auszufüllen. Ihr Arzt erhält so wertvolle Informationen, wie Sie sich in 

Bezug auf Ihre Halswirbelsäule fühlen und wie Sie Ihren Alltag bewältigen können.  

Falls Sie eine Teilnahme an der Befragung zum jetzigen oder auch späteren Zeitpunkt ablehnen, 

genügt eine kurze Notiz auf dem Fragebogen oder eine telefonische Nachricht unter der o.a. 

Telefonnummer. Es entstehen Ihnen selbstverständlich keine Nachteile für Ihre weitere medizinische 

Versorgung. 

Nachstehend möchten wir Ihnen noch einige Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens geben: 

Bitte kreuzen Sie pro Frage nur ein Kästchen an. Falls Sie Fragen haben oder Hilfe beim Ausfüllen 

benötigen, stehen Ihnen die Mitarbeiter unsere Klinik persönlich oder telefonisch 

unter.........................................zur Verfügung 

Wir bedanken uns für Ihre Mitarbeit und verbleiben  

Mit freundlichen Grüßen 

 

Ihr Klinikteam 
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Klinik  
 

Patientenfragebogen 
Myelopathie 

 

 

 
 Wird vom Arzt ausgefüllt 

 Initialen des Patienten: ___  Patienten-Nr.:_____   

 Geburtsdatum:  __ __ / __ __ / __ __    Geschlecht:   Männl.   Weibl. 

 Untersuchungsdatum: __ __ / __ __ / __ __  

  Präoperativ   Nachkontrolle nach ____ Monaten 
 

 

 

 

 

 

 

  Liebe Patientin, lieber Patient, 

 

zur Behandlung Ihrer Erkrankung der Halswirbelsäule wird bei Ihnen demnächst eine 

Wirbelkörperfusion mit einem speziellen Kunststoffimplantat durchgeführt, bzw. hatten Sie in der 

Vergangenheit eine derartige Operation. 

Wir möchten die Ergebnisse dieses Behandlungsverfahrens dokumentieren und möchten Sie daher 

bitten, diesen Fragebogen auszufüllen. Ihr Arzt erhält so wertvolle Informationen, wie Sie sich in 

Bezug auf Ihre Halswirbelsäule fühlen und wie Sie Ihren Alltag bewältigen können.  

Falls Sie eine Teilnahme an der Befragung zum jetzigen oder auch späteren Zeitpunkt ablehnen, 

genügt eine kurze Notiz auf dem Fragebogen oder eine telefonische Nachricht unter der o.a. 

Telefonnummer. Es entstehen Ihnen selbstverständlich keine Nachteile für Ihre weitere medizinische 

Versorgung. 

Nachstehend möchten wir Ihnen noch einige Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens geben: 

Bitte kreuzen Sie pro Frage nur ein Kästchen an. Falls Sie Fragen haben oder Hilfe beim Ausfüllen 

benötigen, stehen Ihnen die Mitarbeiter unsere Klinik persönlich oder telefonisch 

unter.........................................zur Verfügung 

Wir bedanken uns für Ihre Mitarbeit und verbleiben  

Mit freundlichen Grüßen 

 

Ihr Klinikteam 
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