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@ CrossMark

Degenerative Erkrankungen der
Halswirbelsaule und dadurch be-
dingte Zervikobrachialgien gehdren
zu den hdufigsten Beschwerdebil-
dern unserer Gesellschaft. Diese
umfassen unter anderem die hau-
figen Bandscheibenvorfille und
Spinalkanalstenosen sowie auch
die spondylotisch degenerativen
zervikalen Foramenstenosen. Bei
lateraler bzw. mediolateraler Kom-
pression einer Nervenwurzel ist eine
zervikale Radikulopathie die Folge,
die sich mit Schmerzen im entspre-
chenden Dermatom gegebenenfalls
auch mit einem sensomotorischen
Defizit manifestiert. Bei medianer
raumfordernder Wirkung auf das
Riickenmark zumeist im Sinne von
(multisegmentalen) Spinalkanal-
stenosen kommt es zur zervikalen
Myelopathie.

Die Altersstruktur unserer Gesellschaft,
die verbesserte perioperative medizini-
sche Versorgung sowie auch die erhohte
Erwartungshaltung der Patienten an eine
verbesserte Lebensqualitdt verlangen ne-
ben konservativen Therapieoptionen im-
mer hdufiger eine operative Intervention.
Die anteriore zervikale Diskektomie mit
Fusion (ACDF), die zervikale Arthro-
plastie und die posteriore zervikale Fora-
minotomie stellen die méglichen opera-
tiven Optionen fiir eine zervikale Radi-
kulopathie dar. Bei zervikaler Myelopa-
thie kommen neben der ACDE, die Kor-
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Operative Versorgung der
degenerativen Halswirbelsaule

porektomie sowie als dorsale Verfahren
die Laminektomie mit Instrumentation
oder die Laminoplastie infrage. Die ope-
rativen Eingriffe fiir zervikale degenera-
tive Bandscheibenerkrankungen stiegen
beispielsweise in den USA um 67 % in
10 Jahren an [1]. Die anteriore Diskekto-
mie nach Cloward [2] mit Fusion oder die
zervikale Arthroplastie werden bei zer-
vikalen Bandscheibenvorfillen hiufiger
durchgefiihrt als der dorsale Operations-
zugang nach Frykholm [3]. Die operative
Therapie rein kndcherner zervikaler Fo-
ramenstenosen ist Gegenstand kontro-
verser Diskussionen, zudem finden sich
in der Literatur nur wenige evidenzba-
sierte Daten, welche Operationsmetho-
de die geeignetere darstellt [4]. In der
Behandlung der zervikalen Myelopathie
werden sowohl die Operationsindikati-
on als auch die verschiedenen ventralen
und dorsalen Verfahren mit ihren Vor-
und Nachteilen nach wie vor diskutiert.

Konservative Therapie bei
Zervikobrachialgie und
zervikaler Myelopathie

Einereinbildgebende zervikale Spinalka-
nalstenose ohne klinisches und elektro-
physiologisches Korrelat kann zundchst
konservativ behandelt werden. Bei il-
teren Patienten, die an einer leichten,
klinisch nicht progredienten zervikalen
Myelopathie leiden, kann ein konserva-
tives Behandlungsregime erwogen wer-

den. Hier sind regelmiflige Kontrollun-
tersuchungen zu empfehlen [5].

Bei einer Zervikobrachialgie ohne
motorisches Defizit wird primér ein
konservatives Therapieregime empfoh-
len [6]:
= frithzeitige schonende Mobilisation,
== Schmerztherapie nach dem Schema

der World Health Organization

(WHO),
== physikalische Mafinahmen: Wir-

meapplikation, leichte Massagen,

Riickenschule,
== Myotonolytika bei paravertebralem

Hartspann.

Indikationsstellung zur
operativen Versorgung

Eine chirurgische Therapie der zervi-
kalen Radikulopathie ist bei therapiere-
sistenten Schmerzen oder begleitender
progressiver klinischer Symptomatik mit
sensomotorischem Defizit indiziert. Der
Behandlungsalgorithmus einer Zerviko-
brachialgie ist in @ Abb. 1 beschrieben.
Da die Radikulopathie durch einen
Bandscheibenvorfall dhnlich wie der
lumbale Bandscheibenvorfall hiufig gut
auf eine nichtoperative Therapie an-
spricht, wird in der Regel eine intensive
konservative Therapie ggf. mit perira-
dikuldrer Infiltration fiir mindestens 6
bis 12 Wochen durchgefithrt. Bei rele-
vantem motorischem Defizit wird eine
dringliche Operationsindikation gestellt.
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Patientln mit Symptomen einer zervikalen Radikulopathie

Anamnese

sensomotorische Defizite,
therapieresistente
Schmerzen

Differenzialdiagnosen

* Facettengelenksarthrosen

Bildgebung

* Rontgen HWS mit Funktion
* Magnetresonanztomographie
» Computertomographie

Laterale Pathologie,
Kyphose?
I

Der natiirliche Verlauf der zervikalen
Myelopathie wird nach wie vor kontro-
vers beurteilt. Im Falle einer moderaten
oder ausgeprigten Symptomatik ist die
progrediente klinische Verschlechterung
inzwischen unstrittig [7], sodass eine
klare Operationsindikation besteht. Bei
milder zervikaler Myelopathie sind va-
riable Verldufe beschrieben und manche
Patienten zeigen einen stabilen Verlauf
[8], der zu abwartender Haltung verlei-
tet. Leider kommt es in 75% der Fille
zu einer episodischen Verschlechterung
der zervikalen Myelopathie, die sich
nach einer Dekompression hiufig nur
unzureichend erholt [9]. Vor diesem
Hintergrund wird heutzutage eine chir-
urgische Dekompression bei eindeutiger
klinischer Myelopathie auch geringer
Auspragung (e.g. Feinmotorikstérun-
gen) empfohlen. Eine prophylaktische
Operationsindikation bei asymptomati-
schen Patienten besteht hingegen auch
bei eindeutiger Spinalkanalstenose nicht,
zumal nur ein geringer Prozentsatz dieser
Patienten innerhalb eines Jahres Sympto-
me entwickeln wird [10]. Als Hilfsmittel
zur Identifikation dieser Patienten haben
sich die evozierten Potenziale herauskris-
tallisiert. Bei pathologischen somatosen-

* Frakturen
* Tumore

* Spondylodiszitiden

Kaum
Degeneration:
Prothese

Abb. 1 <« Behand-
lungsalgorithmus
bei zervikaler Ra-
dikulopathie. HWS
Halswirbelsdule

Fortgeschrittene
Degeneration:
Fusion

sorisch evozierten Potenzialen (SSEPs)
trotz fehlender Klinik muss von einer
hoheren Progressionsrate ausgegangen
werden [11]. Als weitere Risikofakto-
ren fiir eine klinische Verschlechterung
wurden eine erhohte Segmentmobilitit,
eine segmentale Kyphose oder Olisthese
sowie eine trianguldre Verformung des
Mpyelons identifiziert [12]. Damit hat
sich die Datenlage zum Management
bei milder myelopathischer Symptoma-
tik zunehmend zur frithzeitigen, aber
nicht prophylaktischen chirurgischen
Dekompression verschoben.

Praoperative Planung und
Diagnosestellung

Neben der Anamnese und klinisch-neu-
rologischen Untersuchung der Patienten
sind bildgebende Verfahren zur weite-
ren Diagnosestellung unerlésslich. Nati-
ve Rontgenaufnahmen in anterior-pos-
teriorer, seitlicher und Extensions-Fle-
xions-Stellung erlauben die Beurteilung
der knochernen Strukturen, des sagitta-
len Profils sowie potenzieller Instabilita-
ten. Die Magnetresonanztomographie in
T1- und T2-gewichteten Sequenzen eig-
net sich zur Darstellung der Weichteil-

strukturen, insbesondere zur Diagnos-
tik von Bandscheibenvorfillen und von
Verinderungen des Myelons bei zervika-
ler Myelopathie. Die Computertomogra-
phie stellt zur Beurteilung ossérer dege-
nerativer Verdnderungen, insbesondere
osteophytdrer Anbauten sowie kndcher-
ner Neuroforamenstenosen, eine weite-
re wichtige Diagnostik zur praoperativen
Planung dar (@ Abb. 2).

Operatives Verfahren bei
zervikaler Radikulopathie

Die ventrale Diskektomie und Fusion
(ACDF) erfolgt in Riickenlage mit pa-
ramedianer Hautinzision und Erdffnen
von Subkutis und Platysma. Nach stump-
fer Priparation bis zum entsprechenden
Bandscheibenfach wird dieses mit ver-
schiedenen Instrumenten ausgerdumt.
Osteophytire Anbauten werden mittels
Diamantfrase abgetragen bis das hintere
Lingsband zum Vorschein kommt und
in der Regel entfernt wird, sodass die
Dekompression aller nervalen Struktu-
ren sichergestellt ist. Nach Reinigung der
Grund- und Deckplatte mittels Kiirette
erfolgt das Einbringen eines Cages oder
einer Bandscheibenendoprothese unter
Bildwandlerkontrolle [2]. Der Operati-
onszugang ist in @ Abb. 3 dargestellt.
Bei der dorsalen Foraminotomie nach
Frykholm wird zwischen dem traditio-
nellen medianen Zugang und dem mi-
nimal-invasiven transtubuldren, parame-
dianen Zugang unterschieden. Letzterer
wird in der Literatur zunehmend pro-
pagiert. In Bauchlage oder in sitzender
Position erfolgt die Schnittfithrung 2 cm
paramedian iiber dem zu operierenden
Segment, sodass unter Bildwandlerkon-
trolle das Tubussystem in Dilatations-
technik eingebracht werden kann. Mit-
tels Diamantfrdse und unter Zuhilfenah-
me des Mikroskops wird eine Fenste-
rung am Ubergang der Wirbelbégen zu
den Gelenkflichen durchgefithrt und der
Rand des Duralsacks mit der abgehen-
den Nervenwurzel aufgesucht. Bei wei-
chen Bandscheibenvorfillen wird der Se-
quester mobilisiert und entfernt, im Falle
einer kndchernen Neuroforamenstenose
eine dorsale Dekompression des Neuro-
foramens vorgenommen [3]. Der Ope-
rationszugang ist in @ Abb. 3 dargestellt.
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Zusammenfassung - Abstract

Prothese vs. Fusion

Grundlage jeder Operation von ventral
sollte die Diskektomie, die Foraminoto-
mie sowie die Entfernung des hinteren
Lingsbandes sein. Eine Fusionsoperati-
on dient der langfristigen Versteifung des
operierten Segments durch knocherne
Uberbauung der angrenzenden Wirbel-
korper mithilfe eines stabilisierenden In-
terponats. Der historisch verwendete Be-
ckenkammspan wurde durch Cages aus
Titan oder Polyetheretherketon (PEEK)
weitestgehend ersetzt. Eine zusitzliche
Plattenosteosynthese wird in Fillen ei-
ner segmentalen Instabilitit oder einer
multisegmentalen Versorgung empfoh-
len. Die Ergebnisse zeigen eine sehr gu-
te Patientenzufriedenheit, konnenjedoch
durch Verlust der segmentalen Mobili-
tat im Verlauf zu Anschlussdegeneratio-
nen der angrenzenden Segmente fithren
und damit Reoperationen zur Folge ha-
ben [13].

Im Gegensatz zur Fusion kann die
Bandscheibenprothese eine Bewegung
im entsprechenden Segment gewiahrleis-
ten [14]. Wesentliche Kontraindikatio-
nen fiir die Implantation einer Prothe-
se sind neben segmentaler Instabilitét
schwere Facettengelenks- und Band-
scheibendegeneration,  Deformititen,
Ossifikation des hinteren Lingsbandes,
traumatische Lésionen der Halswirbel-
sdule, Osteoporose sowie lokalisierte
spinale Infektionen [15].

» Bei der zervikalen
Arthroplastie ist die geeignete
Patientenpopulation zu beachten

Auch der Einsatz bei zervikaler Myelo-
pathie wird von vielen Autoren kritisch
beurteilt, auch wenn die US-amerikani-
schen Zulassungsstudien diese Patienten
mit einbezogen haben. Ungeachtet der
eingeschriankten Indikationen bleibt
festzuhalten, dass wohl fiir kein wirbel-
sdulenchirurgisches Verfahren in den
letzten Jahren so viel Evidenz generiert
wurde wie fiir die zervikale Artho-
plastie, auch wenn ein relevanter Bias
nicht auszuschlieflen ist [16]. In der
Zusammenschau aller Studien kann
dennoch dem bewegungserhaltenden
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Zusammenfassung

Hintergrund. Degenerative Verdnderungen
der Halswirbelsdule umfassen Bandschei-
benvorfille sowie Stenosen des Spinalkanals
und/oder der Neuroforamina. Bei lateraler
bzw. mediolateraler Kompression einer
Nervenwurzel ist eine zervikale Radikulo-
pathie die Folge, die im Falle relevanter
motorischer Defizite oder therapierefraktarer
Schmerzen eine Operationsindikation nach
sich zieht. Bei medianer raumfordernder
Wirkung auf das Riickenmark kommt es zur
zervikalen Myelopathie, die typischerweise
episodisch progredient verlauft und daher
bei eindeutigen klinischen Zeichen einer
Myelopathie operiert werden sollte.

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist es, einen
Uberblick iiber die operativen Maglichkeiten,
deren Komplikationen und das Outcome fiir
Patienten mit zervikaler Radikulopathie und
Myelopathie zu geben.

Material und Methoden. Fiir das vorliegende
Manuskript wurde eine selektive Litera-
turrecherche in PubMed durchgefiihrt, die
einzelnen Veroffentlichungen fiir die beste
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Evidenz analysiert und mit der Erfahrung der
Autoren kombiniert.

Ergebnisse und Diskussion. Die anteriore
zervikale Diskektomie mit Fusion (ACDF), die
zervikale Arthroplastie und die posteriore zer-
vikale Foraminotomie stellen die bevorzugten
operativen Optionen zur Behandlung der
Radikulopathie dar. Bei Spinalkanalstenosen
kommen neben der ACDF die Korporektomie
sowie als dorsale Verfahren die Laminektomie
mit Instrumentation oder die Laminoplastie
infrage. Bei den klinischen Ergebnissen

ist nach Pathologie sowie der Art des
operativen Zugangs zu unterscheiden. Die
Langzeitverlaufe fiir dorsale und ventrale
Operationstechniken an der Halswirbelsaule
sind sehr gut, auch wenn bestimmte
Konstellationen sich eher fiir das eine oder
das andere Verfahren anbieten.

Schliisselworter

Anteriore Diskektomie und Fusion - Band-
scheibenprothese - Zervikale Foraminotomie -
Laminektomie - Laminoplastie

Abstract

Background. Degenerative alterations of the
cervical spine often entail disc herniations
and stenoses of the spinal canal and/or neural
foramen. Mediolateral or lateral compression
of nerve roots causes cervical radiculopathy,
which is an indication for surgery in cases of
significant motor deficits or refractory pain.
Median canal encroachment may result in
compression of the spinal cord and cervical
myelopathy. Its natural history is typically
characterized by episodic deterioration, so
that surgical decompression is indicated in
cases of clear myelopathic signs.

Objective. The aim of the present article is
to outline the operative options for patients
with cervical radiculopathy and myelopathy.
Furthermore, we describe the operative
complications and the outcome in these
patients.

Material and methods. For this manuscript
a systematic PubMed search was carried out,
the papers were systematically analyzed for

Operative treatment of the degenerative cervical spine

the best evidence and this was combined
with the authors’ experience.

Results and conclusion. Depending on

the cervical pathology, the most prevalent
surgical options for radiculopathy include
anterior cervical discectomy and fusion
(ACDF), cervical arthroplasty or posterior
cervical foraminotomy. Cervical myelopathy
may be decompressed by ACDF, corpectomy
or posterior approaches like laminectomy
plus instrumented fusion or laminoplasty. The
outcome depends on the cervical pathology
and the type of operation. Overall, in long-
term follow-up studies the results of all
surgical techniques on the cervical spine
are generally considered to be very good,
although specific patient characteristics are
more suited for a particular approach.

Keywords

Anterior discectomy and fusion - Interverte-
bral disk prosthesis - Cervical foraminotomy -
Laminectomy - Laminoplasty
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Abb. 2 A Zervikaler Bandscheibenvorfall im Magnetresonanztomogramm der Halswirbelsdule in T2-Gewichtung in a sagit-
taler und b axialer Schnittebene. Eine knécherne Neuroforamenstenose kann im Computertomogramm der Halswirbelsaule
csagittal und d axial dargestellt werden. Ergdnzend dazu ein Rontgen der Halswirbelsédule in e anterior-posterioren, f seitli-

chen, g Extensions- und h Flexionsaufnahmen

Verfahren in den Langzeitergebnissen
ein signifikanter Vorteil im Vergleich
zur anterioren Diskektomie und Fusi-
on bei geeigneten Patienten attestiert
werden [17]. Weiterentwicklungen der
Bandscheibenprothesen konnten diese
Entwicklung weiter forcieren. Allerdings
gilt es, die geeignete Patientenpopula-
tion fiir die zervikale Arthroplastie zu
beachten. Jiingere Patienten mit weichen
Bandscheibenvorfillen und/oder wenig
segmentaler Degeneration eignen sich

Abb. 3 « aZu-
gang nach Clo-
ward, b Zugang
nach Frykholm.
MS Musculus ster-
nocleidomastoide-
us, M Mittellinie,
HS Hautschnitt,
JJugulum

fiir ein mobilititserhaltendes Verfahren,
andere eher nicht.

Ventrale Diskektomie vs.
Foraminotomie

In den letzten Jahrzehnten hat sich die
ventrale Diskektomie mit Fusion oder
Bandscheibenprothese zunehmend ver-
breitet und gute Ergebnisse erzielt. Die
Verdnderungen der Biomechanik fithren
jedoch zum Problem der Anschlussdege-
neration und entsprechenden Nachope-

rationen. Die dorsale Foraminotomie
scheint im Langzeitverlauf eine noch
hohere Erfolgsquote aufzuweisen [18],
kommt aber wiederum nur fiir ein se-
lektioniertes Patientengut infrage. Ideal
eignet sich das Verfahren fiir weiche late-
rale Vorfalle [19]. Deutliche degenerative
Verdnderungen, starke Nackenschmer-
zen und ein enger Spinalkanal sprechen
gegen die minimal-invasive dorsale Ent-
lastung.

Operative Verfahren bei
zervikaler Myelopathie

Im Falle einer zervikalen Myelopathie
finden sich neben einer auf die Band-
scheibenficher begrenzten Kompressi-
on des Riickenmarks auch langstreckige-
re Rickenmarkkompressionen, die von
ventral Korporektomien oder von dor-
sal Laminektomien oder Laminoplastien
erforderlich machen. Im Falle einer zervi-
kalen Korporektomie werden iiber diesen
Zugang zwei benachbarte Bandscheiben-
facher ausgerdumt und der mediane An-
teil des dazwischenliegenden Wirbelkor-
pers abgetragen und durch ein Wirbel-
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Tab. 1
Komplikationen

Komplikationen und Risiken im Rahmen des ventralen Zugangs [21]

Infektionsrate [21]

Heiserkeit (durch eine Schadigung des N. recurrens; [22])

Dysphagie [23]

C5-Ldhmung [24]

Horner-Syndrom [25]

Nerven- oder Riickenmarksschadigungen [25]
Pseudoarthrosis [26]

Verletzungen des Osophagus und der Trachea [25]
Anschlussdegeneration nach unisegmentaler Fusion (7 Jahre; [27])

Komplikationen und Risiken im Rahmen des dorsalen Zugangs [21]

Infektionsrate [21]

C5-Lahmung bei operativer Versorgung im Segment C4/5 [28]
Anschlussinstabilitétsrate nach unisegmentaler Dekompression [29]

Gesamtkomplikationsraten fiir dorsale und ventrale Eingriffe

Haufigkeit
14,5 %
1,6%
3-11%

Transient: 0-75 %, perma-
nent: 1-7 %

2,5%
<1%
<0,5%
2,6-10%
<0,3%

Jahrlich: 2,9%; 10 Jahre:
25,6 %; Reoperationsrate:
7,5%

13,3%

5%

0-50%

Jahrlich: 0,7 %; 10 Jahre:
6,7 %; Reoperationsrate:

32%
Persistierende Nacken- und Schulterschmerzen [30] 18%
Verletzungen der Arteria vertebralis <1%

korperersatzimplantat ersetzt. Aus Sta-
bilitatsgriinden ist bei Korporektomien
zusidtzlich eine ventrale Plattenosteosyn-
these erforderlich.

Eine Laminektomie beinhaltet die
Entfernung der Dornfortsitze und der
Laminae der entsprechenden Wirbelkor-
per und wird speziell bei nicht erhaltener
zervikaler Lordose mit dem Risiko einer
postoperativen Instabilitét
Dementsprechend kommen eine zu-
sitzliche dorsale Instrumentation mit
Massa-lateralis-Schrauben oder mini-
mal-invasive Verfahren wie die ,skip
laminectomy® zur Anwendung [20]. Im
Rahmen einer Laminoplastie wird mit
verschiedene Techniken (z. B. ,open door
laminoplasty“) der Spinalkanal erwei-
tert, ohne die Wirbelbogen vollstindig
zu entfernen.

assoziiert.

)) Die Auswahl des operativen
Verfahrens ist eine individuell zu
treffende Entscheidung

Die Auswahl des operativen Verfah-
rens (ventral oder dorsal) hingt vom
Ursprung der Kompression (von vorne
oder von hinten), von der Stellung der
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Halswirbelsdule (Kyphose oder Lordose),
von der Knochenqualitit und damit dem
Alter (jung oder alt) sowie von der An-
zahl der betroffenen Segmente (mono-
bzw. bisegmental oder multisegmental)
ab und ist damit eine individuell zu tref-
fende Entscheidung. Gemifl Datenlage
sollten multisegmentale Laminektomi-
en mit einer dorsalen Instrumentation
kombiniert werden.

Komplikationen

Neben den allgemeinen Operationsrisi-
ken miissen die Komplikationen fiir den
vorderen und hinteren Zugang getrennt
voneinander besprochen werden, wobei
die Gesamtkomplikationsraten fiir dor-
sale und ventrale Eingriffe dquivalent
sind ([21]; @ Tab. 1).

Prognose

Beim Outcome ist nach Pathologie so-
wie der Art des operativen Zugangs zu
unterscheiden. Die Langzeitverldufe bei
Diskektomie und ventraler Fusion sind
insgesamt sehr gut. Entscheidend dabei
sind neben der ausreichenden Dekom-
pression der Neuroforamina die Auswahl

des Interponats sowie dessen Positionie-
rung und dadurch die Wiederherstellung
des sagittalen Profils. Beim Einbringen
des Interponats sollte eine Uberdistrak-
tion ebenso wie eine Kyphosierung des
Segmentes unbedingt vermieden wer-
den. Die wenigen Studien, die anteriore
Foraminotomien mit Fusion untersuch-
ten, zeigen ebenfalls ein gutes Outcome
in 83-91 % der Fille mit Revisionsraten
von 4-14% [31]. Die klinischen Lang-
zeitverldufe fiir die dorsalen Zugénge im
Sinne einer posterioren Foraminotomie
berichten ebenfalls iiber ein gutes Out-
come in 64-96 % der Patienten und von
Revisionsoperationen in 4-7 % der Fille
[32]. Auch die klinischen Verldufe im
Rahmen der Bandscheibenendoprothe-
sen sind erfreulich. Durch den Erhalt
des Bewegungssegmentes kann die Be-
lastung fiir die benachbarten Segmente
reduziert und insbesondere bei jiingeren
Patienten eine Anschlussdegeneration
vermieden werden [33].

)) Prognostisch ist die zervikale
Myelopathie weniger giinstig als
die Radikulopathie

In der Behandlung der zervikalen Mye-
lopathie konnte bislang keine Uberle-
genheit der ventralen oder der dorsalen
Verfahren erhoben werden. In den letz-
ten Jahren haben sich dorsale Techniken
wieder mehr verbreitet, da zusitzliche
Instrumentationen als Standardverfah-
ren eingesetzt werden und langstrecki-
ge ventrale Eingriffe doch eine relevante
Komplikationsrate aufweisen. Allerdings
handelt es sich um eine sehr heterogene
Patientenpopulation, die sich je nach in-
dividuellen Charakteristika mehr fiir ein
ventrales oder dorsales Verfahren anbie-
ten, sodass ein direkter Vergleich kaum
moglichist. Prognostisch ist die zervikale
Myelopathie weniger giinstig als die zer-
vikale Radikulopathie. Obgleich sich die
Mehrzahl der Patienten klinisch bessert,
bleibt hiufig eine myelopathische Rest-
symptomatik zuriick, die gerade bei pri-
operativ moderater oder schwerer Mye-
lopathie erheblich sein kann. Dieser Um-
stand hat zur frithzeitigen Indikations-
stellung zur Dekompression auch bei mil-
der zervikaler Myelopathie beigetragen.



Fazit fiir die Praxis

== Die Langzeitverldufe bei Diskek-
tomie und ventraler Fusion sind
insgesamt sehr gut. Entscheidend
sind neben der ausreichenden De-
kompression der Neuroforamina
die Auswahl des Interponats sowie
dessen Positionierung und dadurch
die Wiederherstellung des sagittalen
Profils. Die klinischen Langzeitverlau-
fe fiir die dorsalen Zugange im Sinne
einer posterioren Foraminotomie
berichten ebenfalls iiber ein gutes
Outcome.

== |n der Behandlung der zervikalen
Myelopathie konnte bislang keine
Uberlegenheit der ventralen oder
der dorsalen Verfahren erhoben
werden. In den letzten Jahren haben
sich dorsale Techniken wieder mehr
verbreitet, da zusatzliche Instru-
mentationen als Standardverfahren
eingesetzt werden und langstrecki-
ge ventrale Eingriffe eine relevante
Komplikationsrate aufweisen.
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Notfallausweis fiirs Pocket

Klein, handlich und im entscheiden-

den Moment schnell griffbereit: Die

Stadt Diisseldorf fiihrt einen Notfall-
ausweis im Pocketformat ein.

Der neue Diisseldorfer Notfallausweis ist
knapp 11 cm hoch und knallgelb, passtin
jedes Portemonnaie oder kann gut sichtbar
und griffbereit ans Bett gelegt werden. So
ist er flir Rettungskrafte oder Angehori-
ge im Notfall schnell einsichtig — anders
als eine Patientenverfiigung, die haufig
erst gesucht werden muss und in einer
Notfallsituation oft nicht beachtet wird.

Patientenverfiigung light

Der Notfallausweis wird — wie auch die
Patientenverfligung — zusammen mit
dem Arzt und (wenn gewi{inscht) auch An-
gehorigen ausgefiillt und ist bindend. Er
dient als Kurzzusammenfassung des Pati-
entenwillens und gibt den Rettungskraften
Rechtssicherheit. Damit soll noch besser
dafiir gesorgt werden, dass individuelle
Wiinsche beriicksichtigt werden - quasi
eine Patientenverfiigung light.

Besonders fiir Palliativpatienten

Ausgestellt wird der neue Ausweis zu-
ndchst auf allen Diisseldorfer Palliativsta-
tionen sowie lber das ambulant tétige
Palliative Care Team. In einem ndchsten
Schritt ist dann die weitere Verbreitung
liber die niedergelassenen Allgemein- und
Palliativmedizinerim Stadtgebiet geplant.
Entstanden ist der Ausweis in einer Ko-
operation der Stadt Diisseldorf und dem
Runden Tisch Palliative Versorgung. Zu
dem Zusammenschluss gehoren neben
den Krankenhdusern mit palliativer Ver-
sorgung der Landeshauptstadt u.a. auch
Hospizverbande, Einrichtungen der Alten-
hilfe und die Krebsberatung Diisseldorf.

Quelle: Universitdtsklinikum
Diisseldorf,
www.uniklinik-duesseldorf.de
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