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ImNDetail erhalten wir folgende Erfolgsziffern bei T0
Pgllwn von nicht traumatischen zerviko-enzephalen Syndromens
68,5 %\Erfolge bei 57 Féllen von vorliegenden Genick-
schmerzen\ 66,7 % bei 54 Kopfechmerzen, 82 % bei 44 Pillen
von Schwindgl, 60 % bei 20 Pdllen von GehBrstBrungen, 61,5
% bel 26 Fillwn bei Sehstbrungen, 57 % bei 21 Péllen von
Drop-attacks,
Bei 23 posttraumablschen zerviko-enzephslen Syndromen
haben wir 87 % Erfolge und 13 % Migerfolge gebucht, Was die
einzelnen Symptome anbglangt, sind die E folgsziffern die
folgenden: 83 % bei Horst{pgrungen, 50 % bei Sehstrungen,

87 % bei Drop-attacks,
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Indikeation, Technik und Ergebnisse der Fuslionsoperation
nach CLOWARD

von
J. HELLINGER, Dresden u., Helgs GRANER, Erfurt

Die vielz#hligen zervikalen vertebragenen Schmerzsyndrome
auf degenerativer Basis sind in der Regel mit konservatiy
Behandlungsmethoden zu beeinflussen, Hur ein kleiner Ant
therapieresistenter vegetativer, pseudoradikuldrer, radi-
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@rsr und selbstverstidndlich medulldrer Syndrome bediirfen
_f&,:ativan Behandlung, Dazu sind in Abhdngigkeit von
tsation und Befund verschiedene Miglichkeiten gegeben,
den dorsalen und ventralen Dekompressionsoperationen
Entlastung nervaler 3trukturen sind die dorsalen und
rslen mono- und multisegmentalen Spondylodesen zur
slerung der betroffenen Segmente zu nemnen, Im
pkranialen Uibergang wird in den meisten P&llen die
@ servikookzipitale Spondylodese und nur in seltenen
an von ventral aus elnme C 1/C 2-Versteifung durchgefiihrt.

d2n kaudal gelegenen vertebragenen Schmerzsyndromen

g=rrieren ebenfalls dorsales und ventrales Vorgehen mit-

sader, wobel anscheinend gunehmend die ventralen Zugangs-
Bevorzugung finden., Die pr#operative Diagnostik er-

% dabei durch eine subtile klinische Untersuchung mit

i_--enralls myographischier Sicherung. In Zusammenhang

| ainer auf funktionelle Aufnahmen erweiterten Rintgen-

: ist damit fast immer eine exakte klinische Diag-

2it Hohenlokalisation m8glich., Nur in Ausnshmef&llen

wir uns zur Durchfithrung einer prEoperativen Nukleo-

entechloesen. Das Diapositiv zeigt elnen nach dor-

ronvex begrenzten Kontrapimittelaustritt im Sinne eines
ms-pulposus-Prolaps bei einem Patienten mit Redlkuldr-
om,der durch die CLOWARDsche Operation beschwerdefrei

we, Zunehmend bevorzugen wir asuch die Myeloszintigrafie
den mglicherweise su gewinnenden Hinweis auf eine

- ell bedingte Reumforderung durch Aktivitdtamin-

z, Die ILuftmyelografie ist nur in sehr seltenen

an zur Anwendung gekommen. Allerdings sind wir der

mengz, dap die klinische Diagnostik fiir die Mehrzahl der

in Verbindung mit der normelen Rontgentechnik aus-

; um die Indikastion zur operativen Behandlung zu

n und auch die Segmenththe flir den Eingriff festzu-




Abb, 1: PrHoperative Nukleografie mit dor-
aaleg Kontrastmittelaustritt,

Die Indikation zur opperativen Behandlung sehen wir gegeben,
wenn die Gesamtpalette konservativer Theraplemiglichkeiten
bei Pseudoradikulédr- und Radikuldrsyndromen, seltener bel
lokalen Schmerzsyndromen und eusgeprdgter vegetativer
Symptomatik, iliber lenge Zeit durchgefilhrt, erfolglos bleibt,
Ausgeprdgte Schmerzzustdnde, wie sie speziell bei Radikulér-
syndromen auftreten, zwingen sllerdings auch friiher zum Ein-
griff. Neurologische motorische AusfHlle fordern die frilh-
zeitige Operation, da erfahrungsgem#B bel langer Anamnese
eine ungeniigende Riickbildungstendenz hingenommen werden mus.
Erfahrungen bei medulldren Syndromen besitzen wir keum. Die
frithestmdgliche Qperation erscheint uns hier angezeigt,
Nachdem wiy anfédnglich mit der Hemifaszettektomie keine
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ten Resultate gewinnen konnten, bevorsugen wir seif 1968
ag ventrale Vorgehen nach CLOWARD mit geringen Modifi-
tationen unter Verwendung eines selbst hierfiir hergestellten
trumentarivms, Es wird in typlscher Weise die ventrale
irbelsdulenfléche freigelegt und nach Markierung eines
Intervertebralraumes die r8ntgenologische Hohenlokalieastion
bestimmt. Aus beiden benachbarten Wirbelkbrpern wird daan
ewells ein halbmondftrmiges Segment bis zur hinteren Korti-
alis ausgefrist. Nach Exkochlestion des Bandscheibenraumes
46t sich dann unter Extension der aus dem Beckenkamm ent-
ommene kortikospongltse Dilbel einsetzen, Da er im Druch-
esger etwas grifer sls das vorgebohrte Loch ist, sitzt er
gewthnlich bewegungsstabil fest. Durch den GriBenunter-
schied wird eine Distension im Intervertebralraum und
Foramen intervertebrele zur Entlastung nervaler Strukturen
gesichert, Der Patlent steht ohne Pixation am ersten post-
operativen Tag auf. Die EZntlassung erfolgt jetzt zwischen
dem 5, und 12. postoperativen Tag,.

Ein geringes (berstehen des Knochendiibels ist bei featem
Sitz belanglos, da ein rascher Abbau des {iberatehenden An-
teils erfolgt. 2

Mit diesem Vorgehen haben wir von 1968 bis 1977 an der
Orthopéddischen Klinik der Medizinischen Akademie Erfurt

und wvon 1974 bis 1977 an der Orthopddischen Kiinik der
Medizinischen Akademie Dresden insgesamt 47 Falle operiert.
Bei einer Patientin wurden im Abstand von 4 Jahren nach-
inander zwel Segmente fusioniert und in einem Fall wurde
nach suswirts durchgefiihrter, den radiknliren Schmerz nicht
beseitigender, Operetion ein Zweiteingriff notwendig. Bel
35 Patienten wurde die Indikation wegen degenerativ be-
dingter vertebragener Syndrome gestellt, In 12 PFdllen
handelt es sich um posttraumetische Schdden und Tumorer-
krankungen, Wir behandelten 16 Frauen und 31 Mdnner, Das
Durchschnittealter zum Zeitpunkt der Operation betrug 49,7
Jahre, bei den wegen degenerativer Erkrankungen operierten
Patienten 48,4 Jahre,

Die Diagnoseklassifikation verteilt eich nach retrospektiver
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Einordnung in unsere jetzt gebrauchte nosologische Eintei-
lung auf 3 Lokelsyndrome, 5 Pseudoradikuldrsyndrome, 34 Radi-
knl&rsyndrome, 3 vegetative und 2 medulldre Syndrome, In
einigen Pdllen bestand eine gemischte Symptomatik. Sie wur.
den nach der den Verlauf bestimmenden Symptomatologie singe-
ordnet.

Die Beschwerden der Patienten bestanden neben Bewegungs-
storungen im wesentlichen in das Allgemeinbefinden stark
beeintrdchtigenden lokalen, pseudoradikuldren und radiku-
ldren Schmerzen an der oberen Extremitdt sowlie Kopfeschmerzen,
Bel den degenerativen Erkrankungen war fiir die Indikations-
stellung das fiihrende Symptom der Schmerz, Vom Segmentbe-
fall her iiberwliegen, und hier besonders auch bei den de-
generativen vertebragenen Syndromen, die Segmente C 5/6 und
C 6/7.

Segmentbefall Anzahl

C2/3+GC3/4+Ca4/5 1

C 3/4 1

C 4/5 1

C 4/5 + C 5/6 5

¢ 5/6 21

C 5/6 + C 6/T 12

c 6/7 6
47

In 31 Pdllen erfolgte eine monosegmentale und bei 15 eine
disegmentale Fusion., Einmal muBten bei einem Tumorpatienten,
und hier wie bei den meigten Tumorf&llen in Abweichung von
der iiblichen Technik, mehrere Segmente fusioniert werden.

Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 4 Jahre post
operationen, der kiirzeste Abstand betrug 1 Jahr und der
ldngste 10 Jahre zur Operetion. Die Nachuntersuchungsergeb-
nisse wurden nach subjektiven und objektiven Befunden, aus-
gewertet, Von 35 Patienten mit degenerativen zervikalen
Schmerzsyndromen waren 32 der ieinung, obwohl nicht alle
beschwerdefrei, sich noch einmal operieren zu lassen, wenn
wieder so heftize Beschwerden wie préoperativ auftreten
wilrden, Beli einer Reihe von Patienten konnten die radiku-
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léren Symptome nur graduell gemindert werden, In diesen
Fdllen bestanden dann auch noch ausgepriégte lokale und
peeudoradikulédre Symptome.

Subjektive Einschitzung des Operationsergebnisses

Patienten

degenerativ  Ubrige Pidlle

gebessert 13 4
beschwerdefrel 2
voriibergehend beschwerdefrei 5 -
voriibergehend gebessert 3 1
verschlechtert 3 ol
nicht erfaBt 2 5

35 12

Z2in interessanter Aspekt unserer Hachuntersuchungen ist die
Festestellung, daB durch eine offenbar in dem dem Fusions-
block benachbarten Segmenten bedingte Hypermobilit#t eine
Zunahme der degenerativen Verdnderungen induziert wird,
Dadurch, so konnten wir in AbhHngigkeit der Dauner der post-
operativen Nachuntersuchungszeit feststellen, werden aller-
dings meist blande, der konservativen Therapie sugingige
radikulédre Syndrome, in diesen Segmenten manifest. Wir
mbchten dies anhand der Rintgenbilder bei eilnem Patienten,
bel dem in den Segmenten C 4/5 und 5/6 die interkorporelle
Pusion durchgefiihrt wurde, nach vierjéhriger Beobachtungs-
zeit mit deutlicher Hthenverminderung im Segment C 6/7,
demonstrieren., (Abb, 1 und 2).

Die Komplikationen eind in zwei Qruppen einsuteilen, Er-
stens sind die zwar ldstigen, aber praktisch wenig gefihr-
lichen von seiten der Beckenkammwunde &us zu nennen,
Zweitens kann die Komplikation, und hier durchaus wesent-
lich gefdhrlicher, vom Halseingriff herrilhren, Heben dem
folgenlos ausheilenden Komplikationen wie Knochendiibel-
lockerung, passagere Rekurrensparese nach Rezldivoperatio-
pen und Transplantatosteomyelitis sird eine am zweiten poBt-
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operativen Tag aufgetretener apoplektiformer Insult und ein
vegetatives Halbseitensyndrom mit erheblicher Beldstigung
des Patienten su nennen.

Abb, 1 ¢ Vor der interkorporellen Fusion,

Trotz der Einschrédnkungen in der langfristig betrschtet ge-
ringen absoluten Erfolgsrate und der allerdings in der Mehr-
zahl beherrachbaren Komplikationsméglichkeiten sehen wir
die ventrale Fusionsoperation nach CLOWARD bei zervikalen
vertebragenen Schmerzsyndromen als wertvolle Bereicherung

der therapeutischen MOglichkeiten an,
kie bei allen operativen Verfshren ist mit zunehmender Er-

fahrung dis Komplikationsrate schrittweise geringer und
das Verfahren fir den Patienten damit alcherer geworden.
Nach Aufarbeitung unseree Materials sind wir zu der Auf-
fassung gelangt, daB bei rechtzeitiger Indikations-
stellung und somit noch m8glicher Reversibilitd@t neuro-
logischer Ausfille die Ergebnisse weiter verbessert
werden kinnen.



Abb, 2 1 4 Jahre nach interkorporeller
Fusion.
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Operative Behandl bei zervikalen ikuliren Er-
kx en auf degenerativer Basis
von
W, DICK und E, MORSCHER, Basel , Schweiz

In den vorausgehenden Referaten sind die vielfHltigen
pathologisch-anatomischen Verdnderungen, die im Verlauf
degenerativer Erkrankungen der Halswirbelsdule und ihres
Weichteilhalteapparates entstehen, bereits ausfilhrlich er-
brtert, Seien es nun Osteochondrosen, Unkarthrosen, Spondy-
losen, Spondylarthrosen oder Entzlindungzen des rheumatischen
Pormenkreises (Spondylodiscitis rheumatica) - zur Wurzel-



