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Bandscheibenvorfall in der

Halswirbelsau

le

Indikationen fUr die Neurochirurgie und deren Erfolgsaussichten

Michael Payer

Therapieresistente radikulare Schmerzen
oder ein persistierendes oder progredien-
tes radikulares oder medullares neuro-
logisches Defizit sind klassische Opera-
tionsindikationen bei einem Bandschei-
benvorfall an der HWS, wenn die
Symptome mit dem MRI- oder CT-Befund
iibereinstimmen und der Patient den
Eingriff in Kenntnis der Chancen und
Risiken wiinscht. Im Folgenden werden
verschiedene Operationsmethoden

und ihre Erfolgsaussichten erlautert.

Die Halswirbelsdule (HWS) ldsst sich anato-
misch und biomechanisch in zwei verschiede-
ne Regionen unterteilen: die «obere HWS» oder
den «kranio-zervikalen Ubergang» zwischen
Okziput, Atlas und Axis,
und die «mittlere/untere
HWS» oder «subaxiale
HWS» zwischen Axis und
erstem Thorakalwirbel.
Die Beweglichkeit der
HWS ist in allen Achsen
etwa zur Hilfte auf die
kurze obere HWS (C0-C2)
und zur Hélfte in die lan-
gere subaxiale HWS (C2-
T1) verteilt. Die dusserst bewegliche obere
HWS enthilt keine Bandscheiben, diese sind
nur kaudal vom zweiten Halswirbel, also in
der mittleren/unteren HWS vorhanden. In die-
ser subaxialen HWS nimmt die biomechani-
sche Belastung von kranial nach kaudal zu,
und das Zentrum der Flexions-/Extensions-
belastung liegt bei C5-7. Diese anatomischen
und biomechanischen Beobachtungen erklé-
ren, dass die tberwiegende Mehrheit von
Bandscheibenabniitzungen bei C5/6 und C6/7
stattfinden (1).

Symptomatische Bandscheibenvorfille der
HWS mit radikuldren Ausstrahlungen werden
mit einer jdhrlichen Inzidenz von ungefihr
0,5/1000 rapportiert und sind rund zehnmal sel-
tener als Bandscheibenvorfille in der Lenden-
wirbelsdule (2). Bandscheibenvorfille an der
HWS sind meistens lateral oder medio-
lateral, seltener medial lokalisiert. Laterale
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Bandscheibenvorfille an der HWS koénnen
lokale Schmerzen, radikulidre Schmerzen und/
oder radikuldre neurologische Ausfille, medi-
ale Bandscheibenvorfille eine Riickenmarks-
kompression verursachen (3). Die allermeisten
Bandscheibenvorfille an der HWS sind dege-
nerativ bedingt, traumatische Vorfille treten
meistens im Rahmen einer ein- oder beidseiti-
gen Luxation und extrem selten isoliert auf (4).

Diagnostik

Am besten lassen sich Bandscheibenvorfille
an der HWS mit der Magnetresonanztomogra-
fie (MRI) nachweisen, bei welcher sich die ge-
naue Lage des Vorfalls in Bezug auf Nerven-
wurzel, Riickenmark und Kkranio-kaudaler
Ausdehnung darstellt (5) (Abbildung 1). Bei
Kontraindikationen fiir ein MRI (z.B. Herz-
schrittmacher) kommt die Computertomogra-
fie (CT) mit 2D-Rekonstruktion zum Einsatz.
Sie zeigt zwar weniger prizise die Beziehung
des Vorfalls zum Riickenmark, dafiir werden
Osteophyten besser dargestellt und klarer vom
Bandscheibenvorfall abgegrenzt, sodass diese
Untersuchung oft auch als Ergdnzung zum MRI
benutzt wird (5).

Indikationen fiir die Neurochirurgie

Viele symptomatische Bandscheibenvorfille an
der HWS koénnen aufgrund ihres Potenzials zur
spontanen Regression konservativ behandelt
werden. Insbesondere radikuldre Schmerzen
bei sogenannten «weichen» Vorfillen (= nicht
verkalkte Bandscheibenvorfille ohne gleich-
zeitiges Vorliegen relevanter ossédrer Ein-
engungen) klingen innert mehrerer Wochen
bis Monate meist geniigend ab ohne Operation.
Nackenschmerzen sind ebenfalls mit physika-
lischer und medikamentoser Therapie, gege-
benenfalls unterstiitzt durch Infiltrationen, in
den meisten Fillen gut beherrschbar (6, 7). So-
gar leichte Fille von zervikaler Myelopathie
durch «weiche Diskushernien» konnen im Ge-
gensatz zur spondylotischen Myelopathie kon-
servativ erfolgreich behandelt werden (8).

Operationsindikationen (7abelle 1) sind daher
meist relativ und betreffen therapieresistente
radikuldre Schmerzen iiber mehrere Wochen
bis Monate hinweg sowie persistierende radi-

Operationsindikationen bei
Bandscheibenvorfillen an der HWS

—therapieresistente relevante radikuldre
Schmerzen

— persistierende oder progrediente radikuldre
sensible und/oder motorische Ausfélle

— persistierende oder progrediente Riicken-
markskompression

kulédre sensible und/oder motorische Ausfélle
(9-11). Auch wenn der Begriff Therapieresis-
tenz nicht klar definiert ist, so sollten doch ver-
schiedene konservative Behandlungsansétze
wie physikalische und medikamentdse Thera-
pie, korperliche Schonung und eine gewisse
Anpassung der privaten und beruflichen Be-
lastung durchgespielt worden sein (11). Bei
diesen relativen Operationsindikationen han-
delt es sich um individuelle Entscheide, bei
welchen wie bei allen Riickenoperationen die
psychosoziale Situation des Patienten, seine
Operationsmotivation und berufliche Situation
miteinbezogen werden miissen. Zudem spielt
die Handigkeit oft eine wesentliche Rolle: Wih-
rend leichte Ausfille am nichtdominanten Arm
oft gut toleriert werden, schrdnken sie in der
Regel am dominanten Arm das berufliche oder
private Funktionieren ein.

Stringentere Operationsindikationen sind pro-
grediente radikulidre motorische Ausfille oder
eine progrediente Riickenmarkskompression,
wobei in beiden Féllen moglichst frithzeitig
operiert werden sollte, um irreversible Ausfil-
le moglichst zu minimieren (11-13). Dies gilt
insbesondere fiir die Riickenmarkskompressi-
on, denn eine etablierte zervikale Myelopathie
erholt sich oft nicht oder nur sehr zogerlich.
Allerdings sind solche Situationen von progre-
dienten radikuldren oder medulldren Ausfal-
len sehr selten, die grosse Mehrheit der zervi-
kalen Diskushernien manifestiert sich, wie er-
wihnt, durch radikulare Schmerzen und
allenfalls ein leichtes radikuldres sensibles
und/oder motorisches Defizit.

Operationstechniken

Mediale oder medio-laterale Bandscheiben-
vorfille an der HWS werden tiber einen vorde-
ren (antero-lateralen) Zugang lateral von
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35-jahriger Patient mit Osteochondrose und linksseitiger mediolateraler Diskushernie C5/6 mit mechanischen Nacken-
schmerzen und C6-Radikulopathie links, resistent auf konservative Therapie

Abbbildung 1: sagittales T2-MRI

Abbildung 2: axiales T2-MRI

Abbildung 3: seitliche Extensionsaufnahme im
Rontgen 6 Monate postoperativ nach anterio-
rer Dekompression und Einsatz einer kiinst-

lichen Bandscheibe

Abbildung 4: seitliche Flexionsauf-

nahme 6 Monate postoperativ nach
anteriorer Dekompression und Ein-
satz einer kiinstlichen Bandscheibe

zervikaler Myelopathie

Abbildung 5: sagittales T2-MRlI

42-jahrige Patientin mit medianer Diskushernie C6/7 mit akuter

Abbildung 6:

seitliches Rontgen

12 Monate postoperativ
nach anteriorer Dekom-
pression und Verstei-
fung mit Cage

-

Trachea/Osophagus und medial der grossen
Halsgefédsse entfernt, da von posterior her das
Riickenmark «im Wege liegt» und manipuliert
werden miisste. Beim vorderen Zugang muss
die Bandscheibe entfernt werden, um bis zum
Vorfall und zur Nervenwurzel vorzudringen,
sodass die Bandscheibe entweder (in der Regel
beijiingeren Patienten) durch eine bewegliche
kiinstliche Bandscheibe (Diskusprothese) (sie-
he Fall 1) oder aber durch eine Versteifung
(interkorporelle Spondylodese) (siehe Fall 2)
ersetzt werden muss.

Laterale Bandscheibenvorfille an der HWS
konnen grundsétzlich tiber zwei verschiedene
Zuginge entfernt werden: iiber den vorderen

(antero-lateralen) Zugang oder iber einen
hinteren (posterioren) Zugang via Schliissel-
loch-Foraminotomie, bei welcher die mediale
Hilfte des Facettengelenks und die laterale
Halfte der Laminae entfernt werden (14)
(Fall 3). Beim hinteren Zugang stosst man zu-
erst auf die Nervenwurzel, unter welcher der
Bandscheibenvorfall direkt entfernt werden
kann, ohne dass man die Bandscheibe rese-
ziert. Dieser hintere Zugang hat daher den Vor-
teil, dass weder eine Versteifung noch eine
kiinstliche Bandscheibe bendtigt wird und die
natiirliche Beweglichkeit erhalten bleibt (15).
Die verschiedenen Operationstechniken sind
in Tabelle 2 zusammengefasst.

Resultate

Bei korrekter Indikationsstellung und sauberer
technischer Durchfiithrung liefern neurochi-
rurgische Eingriffe bei zervikalen Bandschei-
benvorfillen in iiber 80 Prozent der Fille mit-
tel- und langfristig gute bis sehr gute Resulta-
te (16-19) (Tabelle 3).

Komplikationen

Komplikationen bei Bandscheibenoperationen
an der HWS sind bei routinierten Operateuren
selten. Sie konnen den Zugang (vorderer
Zugang: Schluckstorung, Heiserkeit, Horner-
Syndrom, Gefédssverletzung; hinterer Zugang:
keine relevanten Komplikationen), die Diskus-
hernienentfernung (Nerven- oder Riicken-
marksverletzung) oder den Bandscheibener-
satz betreffen (kiinstliche Bandscheiben kon-
nen in den Wirbelkorper einsinken, was
Fehlfunktion oder Einsteifung zur Folge hat;
eine segmentale Versteifung kann bei Nicht-
Einheilen zu einer schmerzhaften uner-
wiinschten Restbeweglichkeit oder Pseudar-
throse fiihren).

Lokale Schmerzen

Schmerzen im Zugangsgebiet sind beim vor-
deren Zugang kaum, beim hinteren Zugang oft
einige Tage deutlich vorhanden, klingen dann
aber innert zwei bis drei Wochen ab. Nacken-
schmerzen und interskapuldre Schmerzen sind
oft ebenfalls nur voriibergehender Natur, lang-
fristig hingen diese Schmerzen mehr von der
Abniitzung der Halswirbelsédule als Ganzem als
von der Operation ab und werden insgesamt
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58-jahriger Patient mit linksseitiger foraminaler Diskushernie C5/6 und
C6-Radikulopathie mit senso-motorischem Defizit, resistent auf konservative Therapie

Abbildung 7: axiales T2-MRI

Abbildung 8: schematische Aufsicht nach posteriorer
Schliisselloch-Foraminotomie und Dekompression
links, die austretende Nervenwurzel ist freigelegt

medialer oder medio-lateraler Vorfall

Verbreitete Operationstechniken fiir zervikale Diskushernien

vorderer Zugang

—medial von Trachea/Osophagus, lateral von grossen
Halsgeféssen

— Entfernung von Bandscheibe und DH

— Bandscheibenersatz (Knochenspan, Cage, Prothese)

lateraler Vorfall

vorderer Zugang (wie oben) oder hinterer Zugang

— Schliisselloch-Foraminotomie

— Entfernung der DH

—keine Versteifung, natiirliche Beweglichkeit des Segmentes
bleibt erhalten

LEIEICES Resultate nach der Operation zervikaler Diskushernien

vorbestehende Nackenschmerzen

in der Regel wenig/nicht beeinflusst

zwar mit und ohne
Operation (8). Dies
gilt allerdings nur

radikuldre Schmerzen

in der Regel deutlich verbessert

fiir leichte Formen

neurologische Ausfille

in der Regel verbesssert

biomechanische Auswirkungen

Vorderer Zugang mit Versteifung
—Nachbarsegment-Belastung

Vorderer Zugang mit Prothese (beweglich)
—weniger Nachbarsegment-Belastung

— Facetten-Belastung?

Hinterer Zugang

— keine Alteration der Biomechanik

der  Myelopathie,
die Verbesserung
von «etablierten»
medulldren Ausfil-
len ist grundsétz-
lich problematisch
und oft hochstens

partiell (18, 20), wo-

meistens nicht durch den Eingriff beeinflusst
(16,19).

Radikulare Schmerzen und Ausfille
Radikuldre Schmerzen verbessern sich post-
operativ meistens relativ rasch, das heisst
innert Tagen bis Wochen, wihrend sich radi-
kuldre neurologische Ausfille in den meisten
Féllen tiber mehrere Monate hinweg erholen
(16, 19).

Riickenmarkskompression

Im Gegensatz zur zervikalen Myelopathie bei
ossdrer Stenose hat die Myelopathie bei zervi-
kalen Bandscheibenvorfillen, wie schon er-
wihnt, ein gewisses Erholungspotenzial, und
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bei die Erholung oft
von der Dauer und Intensitédt der Kompression
abhédngt. Generell gilt die Regel, dass ein pa-
thologisches intramedulldres Signal im sagit-
talen T2-MRI ein schlechter prognostischer
Faktor fiir eine Riickenmarkserholung ist (21).

Alteration der Biomechanik der HWS

Die traditionelle Technik des vorderen Zu-
gangs mit Ausrdumen und Ersatz der Band-
scheibe durch einen Knochenspan oder Cage
fihrt zur Versteifung des operierten Bewe-
gungssegments, was nachgewiesenermassen
die Nachbarsegmente biomechanisch iiberlas-
tet, sodass diese beschleunigt degenerieren
und wiederum radikuldre oder medulldre
Symptome entwickeln. So wurde festgestellt,

dass es iiber einen Zeitraum von ungefdhr
zehn Jahren bei knapp einem Drittel der Pa-
tienten nach Versteifungsoperation an der
HWS zu behandlungshediirftigen Nachbarseg-
mentabniitzungen kam (22). Die Entwicklung
von kiinstlichen Bandscheiben (Diskusprothe-
sen) soll dieser Langzeitproblematik vorbeu-
gen, da sie die Beweglichkeit im operierten
Segment erhalten und so die angrenzenden Be-
wegungssegmente schonen. Allerdings sind
solche kiinstliche Bandscheiben erst seit weni-
gen Jahren auf dem Markt, und Langzeiter-
gebnisse stehen noch aus. Auch wenn ver-
schiedene Aspekte der kiinstlichen Bandschei-
ben noch wenig klar sind (Auswirkung auf die
Facettengelenke im operierten Bewegungs-
segment, Abrieb, Dauer der Funktionstiichtig-
keit, Verhalten bei Hochenergietrauma, hete-
rotope Ossifikationen), so sind sie eine Erfolg
versprechende Option fiir den vorderen Zu-
gang bei jiingeren Patienten mit Bandschei-
benoperation an der HWS (23).

Wird der hintere Zugang zur HWS gewihlt,
entfillt die Frage nach Bandscheibenersatz, da
die Bandscheibe wie oben erwédhnt gar nicht
ausgerdumt wird; damit bleibt die Beweglich-
keitim operierten Bewegungssegment wie vor
der Operation bestehen. Allerdings wird um-
gekehrt durch diesen rein dekomprimieren-
den Eingriff das Bewegungssegment in keiner
Weise stabilisiert, sodass allfdllige vorbeste-
hende Instabilitdtsbeschwerden in Form von
mechanischen Nackenschmerzen ausgehend
von diesem Segment nicht verbessert werden

(15).

Zusammenfassung

Therapieresistente radikuldare Schmerzen oder
ein persistierendes oder progredientes radiku-
lares oder medulldres neurologisches Defizit
sind klassische Operationsindikationen bei ei-
nem Bandscheibenvorfall an der HWS, wenn
die Symptome mit dem MRI- oder CT-Befund
tibereinstimmen und der Patient den Eingriff
in Kenntnis der Chancen und Risiken wiinscht.
Mediale oder mediolaterale Diskushernien
werden durch einen vorderen Zugang mit kon-
sekutiver Versteifung des Bewegungssegmen-
tes oder beweglicher Diskusprothese operiert,
laterale Vorfdlle werden ebenfalls durch den
vorderen Zugang oder aber durch einen hinte-
ren Zugang ohne Versteifung entfernt. Die
Erfolgsaussichten bei korrekter Entfernung
einer zervikalen Diskushernie sind sehr giins-
tig beziiglich radikuldrer Schmerzen und
neurologischer Ausfille (ausser bei deutlicher
Riickenmarksschddigung), vorbestehende Na-
ckenschmerzen werden allerdings oft nicht
oder nur wenig beeinflusst. L 2
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