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INLEIDING 

In veel klinieken worden patienten die veor operatie veor een cervicaal radiculair syndroom door 

discuspathologie in aanmerking komen behandeld met een of andere variant van de anterieure 

cervicale discectomie. In het Sint Lucas Ziekenhuis te Amsterdam gebeurde dit tot eind 1984 

door anterieure discectomie gevolgd door fusie met autoloog bot. Daarbij wordt na het uitruimen 

van de discus een bottransplantaat, verkregen uit de bekkenkam van 

tussenwervelruimte gebracht zodat een benige vergroeiing tussen 

wervellichamen ontstaat. 

de patient, in de 

de aangrenzende 

Vanaf 1985 werd in plaats van bot 'botcement' of weI polymethylmethacrylaat (PMMA) in de 

uitgeruimde tussenwervelruimte ingebracht. Het doe! van deze wijziging was: 

- het vermijden van postoperatieve pijnklachten ter plaatse van de bekkenkam doordat 

uitname van een transplantaat niet meer plaatsvond 

- het verkrijgen van een snelle immobilisering van het geopereerde segment, zodat het 

niet langer noodzakelijk zou zijn de cervica1e wervelkolom van de patienten tijdelijk te 

immobiliseren met een gipskraag. Dit werd na het inbrengen van een bottransplantaat weI 

wenselijk geacht, teneinde een goede fusie te verkrijgen. 

Besloten werd deze wijziging te evalueren. Hiervoor is in eerste instantie een retrospectief 

onderzoek verricht naar de resultaten van de anterieure discectomie met fusie met autoloog bot. 

(8) Daarna is een prospectief onderzoek gestart naar de resultaten van anterieure discectomie 

gevolgd door interpositie van PMMA. Omdat uit een aantal studies was gebleken cIat resultaten 

van discectomie zonder fusie gelijkwaardig waren aan die van discectomie met fusie (87.91. 116), 

is besloten het effect van discectomie met het inbrengen van PMMA te vergelijken met een 

controlegroep die met alleen discectomie was behandeld. Daarbij is gekozen voor een 

gerandomiseerde opzet, met beoordeling van het resultaat door een onafhankelijke beoordelaar. 

Vraagstelling 
Het onderzoek moet een antwoord geven op de volgende vragen: 

1) Verbetert het klinisch resultaat van de anterieure discectomie als behandeling van een 

cervicaal radiculair syndroom door een discusprolaps of door osteofyten indien hierna PMMA 

wordt ingebracht in de uitgeruimde tussenwervelschijf? Maakt het inbrengen van PMMA 

verschil voor wat betreft het persisteren of ontstaan van nekklachten na de ingreep? 

2) Is er bij radiologisch naonderzoek een verschil zichtbaar tussen beide groepen in het 

optreden of de progressie van degeneratieve afwijkingen in de aangrenzende segmenten? 

Voldoet PMMA vanuit radiologisch perspectief aan de doelstellingen van het inbrengen van 

een implantaat? 

Om het resultaat van de ingreep te evalueren is bij het grootste deel van de patienten voor en na 

de operatie een EMG vervaardigd. Daarnaast biedt de prospectieve opzet de rnogelijkheid om de 

relatie tussen het resultaat en de preoperatieve klinische bevindingen te onderzoeken, en kan de 

betekenis van radiologische bevindingen worden vastgesteld. 
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Op grond van de literatuurgegevens is voar de uitgangshypothese gekozen dat er geen verschil is 

tusseo alleen discectomie en discectomie gevolgd door het inbrengen van PMMA. Aanvankelijk 

zou het onderzoek in meer ziekenhuizen uitgevoerd worden. Op grond van statistische 

Qverwegingen (zie pag 41) is gestreefd naar 140 patienten. In verband met de beperkte 

aanstellingsduur van de hoofdonderzoeker werd vooraf de maximale duur van de 

patienteninstroom op vier jaar gesteld, waarbij elke patient twee jaar vervolgd zou worden. Op 

grond van het aantal in het verleden geopereerde patienten werd verwacht dat het aaotal van 140 

patienten inderdaad in vier jaar zou worden gehaald. Het onderzoek werd op I april 1986 

begonnen. Pogingen om het onderzoek ook in andere ziekenhuizen van de grand te krijgen 

bleken niet succesvol. Vier jaar later. op 26 april 1990, werd de 81ste en laatste patient in het 

onderzoek opgenomen. 

Aanvankelijk was het de bedoeling als separate groep ook patienten met een myelopathie door 

een discusprolaps te bestuderen. De instroom in deze categorie bleek echter te klein, mede 

doordat bij de sporadische patient die zich aandiende eerder een laminectomie was ge·indiceerd. 

Dit onderzoek is daarom gestaakt. 

In de tekst zijn literatuurverwijzingen aangegeven als cijfers tussen haakjes (8). Met 1 wordt 

verwezen naar voetnoten onder aan de bladzijde. Tabellen die met een romeinse cijfer zijn 

aangegeven bevinden zich in de tekst, de met A en een arabisch cijfer aangegeven tabellen 

bevinden zich in de appendix (zie pag 92). 
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IDTVOERING VAN DE ANTERIEURE DISCECTOMIE 

Historische schets 

Verschillende chirurgen, te weten Bailey en Badgley (5), Smith en Robinson (131), Cloward (22) 

en Dereymaker (27) hebben in de jaren vijftig gelijktijdig een anterieure benadering van de 

cervicale wervelkolom (CWK) voor degeneratieve afwijkingen en discuspathologie ontwikkeld. 

Aan deze benadering lagen verschillende overwegingen ten grondslag: 

- op deze wijze zou beteT, eenvoudiger, met minder risico's en met minder morbiditeit 

decompressie van wortel en myelum mogelijk zijn dan via de tot dat moment gehruikelijke 

laminectomie of foraminotornie, vooraJ iodien de pro laps of osteofyt mediaan gelegen is; 

- op deze wijze kan een gedegenereerde discus worden verwijderd. hetgeen via een 

posterieure benadering niet mogelijk is~ 

- er kan een stuk bot in de uitgeruimde discus worden ingebracht waardoor een benige 

verbinding tussen beide wervels ontstaat en de oorzakelijke discusdegeneratie tot stilstand 

komt. Dit werd aangeduid als 'anterior (interbody) fusion' (S. 112), Dereymaker (27) sprak van 

'fusion vertebrale'. 1 

Aan discusdegeneratie met vorming van osteofyten en het ontstaan van abnormale bewegelijlcheid 

met secundair optredende wortelirritatie werd een belangrijke rol toegedicht bij de pathogenese 

van chronische pijnsyndromen van nek, arm, schouders en hoofd. Men veronderstelde dat door 

immobilisatie van aangedane disci deze wortelirritatie zou verdwijnen en osteofyten kleiner 

zouden worden. Wortelcompressie werd minder belangrijk geacht voor de pathogenese van deze 

klachten. (27, S4. 112. 110) Cloward realiseerde de fusie door in de tussenwervelschijf en 

aanliggende wervels een gat te boren, dat hij opvulde met een cilindervormig transplantaat. De 

anderen brachten in de uitgeruimde tussenwervelschijf een wigvormige, uit de crista iliaca 

verkregen botspaan in. Bailey en Badgley (1960) reserveerden hun anterieure benadering 

voomamelijk voor de behandeling van werveltumoren en instabiliteit door traumata. Evenals 

Smith en Robinson vonden ze voor wortel- of myelumcompressie door een discushemiatie de 

posterieure benadering geschikter. (S. 112) 

In de eerste studies bleek al dat het niet optreden van een benige vergroeiing van de a.an 

weerszijden van de verwijderde discus gelegen wervels een goed resultaat niet uitsloot. (27, 112, 

110) Hirsch liet in navolging van de Noor Hult het inbrengen van een bottransplantaat in de 

uitgeruimde discus aChterwege. Hij veronderstelde dat het hoofddoel van de operatie de decom­

pressie van de wortel was. Evenals Dereymaker stelde hij vast, dat soms voor de ingreep al 

nauwelijks bewegelijkheid op het te opereren niveau aanwezig was. Hij verwijderde ook maar 

een deel van de discus. Na een jaar bleek geen bewegelijkheid meer aanwezig van het 

geopereerde segment bij f1exie en extensie, en was vaak toch een benige vergroeiing van de aan 

1 In Nederland is ook de term 'spondylodese' gebruikt.(8, 15) 
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weerszijden van de verwijderde discus gelegen wervellicharnen opgetreden. Een relatie tussen het 

verlies van mobiliteit of het optreden van eeo fusie en het klinisch resultaat bleek niet aanwezig. 

(60.61.64) 

Beide theoretische concepten van de essentie van de ingreep (decornpressie van wartel en 

myelum via eeo anterieure benadering versus behandeling van discusdegeneratie door 

immobilisatie van het desbetreffende segment) zijn nog steeds aanwezig in de literatuur. Het 

eerste concept is de neurochirurgische benadering; het tweede de orthopedische. Dit verschil in 

uitgangspunt verklaart veel van de verschi11en tussen de vele studies naar de anterieure 

benadering van de cervicale wervelkolom. Zo zijn er verschil1en in diagnostiek (myelografie vs 

discografie en cineradiografie) en in de indicatie tot operatie. Ook wordt er wisse1end gedacht 

over de mogelijkbeid om op grond van klachten en lichamelijk onderzoek het aangedane niveau 

te lokaliseren en over de noodzaak na discectomie de wervels te fuseren. (17.45. 87. 129. 150) 

Na de eerste publikaties neemt de anterieure benadering van de CWK een grote vlucht. Steeds 

opnieuw onderstreept men de eenvoud, de effectiviteit en de geringe morbiditeit in vergelijking 

met de posterieure benadering. (66. 129) Het aantal studies naar de resultaten van de posterieure 

benadering is veel kleiner. Het is opvallend dat ook de voorstanders van de posterieure 

benadering wijzen op het effectieve, simpele karakter van hun ingreep en de geringe morbiditeit 

van hun benadering. (1,36.57.79. 123) Als voordelen van de posterieure benadering worden verder 

genoemd: de visualisatie van de wortel, de mogelijkheid eventueel aanwezige fibreuze 

constricties rond de wortel te verwijderen, en de mogelijkheid het foramen intervertebrale te 

vergroten. Bovendien lean een deel van de bezwaren van de posterieure benadering die ten 

grondslag lagen aan de ontwikkeling van de anterieure discectomie worden ondervangen. Zo kan 

bij een foraminotomie worden volstaan met een beperkte resectie van het intergewricht, waardoor 

de stabiliteit van het desbetreffende segment niet in het geding komL Door te volstaan met een 

kleine incisie worden postoperatieve pijn en morbiditeit beperkt. (1. 40. 57. 79) 

Ben geed uitgevoerd vergelijkend onderzoek tussen de anterieure en posterieure benadering is 

nooit uitgevoerd. Het vergelijken van de studies die gedaan zijn naar de resultaten van anterieure 

en posterieure benadering is door verschillen in opzet, criteria e.d. slechts bij benadering 

mogelijk. (58) Er zijn enkele studies waarin de resultaten van zowe! de anterieure als de 

posterieure benadering worden beschreven, maar het ontbreken van een prospectieve 

gerandomiseerde opzet maakt het vergelijken een hachelijke onderneming. (56. 80. 136) Uit een 

kleine, prospectieve studie bleek geen significant verschil in resultaat. (58) Het geheel overziend 

lean slechts met anderen geconstateerd worden dat er geen aanwijzingen zijn dat een van beide 

ingrepen superieur is aan de andere. (28. 66. 80. 136. 156) 

De uitvoering van de anterieure discectomie 

Cervicale anterieure discectomie wordt op verschillende manieren uitgevoerd. Sommige auteurs 



11 

ruimen de gehele discus, eventueel gecombineerd met verwijdering van de kraakbeen eindplaten, 

van het ligamentum Iongitudinale posterior (lig. post.) , en van osteofyten. (6, 11, 26, 45. 91) 

Anderen volstaan met het uitruimen van een deel van de discus. In sommige series wordt de he!ft 

van de patienten op meeT dan een niveau geopereerd, in andere nog geen 10%. 

De kraakbeen eindplaten 

Het uitruimen van de kraakbeen eindplaten zou het optreden van benige vergroeiing van de 

wervellichamen bevorderen. Het blijkt echter hiervoor niet essentieel te zijn. Daarom wordt het 

vaak achterwege gelaten (48.66.95, 155) of worden ze slechts gedeeltelijk verwijderd. (6) 

Het ligamentum longitudinaIe posterior 

Door het ligamentum longitudinale posterior (lig. post.) te verwijderen ZOll een beter zieht 

worden verkregen op - vaak aanwezige - epiduraal en intraforaminaal gelegen discusfragmenten. 

(1. 11.48. 106) Ook zou het ligament na de discectornie kunnen 'kreukelen" en tussen de wervels 

bekneld kunnen raken. Dit zou aanleiding k"Unnen geven tot pijn tussen de schouderbladen (48) en 

tot cornpressie van myelum en wortels. (11) Tegenstanders van het routinernatig verwijderen van 

het ligament hebben gewezen op de grotere kans op bloedingen en op 'instabiliteif2 die dit met 

zich mee zou brengen. (26, 48. Ill) an studie liet geen relatie zien tussen het verwijderen van het 

lig. post. enerzijds en het klinisch resultaat. Ook trad geen instabiliteit op na het verwijderen van 

het lig. post. (35) Velen volstaan met het sonderen van een eventueel gat in het lig. post. (6, 155) 

De discus 

De meeste chirurgen verwijderen de discus geheel (26.45.48.66. 155), anderen slechts ten dele. (53. 

61) Snyder beschrijft goede resultaten met een 'gefractioneerde' verwijdering van de discus. (133) 

Hierbij wordt een gat in het laterale derde deel van de discus geboord, waarbij de processus 

uncinatus op het niveau van het foramen wordt gekruist. Het laatste deel wordt uitgevoerd met 

microcurettes en rongeurs. Op deze wijze worden gehernieerd discusweefsel en osteofyten 

venvijderd, waarbij met een haakje een gebied van ongeveer 3 mm kan worden afgetast. Als 

voordeel van de ingreep beschouwt hij dat fusie niet optreedt (!). en dat de discus niet samenvalt 

waardoor de foramina intervertebralia niet kleiner worden. Het nadeel van deze variant lijkt dat 

~ Het begrip stabiliteit uuikt vaak op in de discussie over de anterieure discectomie. Vaak wordt 
gemeld dat door de ingreep de stabiliteit van de cervicale werve!koJom behouden bleef. Slechts zeiden 
wordt gedefinieerd wat daarmee wordt bedoeJd. (30. 35. 66, Ill) Er is mij slechts een onderzoek bekend 
waarin expliciet de stabiliteit van de CWK van de Smith-Robinson procedure werd onderzocht. Dit bettof 
echter wetenschappelijk onderzoek aan preparaten van de cervicale wervdkolom. (71) Het losse gebruik 
van het woord instabiliteit waar het om de cervicale wervelkolom gaat is al eerder gesignaleerd. (148) 
Instabiliteit is gedefinieerd als de moge1ijkheid tot abnormale bewegingen. zowel van bewegins:en die 
normal iter niet mogelijk zijn, als het in versterkte mate aanwezig zijn van bewegingen die normahter weI 
mogelijk zijn. (!6) In een andere detinitie wordt als norm voor het abnormale karakter van de 
bewegelijkheid het optreden van schaue aan myelum en wortds. of h~t optrooen van een 'incapacitating 
deformit/ of pijn ~ehanteerd. (148) Meer praktisch lijkt het hanteren van normaalwaarden van 
bewegehJkheid als reterentierunt. (n) Uitgaande van de normaalwaaruen die Penning beschrijft (lOS) ben 
ik in geen enkel onderzoek naar ue anterieure discectomie postoperatieve instahiliteit tegengekomen. 
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men sequesters moeilijk kan bereiken. 

Er is nog een aantal argumenten die het partieel verwijderen van de discus steunen. Bij de 

posterieure benadering blijft de discus geheel in situ. Toch treden ook na deze benadering slechts 

zelden recidieven op hetzelfde niveau op. (I. 57. 58, 123) Ook van cervica1e percutane nuc1eotomie 

zijn goede resultaten beschreven (25), evenals van behandeling van de cervicale discusprolaps met 

intradiscale toediening van chymopapaIne en aprotinine. (83. 109) Aprotinine vermindert aIleen de 

osmotische druk van de tussenwervelschijf. De rol van mechanische druk bij de pathogenese van 

radiculaire pijn door wortelcompressie is omstreden. (41) Mogelijk is een geringe drukveran­

dering voldoende om de klachten te verrninderen, zelfs indien enige wortelcompressie blijft 

bestaan. 

De osteofyten 

Vaak wordt een onderscheid gemaakt tussen de 'hard disc' ofte wei de aanwezigheid van 

osteofyten en/of spondylosis enerzijds en de 'soft disc' of discusprotrusie anderzijds. Het 

gevolgde beleid t.a. v. eventuele osteofyten is sterk afuankelijk van de operateur. Een specificatie 

van de criteria waarmee dit onderscheid tot stand h.-wam ontbreekt doorgaans. (21.31. 58. 66. 87. 

123. 124. 133) Gore hanteerde de aanwezigheid van 'definite disc degeneration' op 

overzichtsopnamen als onderscheid tussen spondylosis en een protrusie. Hij nam een protrusie als 

oorzaak voor radiculaire pijn aan bij aanwezigheid van een 'myelographic defect' bij normale 

standaard rontgenopnamen van de CWK. (45) 

Sommige chirurgen verwijderen systematisch aIle aanwezige osteofyten. (26. 66) Dit zou 

hemieuwde wortelcompressie voorkomen als in de postoperatieve fase de discushoogte afneemt. 

(11) Anderzijds is het 'spontaan' kleiner worden van osteofyten beschreven als door de fusie de 

discusdegeneratie tot stilstand komt. (45. 95. 112) Anderen beschouwen het routinematig a vue 

brengen van wortel en spinale kanaal en het verwijderen van osteofyten aIs onnoctig gevaarlijk. 

(6, 91) Er is verondersteld dat bij aanwezigheid van osteofyten doorgaans ook een discusprolaps 

aanwezig is. (155) Of dit werkelijk zO is moet worden betwijfeld op grond van studies naar de 

posterieure benadering (waarbij de wortel a vue komt en de bron van de compressie goed te 

beoordelen is). (79) Ook is gewezen op het ontbreken van een duidelijke relatie tussen het klinisch 

resultaat en het persisteren van osteofyten op de drieh.-wart opnamen van de cervicaIe 

wervelkolom. (45. 87. 155) Of dit een steekhoudend argument is voor een terughoudende 

benadering van osteofyten staat te bezien. Volgens Raynor bieden driekwart opnarnen van de 

cervicaIe / wervelkolom weinig inzicht in de anatomische begrenzingen van het foramen 

intervertebrale. (107) Anderen laten het verwijderen van osteofyten afhangen van hun bevindingen 

tijdens de operatie, zoals de grootte van de osteofyt (123) of de aanwezigheid van een zachte 

prolaps. (48) 

Aantal niveaus 

In sommige studies zijn 30 tot 50% van de patienten op meer dan een niveau geopereerd (23.26. 
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35.45.86,87.116,124), in andere slechts 5 tot 10%. (8,48.66. 133, 155) Dit verschil is zo groot, dat 

er blijkbaar eeo verschil in patientenselectie of visie op de essentie van de operatie aanwezig is. 

Zoals te verwachten is wordt vaker eeo ingreep op meer niveaus beschreven bij ingrepen veor 

spondylosis of osteofyten dan bij een zachte discusprolaps. (11. 87) 

De fusie 

Het doel van de interpositie van eeo botspaan is het bereiken van eeo solide fusie van de 

aangrenzende wervels met behoud van de hoogte van de tussenwervelruimte. De fusie is op 

verschillende manieren uitgevoerd. Aanvankelijk werd deze met bot van de patient zelf (zg. 

autotransplantaat, doorgaans verkregen uit de bekkenkam) tot stand gebracht. Hiermee ontstaat 

bij 70 tot 100% van de patienten eeo benige vergroeiing van de wervels aan weerszijden van de 

verwijderde discus, soms na gedeelteJijke of totale resorptie van het ingebrachte bottransplantaat 

(zie afb I, pag 23). (8. 124. 45. 66. 91. 131. 147) Indien fusie niet optreedt ontstaat een zg. 

'pseudartrose' of 'non-union'. Het geopereerde segment ZOU ook dan 'stabiel' zijn, hoewel een 

specificatie van wat hiermee bedoeld wordt ontbreekt (zie noot " pag II). (66) Deze situatie is te 

vergelijken met die na discectomie zonder fusie. Een hoger percentage pseudartrose is 

beschreven na operatie van meer niveaus (17,23), hetgeen rnogelijk te wijten is aan het feit dat 

fusie in dit geval op meer plaatsen onafhankelijk van elkaar moet optreden. (147) Over de 

klinische betekenis van deze pseudartrose wordt wisselend gedacht. Somrnigen melden geen 

relatie tussen klinische verschijnselen en het optreden van pseudartrose. (8, 23, 87. 147) Anderen 

hebben wat slechtere resultaten in de groep met een pseudartrose gemeld, maar daarbij valt op 

dat een pseudartrose eeo goed klinisch resultaat niet uitsluit. (153. 110. 17) WeI zijn er enkele 

patienten beschreven bij wie klachten verdwenen na heroperatie waarna alsnog een benige 

vergroeiing ontstond. (45. 85) 

Een van de bezwaren tegen het verrichten van een fusie met eigen bot is het optreden van 

complicaties op de donorplaats, meestal de spina iliaca anterior superior (SIAS). Frequent 

ontstaan (soms hevige) pijnklachten en laesies van de n cutaneus femoris lateralis. Minder vaak 

treden bloedingen en infecties op. Ook is een fractuur van het os ilium gemeld. (56) De 

opgegeven incidentie van deze complicaties wisselt van 0 tot 30%. Het lijkt aannemelijk dat deze 

variatie mede bepaald wordt door de mate waarin hieraan aandacht wordt geschonken. (8, 21. 23, 

31.35.45.87. 124. 129) Uit een overzicht over 1244 patienten bleek een incidentie van 20%. (149) 

De pijnklachten zouden deels te voorkomen zijn door andere methoden van uitname van het 

bottransplantaat. (21. 129) Ook is bot uit de tibia en fibula gebruikt. maar uitname uit de tibia 

heeft aanleiding gegeven tot stressfracturen. (45) 

Het ingebrachte transplantaat kan ook problemen veroorzaken. Bij 1 tot 5 % treedt extrusie van 

het transplantaat op, hetgeen blijvende slikklachten kan veroorzaken. Soms is heroperatie nodig. 

(31.45. 87. 124. 129. 147) Mogelijk kan extrusie voorkomen worden door zg. key-stone of sluitsteen 

vormige transplantaten te gebruiken. (129) 
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Andere implantaten 

Om de pijnklachten bij de donorplaats te vermijden zijn modificaties op de ingreep ontwikkeld. 

Sommige chirurgen verrichten aIleen discectomie zander fusie, anderen hebben gezocht naar 

andere materialen voar het verrichten van de fusie. Zo zijn andere soorten bottransplantaten 

gebruikt, maar ook polymethylmethacrylaat (PMMA) en hydroxyl-apatiet. Verder zijn prothesen 

onderzocht om de discus te vervangen waarmee niet aIleen de hoogte maar oak de mobiliteit van 

de discus wordt vervangen. Dit onderzoek betreft voornarnelijk de lumbale wervelkoloffi. (121) 

Andere bottransplantaten 

Als transplantaat is bot uit het caput femoris en de spina iliaca anterior superior van menselijke 

donoren (homotransplantaten) (49, 90) en bot van dieren (heterotransplantaten, o.a. kalfsbot. Kiel 

Surgibone) gebruikt. (130, 140) Met deze transplantaten zijn goede klinische resultaten beschreven. 

(140) Het gebruik van dergelijke transplantaten maakt de operatie eenvoudiger doordat de 

spaanuitname ontbreekt en de transplantaten van tevoren in de juiste vorm gebracht kunnen 

worden. Voor homotransplantaten moet een botbank onderhouden worden. 

In dier-experimenteel onderzoek bij geiten die 12 weken na anterieure discectomie radiologisch 

en histologisch werden onderzocht bleek een hoger percentage benige vergroeiing en betere 

revascularisatie bij gebruik van autologe dan bij gebruik van heterologe bottransplantaten. (159) 

Uit klinische studies naar de anterieure discectomie waarin zowel patienten met autologe 

transplantaten als met homo- en heterotransplantaten zijn opgenomen. blijken bij deze laatste wat 

vaker extrusies, fracturen. afname van de hoogte van het transplantaat en pseudartrose op te 

treden. Ook is het inzinken van autologe bottransplantaten in het bot van de naastliggende 

wervels beschreven. (49) Doorgaans zijn deze bevindingen zonder klinische consequenties, maar 

ook zijn meer heroperaties bij gebruik van niet-autologe botimplantaten gemeld. (35. 87. 158) 

Polymethylmethacrylaat (PMMA) 

Inleiding 

In de geneesk'Unde is met PMMA inrniddels veel ervaring opgedaan. Het geldt als een veilige 

stof. (113, 114, 145) PMMA wordt veel gebruikt bij het irnplanteren van gewnchtsprothesen. Het 

voomaamste probleem dat zich daarbij voordoet is het loslaten van het cement. waarmee ook de 

prothese los raakt van het bot. In dit proces speelt een fibreuze laag die rondom het PMMA 

ontstaat een grate ro1. Deze tussenlaag ontstaat in de maanden na de ingreep als dood bot random 

het ingebrachte PMMA wordt vervangen door een tussenlaag, welke normaliter hoofdzakelijk 

bestaat uit fibrocyten en enkele macrofagen. Deze laag is de resultante van een complex van 

factoren: 

- de schade die tijdens de operatie aan het botbed ontstaat. door verstoring van de circulatie en 

de temperatuurstijging bij de polymerisatie van het PMMA 

- de volumeverandering van het PMMA tijdens het polyrnerisatieproces: het zet eerst uit om 
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dan weer in te krimpen 

- cytotoxische eigenschappen van het PMMA 

- de invloed van belasting op en microbewegingen in het implantaat-botcomplex 

- normaIe verouderingsprocessen. (145) 

Voor een goede hechting van eeo met PMMA gefixeerd implantaat aan bot is het noodzakelijk 

dat er een goed contact tussen het bot en het implantaat is, en dat de vonning van de tussenlaag 

optreedt bij een stevige verankering van het implantaat aan het bot. (89, 121) Onder bepaalde 

omstandigheden kan deze laag zich zodanig uitbreiden dat dit resulteert in loslating van de 

prothese. Bij histologisch onderzoek wordt dan in de grenslaag een vreemd-lichaamreactie 

gevonden met veel macrofagen en met ostool yse rondom de prothese door toegenomen 

osteoclastische resorptie. Waarschijnlijk wordt deze reactie in gang gezet door het vrijkomen van 

cementpartikels in de tussenlaag door slijtage t.g.v. de mechanische (over)belasting van de 

prothese. Deze partikels worden gefagocyteerd door macrofagen in de grensiaag, die daardoor 

worden aangezet tot de produktie van de cytokinen als tumor necrose factor, interleukine-1-B en 

(mogelijk secondair) prostaglandine E2. Een aantal van deze cytokinen kan een versterkte 

bindweefselvonning en (door stimulatie van osteoclasten en osteoblasten) botresorptie 

veroorzaken. (20. 63. 70. 145) 

Bij ingrepen aan de cervicale wervelkolom is PMMA voornamelijk gebruikt voor drie indicaties: 

1) als versterking van een posterieure fixatie bij instabiliteit van de wervelkolom. bij bv. 

fracturen en reumatoide artritis 

2) als vervanging van door maligne aandoeningen aangetaste werveHichamen 

3) als vervanging van de discus na anterieure discectomie. 

Het optreden van instabiliteit en mechanisch falen van posterieure fixaties is vaak beschreven. 

Onderzoek bij proefdieren waarbij een posterieure fixatie werd verricht liet na een maand een 

zelfde zone van fibreus weefsel zien tussen het cement en het bot als de laag die bij implantatie 

van protbesen wordt gezien. (20. 151) Bij posterieure fixaties krijgt het PMMA trekkracht te 

verwerken, terwijl de hechting van PMMA op het bot en de gevormde bindweefsellaag dit 

nauwelijks toelaat. Als PMMA wordt gebruikt bij anterieure ingrepen voor het op hoogte houden 

van de eervicale wervelkolom heeft het een essentieel andere funetie: hierbij staat het onder 

druk. Daarom lij1.1 PMMA voor wat de cervicale wervelkolom aangaat bij anterieure 

benaderingen zijn grootste waarde te hebben. (20. 121) 

PMMA is al in de jaren vijftig uitgeprobeerd bij ingrepen voor diseuspathologie. Hamby (1958) 

vond bij een kleine groep voor lumbale HNP geopereerde patienten geen beter resultaat indien na 

diseectomie PMMA werd ingebraeht. (52) In de jaren zestig ontwikkelden in Duitsland Grote en 

Rottgen de eervicale anterieure diseectomie gevolgd door het inbrengen van PMMA in de 

uitgeruimde tussenwerveIsehijf. (51) Meer dan 1000 patienten zijn inmiddels beschreven die op 

deze wijze zijn geopereerd. (2. 13. 19. 29. 113. 160) Door Roosen (113. 114) is uitgebreid onderzoek 
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gedaan naar de veiligheid en toepasbaarheid van PMMA als vervangmiddel voor verwijderd 

diseusweefsel: 

1) Hij onderzoeht in vitro en in vivo of de bij polymerisatie van PMMA vrijkomende 

warmte eeo zodanige temperatuurstijging kan veroorzaken, dat daardoor schade aan het 

zenuwstelsel zou kunnen optreden. Dit bleek niet het geval. De gemiddelde toename van de 

temperatuur in de epidurale ruimte bedroeg 4,2 0
• Nooit kwam men in de buurt van de 

kritische ternperatuur voar het optreden van eiwitcoagulatie (56°). Bovendien was de duur van 

de stijging kort. 

2) Er werd dier-experimenteel onderzoek verrieh! bij honden. Na het verwijderen van de 

discus werd fusie met hetzij bot hetzij PMMA uitgevoerd. Zowel implantatie van bot als 

PMMA Ieverde eeo stabiel wervelsegment op. In de eerste 14 dagen was er zowe1 rood 

PMMA als rond botimplantaten eeo smalle necrotische zone zichtbaar. In de peJiode van twee 

weken tot drie maanden na de ingreep werd rond het PMMA-implantaat een verdichting 

gezien van de spongiosa van het werve11ichaam, met verdikking van de botbalken. Ook nu 

werd rond het PMMA een fibreuze grenszone waargenomen, op rontgenopnamen zichtbaar als 

een halo van verminderde dichtheid rond het cement. In vergelijking met de 

tussenwervelruimten die waren gevuld met een botimplantaat viel op, dat bij de laatste in de 

eerste maanden na de ingreep een duidelijke hoogteverrnindering van de geopereerde 

tussenwervelruimte optrad door (parriele) resorptie van het implantaat, terwijl het PMMA de 

tussenwervelruimte juist op hoogte hield. Tussen de drie en negen maanden werd in de 

bindweefselruimte rond het PMMA de vorming van bot gezien. met enchondrale en periostale 

ossificatie. In deze fase was bij enkele van de met bot opgevulde tussenwervelruimten al 

sprake van een benige vergroeiing tussen de wervellichamen. Bij de PMMA-implantaten was 

dit nog nergens het geval. 

3) Tot slot vond klinisch en radiologiseh naonderzoek plaats bij patienten met radieulaire 

syndromen en myelopathieen door discuspathologie en bij traumatische instabiliteit bij wie na 

discectomie PMMA was ingebracht. Roosen concludeerde dat de klinische resultaten 

vergelijkbaar waren met die van andere studies waarbij de discectomie werd gevolgd door 

spondylodese met bot. Andere studies naar de resultaten van discectomie gevolgd door het 

inbrengen van PMMA ondersehrijven dit. (160.29) 

Roosen beschreef bij zijn patienten ook de radiologische bevindingen. Om voor andere indicaties 

specifieke complicaties te vermijden (bv. luxatie van een implantaat bij een operatie voor 

traumatische instabiliteit) is hier alleen het onderzoek weergegeven van de 155 patienten die voor 

een radiculair syndroom door discusprolaps of osteofyt werden geopereerd. Bij 64 van hen was 

voldoende radiologische follow-up aanwezig om een adequate vergeIijking tussen pre- en 

postoperatieve foto's mogeJijk te maken. De duur van de follow-up varieerde van 1 tot 9 jaar, 

gem. 4,5 jaar. Hij onderzocht: 

1) de verandering van de hoogte van het geopereerde segment. Deze kan direct na de 
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ingreep toe~ of afnemen door de hoogte van het ingebrachte transplantaat. Nadien is 

hoogteafname mogelijk door het zg. 'einsintem' of inzinken, het in naastliggende 

wervellichamen wegzakken van het implantaat. Tussen het klinisch resultaat en de direct na de 

ingreep optredende hoogteverandering bleek geen relatie te bestaan. Bij 22 % werd 

postoperatief meer dan 3mm hoogtetoename gezien, bij 16% meer dan 3mm afname. Inzinken 

van meer dan lmm werd bij 38% gezien. bij 16% bedroeg dit meer dan 3mm. Ook dit had 

geen relatie met het klinisch resultaat. Of er eeo relatie was tusseo het inzinken en de 

postoperatieve hoogteverandering wordt niet vermeld. 

2) de verandering van de grootte van de foramina intervertebralia. Het optreden van toe­

of afnarne van de grootte van de foramina intervertebralia in de postoperatieve fase was niet 

gecorreleerd aan het klinisch resultaat. WeI bleek dat bij drie van de zeven patienten zonder 

verbetering afname van de foramengrootte optrad. 

3) het optreden van een hypodense zone rond het PMMA Chalo'). Bij 59 van de 71 

gefuseerde segmenten werd een halo aangetroffen, bij 20 van hen meer dan 1mm in 

doorsnede. Ook hier bleek geen relatie met het klinisch resultaat. 

4) progressie van degeneratieve afwijkingen van naastliggende segmenten. De criteria 

hiervoor zijn niet gespecificeerd. Hij stelde het vast bij 33 van de 64 patienten. Verandering 

van posterieure osteofyten werd niet waargenomen. 

5) de benige ombouw van de PMMA-spaan. Rondom het PMMA-blokje werd in 

wisselende mate botvorming gezien (afb 2, pag 23). Bij 45 van de 71 geopereerde segmenten 

vond hij aan de achterzijde van het implantaat een volledige benige overbrugging tussen de 

aangrenzende wervels. Deze ontwikkelde zich tussen de acht maanden en de twee jaar na de 

ingreep. Aan de voorzijde was slechts bij 8 van de 71 segmenten een volledige overbrugging 

aanwezig. Hier duurde het doorgaans 31/2 jaar voordat overbrugging had plaatsgevonden. Het 

al dan niet optreden van botvorming rondom het PMMA was niet gerelateerd aan het klinisch 

resultaat. Nadat men de PMMA-spaan niet meer tot de voorzijde van de wervellichamen liet 

reiken maar 1 tot 2mm liet inspringen, bleek de benige overbrugging aan de ventrale zijde 

sneller op te treden. Bij een aantal patH!nten met een benige overbrugging moet echter nog 

bewegelijkheid aanwezig zijn geweest. Bij flexie- en extensieopnamen bleek bij 33 van de 69 

geopereerde segmenten bewegelijkheid op het geopereerde niveau aanwezig, bij 4 was dit 

meer dan 6 graden. De mate van bewegelijkheid stond niet in relatie tot het klinisch resultaat. 

De aanwezigheid van een halo correleerde met de aanwezigheid van bewegelijkheid op het 

geopereerde niveau. (114) 

Ben andere studie (13) naar de resulaten van discectomie met PMMA met een follow-up van 15 

tot 20 jaar meldt vrijwel steeds een 'stabiele' fusie, maar uit het verslag wordt niet duidelijk of 

botvorming rondom het PMMA steeds was opgetreden. Bovendien ontbreken flexie- en 

extensiefoto's, en gezien het bovenstaande is dit een belangrijke test voor het beoordelen of een 

benige vergroeiing is ontstaan. Anderen omschreven zander klinische gegevens het resultaat van 
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anterieure discectomie met inbrengen van PMMA na anterieure discectomie als 'a fibrous. 

scarred, pseudarthrotic, syndesmotic entity' van de betrokken wervels. (121) K1aarblijkelijk 

ontstaat lang niet altijd eeo goede benige vergroeiing van de naastliggende wervels. 

Specifieke complicaties door PMMA 

Er worden in de verschillende overzichten enkele complicaties bij het gebruik van PMMA 

genoemd. Sporadisch treden Iuxaties van het PMMA-implantaat op. Roosen zag het bij een 

patient uit eeo groep van 205 met eeo radiculair syndroom; het trad vaker op in eeo groep met 

traumatische instabiliteit. Hij veronderstelt dat luxaties worden veroorzaakt door onvoldoende 

verankering van het b1okje. (13. 114. 160) 

Ook is eeo serie van 12 patienten beschreven bij wie drie tot zeven jaar na anterieure discectomie 

Lv.m. persisterende of recidiverende klachten eeo MRI van de CWK was vervaardigd. (4) Deze 

liet bij vijf patienten een uitgesproken posterieure protrusie van het PMMA zien, bij al1e vijf 

patienten (vier van hen geopereerd voor radiculaire syndromen) was een myelopathie aanwezig. 

Bij nog eens vijf patienten was een minder uitgesproken posterieure protrusie van het PMMA 

aanwezig, zij hadden alleen nekpijn en radiculaire klachten. Bij negen van deze tien patienten 

was er aanvankeIijk een goed resultaat van de operatie, maar traden later opnieuw klachten op. 

Het is niet duidelijk op hoeveel patH!nten met PMMA deze complicatie zich voordeed. Evenmin 

zijn gegevens voorhanden over de gevoIgde operatietechniek en de wijze van verankering van het 

PMMA. Mogelijk is het PMMA gaan migreren door onvoldoende fixatie, mogelijk heeft 

osteolyse rondom het PMMA daaraan bijgedragen. 

Verder is het optreden van een partiele of complete necrose van met name het voorste deel van 

wervellichamen beschreven. soms gepaard gaand met een sclerotische botreactie (incidentie: 2 tot 

6%). Het lijkt vaker op te treden na operaties op twee niveaus (13.29. lIS), en gaat gepaard met 

aspecifieke pijnklachten. Benige vergroeiing kan in tweede instantie alsnog optreden, waarbij de 

pijn verdwijnt; de necrose is niet progressief. Er is een viertal verklaringen voor deze necrose 

geopperd (29): 

1) necrose van het bot door de hitte die vrijkomt bij de polymerisatie van het PMMA 

2) vasculaire stoornissen in het bot die mogelijk ontstaan tijdens de ingreep 

3) mechanische slijtage van het bot, door een persisterende geringe bewegeJijkheid met 

minimale maar constante degeneratie 

4) een specifieke reactie van het bot op het PMMA. 

Dezelfde factoren worden genoemd bij het ontstaan en de uitbreiding van de fibreuze laag bij 

heupprothesen. (145) Roosen noemt deze factoren bij het ontstaan van de halo rond het PMMA­

blokje. Hij vond een relatie tussen de mate van bewegelijkheid en de grootte van de halo. (I 14) 

Omgekeerd betekent een halo het persisteren van bewegelijkheid en dus het voortduren van 

microtraumata in de fibreuze grenslaag tussen PMMA en bot. Vit enkele als voorbeeld 

afgebeelde rontgenfoto's van patienten met botnecrose blijkt dat het PMMA zodanig was 

ingebracht, dat hyperlordose van het desbetreffende segment ontstond. (29) MogeJijk is de 
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beschreven necrose te beschouwen als uitgesproken haloYorming en inzinken. en is het te 

vergelijken met de overmatige ontwikkeling van de bot-cement-tussenlaag met secondair 

optredende osteolyse zoals die ook bij het loslaten van heupprothesen wordt gezien. (63, 70. 145) 

Het niet-progressieve karakter van de necrose zou kunnen betekenen dat het praces tot stilstand 

komt als het PMMA oiet meeT als drukpunt fungeert. Wellicht worden zowel de haloYorming als 

het inzinken en de aseptische necrose in gang gezet door de persisterende bewegelijkheid. 

Conclusie 
De functie van het PMMA na een cervicale anterieure discectomie is dezelfde als die van een 

bottransplantaat: het moet de normale anatomische verhoudingen behouden en leiden tot een 

immobiele benige vergroeiing. (19, 114.2. 15) Als specifieke voordelen van het inbrengen van 

PMMA boven de fusie met bot worden verder genoemd: 

- de ingreep is simpeler en duurt korter (2, 19, 114, 160) 

- fixatie c.q. stabilisatie van het geopereerde segment wordt sneJ bereikt. (15, 19,29, 160) 

Het doel - solide benige vergroeiing met behoud van anatomische verhoudingen - wordt vaak niet 

gehaald. Het veronderstelde voordeel van de snelle fixatie moet worden betwijfeld. Het PMMA 

werkt niet als een plakmiddel maar als een vulmiddel (145), terwijl later een fibreuze grenslaag 

rondom het PMMA ontstaat met (post of propter) persisterende bewegelijkheid. 

Andere kunststofimplantaten 

Hydroxyl-apatiet 

Calcium-fosfaatverbindingen als hydroxyJ-apatiet en tricalcium-fosfaat vormen de 

grondbestanddelen van tanden en botten. Als polycristallijne keramieken zijn deze stoffen 

gebruikt om bottransplantaten te vervangen. Afhankelijk van de samenstelling en de wijze waarop 

het keramiek is gemaakt, is dit in meer of mindere mate poreus. Door eventuele porien kan bot 

het keramiek 'binnen'groeien, waarbij het keramiek als staketsel dient. Sommige keramieken zijn 

afbreekbaar door het lichaam. opnieuw afhankelijk van de poriengrootte en de samenstelling van 

het keramiek. Toxische reacties treden niet op. Het keramiek wordt snel en stevig aan het bot 

gebonden zonder interpositie van fibreus weefsel, doordat een chemische verbinding tussen bot 

en keramiek ontstaat. De belangrijkste beperking van de stof is de breekbare structuur en de lage 

trel,vastheid. Zelfs de meest dichte vormen zijn daardoor niet bruikbaar als transplantaat bij by. 

schroef- en plaatwerk bij heupoperaties. Ze zijn met name geschikt voor toepassingen waarbij het 

een overwegend comprimerende belasting te verwerken krijgt. (69) 

Bij honden is cervicale discectomie met fusie met zowe! resorbeerbaar als niet-resorbeerbaar 

hydroxyl-apatiet (24) en met trica1cium-fosfaat (128) onderzocht. Frequent werd extrusie en breuk 

van het implantaat gezien. Na 12 tot 24 weken werd een toenemende radiodensiteit van de 

geopereerde tussenwervelschijf gezien; histologisch onderzoek bevestigde het optreden van 

verbening in de implantaten en de vervanging van de resorbeerbare irnplantaten door bot. Er 
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ontstond geen fibreuze laag tussen het niet-resorbeerbare kerarniek en het bot. Als het implantaat 

luxeerde ontstond eeo fibreuze verbinding tussen de aangrenzende wervel1ichamen. Bij gebruik 

van bottransplantaten trad benige vergroeiing sneller en completer op. (128) Vanuit een 

biomechanisch standpunt werden de resultaten als onacceptabel beoordeeld. (24. 128) 

In een retrospectieve klinische studie (124) zijn de resultaten van cervicale anterieure discectomie 

met fusie met niet-resorbeerbaar hydroxyl-apatiet vergeleken met die van een eerdere groep 

waarbij een bottransplantaat was gebruikt. Er bleek geen verschil in klinisch resultaat tussen 

beide groepen. Bij de helft van de bottransplantaat-groep (75 patienten, 106 disci) trad resorptie 

op van het implantaat, twee maal werd ex!rusie van het implantaat gezien. In de hydroxyl­

apatiet-groep (84 patienten, III disci) werd drie maal een ex!rusie en !wee maal fractuur van het 

implantaat gezien. Dit trad doorgaans direct na de operatie op, en werd vooral onder de eerste 

patienten gezien. De afgebeelde rontgenfoto's laten overigens weI enig inzinken van het 

implantaat zien. 

Anderen proberen de nadelen van het hydroxyl-apatiet te vermijden, door dit op een aluminium 

plaat aan te brengen. Het geheel heef! daarbij een ruw oppervlak gelcregen. De aldus ontstane 

combinatie is beter bestand tegen druk, terwijl het ruwe oppervlak luxatie voorkomt. (14) 

Biopolymeer 

Verder zijn de klinische resultaten van het resorbeerbare zg. biopolymeer-implantaat beschreven. 

(86) Het bestaat voor 40% uit N-vinylpyrrolidone-methylmethacrylaat copolymeer, voor 50% uit 

polyamide vezels en voor 10% uit calcium gluconaat. Het copolymeer wordt nadat het in de 

tussenwervelruimte is ingebracht langzaam geresorbeerd, waardoor in het implantaat holten 

ontstaan. Hierin kan gevasculariseerd weefsel ingroeien, waama door enchondrale verbening bot 

het implantaat opvult. Het onderzoek betrof 150 patienten van wie 129 werden geopereerd voor 

radiculaire klachten. Bij radiologische follow-up (duur: 3 tot 27 maanden, gemiddeld 17 

maanden) werd geen hoogteverandering van het geopereerde segment gezien. Het geopereerde 

segment was van meet af aan immobie1. Vanaf de derde tot de vijfde maand was verbening zicht~ 

baar in het implantaat. Verschijnselen van lysis of afgenomen dichtheid tussen implantaat en 

wervellichaam werden niet gezien. De klinische resultaten waren vergelijkbaar met die van 

andere studies naar de anterieure discectomie. 

Voor- en nadelen van het gebruik van een implantaat 

Discectomie zonder rusie 

Inrniddels zijn een groot aantal studies over de anterieure discectornie zonder fusie verschenen. 

Hierin wordt steevast geconstateerd dat de resultaten van alleen discectomie: gelijkwaardig zijn 

aan die van anterieure discectomie met fusie, terwijI de ingreep simpeler is en minder 

complicaties kent door het ontbreken van de uitname van het bottransplantaat. (11.26,42.47.48. 

53, 66, 82, 87. 91. 95. 106. 155) Bij anterieure discectornie zonder fusie staat het opheffen van 
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wortelcompressie door verwijdering van discusprolaps en osteofyten centraal. Minder betekenis 

wordt gehecht aan discusdegeneratie, ahnormaJe bewegelijkheid en aan het ontstaan van een 

solide benige vergroeiing van de aangrenzende wervellichamen. 

Meestal treedt na discectomie zonder fusie kyphose op van het geopereerde segment en 

subluxatie van de intervertebrale gewrichten. Deze standsafwijkingen zijn niet gerelateerd aan het 

klinisch resultaat. (11. 42. 66. 91. 95. 106. 138. 155. 156) Ook als fusie met een bottransplantaat 

achterwege wordt gelaten ontstaat bij 55 tot 75% van de uitgeruimcte disci eeo benige vergroeiing 

van de aanliggende wervels (afb 3, pag 23). (42,66.91. 95. 156) Na de ingreep is de hoogte van de 

tussenwervelruimte sterk afgenomen, later verdwijnt de cortex van de aangrenzende wervelop­

pervlakten en wordt kalk in het restant van de tussenwervelruimte afgezet. Uiteindelijk worden 

corticaa1 bot en trabeculae gevonnd die van de ene wervel naar de andere lopeno (66, 95) AI na 12 

weken lean de eerste aanzet van een benige vergroeiing zichtbaar zijn. (138) Het geopereerde 

segment is na de ingreep vaak immobiel. Ook na ingrepen op meer niveaus wordt 'instabiliteit' 

niet beschreven.3 

Theoretische veronderstellingen 

Voor het inbrengen van een implantaat zijn verschillende argumenten aangedragen: 

- Hierdoor zouden de nonnale anatomische verhoudingen en de normale stand van de 

facetgewrichten behouden blijven, doordat het geopereerde segment niet in hoogte afneemt. 

Ook afname van de diameter van de foramina intervertebralia zou worden voorkomen. (2, 15, 

86. 124. 133) Smith en Robinson merkten echter al op dat het bottransplantaat vaak goeddeels 

geresorbeerd en geremodelleerd wordt. en dat het inbrengen van een hoger transplantaat niet 

1eidt tot een grotere doorsnede van de foramina. Ook met bottransplantaat kan kyphosering op 

het geopereerde niveau optreden. (8.18.35. 131) De veronderstelde afname van de diameter van 

de foramina na anterieure discectomie zonder fusie werd door een aantal auteurs niet 

waargenornen. (26.42) Dat is niet zo vreemd: na discectornie zonder fusie treedt doorgaans een 

kyphose op doordat de voorzijde van de discus het rneest in hoogte afneernt. Door de minder 

uitgesproken of geheel afwezige hoogteafname van het achterste deel van de discus is geen 

significante afname van de diameter van het foramen te vetwachten. Dit is eerder het geval bij 

een hoogteafname van de hele tussenwervelschijf. De kwestie 'behoud of verstoring van de 

normale anatomische verhoudingen' is dus gecompliceerder dan aIleen het type operatie. 

- Na het inbrengen van een transplantaat treedt vaker een benige vergroeiing van beide 

wervels op dan na aIleen discectornie. (86. 91) Bij dier-experimenteel onderzoek was na 12 

weken bij geen van de 21 tussenwervelruimten waarbij alleen discectomie was verricht benige 

vergroeiing zichtbaar, tetwijl dit bij 10 van de 21 tussenwervelruimten waarbij een homo1oog 

transplantaat was ingebracht weI het geval was. (159) Het is echter de vraag of dit klinische 

betekenis heeft: zowel in studies naar alleen discectomie als naar discectornie met fusie bleek 

;\ Een artikel meldt het optreden van instahiliteit hij vier van de 450 patienten die met aileen discecto­
mie werden behandeld. daarmee wordt echter exce$sieve anguiaire deformiteit bedoeld. (12) 
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geen relatie te bestaan tussen het klinisch resultaat en de rontgenparameters. (8, 11.23.87) 

- Bij patienten met preoperatieve nekpijn zou na discectomie met fusie de nekpijn sneller 

en vaker verminderen dan na aileen discectomie. (2. 106) Ook zouden in de postoperatieve fase 

na aileen discectornie vaker nekkJachten en interscapulaire pijn optreden dan na discectomie 

met fusie. Studies oaar de resultaten van discectornie zender fusie, waarin deze klachten 

worden vermeld, laten percentages zien die varieren tussen de 12 en 49% (6. 12 • 42. 66. 124. 

138, 155, 156), terwijI nekklachten in studies oaar anterieure discectomie met fusie zelden 

worden genoemd. (17. 31. 21. 23. 35. 45. 147, 150. 153) Als oorzaken voor deze nekklachten na 

discectomie zender fusie zijn genoemd: 

- de vernauwing van de tussenwervelschijf en het optreden van subluxatie van de wervels 

door de kyphose en de afname van de discushoogte. Er kon echter geen relatie worden 

vastgesteld tussen de nekklachten en de mate van kyphose. (42. 138) 

- het gebruik van een wervelspreider tijdens de ingreep (155) 

- beklemming van het posterieure ligament (156) 

- minder 'zuverUissiger Stabilitiit' na aIleen discectomie. (106) 

Doorgaans duren deze klachten enkele dagen. door dit voorbijgaande karakter is de klinische 

betekenis ervan niet duideJijk. 

Klinische studies 

Een aantal auteurs hebben hun ervaringen met zowel anterieure discectomie met als zonder fusie 

op schrift gesteld. Meestal wordt daarin de voorkeur gegeven aan discectomie zonder fusie, en 

wordt fusie gereserveerd voor speciale indicaties. als instabiliteit en spondylosis. (82. 106. 111) 

Een kleine studie stelde een beter resultaat vast in de groep met fusie, bovendien traden in de 

groep zander fusie frequent ernstige nekklachten op en was bij een relatief hoog percentage een 

heroperatie verricht. (138) Ook zijn enkele patif!nten beschreven bij wie radiculaire en/of 

nekklachten verdwenen nadat in tweede instantie de discectomie werd uitgebreid met een fusie. 

(45. 95. 138) Lunsford vergeleek retrospectief twee niet-aselecte groepen (totaal 253 patienten) die 

met en zonder spondylodese behandeld waren. Hij vond geen verschil tussen beide groepen, 

behoudens een wat kortere opnameduur in de groep met aIleen discectomie. Er waren minder 

complicaties in de alleen-discectomie-groep door het ontbreken van de uitname van de botspaan. 

Het optreden van nekpijn in de postoperatieve fase werd in beide groepen even vaak gezien. (87) 

Er zijn twee prospectieve, gerandomiseerde studies verricht die alleen discectomie vergeleken 

met discectomie gevolgd door fusie. (91. 116) Martins vond geen verschil in het klinisch resultaat 

tussen beide groepen. Indien er veel spondylosis is, zou alleen discectornie technisch moeilijker 

zijn. Het optreden van nekklachten is niet apart bekeken, maar het ongemak dat in de 

postoperatieve fase werd ondervonden zou voor beide groepen hetzelfde zijn geweest. (91) 

Rosen0I1l vond na drie maanden een beter klinisch resultaat in de groep zonder fusie t.o.v. de 

groep waarbij fusie volgens Cloward werd verricht. Na een jaar waren de percentages met een 

goed of uitstekend resultaat in beide groepen gelijk. Patienten die alleen discectomie ondergingen 
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waren na negen weken significant vaker weer aan het werk. (116) 

Conclosie 

De anterieure discectomie met fusie is op grond van omstreden theoretische veronderstellingen 

gemtroduceerd. De resultaten van discectomie zonder fosie lijken minstens gelijkwaardig te zijn 

aan die met fosie. Hoewel met PMMA de complicaties door de transplantaatuitname worden 

vermeden, is het de vraag of met deze variant andere doelstellingen - behoud van normale 

anatomische verhoudingen en het bereiken van een fusie - worden gehaald, gezien het optreden 

van inzinken en het blijven bestaan van bewegelijkbeid op het geopereerde niveau. Deze 

radiologische bevindingen lijken echter geen invloed te hebben op het resultaat van de ingreep. 

1 

3 

2 

afb 1. twee jaar na anterieure discectomie van 
CS--6 en C6-7. gevolgd door fusie met autoloog 
bot: benige vergroeiing met behoud van de 
hoogte van de tussenwervelschijf C6-7. iets 
afname van de hoogte van het transplantaat in 
C%. 

atb 2. twee jaar na anterieure discectomie 
gevoIgd door inbrengen van PMMA (*). Fraaie 
benige vergroeiing met botvorming rondom 
PMMA (pijlen), zonder bewegelijkbeid op het 
geopereerde niveau. 

afb 3. twee jaar na anterieure discectomie 
zonder fusie: kypbose van het geopereerde 
segment en benige vergroeiing. 
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RESULTATEN VAN KLINISCHE STUDIES 

Sinds het begin van de jaren zestig is er een groot aantal studies verschenen naar het resultaat 

van de anterieure discectomie. Om de eigen resultaten te spiegelen aan die van anderen. maar 

ook om een indruk te krijgen van de resultaten van de verschillende chirurgische varianten en 

benaderingen voor het cervicale radiculaire syndroom op basis van een discusprolaps. is het 

verleidelijk een overzicht van andere studies op te stellen. (79, 116, 114) Een dergelijk overzicht 

van 1461 patienten vond een 'goed resultaat' (de groepen 'goed' en 'uitstekend' van Odoms 

criteria, zie pag 27) bij 51 tot 92 %, gemiddeld was het resultaat bij 69 % goed. (149) Er zijn 

echter grate verschillen in studie-opzet, operatie-indicatie, gehanteerde criteria e.d. tussen de 

verschillende studies, die zo '0 overzicht bemoeilijken. 

Criteria 

De in de diverse series gehanteerde criteria waaraan patienten moesten voldoen om opgenomen te 

worden in het onderzoek. varieren sterk. De operatie-indicaties waren niet alleen 

therapieresistente radiculopathieen, maar ook myelopathieen (11, 86. 114, 124), nekklachten en 

hoofdpijn. (140. 34) In sommige onderzoeken zijn deze groepen duidelijk gescheiden weergegeven 

(11,31, 114), in andere niet. (34.45,53. 147. 153) Door het verschil in resultaat bij de verschillende 

syndromen (11. 31. 45. 6-6. 153) zijn deze laatste onbruikbaar voor vergelijking met studies naar het 

resultaat bij radiculaire syndromen. Het tweede punt betreft de wijze waarop de diagnose tot 

stand kwam. Lang niet altijd is een myelografie en/of CT-scan met contrast (of MRI) 

vervaardigd. Soms is op grond van de klinische symptomatologie zonder aanvullende diagoostiek 

tot eeo diagnose inclusief hoogtelokalisatie besloten. (18. 94) Andere studies met een meer 

orthopedische benadering veronderstellen een belangrijke rol voor pathologische bewegelijkheid 

van het geopereerde segment. hetgeen werd onderzocht met cineradiografie. (17) Dan is er nog de 

controverse tussen voorstanders van discografie (15. 129. 160) en die van myelografie. 

Voor eeo vergelijking van de resultaten zijn alleen die studies geschi1..'t die dezelfde criteria 

gebruikten als de onderzoeker. In ~ns onderzoek was het operatiecriterium een radiculair 

syndroom door discuspathologie met daarbij passende afwijkingen op de myelografie (of de CT­

scan), en falen van conservatieve behandeling. Ook dit is een benadering met onzekerheden. 

Enerzijds komen er atypische radiculaire syndromen en klinische variaties voor (1, 157), 

anderzijds worden frequent asymptomatische afwijkingen gezien bij rnyelografie. In een groep 

van 300 patienten bij wie onderzoek van de achterste schedelgroeve met intrathecaal contrast 

werd verricht, werden bij 21 % afwijkingen in het cervicale traject gezien. (62) Anderen vonden 

geen typische verschillen tussen syrnptornatische en niet-syrnptomatische afwijkingen bij cervicale 

rnyelografie, alhoewel grotere afwijkingen vaker met klinische verschijnselen gepaard gingen. (39) 

Zoals te verwachten zijn ook asymptomatische laesies bij modem onderzoek als CT- en MRI­

scan beschreven. (141. 154) Neuroradiologisch onderzoek kan dus afwijkingen laten zien die oiet in 

een causale relatie tot de klachten van de patient staan. 
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Duur klachten 

Sommige studies specificeren de duur van de klachten voordat tot operatie wordt besloten 

(vrijwel) niet (31,79, 114, 124), soms zelfs ondanks een gemelde correlatie met de duur van de 

ldachten. (45) Anderen noernen de kortste en Iangste duur van de klachten (23. 160), of de 

minirnale duur. (86. 133) Er blijkt tussen de diverse studies een groot verschil in gemiddeJde duur 

van de klachten yoordat tot operatie wordt overgegaan, varierend van 2 resp. 4,8 maanden (1.48) 

tot 42 maanden. (23) Dezelfde variatie wordt gevonden in de duur van de conservatieve 

behandeling alvorens wordt besloten tot operatie. Sommigen houden enkele weken als ondergrens 

aan (11,26,66,86,87), anderen enkele maanden tot een jaar. (17,35.45.58) DergeJijke verschil1en 

krijgen betekenis in de slechtere resultaten die door veel auteurs worden gevonden bij een 

langere duur van de klachten. (8.34.45.79, 114) 

Studieopzet en follow-up 

Bijna aile studies zijn retrospectief, slechts enkele hebben een prospectieve opzet. (58,91, 116) Bij 

de meeste is het resultaat beoordeeld door de operateur, in een minderheid door een niet bij de 

behandeling betrokken beoordelaar, (8, 21, 23, 58) Soms is het oordeel (deels) tot stand gekomen 

op basis van een schrifteJijke enquete, (2), 23, 66, 79, )23, )33) 

Duur follow-up 

Sorns ontbreekt elke specificatie hiervan. (21,26,31, 155. 160) Anderen geven het interval waarin 

de follow-up lag (I, 23, 66, 86, 114), de spreiding (79), het gerniddelde (1. 23, 57, 66, 86.91, 116, 123) of 

de minimale duur. (8,58,87.91) Er blijkt een grate variatie van zowel het gemiddelde (0,8 tot 7 

jaar) (34, 91) als de spreiding (0,25-2.25 tot 1-15 jaar). (34, 86) De duur van de follow-up in 

studies naar de resultaten van foraminotomie was nag langer. (57. 123) Deze variatie in follow­

upduur kan van invloed zijn op het resultaat van een studie. Late recidieven komen voor (17,45. 

87), en waren zelfs de aanleiding tot een van de studies. (153) 

Beoordelingscriteria 

Soms wordt slechts gesteld dat zoveel procent is hersteld of is teruggekeerd naar de vroegere 

activiteiten en dat slechte resultaten of recidieven ontbreken, of wordt 'verdwijnen of significante 

vermindering van pijn' gemeld. (I. 48. 86. 155) Anderen noemen het percentage met een goed 

resultaat, verbetering, genezing of herstel als een categorie zonder verdere specificatie (95, 106, 

155), spreken van een goed functioneel resultaat bij het ontbreken van invaliderende symptomen 

(35) of hanteren een indeling op basis van het percentage afname van de pijn. (45) 

Anderen hebben - helaas uiteenlopende - beoordelingscriteria gebruikt. (26,45, 100, 114) De meeste 

van deze indelingen zijn gebaseerd op een indeling in 4, bestaande uit de categorieen 

'uitstekend', 'goed" 'matig' en ·slech!'. Een veel gebruikte indeling is die van Odom (zie tabel 

I). (100) De hierin genoemde klachten en de beperkingen moeten het gevolg zijn van de 

discusaandoening. Deze criteria gaan uit van de klachten van de patient. Door sommigen is een 
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toevoeging aangebracht die rekening houdt met afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek, maar 

ook dan ligt het zwaartepunt bij het subjectieve welbevinden. (91) Bij het vergelijken van de 

verschillende schalen blijkt dat de omschrijving van de middengroep met een resultaat tussen 

'goed' en 'slecht' in sterk uiteen loopt (zie tabel I), Odorn ornschreef deze groep zelf als 

'satisfactory', maar het is toch eeo twijfelachtige tevredenheid als de 'physical activities ... 

significantly limited' zijn. (100) Deze categorie wordt vaak als 'fair' betiteld, hetgeen ook nog eeo 

behoorlijk resultaat suggereert. Een meer reele benaming lijkt 'matig'. 

Anderen waaronder Cuatico hebben een op het eerste gezicht vergelijkbare indeling in vier 

categorieen opgesteld. Hierin is de eerste groep die zonder klachten is, de tweede die met 

minimale functiestoornissen maar zander duidelijke beperkingen. de derde die onveranderd is, en 

de vierde die verslechterd is. (26, 160) In deze indeling zijn de eerste twee groepen 

overeenkomstig met de drie eerste groepen Cmatig', 'goed' en 'uitstekend') uit de indeling van 

Odom. Waar de groep 'matig' van Odom in de indeling van Cuatico thuis hoort is onduidelijk. 

In de door Roosen en Grote gehanteerde indeling (11. 113, 114) wordt een middengroep 

omschreven met onveranderde klachten bij vermindering van de neurologische afwijkingen. 

Volgens Odorn is dit een 'slecht' resultaat. 

Tabel L Overzichl van. enke/e gebruikre beoordelingsschalen, mer daarin mer horizontale lijnen 
aangegeven her grensgebied russen [toed en slechr resulraar. 

Roosen en Grote, 1982 

beschwerdefrei. neurologisch 
ohne Beschwerden 

II subjective Beschwerden we­
sentlich gebessert. diskrete 
gut kompensierte neurologi­
sche Reststurungen 

III Beschwerden unvedindert. 
pdioperativer neurologischer 
Status gebessert 

IV keine Anderung der subjekti­
ven wie objektiven Syrnpto­
matik 

V Verschlechterung 

Odom e.a., 1958 

EXCELLENT: no complaints 
referable to cervical disease. ahle 
to carryon their daily occu­
pations without impairment 

GOOD: intermittent discom­
fort, related to cervical disease. 
hut did not significantly interfere 
with their work 

SATISFACTORY: subjective 
improvement. but physical acti­
vities were signiticantly limited 

POOR: no improvement. or 
worse as compared with their 
condition before operation 

Cuatico, 1981 

Class A: those with no com­
plaints or virtually no complaints 
and normal function 

Class B: those with very mini­
mal or minor complaints who 
can function with virtually no 
limitations 

Class C: those with no impro­
vement over their preoperative 
status 

Class D: those who are worse 
off than before surgery 
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In de uiteinctelijke beoordeling van de resultaten worden sems aIleen de groepen 'uitstekend' en 

'goed' volgens de criteria van Odom als een geed resultaat beschouwd. en wordt de groep 

'matig' apart genoemd, eventueel samen met de 'uitstekend'- en 'goed~-groepen als de groep 

'verbeterd'. (8, 79, 87, 116. 133. 150) Anderen maken dit onderscheid niet, en rekenen oak de groep 

'matig' of de daarmee vergelijkbare tussengroep uit andere indelingen bij de goede resultaten. 

(26,35,95. 106, 155. 160) Dit verschil in wat eeo 'goed' resultaat is varmt een belangrijke beperking 

voor de vergelijkbaarheid van de studies. 

Recidieven 

De meeste recidieven zijn voorbijgaand en op eeo ander niveau gelokaliseerd; soms zijn ze 

aanleiding tot heroperatie. Heroperaties zijn lang niet altijd als sleeht eindresultaat beschouwd, 

omdat soms de totale behandeling op het moment van evaluatie is beoordeeld. (45.66.87) 

Weergave 

Om onze resultaten toch te kunnen vergelijken met die van anderen is een aantal met onze opzet 

vergelijkbare studies verzameld. Daarvoor zijn de volgende uitgangspunten gehanteerd: 

- AIleen die studies zijn opgenomen, die dezelfde operatiecriteria (radiculaire klachten, bij 

de klinische verschijnselen passende myelografische afwijkingen) gebruiken. Beide studies die 

het resultaat van PMMA beschrijven, voldoen niet aan dit criterium (resp. geen specificatie 

r6ntgenonderzoek (114) en alleen discografie (160), maar gezien het belang van deze studies 

voor ons onderzoek zijn ze toch opgenomen. 

Aileen weergegeven zijn studies met een duidelijke specificatie van het 

beoordelingscriterium. Indien de criteria van Odom niet gebruikt waren, is clat gedeelte 

gedestilleerd dat overeenkomt met een 'goed' of 'uitstekend' resultaat volgens Odom. Deze 

patienten zijn als 'succes' beschouwd. Indien dit niet mogelijk was, of indien alleen een 

globale specificatie als 'goed' of 'verbeterd' is gegeven, zijn de goede resultaten opgenomen 

onder het kopje 'verbeterd'. De groep 'matig' uit de indeling van Roosen en Grote is als niet 

verbeterd beschouwd. (113) 

Hiervan uitgaand zijn de resultaten van enkele studies in tabel II (zie pag 29) weergegeven. Er 

blijkt tussen de verschillende studies een zeer grote variatie in resultaat. Het percentage patienten 

met een 'succes' als resultaat loopt uiteen van 44% tot 94% succes, terwijl het percentage dat 

verbetert is door de ingreep varieert van 63% tot 100%. De sterke variatie in resultaat doet 

vermoeden clat de boven beschreven verschillen in criteria e.d. een zinvol overzicht van de 

resultaten eigenlijk onmogeJijk maken. 

Het optreden van recidieven en heroperaties 

Recidieven kunnen zowel op het al geopereerde als op andere niveaus optreden. (17. 45, 153) 

Lunsford yond bij 38% van zijn patienten tijdens de follow-up klachten, meestal van voorbij-
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Tabel II. Resullaten opera/ie vaor brachialgie!radiculoPalhie. bij afwijkend neuroradio[ogisch 
onderzoek 

auteur 

Husag 
Wilson 
Cuatico 
Bertalanf. 
Clements 
Connoly 
Eriksen 
Bent 
Dohn 
Snyder 

Martins 

Roserwrn 

Lunsford 

Henderson 
Aldrich 
Scoville 
Krupp 

Herkowitz 

Roosen 
Zeilstra 
Lozes 

n 

60 
71 
81 

109 
94 
63 

850 
46 

137 
55 

25 
26 
31 
32 

128 
125 

736 
36 

171 
161 

16 
17 

156 
188 
138 

Gebruikte aikortingen 

methode prosp onafh duur 

A.SR.­
A.SR.­
A.SR.­
A.­
A.SR.+ 
A.??+ 
A.+ 
A.SR.+ 
A.CI.+ 
A.fract 

A.+ 
A.­
A.CI.+ 
A.SR.­
A.CI.+ 
A.SR.-

postlat 
postlat 
postlat 
postlat 

postlat 
A.SR.+ 

A.SR.PM 
A.SR.PM 
A.SR.BOP 

+ 

+ 

+ 

-IE 

+IE 
+IE 

+ 

-IE 

-IE 

-IE 

+ 

vervoIg 

0.5-6 
1 -5 

? 
1 -8 

? 
0.6-5,8 
1 -15 
min. 1 

? 
0.5-4 

min. 0.5 

min. 1 

gem 12 
0.3-3.5 
5 -33 
gem 3.5 

min. 1.6 

0.5-10 
? 

0,3-2.3 

resultaat: 
succes verbeterd 

83% 

73% 

80% 
51 % 
44% 
74% 
53% 
64% 

64% 
65% 
69% 
87% 
66% 
69% 

92% 

93% 
94% 

75% 
94% 

69% 

94% 

96% 
96% 
95% 
82% 
96% 
63% 
65% 
83% 
87% 
93% 

92% 
92% 
76% 
93% 
81 % 
88% 

100% 
95% 
98% 

72% 

n: aantal patienten~ methode: uitgt!Yoerde ingreep, nl. A: anterieure discectomie CI: voIgens Cloward, 
SR: volgens Smith-Robinson. fract: gefractioneerde uitruiming discus. -: geen fusie. +: weI fusie, PM: 
inbrengen van PMMA, BOP: fusie met biopolymeer, pastlat: posterolaterale foraminotomie; prosp: 
prospectief opgezet, +:ja, -:nee~ onalb: +: onafuankelijke beoordeling, -: aIleen heoordeling door de 
behandelaar zelf, E: ook oordeel via een schrifcelijke enqu~te; duur vervolg: duur minimale en maximaIe 
follow-up in jaren. min: de minimale duur, gem: de gemiddelde duur. ?: niet vermeld 

gaande aard en gelokaliseerd in arm of nek. Ret percentage heroperaties varieert van 0 tot 11 %. 

Hiervan worden de meeste uitgevoerd op een ander dan het oorspronkelijke niveau. (11,45,66,87) 

Veel van de heroperaties op hetzelfde niveau betreffen aan de ingreep gerelateerde problemen, 

zoals het wegglijden van het bottransplantaat, pseudartrose en onvoldoende decompressie. (35, 45, 

68,87, 124, 133) 
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Complicaties 

Zoals bij elke ingreep onder narcose zijn er algemene complicaties als myocardinfarceringen, 

longoedeem, pneumonieen e.d. en daaruit voortvloeiende morbiditeit en mortaliteit. Vit een 

aantaJ grotere studies (totaal 3590 patienten) blijkt een mortaliteit van ongeveer 0,3 %. De 

mortaliteit berost voornamelijk op cardiopulmonale complicaties, maar er zijn ook voor de 

ingreep specifieke letaal verlopende complicaties gemeld (letsel van de a. carotis en de a. 

vertebralis, spinale epidurale hernatomen). (12, 18.21,26.45.31. 48, 73. 82. 87. 106) 

Verder is beschadiging van vrijwel elke structuur in de hals beschreven: de a. vertebralis (18,31, 

82. 108. 132), de a. carotis (82), de oesophagus (9. 26. 73. 82. 98. 142), de pharynx (12. 26, 43, 73, 96), 

de n laryngeus recurrens en superior (8.12.18.26.35.53.66.87. 106), de plexus brachialis (26,53, 

73). de sympathische grensstreng (met een syndroom van Horner) (18. 26. 53. 95. 153), de n 

hypoglossus (73) en de pleurae (met als gevolg een pneumothorax). (23, 147) De incidentie van 

deze letsels is gering, en is verder te verminderen door goede positionering en zorgvuldig opzij 

houden van de diverse structuren in de hals. (12,73) Letsel van de n laryngeus recurrens (en de n 

laryngeus superior) en van de sympathicus wordt het meest gemeld. De incidentie van beide ligt 

tussen de 1 en 2 %. Ze worden doorgaans veroorzaakt door traetie of eompressie, en zijn 

daardoor meestal reversibe1. (12,38,73. 106) 

Ook het optreden van meestal voorbijgaande slikkIachten (35 %) en enige heesheid wordt vaal< 

genoemd. Beide worden deels veroorzaakt door irritatie en oedeem t.g. v. het manipuleren van 

deze structuren. (12. 106) Sporadisch veroorzaakt dit veel klachten. Ook zijn blijvende slikklachten 

besehreven door protrusie van het ingebraehte bottransplantaat. (82, 87, 73) Ben enkele maal heeft 

oedeem van de larynx aanleiding gegeven tot een respiratoire insufficientie. (12) 

Verder worden lokale complicaties als wondinfecties en hematomen besehreven. (45, 153) Ook 

hematomen hebben aanleiding gegeven tot respiratoire insufticientie. (12. 92) Spinale epidurale 

bloedingen zijn zeldzaam (gemelde incidentie: 0,44 % bij 3400 patienten) maar ze vormen een 

potentieel ernstige complicatie. (12, 18.35,73, 87. 92) Sporadiseh komen infectieuze eomplicaties 

voor als spondylodiscitis, epiduraal abces, retropharyngeaal abces, osteomyelitis, meningitis e.d. 
(12.31,73) 

Meer specifiek aan de ingreep is schade aan wortels en myelum. (12,31, 35, 53. 82, 87, 106, 92, 146) 

Er wordt een sterk wisselende incidentie gemeld, Kalff beschreef 2.7% voorbijgaande en 1,1 % 

blijvende neurogene uitval. (73) De variatie in het optreden van radieulaire klachten lijkt deels 

terug te voeren op de wijze van verslaggeving. Niet altijd zal het optreden van een voorbijgaande 

excacerbatie van radiculaire klaehten als complicatie besehouwd worden, en zal alleen ernstig 

wortelletsel worden gemeld. De incidentie van ernstig wortelletsel lijkt onder de 1 % te liggen. 

De kans op het optreden of toenemen van versehijnselen van myelopathie na anterieure 

discectomie wordt deels bepaald door de operatie-indicatie. Medullaire verschijnselen door de 

operatie treden voornamelijk op als de ingreep wordt gedaan voor een myelopathie (12. 35, 87, 88), 

bij operaties voor radiculopathieen is de incidentie zeer laag. Indien een myelopathie optreedt 

blijkt dit bij een kwart met een vrij interval van enkele uren na de ingreep te ontstaan. (38, 137) 
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Veor het optreden of toenemen van een myelopathie zijn verschillende oorzaken beschreven: 

fouten in het hanteren van de boor bij de procedure van Cloward, druk van het bottransplantaat 

op het myelum, fractuur van het transplantaat, infecties, epidurale bloeding, toename myelopathie 

bij pre-existente kanaalstenose door de intubatie, en vasculaire stoomissen. Soms wordt geen 

duidelijke oorzaak gevonden. Vaak is de uitval voorbijgaand. maar blijvende uitval en letale 

afloop komen voor. (12,35.38.82. 137) 

Specifieke complicaties van het gebruik van een bottransplantaat kwamen al eerder aan de orde 

(zie pag 13). Bij gebruik van een autoloog transplantaat vormen deze problemen kwantitatief het 

grootste deel van de complicaties. (87.92) 

Degeneratieve afwijkingen op een ander niveau 

Na de ingreep is toename van degeneratieve afwijkingen op andere niveaus gemeld. Dit is als 

specifiek voor de anterieure discectomie beschouwd, orndat door de fusie naastliggende niveaus 

meeT belast zouden worden. Hoewel dit een enkele keer aanleiding gaf tot heroperatie heeft het 

meestal geen invloed op het kliniseh resultaat. (18. 23, 45. 65. 106. 156) Bij vergelijking met een 

naar leeftijd gecontroleerde asymptomatische controlegroep bleek de toename echter gerelateerd 

aan het ouder worden. (44) Ook bleek geen verschil in progressie van spondylotisehe 

veranderingen tussen een met een anterieure en een met een posterieure benadering geopereerde 

groep (58), en tussen een met aileen discectomie en een met fusie volgens Cloward geopereerde 

groep. (106) 

Herstel en prognostiscbe factoren 

Onder het klinisch spectrum van cervicale discuspathologie vallen naast pijnklachten in de arm 

ook pijnklaehten in de nek en in het aehterhoofd; in sommige series waren deze ook reden tot 

operatie. (31.34.45, 153) De beste resultaten worden gerapporteerd indien de ingreep werd verrieht 

voor eeo brachialgie; bij aanwezigheid van meer pijnlokalisaties blijken de pijnklachten in de arm 

het best te reageren. (11.34.45.66. 153) Een studie vond een slechter resultaat bij oudere patienten 

(34), maar andere bevestigden dit niet. (45. 114. 116. 123). Verder bleek een slechter resultaat bij 

een lange duur van de klachten (8,34.45,79. 114) en bij vrouwen (34. 116. 153), maar over dit laatste 

bestaat geen eenstemmigheid. (45) Ook is eeo slechter resultaat beschreven bij patienten die 

binnen twee maanden werden geopereerd, verondersteld werd dat dit een groep betrof met 

ernstige symptomatologie die hierdoor soel voor operatie was verwezen. (34) Uit een paar studies 

bleek geen relatie tussen het resultaat en het aantal geopereerde niveaus (45. 87. 116). maar in 

andere werd deze weer weI gevonden. (112. 114) 

Ook is een slechter resultaat vastgesteld wanneer er sprake was van faetoren die wijzen op de 

aanwezigheid van spondylosis: hogere leeftijd. geen acuut begin. langere duur van de klaehten en 

multiradieulaire symptomen. Het bleek eehter meestal niet mogelijk om op klinische gronden uit 

te maken tot welke groep een individuele patient behoorde. (34) Het slechtere resultaat bij een 

langzaam begin van de klachten werd door anderen oiet bevestigd. (45. 116. 114) Naar de invloed 
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van spondylosis op andere niveaus is ook door anderen gekeken, maar zonder specificatie van dit 

begrip en met tegenstrijdige resultaten. (21. 153) Anderen beschreven meeT recidieven in de groep 

met spondylosis, bovendien bleek in deze groep vaker eeo toename op te treden van de 

spondylosis op andere niveaus. (45) 

In twee studies werd eeo beter resultaat gevonden in de groep waarin de oorzaak van de klachten 

werd gezocht in eeo discusprolaps dan in de groep met eeo osteofyt. (11.79) Anderen vonden dit 

verschil ruet, maar stelden eeo hogere morbiditeit en meeT fysiotherapeutische behandelingen na 

de operatie vast in de groep waarbij de oorzaak in osteofyten werd gezocht. Ook bleken in deze 

groep motorische uitvalsverschijnselen minder goed te herstellen (87), maar dit is door anderen 

oiet bevestigd. (79) Terzijde zij nog opgemerkt dat vaal< oiet is gespecificeerd hoe de diagnose 

osteofyt of discusprolaps tot stand kwam (zie pag 12). (11.87) 

Bij aanwezigheid van radiculaire uitvalsverschijnselen voor de operatie is in vergelijking met de 

groep zonder uitval zowel een beter als eeo gelijkwaardig resultaat beschreven. Eriksen yond een 

slechter eindresultaat bij patienten met ernstige motorische uitval in vergelijking met de groep 

met lichte uitval. (34, 87. 153) Ret percentage van de patienten dat herstelt van motorische 

uitvalsverschijnselen (herste! bij 76 tot 82 %) ligt hoger dan het percentage van de patienten dat 

herstelt van sensibe!e uitvalsverschijnselen (herste! bij 54 tot 65 %). (11. 66. 79. 114) In een studie 

bleek hypesthesie minder vaak te verbeteren naarmate deze langer aanwezig was. (14) 
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ELEKTROMYOGRAFlE BU CERVICALE RADICULAIRE SYNDROMEN 

Inleiding 

Beoordeling van het resultaat van operaties voor radiculaire syndromen door discuspathologie 

vindt doorgaans plaats aan de hand van subjectieve beoordelingscriteria die uitgaan van de 

klachten en het functioneren van de patient. (26. 100. 113) Objectieve. kwantitatieve beoordeling 

van het resultaat is door het ontbreken van een meetbare, onafuankelijke parameter niet mogelijk. 

Sporadisch is elektromyografie (EMG) gebruikt als een meer kwantitatieve benadering van de 

neuronale schade bij de evaluatie van het operatieresultaat. (162) Een objectieve parameter voor 

het operatieresultaat als afname van pathologische EMG~bevindingen zou een uitbreiding kunnen 

zijn van de beoordeling door patient en beoordelaar. 

Wij besloten daarom het resultaat ook te evalueren door EMG-onderzoek voor en na de operatie. 

Tevens kunnen de hiermee verkregen gegevens inzicht verschaffen in de relatie tussen klinische 

verschijnselen en het klinische beloop enerzijds en het beloop van EMG-afwijkingen anderzijds 

bij operaties voor cervicale radiculaire syndromen door discuspathologie. Om de praktische en 

theoretische problemen die dit met zich meebrengt in kaart te brengen voIgt een 

literatuuroverzicht over de betekenis van het EMG bij cervicale radiculaire syndromen. 

De rol van het EMG bij de diagnostiek van cervicale radiculaire syndromen 

De waarde van het EMG bij de analyse van pijnklachten die op klinische gronden als een 

(cervicaal) radiculair syndroom imponeren, is omstreden. (97. 103. 139) Eventuele afwijkingen zijn 

nooit met zekerheid op een wortel terug te voeren. Analyse van de EMG-bevindingen bij 

patienten met een chirurgisch geverifieerde solitaire wortelcompressie liet zien dat de C6- en de 

C7-radicu!opathie bij EMG-onderzoek een zelfde beeld kunnen Iaten zien. (55. 84. 139. 144) 

Sommigen veronderstellen de sensitiviteit van het EMG bij (cervicale) radiculaire syndromen 

hoog. en melden bij 75 tot 80% van de patienten afwijkingen. (120) Anderen menen dat het 

moeilijk is om neurofysiologische aanwijzingen te vinden voor cervicale worte1compressie, en 

vinden slechts afwijkingen bij 50%. (10) 

Variaties in de samenstel1ing van de onderzochte groepen en de gehanteerde onderzoeksmethoden 

en -criteria verklaren een deel van de verschillen in sensitiviteit. Vanuit EMG-oogpunt bezien is 

de meest harde ondersteuning voor de diagnose 'radiculopathie' het voorkomen van pathologische 

spontane activiteit als positieve scherpe golven en fibrillaties in meerdere spieren die door een 

wortel. maar door verschilIende perifere zenuwen ge"innerveerd worden. Verder kunnen bij de 

beoordeling worden betrokken het al dan niet optreden van polyfasie als uiting van relnnervatie. 

het onderzoek van paraspinale rnusculatuur, en het bepalen van late responsen zoals de H-reflex. 

Indirecte steun voor de diagnose 'radiculopathie' kan worden verkregen uit het opwekbaar zijn 

van 'sensory nerve action poten1ial' (SNAP) in een klinisch hypesthetisch gebied. (152) Studies 

waarin de afwijkingen per soort zijn gespecificeerd laten de invloed zien van de verschillen in 

gehanteerde criteria op de sensititviteit van het onderzoek. In een studie werd bij 78% van de 
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patienten pathologische spontane activiteit gevonden, terwijl door het aantreffen van polyfasie het 

EMG bij nog eens 10% van de patienten als afwijkend werd beschouwd. (37) De verschillende 

EMG-studies naar de bevindingen bij radiculaire syndromen zijn ook minder goed vergelijkbaar 

door verschillen in de populaties die onderzocht zijn. Sornmige studies gaan uit van een 

patientengroep met klachten. (97. 139) Andere onderzochten patienten die een afwijkende cervicale 

myelografie of CT-scan hadden, en vonden bij 60 tot 70% afwijkende EMG-resultaten. (81, !O3) 

Bij lumboradiculaire syndromen worden soortgelijke percentages gemeld. (37.74. 152) 

Los van deze problemen zijn specificiteit en sensitiviteit moeilijk te bepalen. Hiervoor is 

onderzoek van een controlegroep nodig, terwijI er bovendien Qvereenstemming moet zijn over 

welk criterium als gouden standaard voor de aandoening wordt gebruikt. Ook myelografie is niet 

zonder meer als gouden standaard bruikbaar. Bij 20% van de patienten bij wie voor onderzoek 

van de achterste schedelgroeve intrathecaal contrast was ingebracht bleken bij afbeelding van het 

cervicale traject afwijkingen aanwezig. (62) Ook de CT -scan en het MRI-onderzoek kunnen 

asymptomatische afwijkingen laten zien. (39. 141. 154) Het best bruikbaar als gouden standaard is 

de combinatie van klinische symptomatologie en daarbij passende neuroradiologische 

afwijkingen. Er zijn ook argumenten om de sensitiviteit van het EMG aan de hand van klinische 

symptomatologie te bepalen (97. 139); niet alle radiculaire syndromen berusten op 

wortelcompressie. Differentiatie op klinische gronden tussen bv. plexus- en wortelletsels is echter 

niet eenvoudig. WeI sluit deze benadering meer aan bij de praktische situatie, waarbij een patient 

zich met een brachialgie presenteert. 

Een andere factor voor de waarde van het EMG is het aspecifieke karakter van eventuele EMG­

afwijkingen, d.w.z. ze doen geen uitspraak over de genese van de afwijkingen. Met de recente 

verbeteringen van de beeldvormende diagnostiek (betere contrastmiddelen, CT-scan en MRl) is 

de anatomie van de wortel en het wervelkanaal eenvoudig en eventueel niet-invasief in kaart te 

brengen. Door de aard van het onderzoek wordt niet aIleen eventuele wortelcompressie maar oak 

de aard van de laesie in beeld gebracht, met aile prakti5che consequenties van dien. Het doet 

echter geen uitspraak over de klinische betekenis van een eventuele afwijking. 

De relatie tussen bevindingen bij het lichamelijk onderzoek van patienten met cervicale 

radiculaire syndromen en EMG~afwijkingen is incidenteel onderzocht. Zowel het ontbreken van 

een relatie tussen EMG-afwijkingen en parese of atrofie (103) als meer EMG-afwijkingen bij 

radiculaire uitvalsverschijnselen (10) is gemeld. Dit laatste betekent dat de sensitiviteit van het 

EMG bij patienten met klachten maar zonder afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek lager is, 

terwijl dit juist een groep is waarin het EMG een belangrijke bijdrage zou moeten leveren. 

Meting van de proximale geleidingssnelheid 

Een belangrijke beperking van de gevoe1igheid van het EMG bij radiculaire syndromen is dat de 

demyeliniserende component van een wortellaesie met het 'klassieke' EMG-onderzoek niet 

vaststelbaar is. Hierbij worden aileen de geleidingstijden distaal van de laesie gemeten. Daarom 

is het onderzoek van de axonale component van wortellaesies met naaldmyografisch onderzoek 
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van oudsher het belangrijkste onderdeel van het EMG bij radiculaire syndromen. (32. 152) Dit kent 

echter ook beperkingen: denervatie in ledematen verschijnt pas twee tot drie weken na een 

axonale laesie van de wartel, en verdwijnt na enige tijd door relnnervatie. Hoewel de polyfasie 

die daarbij vaak ontstaat als afwijkend kan worden beschouwd. is dit een minder hard criterium. 

(97. 152) Ook gaat wortelcompressie lang niet altijd gepaard met axonale beschadiging. (152) 

Verder blijven axonale laesies van het sensibele neuron buiten beschouwing doordat de 

compressie doorgaans proximaa1 van het spinale ganglion gelokaliseerd is. 

Gezien deze beperkingen zjjn methoden onderzocht waarbij de geleidingssnelheid over het 

proximale deel van de zenuwen en de wortel wordt bepaald. zoals door onderzoek van 

- 'somatosensory evoked potentials' (81, 119) 

- cervicaIe wartel stimulatie, hetzij elektrisch(1o), hetzij magnetisch 

- latentie en 'compound motor action potential' (CMAP) van de spierrekkingsreflexen (122) 

- de zogenaamde late responsen, de F-respons en de H-reflex. 

Deze late responsen worden opgewekt door elekwsche stimulatie van perifere zenuwen. De 

stimulus stijgt op naar het myelum en keert weer terug naar het perifere neuron, waar vanaf een 

spier een motorische respons meetbaar is. De late responsen worden vertraagd door demyelini­

serende en in mindere mate axonale laesies proximaal van de plaats van stimuleren en 

registreren. Het optreden van een vertraagde respons is een aspecifieke bevinding, ook ka.n geen 

van deze responsen specifiek voor een wortel bepaald worden. (117, 152) Bij radiculaire 

stoornissen wordt de geleidingstijd over een relatief lang traject gemeten, waarvan slechts een 

klein deel gecomprimeerd wordt. Dit 'verdunningseffect' komt de sensitiviteit niet ten goede. 

(152) Mede hierdoor is de praktische betekenis van onderzoek van de F-respons bij radiculaire 

syndromen beperkt: het is weinig sensitief, en slechts zelden is een afwijkende F-respons de 

enige afwijkende bevinding. (10.33.76. 103, 152) 

De H-reflex 

De H-reflex is een mono- of oligosynaptische reflex. (120) Het afferente deel van de H-reflex 

loopt over sensibele dikke gemyeliniserende type Ia-vezels, de efferente tak wordt gevonnd door 

het motorneuron. Typisch voor de H-reflex is het verschijnen van een late motorische respons in 

een spier bij submaximale stimulatie van de innerverende zenuw, als de stimulus-intensiteit nog 

onvoldoende is om een (maximale) directe motorische respons te verkrijgen. Bij het stijgen van 

de stimulus-intensiteit verdwijnt de H-reflex en verschijnt een motore respens door rechtstreekse 

voortgeleiding van de stimulus via het motomeuron naar de spier. Bij volwassenen is de H-reflex 

niet vanaf alle spieren opwekbaar. vaak wordt verondersteld dat de reflex aileen opwekbaar is 

van de musculus gastrocnemius. de musculus soleus en de musculus quadriceps. (33. 120, 122, 152, 

127) In de klinische neurofysiologie wordt alleen de H-reflex van de m soleus frequent 

onderzocht. De klinische waarde van deze H-reflex is in twijfel getrokken. Het is de 

neurofysiologische pendant van de bij het lichamelijk onderzoek vaststelbare achiIlespeesreflex: 

de een is zelden gestoord zonder de ander. (33. 152) Bovendien zou een afwijkende H-reflex 
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zelden de enige afwijkende EMG-bevinding zijn. (144) 

In 1974 beschreef De Schuytere de H-reflex van de m flexor carpi radialis (MFCR). Deze H­

reflex heeft relatief weinig aandacht gelcregen. (120) Schimsheimer stelde vast cia! deze H-reflex 

over de worlels C6 en C7 loopt. (117) Dit zijn de wOrlels die het vaakst zijn aangedaan door 

cervicale discuspathologie. (7. 157) Bovendien heeft deze H-reflex geen tegenhanger bij het 

lichamelijk onderzoek, waardoor registratie bij cervicale radiculaire syndromen in principe 

aantrekkelijk is. 

Inmiddels zijn enige gegevens over sensitiviteit en specificiteit bekend. In twee studies met in 
totaal 89 gezonde proefpersonen kon bij 10% geen H-reflex worden opgewekt. (67, 125) 

Schimsheimer onderzocht 143 gezonde proefpersonen, en kon bij allen een H-reflex opwekken. 

Op basis hiervan stelde hij een multipele regressievergelijking op, die corrigeert Yoor 

lichaamslengte en leeftijd. (118) Ook anderen publiceerden normaalwaarden. (67. 125) Onderzoek 

bij patienten met myelografisch aangetooncte disCllsprotusie liet een gestoorde H-reflex zien bij 

ongeveer tweederde van de patienten met een C6- of C7-radiculopathie. (103. 117. 119) 

Voor de vals-positieve en vals-negatieve bevindingen kan een aantal verklaringen gegeven 

worden. Door de korte latentie van de H-reflex van de MFCR is deze soms moeilijker te 

onderscheiden van de directe motorische respons dan bij de H~reflex van de musculus soleus. De 

MFCR is een relatief kleine spier, die vooral bij dikke mensen $Oms moeilijk te vinden is. (67) Er 

is al gewezen op het verdunningseffect. Bij naaldmyografische analyse van de H-reflex is het 

mogelijk dat de naald in het niet-symptomatische myotoom is ingebracht, en daardoor geen 

afwijkingen laat zien. (117) Mogelijk is dit laatste te ondervangen door het gebruik van 

oppervlakte-elektroden. Dan kan oak de 'CMAP' van de reflex bepaald kan worden, hetgeen een 

maat is v~~r het aantal axonen die aan de reflex bijdragen. (67. 125. 126) 

Prognostische en praktische betekenis van het EMG 

De beperkte gevoeligheid van het EMG waarbij geen uitspraak wordt verkregen over de aard van 

eventuele stoomissen en het precieze niveau van de wortellaesie, heeft de rol van het EMG bij de 

diagnostiek van radiculaire syndromen teruggedrongen. Er is een aantal argurnenten om toch een 

EMG te verrichten: 

~De typische combinatie van pathologische spontane activiteit in meerdere spieren (en 

eventueel in de paraspinale musculatuur) die door een wortel maar door verschiHende perifere 

zenuwen geinnerveerd worden is een hard argument veor de aanwezigheid van een radiculo­

pathie. 

-Niet aUe radiculaire syndromen berusten op discuspathologie of andere anatomische 

afwijkingen. 

~Meer perifeer gelegen laesies kunnen worden uitgesloten. 

-Klinisch asymptomatische afwijkingen bij myelografie, CT~scan en MRI-onderzoek zijn 

niet zeldzaam. (39.62. 141. 154) Dit betekent dat neuroradiologisch onderzoek bij patienten met 
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een brachialgie vals-positieve afwijkingen kan laten zien. 

Gezien het functionele karakter van het EMG is verondersteld dat dit onderzoek complementair is 

aan de beeldvormende diagnostiek. Bij aanwezigheid van myelografische afwijkingen zou het de 

functionele betekenis van de anatomische wortelcompressie kunnen aangeven. (32.74. 103, 119, 122) 

Ook zou het EMG van prognostische betekenis zijn: bij axonale afwijkingen zou het herstel 

langzamer verlopen en rnogelijk vaker incompleet zijn. Daarom zou het EMG gebruilct kunnen 

worden bij beslissingen over de therapiekeuze. (32. 120) Helaas is onderzoek dat deze gedachten 

moet ondersteunen schaars. Een retrospectieve studie bij patienten met een lumboradiculair 

syndroom suggereert dat de resultaten van conservatieve therapie in de groep zonder EMG­

afwijkingen beter zijn dan die in de groep met EMG·afwijkingen (74), maar in een andere studie 

met een conservatief behandelde groep bleek dit verband in het geheel niet. (37) Anderen 

beschreven (eveneens in retrospectieve opzet) bij cervicale radiculaire syndromen een beter 

operatieresultaat in de groep met EMG-afwijkingen. (103) Een soortgelijke studie naar het 

operatieresultaat bij lumboradiculaire syndromen bracht geen prognostische betekenis van EMG­

afwijkingen aan het licht. (37) 

Het beloop van EMG-afwijkingen na operatie 

Over de invloed van operatief ingrijpen voor cervicale radiculaire syndrornen op het EMG en de 

H-reflex is weinig bekend. Naaldrnyografisch onderzoek van de cervica1e paraspinale 

musculatuur na anterieure discectomie liet het verdwijnen van fibrillaties zien bij zes patienten bij 

wie deze preoperatief weI aanwezig waren, maar het tijdstip waarop ze verdwenen waren werd 

niet gespecificeerd. (59) Bij EMG-onderzoek Un jaar en vijf jaar na zowel conservatieve als 

operatieve behandeling van patienten met een lumboradiculair syndroom en myelografische 

afwijkingen werd een correlatie gevonden tussen de aanwezigheid van oude neurogene 

stoomissen (motor unit potentialen van lange duur en hoge amplitude) en een slecht resultaat. 

Opvallend is, dat in de geopereerde groep de aanwezigheid van pathologische spontane activiteit 

Un en vijf jaar na de ingreep geen relatie had met het resultaat. WeI bleek in de loop van de 

follow-up het percentage patienten met pathologische spontane activiteit af te nemen. (37) 

Bij lumboradiculaire syndromen is verondersteld dat een gestoorde H-reflex van de m soleus niet 

zou herstellen. (152) Na operatie voor een cervicale discusprolaps werd bij 11 patienten een 

wisselend beloop van de H-reflex van de MFCR beschreven, zonder vermelding van het klinisch 

beloop. (117) Als dernyelinisatie de belangrijkste oorzaak van de gestoorde H-reflex is, lijkt het 

aannemelijk dat na operatie de H-reflex zich sneller herstelt dan de op axonale beschadiging 

berustende pathologische spontane activiteit. 

Conclusie 

De betekenis van het EMG bij de analyse van als (cervicaal) radiculair imponerende klachten is 

onduidelijk. De suggestie dat het EMG het functionele karakter van radiologisch vastgestelde 

afwijkingen laat zien, is nauwelijks onderbouwd door klinisch onderzoek. Of het EMG kan 



38 

dienen veor evaluatie van resuitaten van operatief ingrijpen bij radiculaire syndromen is 

onbekend. 

Het eigen onderzoek 

In ons onderzoek is veor en na operatie een EMG vervaardigd. Ons onderzoek betreft een sterk 

geselecteercte patientengroep, n1. patienten met een myelografisch aangetoond cervicale HNP bij 

wie de indicatie tot operatie aI was gesteld. Gezien het belastende karakter van naaldmyografisch 

onderzoek is dit beperkt gehouden, en werd van elk van de myotomen C5 tot en met C8 een 

representatieve spier onderzocht. Er is niet gestreefd naar hoogtelokalisatie. Verder is zowel de 

homo- als de contralaterale H-reflex van de m flexor carpi radialis geregistreerd. Pre- en 

postoperatieve EMG's zu11en tezarnen met de preoperatieve klinische en radiologische gegevens 

en het postoperatieve beloop worden gebruikt veor de beantwoording van de volgende vragen: 

a) Is er verschil aanwezig tussen het beloop van de EMG-bevindingen na anterieure 

discectomie en na anterieure discectomie gevolgd door het inbrengen van PMMA in de 

uitgeruimde tussenwervelschijf? 

b) Wat is de incidentie van afwijkingen van de H-reflex en beperkt naaldmyografisch 

onderzoek bij patienten met een brachialgie en discuspathologie bij myelografie? 

c) Hoe is de relatie tussen de klinische bevindingen en de neuroradiologische parameters 

enerzijds en EMG-parameters anderzijds? 

d) Wat is het beloop van de bevindingen van het onderzoek van de H-reflex en het 

naaIdmyografisch onderzoek na de operatie? Is een eventuele verandering gereIateerd aan het 

klinisch resultaat? 
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RETROSPECTIEF ONDERZOEK NAAR DE RESULTATEN VAN ANTERIEURE 

DISCECTOMIE GEVOLGD DOOR FUSIE MET AUTOLOOG BOT' 

Als voorstudie voor het prospectieve onderzoek werd kart na de introductie van de discectomie 

gevolgd door het inbrengen van PMMA de tot dan toe gebruikte methode (discectomie gevolgd 

door fusie met een autologe botspaan) retrospectief onderzocht. Het doel van dit onderzoek was 

enerzijds het evalueren van de resultaten van de op deze wijze uitgevoerde anterieure 

discectomie, anderzijds om ervaring op te doen voor het prospectieve onderzoek. Voar dit 

onderzoek werden aIle patienten die tussen 1 januari 1982 en 31 augustus 1984 met deze techniek 

voor radiculaire klachten door discuspathologie waren geopereerd opnieuw benaderd. Deze 

periode was zodanig gekozen. dat de duur van de follow-up minimaal een jaar zou bedragen. 

Methode 

Tussen 2 januari 1982 en 31 augustus 1984 werden 50 patienten via de anterieure benadering 

wegens een cervicaal radiculair syndroom geopereerd. Na anterieure discectomie was bij allen 

een uit de bekkenkam verkregen iliumspaan in de uitgeruimde tussenwervelschijf ingebracht. Na 

de operatie werd gedurende drie maanden eeo op maat gemaakte stijve halskraag gedragen. 

Beoordeling van het operatieresultaat vond plaats door een onafhankelijke beoordelaar. Deze 

verrichtte een lichamelijk onderzoek; verder werden flexie- en extensiefoto's van de CWK 

gemaakt. Voor de beoordeling van het resultaat werd gebruik gemaakt van de criteria van Odom 

(zie pag 27). De ingreep werd als een 'succes' beschouwd als het resultaat 'uitstekend' of 'goed' 

was. De duur van de follow-up bedroeg minimaal eeo jaar. 

Resultaten 

Drieenveertig patienten werden in de peri ode aug-okt 1985 teruggezien op de polikliniek. Van 

drie patienten zijn i.v.m. de reisafstand aIleen gegevens van een telefonisch afgenomen anamnese 

beschikbaar. Ben patient bleek een maand na de operatie thuis onder het beeld van een acuut 

myocardinfarct overleden; van drie patienten bleek de verblijfplaats niet te achterhalen. Bij 39 

patienten (42 disci) werden tijdens het naonderzoek rontgenfoto's gemaakt. 

De groep bestond uit 27 mannen en 19 vrouwen, met een gemidde1de leeftijd van 47 (25-63) 

jaar. De duur van de klachten varieerde van 1 maand tot 61/, jaar (mediane duur: 7 maanden). 

Bij tien patienten'vond operatie binnen drie maanden na het ontstaan van de klachten plaats. Bij 

vier van hen was dit omdat de conservatieve therapie faalde, bij vier anderen waren dusdanige 

uitvalsverschijnselen aanwezig dat van conservatieve therapie werd afgezien, en bij twee 

patienten waren de myelografische afwijkingen zodanig dat conservatieve therapie niet zinvol 

werd geacht. De indicatie tot operatie werd gesteld op grond van de klinische gegevens en 

4 Dit verslag verscheen eerder in een uitgebreidere versie in het Nederlands Tijdschrift voor Genees­
kunde (Bent MJ vd, Acker REH v, Meyer 1. De anterieure discectomie als behandeling voor een cervicaal 
radiculair syndroom. Ned Tijdschr Gonee,k 1989:133:1550-4) 
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daarbij passende afwijkingen bij myelografie. De ingreep vond doorgaans plaats op de niveaus 

C5-6 (19 patienten) en C6-7 (26 patienten); 4 maal werd op twee niveaus geopereerd. 

Bij 34 van de 46 patienten (74%. 95% betrouwbaarheidsinterval: 59-86%) was de ingreep een 

succes. Geen enkele patient verslechterde door de ingreep. Een eventuele verbetering tract 
doorgaans snel na de ingreep in. Van de 32 patienten die korter dan een jaar last hadden was de 

ingreep bij 27 eeo succes. Van de 14 patienten met langer dan eeo jaar last was de ingreep bij 7 

een sucees. Geslacht en leeftijd bleken geen relatie met het resultaat te hebben. 

Bij het rontgenologisch naonderzoek bleek dat bij 39 van de 42 patienten eeo benige vergroeiing 

van de aangrenzencte wervel1ichamen was ontstaan, soms na hoogteverlies van het 

bottransplantaat (alb 1. pag 23). Bij twee van de drie patienten bij wie geen benige vergroeiing 

was ontstaan was de ingreep eveneens eeo succes. De bij sommige patienten voorkomende 

protrusie van de gelmplanteerde botspaan veroorzaakte geen klachten. Bij drie patienten 

ontstonden degeneratieve afwijkingen in eeo discus boven of onder het geopereerde niveau of 

namen al bestaande afwijkingen toe, zonder dat dit klachten veroorzaakte.s 

Drieentwintig patienten hadden in de periode na de operatie pijn ter plaatse van de bekkenkarn 

en/of dysesthesieen in het bovenbeen door letsel van de n cutaneus femoris lateralis. Zeven 

patienten ondervonden hiervan ten tijde van het naonderzoek nog steeds hinder. De ernst van de 

klachten varieerde van 'een schrijnend gevoel' tot 'hevige pijn' van een invaliderend karakter. 

Vier maal ontstond een wondinfectie of een hematoom in het gebied waar het transplantaat werd 

genomen. Bij negen patienten deden zich na de operatie slikklachten voor, bij een van hen waren 

deze blijvend. Bij .;en patient ontstond blijvende en hinderlijke heesheid door een beschadiging 

van de n laryngeus superior. Bij deze patient was tegelijkertijd in verband met een struma een 

schildklieroperatie uitgevoerd. 

Conclusie 

De bij deze retrospectieve studie gevonden resultaten zijn conform de in de Iiteratuur gevonden 

resultaten, zowel voor wat betreft het eindresultaat als het percentage met een benige 

vergroeiing. Opvallend was het hoge percentage klachten van de bekkenkam. Vaak werden deze 

klachten pas bij specifiek navragen gemeld. 

:5 E6n van deze patienten werd na afloop van het naonderzoek alsnog symptomatisch op het hoger 
gelegen niveau, en onderging or dit niveau anterieure discectomie. 



41 

ONDERZOEKSOPZET PROSPECTIEVE STUDIE 

I. Uitgangspunten 
Voar het onderzoek werd goedkeuring verkregen van de rnedisch-ethische commissie van het Sint 
Lucas Ziekenhuis. 

V raagstelling 

Het onderzoek moet een antwoord geven op de volgende vragen: 

I) Verbetert het kJinisch resultaat van de anterieure discectomie als behandeling van een 

cervicaal radiculair syndroom door een discusprolaps of door osteofyten indien hierna PMMA 

wordt ingebracht in de uitgeruimde tussenwervelschijr? Maakt het inbrengen van P:MMA 

verschil voor wat betreft het persisteren of ontstaan van nekklachten na de ingreep? 

2) Is er bij radiologisch naonderzoek een verschil zichtbaar tussen beide groepen in het 

optreden of de progressie van degeneratieve afwijkingen in de aangrenzende segmenten? 

Voldoet PMMA vanuit radiologisch perspectief aan de doelstellingen van het inbrengen van 

een implantaat? 

Primaire eindpunt: goed resultaat na twee jaar 

Ais primair eindpunt is het k1inische resultaat na twee jaar genomen, in de tekst is dit 

omschreven aIs 'het eindresultaaf of aIs 'het k1inisch resultaat'. De opzet van de ingreep is de 

patient van zijn k1achten te verlossen. DerhaIve is aIleen dat klinische resultaat aIs een 'succes' 

beschouwd, waarbij zowel de beoordelaar aIs de patient het resultaat aIs 'goed' of 'uitstekend' 

beoordeelde. 

Steekproefomvang 

Op grond van literatuurgegevens werd aIs uitgangshypothese genomen dat tussen discectomie en 

discectomie gevolgd door interpositie van PMMA geen verschil in klinisch resultaat zou zijn. 

Indien in elke groep 70 patienten zouden worden opgenomen zou bij een aIfa van 0,05 en een 

beta van 0,20 (power: 0,80) een verschil van 65% versus 80% goed eindresultaat statistisch 

significant zijn. Op grond van gegevens uit het verleden werd geschat dat deze instroom in vier 

jaar bereikt kon worden. Om late recidieven en radiologische veranderingen te kunnen 

beoordelen werd de duur van de follow-up gesteld op twee jaar. Op voorhand werd i.v.m. de 

beperkte aanstellingstermijn van de hoofdonderzoeker de maximale duur van de instroom van 

nieuwe patienten gesteld op vier jaar. De totaIe duur van het klinische onderzoek zou derhalve 

rnaxirnaal zes jaar bedragen. 

Insluitcriteria 

ABe patienten die tussen 1 april 1986 en 1 mei 1990 werden opgenomen met cervicale 

radiculaire klachten door discuspathologie en voor een anterieure discectomie in aanmerking 
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kwameo, werden voor opname in het onderzoek beoordeeld. Patienten kwamen voor operatie in 

aanmerking als ze in de arm uitstralende pijn en paresthesieen hadden die onvoldoende 

reageerden op conservatieve behandeling, of bij wie een uitgesproken parese bestond. De 

klinische verschijnselen moesten worden verk1aard door afwijkingen op de myelografie en/of CT­

scan met contrast. (1, 93, 157) De grootte van de afwijkingen bij myelografie kon een factor zijn 

bij het stellen van de indicatie tot operatie. 

Criteria voor uitsluiting 

Patienten werden niet in het onderzoek opgenomen als er sprake was van: 

- aanwezigheid van meer dan minimale klinische verschijnselen van myelumcornpressie (meer 

dan graad II volgens Nurick') (99) 

- andere aandoeningen die zouden kunnen interfereren met de beoordeling of met de follow-up 

Randomisatie 

Na het verkrijgen van informed consent volgde opname in het onderzoek. Bij het verkrijgen van 

informed consent werd gebruik gemaakt van een schriftelijke verklaring, die de patient werd 

gevraagd te ondertekenen. 7 

Randomisatie vond plaats bij de afdeling Medische Fysica van het AMC, door Dr J. Oosting. De 

randomisatie geschiedde in blokken van zes patienten. (3) Daartoe werden met een computer voor 

een eerste serie van 90 patienten de cijfers 1 tim 6 15 keer op aseleete wijze gerangschikt. De 

even nummers werden toegewezen aan discectomie met inbrengen van PMMA in de uitgeruimde 

tussenwervelschijf. Bet met het nummer corresponderende resultaat van randornisatie 

(met/zonder) werd op de door de computer aangegeven volgorde op evenzovele kaartjes 

geschreven, welke vervolgens in oplopend genummerde enveloppen werden gestopt die werden 

dichtgeplakt. V~~r patient 1 werd envelop 1 genomen enz. Doorgaans werd de patient de dag 

voor de geplande ingreep opgenornen. Bij opnarne werd beoordeeld of hij in aanmerking kwam 

voor het onderzoek. Indien hij aan de insluitcriteria voldeed werd na het verkrijgen van informed 

consent de envelop genomen en geopend. Het resultaat van de randomisatie werd in de status 

geschreven. De uitvoerder van deze procedure had geen invloed op de volgorde van opname. 

6 Graad II van Nuricks criteria: geringe problemen met lopen die niet interfereren met de dagelijkse 
bezigheden. Graad III en hoger staan voor meer invaliditeit. 

7 Infonned Consent 
De nekoperatie die u thans moet ondergaan is in het verleden op verschillende manieren uitgevoerd. Thans 
gebruiken wij nog twee methodes. die beide he1e goede resultaten opleveren. Bij de ene methode wordt 
(met de microscoop) via de voorkant van de hals de tussenwerve1schijf verwijderd en worden de losse 
brokjes uit het wervelkanaal gehaald. Er wordt niets tussen de wervels gezet. Daarna groeien de wervels 
in de loop van enkele maanden vast. Bij de tweede methode wordt precies hetzelfde gedaan, alleen wordt 
bier een stukje kum:tstof tussen de werve1s achtergelaten, zodat de ruimte tussen de wervels iets groter 
wordt. Ook nu groeien de werve[s daarna vast. Welk van deze twee moderne method~ het best is weten 
wij nog met. Om hier achter te kamen verrichten wij thans een studie waarbij U en wij van tevoren niet 
weten wat voor methode zal worden toegepa..,t. Later zal door een vergelijkingsonderzoek tussen beide 
groepen patienten een conclusie getrokken worden. Wij hopen dat U bereld bent aan Jit onderzoek mee te 
werken. 
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Daar de afdeling neuTochirurgie van het Sint Lucas Ziekenhuis eeo regionale functie heeft werd 

veor de aanvang van het onderzoek de mogelijkheid voorzien dat in de loop van het onderzoek 

elders rontgenopnamen van de CWK vervaardigd zouden worden en/of dat de patient zijn eigen 

rontgenopnamen zou zien. Daarmee zou de gevolgde methode aan de patient (en daardoor aan de 

onafuankelijke beoordelaar) bekend kunnen worden. Daarom is afgezien van blindering van de 

patient en de onafhankelijke beoordelaar. Als patienten daarom verzochten werd meegedeeld 

welke variant was gekozen; aan de beoordelaar werden hierover geen mededelingen gedaan. 

n. Verzamelde gegevens en wijze van verzamelen 

Registratie van de klinische gegevens 

Veor de registratie van de anamnese, de bevindingen bij lichamelijk onderzoek voor en na de 

operatie en het oordeel van patient en beoordelaar werden forrnulieren opgesteld. 

Preoperatief oodenoek 

Voor de operatie werden anamnese en lichamelijk onderzoek herhaald. De volgende items 

werden geregistreerd: 

- de hoofdkIacht: arm- of nekpijn 

- de mate van de nekl'ijn (niet, af en toe, vervelend of invaliderend) en de duur (in maanden) 

- op dezelfde wijze: de mate en de duur van de armpijn 

- op dezelfde wijze: de mate en de duur van de paresthesieen 

- de aanwezigheid van arbeidsongeschiktheid, en of dit veroorzaak't werd door de nek- en/of 

armklachten 

- aard en duur van de conservatieve behandeling 

- of provocatie van de uitstralende pijn mogelijk was door rekking van de wortel of door de 

foraminacompressietest (draaien en/of neigen van het hoofd naar de pijnlijke arm, eventueel 

gecombineerd met druk op het hoofd) (134) 

- de aanwezigheid van een parese. Krachtsverlies werd gescoord m.b.v. de aan de British 

Medical Research Council (93) ontleende schaal: 

0: geen spieractiviteit 

1: zichtbare contractie zonder bewegingseffect 

2: bewegingsmogeJijkheid na uitschakeling zwaartekracht voor die spier 

3: bewegingsmogelijkheid tegen de zwaartekracht in 

4: bewegingsmogelijkheid tegen een matige weerstand in 

5: normale kracht 

Standaard werden de volgende spieren onderzocht: m delto'ideus, m biceps brachii en m 

brachioradialis. m flexor digitorum profondus et superficialis. m triceps brachii. m opponens 

pollicis en door middel van het spreiden en sluiten van de vingers de mm lumbricales, mm 

interossei en de m abductor digiti minimi. 
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- de aanwezigheid van hypesthesie. Yoor de follow-up werd het gebied met hypesthesie 

ingetekend in een dermatoomkaart (93) 

- de aanwezigheid van reflexverschil; onderzocht werden de biceps-. de triceps-, en de radius 

periost-reflex 

- wat de operatie-indicatie vormde: het falen van conservatieve therapie, medicamenteus niet 

beinvloedbare hevige pijn, een parese, of de grootte van de afwijkingen bij myelografie 

(verschillende items konden van toepassing zijn). 

Rontgenonderzoek 

Voor de ingreep werden laterale en driekwart opnarnen van de CWK gemaakt. Opname vond 

plaats met een focus-film afstand van 1.50 m. Yoor de laterale opname werd de bovenrand van 

de opnameplaat ter hoogte van de porus acusticus ext geplaatst; daarbij werd de patient verzocht 

recht naar voren te kijken en de schouders omlaag te houden. Bij de flexie- en extensieopnamen 

werd de patient eerst verzocht de kin zo ver mogelijk naar de borst te brengen, daarna om het 

hoofd zo ver mogelijk achterover te buigen. Voor de driekwart opnamen werd de patient 45° 

gedraaid met behulp van een kussen. 

ElektromyograIlSch onderzoek 

Het EMG diende om de volgende vragen te beantwoorden: 

a) Is er verschil aanwezig tussen het beloop van de EMG-bevindingen na anterieure 

discectomie en na anterieure discectomie gevolgd door het inbrengen van P:M11A in de 

uitgeruimde tussenwervelschijf? 

b) Wat is de incidentie van afwijkingen van de H-reflex en beperkt naaldmyografisch 

onderzoek bij patienten met een brachialgie en discuspathologie bij myelografie? 

c) Hoe is de relatie tussen de klinische bevindingen en de neuroradiologische parameters 

enerzijds en EMG-parameters anderzijds? 

d) Wat is het beloop van de bevindingen van het onderzoek van de H-reflex en het 

naaldmyografisch onderzoek na de operatie? Is een eventuele verandering gerelateerd aan het 

klinisch resultaat? 

Hiervoor werd zoweI voor als vier maanden na de ingreep een EMG vervaardigd. In de 

beginfase van het onderzoek werd een MS6 van Medelec gebruikt. later een MS20. De bandpass 

was 8hz-16kHz (-3dB). De huidtemperatuur van de patient werd boven de 30'C gehouden. 

Geregistreerd werd: 

- de sensibele geleidingssnelheid van de homolaterale n medianus. Deze werd antidroom 

bepaald met ringelektrodes om de tweede vinger. Gestimuleerd werd met een stimulusduur 

van 1 msec t.h.v. de pols en t.h.v. de fossa cubiti; daarbij werden zowel de distale latentie aIs 

de geleidingssnelheid vastgelegd. 

- de motorische geleidingstijd van de homolaterale n medianus en n ulnaris. Deze werd 

bepaald door supramaximale stimulatie met een stimulusduur van 1 msec t.h.v. de pols en de 
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elleboog; registratie van de compound motor action potential vond plaats met oppervlakte­

elektroden (oppervlakte ± 0,5 cmZ) bij resp. de m abductor pollicis brevis en de m abductor 

digiti quinti. Zowel de distale motore latentie als de motorische geleidingssnelheid werden 

bepaald. 

- de H-reflex verkregen van de homo- en de contralaterale m flexor carpi radialis. Registratie 

vond plaats met concentrische naaldelektroden. De H-reflex werd opgewekt door met een 

stimulusfrequentie van 0,5 Hz met oplopende prikkelsterkte de n medianus distaal in de sulcus 

bicipitaIis te prikkelen. Aan de H-reflex werden de volgende eisen gesteld: 

1) een reproduceerbare vann, overeenkomstig de vorm van de geprovoceerde actie 

potentiaal bij supramaximaal stimuleren met een constante latentie verschijnend 
2) het verdwijnen bij supramaximale prikkeling. 

- de eventuele aanwezigheid van pathologische spontane activiteit (fibrillaties enlof postitieve 

scherpe golven) (l7) bij beperkt naaldmyografisch onderzoek. Met concentrische naaldelek­

troden werden daarvoor de homo- en contralaterale m flexor carpi radialis, de homolaterale m 

abductor digiti quinti, rn opponens pollicis brevis, m deltoideus en soms de m biceps brachii 

onderzocht. 

Operatie 

De patient werd onder algehele narcose en in rugligging geopereerd. Door een dun kussen onder 

de cervicorthoracale overgang werd de CWK in extensie gebracht. Rechts in de voorste 

halsdriehoek werd tangs de huidlijnen een incisie gemaakt, waama opening van de platysma 

langs het vezelverloop plaatsvond. Vervolgens werd via de natuurlijke splijtvlakken tussen de 

grote vaten en de mediane structuren het spatium prevertebrale geopend. Het te opereren niveau 

werd geldentificeerd met een r6ntgenfoto. Na plaatsing van de wondspreider volgens Cloward 

werd de wervelspreider vol gens Caspar geplaatst. Het discuskapsel (ligamentum longitudinale 

anterius) werd vervolgens scherp geopend, waarna de discus werd uitgeruimd. Daarbij werd 

gebruik gemaakt van een operatiemicroscoop. Het lig. post. aan de aangedane kant werd 

geopend, en de dura mater a vu gebracht. Bij jonge mensen met weinig spondylartrOse werd de 

benige aanhechting van het lig. post. niet weggefraisd. Indien bij het openen tot in het 

uncovertebrale gewricht onvoldoende overzicht werd verkregen over de dura mater werden de 

lipvormige aanhechtingsranden van het lig. post. weggefraisd met een diamantboor. Op deze 

wijze werd dan alsnog meer naar lateraal ge·inspecteerd. Eventuele discussequesters werden met 

een zenuwhaakje en een herniatangetje verwijderd. Tenslotte werden de laatste discusresten met 

een curette verwijderd. Afhankelijk van de randomisatie werd vervolgens een PMMA-inlay 

geplaatst. Hiervoor werden verankeringsgaten gefraisd in de boven- en onderliggende sluitplaat. 

De tussenwervelruimte werd omgeven door eeo matje van spongostao, opdat er geen direct 

contact zou k-unnen ontstaan tussen het PMMA en de omliggende structuren. Daama werd met 

een spuit het nog vloeibare PMMA in de opengesperde tussenwervelruimte ingebracht. Na het 

uitharden van het PMMA werd de spanning van de Casparspreider afgehaald, en werden 
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uitstekende PMMA-delen weggeslepen. Vervolgens werd de wond in lagen gesloten. Daags na de 

operatie werd de patient gemobiliseerd, bij hevige nekklachten werd eventueel eeo zachte 

halskraag gegeven. Na ongeveer een week volgde ontslag uit het ziekenhuis. 

De follow-up 

De eerste follow-up vond nog plaats tijdens de opname in de dagen na de ingreep; de patient 

werd zes weken, vier rnaanden, een en twee jaar na de ingreep op de polikliniek teruggezien . 

Direct postoperatief 

In de dagen na de operatie vond registratie plaats van 
- eventuele toename van nekkJachten 

- eventuele toename van radiculaire klachten 

- het optreden van heesheid, slikklachten, medullaire verschijnselen en andere complicaties. 

Tevens werd een laterale rontgenopname van de CWK gemaakt. 

Zes weken 

Na zes weken werd de patient middels een schriftelijke enquete gevraagd of hij nekpijn had, en 

zo ja de mate van nekpijn: weinig of vee!. 

Vier maanden, een en twee jaar 

Na vier rnaancten, na eeo en na twee jaar werd de patient middels een schriftelijke enquete 

gevraagd: 

- of hij nekpijn had, en zo ja de mate van nekpijn: weinig of veel 

- of hij armpijn had, en zo ja de mate van armpijn: weinig of vee1 

- of hij arbeidsgeschikt was, en zo nee waarom niet, zo ja, wanneer het werk weer hervat was 

- of hij de algemene dagelijkse activiteiten weer hervat had 

- naar zijn oordeel over het resultaat van de ingreep. Dit gebeurde schrifteJijk aan de hand van 

de vraag: 

In hoeverre vindt U Uzelf verheterd na de operatie? 

niet 

0% 

nauwelijks 

25% 

matig 

50% 

goed 

80% 

uitstekend 

100% 

De patient moest hierin de omschrijving en het percentage die het meest van toepassing waren 

op zijn situatie aanlcruisen. Van de genoemde getallen en omschrijvingen mocht niet worden 

afgeweken. 

Tevens werden de patienten door een neuroloog gezien die niet bij de behandeling betrokken 

was. De beoordeling yond vrijwel steeds plaats door dezelfde neuroloog. Hij registreerde: 
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- of er nog nekpijn was en zo ja de mate van nekpijn: af en toe last. vervelend maar niet 

ernstig, of invaliderend 

- of er nog armpijn was en ZQ ja de mate: af en toe, vervelend maar niet emstig, of 

invaliderend 

- of er nog paresthesieen waren en zo ja de mate: af en toe, vervelend maar niet emstig, of 

invaliderend. 

Daarnaast beoordeelde hij of er radieulaire prikkeling aanwezig was (provocatie van uitstraIende 

pijn door de wortelrekkingstest en/of door de foraminaeompressietest), of er paresen, hypesthesie 

of reflexverschillen waren en of er bewegingsbeperking van de CWK was. Vervolgens scoorde 

hij het resultaat van de ingreep aan de hand van de criteria van Odom (zie pag 27). 

Aanvullend onderzoek 

Na vier maanden werden laterale opnamen in fIexie en extensie, en driekwart opnamen van de 

CWK gemaakt, en werd het EMG herhaald. Na een jaar werden flexie- en extensieopnamen van 

de CWK gemaakt, na twee jaar werd dit herhaald en aangevuld met driekwart opnamen. 

m. Voorbewerking van de verzamelde gegevens 
Een aantal van de op bovengenoemde wijze verzamelde klinische, radiologische en 

neurofysiologische gegevens werd verder bewerkt of gecomhineerd voordat analyse van de 

bevindingen en de resultaten plaatsvond. 

Klinische gegevens 

Iodien een parese van een spier aanwezig was, werd dit item als aanwezig gescoord. De ernst 

van de parese of welke spier aangedaan was, was hiervoor niet van belang.8 Radiculaire 

prikkelingsverschijnselen werden aanwezig geacht als de wortelrekkingsproef en/of de 

foraminacompressietest positief was. 
De beoordelaar seoorde bij aile evaluaties zowel de aanwezigheid van armpijn als de 

aanwezigheid van paresthesieen. Beide scores werden steeds gecombineerd tot een score voor de 

armpijn van de desbetreffende evaluatie: indien bij een beoordeling een van beide (of beide) als 

'veer of 'invaliderend' was aangegeven werd de armpijn voor dat beoordelingsmoment als 'veeI' 

of 'invaliderend' besehouwd. 

Voor een aantal items werd een gecombineerde score voor elk van de evaluatie tijdstippen van 

het oordeel van de patient en de beoordelaar opgesteld: 

- de ingreep werd als een 'succes' beschouwd indien zowel de onafuankelijke beoordelaar als 

de patient het resultaat als 'goed' of als 'uitstekend' beoordeelden. Indien een van beiden of 

beiden het resultaat als minder dan dat beoordeelde werd het resultaat 'slech!' geaeht. 

~ indien zowel de patient als de beoordelaar had aangegeven dat er 'geen' of 'weinig' nekpijn 

8 De reden hiervoor is dat motorische uitval hier als uiting van de radiculaire stoornis werd gezien, en 
niet als de functionde hinder die het veroorzaakte. 
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was, werd dit gescoord als 'weinig nekpijn'; als een van beiden (of beiden) 'veer of 

'invaliderend' had aangegeven werd het als 'veel nekpijn' gescoord. 

- dezelfde procedure werd gevolgd met de scores van de armpijn. 

Voor deze gecomhineerde scores zijn zowel de score van de patient als die van de beoordelaar 

nodig. Als bij de evaluaties eeo van beide ontbrak werd de weI aanwezige score yoor armpijn, 

nekpijn en totaa1 resultaat gevolgd. 

EMG 
Indien geleidingstijden van het perifere traject van n medianus en/of n ulnaris (normaalwaarden: 

zie Oh (101») vertraagd waren, werd beoordeeld of: 

- dit het klinische beeld kon verklaren 

- dit andere EMG-afwijlcingen kon verklaren. 

Indien het eerste het geval was, werd de operatie-indicatie opnieuw beoordeeld. Iodien perifere 

geleidingsvertragingen andere EMG-afwijkingen konden verklaren, werd het EMG oiet verder 

verwerkt. 

Door eeo onafhankelijke beoordelaar (kJinisch neurofysioloog) zender kennis van de klinische 

gegevens vond revisie plaats van aIle geregistreerde H-reflexen. Yoor de latentietijd van de H­

reflex werd als gemiddelde normaalwaarde genomen een regressievergelijking die corrigeert veor 

leeftijd en lichaarnslengte.9 Deze vergelijking is in een eerdere studie in hetzelfde laboratorium 

bij gezonde proefpersonen ontwikkeld. (118) Twee maal de standaarddeviatie werd als bovengrens 

van normaal aangehouden. Bij dit eerdere onderzoek was ook de gemiddelde normaalwaarde 

voor het linkslrechts-verschil opgesteld. Omdat dit kleinere getalJen betreft met een relatief grote 

meetonnauwkeurigheid is hierbij overschrijding van drie maal de standaarddeviatie voor het 

linkslrechts-verschil (0,45 msec) (102) als pathologisch beschouwd. 

Indien de latentietijd van de H-reflex in absolute zin of t.o.v. de normale kant verlengd was, of 

in het geheel niet opwekbaar bleek, werd deze als gestoord beschouwd. Als patbologische 

spontane activiteit werd beschouwd het optreden van fibriIlaties en positieve scherpe golven. 

Indien de H-reflex gestoord was en/of pathologische spontane activiteit werd gevonden, werd het 

EMG als gestoord beschouwd. 

Rijntgenonderzoek 

Yeor het naonderzoek yond revisie van de rontgenfoto's plaats door drie beoordelaars die de 

rontgenopnamen onafhankelijk van elkaar scoorden. Yoor het scoren van de degeneratieve 

afwijkingen is het systeem van Gore gebrui1:t (tabel III). (46) Beoordeeld werden de disci en 

9 De gemiddelde latentie bij 80 gezonde proefpersonen bedroeg 16.84 msec met een standaarddeviatie 
van 1.33 msec. Met mUltiple regre.<.:sie analyse van de latentie in msec voor de leeftijd en lichaamslengte 
ontstond de volgende vergeliikin~ voor de H-reflex latentie van de MFCR aIs functle van de leeftijd in 
jaren en de lichaamslengte in 'centlmeters: 

.0.44 + 0.0925 x de lichaamslengte + 0.0316 x de leeftijd ± 0.87 SD 



49 

foramina op de niveaus C4-5, C5-6, C6-7 en C7-Thl. Dit leverde per niveau drie scores van elk 

van de drie beoordelaars op. Indien deze scores per discus of foramen gelijk waren of slechts een 

punt verschilden, werd yoor die discus of foramen de meest genoemde score genomen. Indien de 

score meer dan een punt uiteenliep, vond herbeoordeling plaats, eerst door de beoordelaars apart 

en later gezamenlijk. Vervolgens werden de degeneratieve afwijkingen (DA) in drie categorieen 

ondergebracht: 

- geen DA van betekenis: geen niveau (dus score discus en foramen) met score hoger dan 1, 

of eeo niveau met score 2 en alle andere niveaus score a 
- matige DA: meer dan een niveau met score 2, of een niveau met score 2 gecombineerd met 

niveaus met score 1 

- uitgesproken DA: een of meeT dan een niveau met score 3. 

Tabel III. Gradering van de degmerarieve ajWijkingen. 

a) laterale opnamen: discusdegeneratie b) 3/4 opnamen: vernauwing foramina 
discusruimte eindplaat post. osteo- foramina dia- osteofyt-

graad versmalling sclerose fietvorrning graad meter afname vorming 

0 geen geen geen 0 niet geen 
1 25% afname nauwelijks nauwelijks 1 25% afnarne nauwelijks 
2 50% afname matig matig 2 50% afname matig 
3 75% afname uitgesproken uitgesproken 3 75% afnarne uitgesproken 

Voor de mate van degeneratieve afwijkingen op het te opereren niveau werden de scores van dat 

niveau op de laterale en de driekwart opnamen gemiddeld en naar boven afgerond. 

Door dezelfde drie beoordelaars vond herbeoordeling van de myelografieen plaats, zonder kennis 

van de klinische symptornatologie. Hiervoor werd de volgende indeling gehanteerd: 

~ graad 0: geen afwijking 

- graad I: minder uitgesproken afwijking, waarbij de impressie van de contrastkolom niet tot 

aan het myelum reikt 

~ graad 2: uitgesproken afwijking, met impressie van de contrastkolom minimaal tot aan het 

myelum. 

Verder werd beoordeeld of gedurende de twee jaar na de ingreep de degeneratieve afwijkingen 

op de standaard rontgenopnamen toenamen, gelijk bleven of afnamen. Hiervoor werden alle op 

de rontgenopnamen beoordeelbare niveaus gebruikt. Ook werd beoordeeld of op het geopereerde 

niveau veranderingen optraden van posterieure osteofyten en grootte van de foramina. Indien 
hiervan sprake was, werd beoordeeld of deze direct na de ingreep of later waren ontstaan. 

Voor het al dan niet ontstaan van een benige verbinding van de wervels aan weerszijden van de 

geopereerde discus werden de volgende criteria gehanteerd: 

- het ' doorlopen' van bot tussen deze beide wervels 
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- het ontbreken van bewegelijkheid tussen deze beide wervels bij flexie~ en extensieopnamen. 

Indien na de operatie myelografieen en CT-scans van de cervicale wervelkolorn waren gernaakt, 

werden deze herbeoordeeld en zo mogelijk vergeleken met de preoperatieve opnamen. 

Een aantal items werd door twee onafhankelijke beoordelaars gescoord, waarbij beiden de foto's 

twee keeT scoorden, in twee sessies. Bij verschil van mening tussen beiden in een sessie werd 

gezamenlijk eeo oordeel voor die sessie opgesteld. Indien het oordeel van de eerste en tweede 

sessie verschilde, vond revisie plaats door gezamenlijke herbeoordeling. 

Het optreden van standsverandering direct na de ingreep op het geopereerde niveau werd door 

het vergelijken van laterale opnamen voor en in de dagen na de ingreep in drie categorieen 
gescoord: 

1: geen of slechts minimale verandering 

2: na inbrengen PMMA: enige lordosering of kyphosering, of enige toe- of afnarne hoogte van 

de discus na alleen discectomie: enige kyphosering of afname hoogte discus 

3: zoals bij 2, maar i.p.v. 'enige' 'uitgesproken'. 

Indien PMMA in de uitgeruimde tussenwervelschijf was ingebracht, werd op de laterale opname 

na twee jaar beoordeeld of in vergelijking met de direct na de ingreep vervaardigde laterale 

opnamen: 

- het ingebrachte PMMA tot aan de voorzijde van het onderliggende wervellichaam reikte 

- er na een halo zichtbaar was 

- het PMMA in de aanliggende wervels was ingezonken, en zo ja of dit in geringe dan weI in 

uitgesproken mate was gebeurd. 

Osteofyt versus weke discusproJaps 

Voor het beoordelen of spondylotische veranderingen bij de wortelcompressie een rol speelden, 

werden twee criteria gebruikt: 

- indien de chirurg het nodig had gevonden tot in het uncovertebrale gewricht te fnrisen, werd 

dit opgevat als een argument voor (mede) spondylotisch bepaalde compressie 

- de mate van degeneratieve afwijkingen op het te opereren niveau op de standaard 

rontgenfoto's werd gebruikt als maat v~~r de aanwezige spondylosis. 

Seide items werden apart geregistreerd, en met het resultaat gecorreleerd. 

Toetsing van resultaten 

Tenzij anders is vermeld is bij het vergelijken van groepen gebruik gemaakt van de chi2 toets. 

Een p-waarde van :=;0.05 is als significant beschouwd. Verder zijn bij percentages soms de 

daarbij horende 95% betrouwbaarheidsinterva11en gegeven, afgekort als 95% Br. 
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RESULTATEN PROSPECTIEVE STUDIE 

I. Klinische parameters 
Tussen 1 april 1986 en 30 april 1990 werden 81 patienten (53 mannen) in het onderzoek 

opgenomen. Tien patienten werden om uiteenlopende redenen niet in het onderzoek 

opgenomen. 10 Retrospectief bleken in deze periode nog acht andere patienten een anterieure 

discectomie te hebben ondergaan i.v.m. een brachialgie, zonder dat ze voor het onderzoek waren 

aangemeld. Bij geen van hen kon uit de (poli)status een reden worden gevonden voor het niet 

opnemen in het onderzoek. 

Enkele kenmerken van de onderzochte groep 

De leeftijd varieerde van 25 tot en met 74 jaar (gemiddelde 49 jaar). De duur van de pijnldach­

ten in de arm bedroeg bij 35 patienten drie maanden of korter, bij 25 tussen de vier maanden en 

een jaar, en bij 21 langer dan een jaar. De mediane klachtenduur bedroeg vijf maanden. Van de 

35 patienten bij wie de armpijn drie maanden of korter aanwezig was, was de operatie-indicatie 

bij 20 patienten een parese, bij twee een eerdere periode met dezelfde klachten, bij oen hevige, 

onvoldoende op pijnstilling reagerende pijn en bij 12 het falen van conservatieve therapie 

(meestal waren !wee of meer redenen van toepassing). Alle patienten met langer dan drie 

maanden durende armpijn waren met een halskraag en/of fysiotherapie behandeld. Vrijwel steeds 

was de discus C5-6 of C6-7 aangedaan (tabel IV). Tien patienten werden op twee niveaus 

geopereerd. De gemiddelde leeftijd van hen was 50 jaar, vier werden met PMMA geopereerd. 

Tabel N. Niveau van de Vfrwijderde discus. 

C4·5 CS-6 C6-7 C7-Thl tobal 

aantal disci 45 43 2 91 

Randomisatie 

Tweeenveertig patienten werden toegewezen aan discectomie met PMMA, 39 patienten aan 

alleen discectomie. De beide groepen werden vergeleken op hun samenstelling (tabel AI, zie pag 

92)Y AIleen de verdeling van de nekpijn over de beide groepen liet een verschil zien: in de 

groep met PMMA behandelde patienten hadden 32 (76%) patienten veel nekpijn, in de met alleen 

iO Om de volgende redenen yond opname in het onderzoek niet plaats: Ix voorkeur van de chirurg 
voor PMMA Lv.m. spondylo~is cervicalis, 2x sterk psychogeen bepaaJde presentatie. 2x al eerder op 
ander niveau operatie, Ix M Parkinson en vermoeden op longcarcinoom. 2x toestemming geweigerd, Ix 
onvoldoende correlatie kliniek/r()ntgen. Ix congenitale afwijkingen CWK. 

11 Aile met A genummerde tahellen hevinden zich in de appendix. zie pag 92. 
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discectomie behandelde groep waren dit er 21 (54%). De operatie Yond steeds plaats volgens de 

door het lot bepaalde methode. 

Uitvallers en ontbrekende follow-up 

Twee patienten overleden tijdens de follow-up, resp. aan eeo primaire hersentumor en door 

(waarschijnlijk) een hartstilstand. Van hen zijn de gegevens tot en met vier maanden beschikbaar. 

Ben patient verscheen twee jaar na de ingreep niet meer voor controle. Gezien het slechte 

resultaat na eeo jaar is hij na twee jaar als 'slecht' gescoord. Voor de bevindingen bij lichamelijk 

onderzoek na twee jaar werden de gegevens van het onderzoek na een jaar overgenomen. Van 

drie patienten is vanwege de reisafstand na twee jaar alleen eeo telefonisch afgenomen enquete 

aanwezig. Bij aIle drie was het resultaat t.a.v. de situatie na een jaar onveranderd. Daarom zijn 

ook bij hen de score en de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek na een jaar gebruikt voor 

de score na twee jaar. Door deze en door 'tijdelijke' uitval1ers is de patientengroep op de 

verschillende beoordelingsmomenten niet van gelijke grootte. 12 

Klinisch resultaat 

Tussen beide onderzoeksgroepen bleek na twee jaar geen verschil van betekenis: in de PI\.llvIA­

groep had 70% een goed resultaat", in de discectomie-groep 77% (tabel V). Het resultaat in de 

PMMA-groep was 7% slechter, het 95% B1 van dit verschil bedraagt -26%, + 12%. 

Tabel V. Klinisch resultaar nu rwee jaar met 95% berrouwbaarheidsinrerval. 

resultaat na twee jaar 
operatie slecht goed totaal % goed (95% B1) 

met PMMA 12 28 40 70% (53-83%) 

aIleen discectomie 9 30 39 77% (61-89%) 

totaal 21 58 79 73% (62-83%) 

In totaal hadden 58 van de 79 patienten (73 %) na !Wee jaar een goed resultaat. De afname van de 

armpijn en de afzonderlijke beoordeling van het eindresultaat door de patient respectievelijk de 

beoordelaar lieten evenmin significante verschillen tussen beide groepen zien. Ook de evaluatie 

op de tussenliggende momenten van het resultaat en van de afname van de armpijn was zonder 

verschillen van betekenis (fig 1). 

lZ Van 78 pati~nten is follow-up na 6 weken beschikbaar, van 76 na vier maanden (drie maal alIeen de 
score van de pati~nt. vier maaJ aileen de score van de beoordeJaar). van 74 na 6tin jaar (twee maal aIleen 
de score van de patient, 66n maal aileen de score van de beoordelaar) en van 78 na twee jaar (drie maal 
aIleen de score van de patient in de vorm van een telefonische enquE!te). 

13 Voor definitie 'goed re..<.;ultaat': zie rag 41. 
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klinisch resultaat 
geen of weinig armpijn 

% resultaat % weinig armpijn 
100%'-~--------~----------------~--~~~~100% 

80% 80% 

60% 

40% 40% 

20% 20% 

4 mnden 1 jaar 2 jaar 4 mnden 1 jaar 2 jaar 

I ~ PMMA-groep EZ22I aileen discectomie 

fig 1. Het % mer een goed resulraa! en her % mer afname van de armpijn op de verschillende 
beoordelingsmornenren. 

De gemiddelde opnameduur na de ingreep in beide groepen was gelijk (zeven dagen). Vijf 

patienten waren langer dan negen dagen opgenomen, het langste verblijf na de ingreep bedroeg 

14 dagen. Oak t.a.v. de hervatting van de normale activiteiten en de arbeids(on)geschiktheid na 

vier maanden, eeo en twee jaar verschilden beide groepen oiet. 

Overeenkomst score tussen patient en beoordelaar resp. in de tijd 

Het percentage met een goed resultaat bleef gedurende de follow-up nagenoeg constant (zie fig 

1). Na het eerste jaar waren er zes patienten bij wie eeo goed resultaat veranderde in eeo slecht 

resultaat of omgekeerd (tabe! VI). De kappa-coefficient v~~r de mate van overeenstemming 

tussen het oordee! na een jaar en het eindoordee! bedraagt 0.79. 

Sporadisch waren er discrepanties tussen het oordeel van de beoordelaar en dat van de patient. 
Jndien dit zich voordeed had de beoordelaar doorgaans 'geed' gescoord en de patient 'slechf of 

'matig'. Drie van de vier patienten bij wie er in het oordeel na een jaar er eeo discrepantie was, 

hadden een 's!echt' klinisch resu!taat na twee jaar (tabe! A2, zie pag 92). 
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Tabel VI. Resulraat na een jaar vergeleken met her eindresulraat na !Wee jaar. 

resultaat 
na 1 jaar 

goed 

slecht 

totaal 

NekkJachten 

eindresultaat 
goed slecht totaal 

50 2 52 

4 18 22 

54 20 74 

In de groep zonder PMMA werd in de postoperatieve fase bij 33 % toename van nekkJachten 

gezien, in de groep met PMMA trad dit bij 17% op (p=0.12, tabel A3, zie pag 93). Het 95% BJ 

van dit verschil is -3%, +35%. Vocr de beoordeling van het beloop van de nekpijn gedurende 

de verdere follow-up zijn de patienten gesplitst in de subgroep met, en de subgroep zonder 

preoperatieve nekkJachten (tabel VII, fig 2). Bij aanwezigheid van preoperatieve nekkJachten 

bleken deze nekklachten zes weken na de ingreep na discectomie met PMMA vaker te zijn 

verminderd dan na aileen discectomie (p=0.04). Na vier maanden was dit verschil al niet meer 

significant (p=0.24). Na twee jaar bleek dit effect niet meer aanwijsbaar, door enerzijds een 

toename van nekkJachten in de PMMA-groep en anderzijds een verdere afname in de discecto­

rnie-groep. 

Tabel VII. Het beZoop van de nekklachten bij follow-up vergeleken met de pnoperalieve situatie. 

voor operatie: weI nekpijn geen nekpijn 
na operatie: weI geen % zender wei geen % zonder 

resultaat nekpijn nekpijn 

na zes weken 
met PMMA 7 24 77% 4 6 60% 
zonder 10 9 47% 6 12 67% 

na vier maanden 
met PMMA 10 20 67% 4 6 60% 
zonder 10 9 47% 2 IS 88% 

na twee jaar 
met PMMA 13 18 58% 3 6 67% 
zonder 8 13 62% 2 16 89% 

De groep zonder preoperatieve nekklachten was klein (n=28). Van hen ontwikkelden de met 

alleen discectomie behandelde patienten niet vaker nekkJachten dan de patienten die met PMMA 

waren behandeld (tabel VII, fig 2). Vijf van de 22 patienten die preoperatief geen nekkJachten 
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wei nekklachten 
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pre-operatief: 
geen nekklachten 

·%~z~o~n~d~e~r~n~e~k!p~ij~n~ ___________ %~z~O~n~d~e~r~~~~ 
100%"1 100% 

80% 80% 

60% 60% 

40% 

20% 

0% 0% 
6 weken 4 mnden 2 jaar 6 weken 4 mnden 2 jaar 

I ~ pmma-groep E222I aileen discectomie 

fig 2. Het percenIage zonder nekklachten op de verschillende beoordelingsmomemen in de groep 
met resp. zander nekklachten vaor de operatie. 

hadden ontwikkelden tijdens de follOW-Up persisterende nekklachten, maar nekpijn na twee jaar 

kwam voomameJijk voor bij patienten bij wie preoperatief al nekklachten aanwezig waren. In 

geen van beide groepen werd een significante correlatie gevonden tussen enerzijds de leeftijd, de 

mate van degeneratieve veranderingen op het te opereren niveau of de door de operatie ontstane 

standsverandering en anderzijds het toenemen van de nekklachten direct na de operatie of het 

afnemen of ontstaar van nekklachten na vier maanden (tabel A4 A en B, zie pag 93). 

Herstel k1inische symptomatologie na twee jaar 

Noch veor wat de spierkracht. noeh vaor wat de sensibiliteit betreft, was er verschil in herstel 

tussen de PMMA- en de discectomie-groep. Ook het herstel van bewegingsbeperking van de nek 

(of het optreden daarvan) was in beide groepen gelijk. 

Bij 22 van de 26 patienten met louter armpijn voor de ingreep was de armpijn na twee jaar 

verdwenen. In de groep die voor de ingreep zowel hevige nekklachten als hevige armpijn had 

viel op, dat na twee jaar armpijn als geYsoleerde klacht bij slechts oen patient werd gezien terwijl 

nekpijn bij negen patienten als ge"isoleerde klacht aanwezig was (tabel VIII). 
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Tabel V1II. De aanwezigheid van nekklachr('n en armpijn na !Wee jaar in de groep met preoperatie/ 
zowel hevige armpijn aLo;; hevige nekklachten .• 

na twee jaar 

geen nekpijn 

weI nekpijn 

totaal 

na twee jaar 
geen armpijn 

28 

9 

37 

wei armpijn totaal 

29 

12 21 

13 50 

* Tweeenvijftig patienten hadden vonr de operatie nekklachten. Drie patienten hadJen 'weinig' armpijn 
voor de operatie. twee van hen hadden 'vee!' nekklachten, bij de derde was de operatie-indicatie de 
aanwezigheid van een parese. Bij deze drie was het eindresultaat goe<.!. 

Bij 31 van de 34 patienten (89%) bij wie voor de ingreep een parese was vastgesteld was de 

parese na twee jaar geheel verdwenen. Bij de overige drie was de spierkracht verbeterd. 14 Bij 

37 van de 55 patienten (67%) bij wie preoperatief een hypesthesie bestond was deze na !Wee jaar 

geheel verdwenen, bij nog eens 18% was sprake van verbetering. 

Recidieven 

TwaaIf maaI werd tijdens de follow-up na een aanvankelijke afname een tooname van nek- of 

armklaehten gezien, zeven maal in de PMMA-groep en vijf maal in de met aileen diseectomie 

behandelde groep. Bij zeven van de twaaIf was het recidief tijdelijk en het eindresultaat goed. Bij 

de overige vijf betrof het recidief .xn maaI alleen nekklaehten, en .xn maal werd het k1inisehe 

vermoeden op worte1compressie op een ander niveau bij myelografie bevestigd. Bij ren patient 

werden onveranderde myelografie-afwijkingen gevonden, bij een ander liet de myelografie geen 

afwijIcingen zien. Ben patient wenste geen verder onderzoek van zijn klachten. 

Analyse slech!e resulta!en 

Bij patienten met een slecht eindresultaat (n=21) vond doorgaans verder onderzoek plaats, 

uitgezonderd twee patienten met persisterende radiculaire klachten en een patient met overwegend 

nekklachten. Het verdere onderzoek leverde wisselende bevindingen op. 

Bij vier patienten was het resultaat slecht door persisterende (soms al jareniang bestaande) of 

recidiverende nekklachten, bij vier andere patienten was er een persisterende brachialgie zonder 

afwijkingen bij CT -scan-onderzoek of myelografie. Bij twee patienten was voor de ingreep al 

enige twijfel over de operatie-indicatie aanwezig, bij ren patient ontstond dergelijke twijfel 

• 14 Bij twee patienten zonder preoperatieve uitval werd na twee jaar een achteruitgang van de 
splerkracht vastgesteld: 6en maal hij onveranderde klachten bij toegenomen EMG-afwijkingen. en een 
maal bij een aangetoond recidief op een ander niveau. 
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tijdens het reviseren van de foto's in het kader van het onderzoek.l:'i 

Bij vijf patienten waren onveranderde neuroradiologische afwijkingen aanwezig. Bij twee van hen 

was sprake van een intraforaminaa.1 gelegen discusprolaps. Een van deze patienten onderging 

voor een tweede maal een anterieure discectomie, waarbij opnieuw enig discusweefsel werd 

verwijderd en waarna - Lt.t. de eerste ingreep - PMMA werd ingebracht. Dit resuIteerde niet in 

een klinische verbetering. Bij de andere drie was naast een weke discusprolaps sprake van 

uitgebreide spondylotische vernauwing van het wervelkanaa1 en/of het foramen intervertebrale. 

Bij twee van hen is een tweede ingreep verricht. Bij een patient werd opnieuw via een anterieure 

discectomie lateraal gelegen resten van de discus en osteofyten verwijderd. Bij de ander werd 

elders een foraminotomie verricht, met verwijdering van osteofyten. Bij geen van beiden 

resulteerde dit in een verbetering. 

Hierboven werd aI de patient beschreven die na twee jaar een recidief op een ander niveau 

ontwikkelde, dat spontaan herstelde. Een maal bleek - tijdens de revisie van rontgenfoto's in het 

kader van het onderzoek - dat de klachten van de patient berustten op een cervicale spondy­

lotische myelopathie op een hoger gelegen dan het geopereerde niveau. Hij onderging hiervoor 

een laminectomie. 16 

Complicaties 

Na de ingreep gaven 28 patienten in de groep met aileen discectomie (72 %) en 34 patienten in de 

PMMA-groep (81 %) slikklachten aan, heesheid trad op bij resp. 6 (15%) en 12 patienten (29%). 

Beide klachten duurden doorgaans enkele dagen. Bij een patient met langer durende heesheid 

werd een stilstaande stemband gevonden, ook bij hem was de heesheid voorbijgaand. Deze 

patient (operatie op C7-Thl) maakte postoperatief tevens een mye]opathie door (graad III volgens 

Nurick) (99), welke ongeveer een week symptomatisch was. Na twee jaar bleek nog steeds een 

asymptomatische hyperrefIexie van de benen, het uiteindelijke klinische resultaat was 'goed'. 

Twee keer werd een toename van radiculaire klachten gezien na de ingreep, beide keren was het 

resultaat na vier rnaanden, een en twee jaar goed. Twee maal werd een thrombophlebitis van de 

infuusarm gezien, twee maal een longembolie (een maal een maand na de ingreep) en een maal 

een cystitis. Ben patient maakte een eenmalige episode met hematemesis door waarvoor geen 

verder onderzoek verricht is. Een patient had last van een hypesthetisch gebied in de hals. 

1$ Een van deze patit&nten had een radiculopathie C6 met minimale afwijkingen op de myelografie, 
reden waarom zij in eerste instantie niet is geopereerd. In verband met persisterende klachten volgde later 
aIsnog operatie. Een tweede patient had klachten die imponeerden aIs een C8-syndroom. Bil' myelo$fafie 
werd een vrij grate discusprolaps C6-7 ~evonden, en verondersteld werd dat deze de wmte C8 OOK ZOU 
com~rimeren of dat er een ahnormaal innervatier.atroon zou zijn. De derde patient had multipele 
afwiJkingen op de myelografie t.g.v. spondylosis. Zljn klachten pasten bij een laesie van de wortel C6 of 
C7. Hij werd geopereerd op C4-5 en C5-6, bij revisie van de myelogratie werd aIleen het niveau C4-5 aIs 
afwijkend beoordeeld~ hetgeen zijn klachten niet kan verklaren. 

16 Uiteindelijk yond dus drie maal heroperatie or hetzelfde niveau plaats~ aile drie met een slecht 
resultaat. E~n maal werd in tweede instantie alsnog PMMA gebruikt. fen maal werd een foraminotomie 
verricht. E6n maal werd or een anJer niveau opnieuw geopereerd. nadat dit niveau achteraf 
verantwoordelijk voor de klachten werd geacht. 
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n. Rontgenparameters 

1) Standsverandering door de operatie 

Standsverandering op het geopereerde niveau!7 door de operatie werd in beide groepen even 

vaal< gezien (tabel IX). In de alleen discectomie-groep trad uitgesproken standsverandenng het 

meest op bij afwezigheid van degeneratieve veranderingen op het te opereren niveau, in de 

PMMA-groep juist bij aanwezigheid hiervan (tabel AS, zie pag 94; homogeniteitstoets van de 

odd's ratio: p=O.03). 

Tabel IX. Standsverandering op her geopereerde niveau door de ingreep. 

standsverandering 
op het geopereerde niveau 

geen verandering 
enige verandering 
uitgesproken verandering 

totaal 

2) Benige vergroeiing 

met PMMA 

6 
18 
14 

38 

aIleen discectomie 

7 
14 
17 

38 

In de groep met PMMA 18 was na twee jaar minder vaak eeo benige vergroeiing ontstaan van de 

aan weerszijden van de verwijderde discus gelegen wervels (28 %) dan in de groep met alleen 

discectomie (63%) (p<O.OOS. tabel X). In de groep waarbij een benige vergroeiing ontstond was 

het eindresultaat bij 8S% goed; indien dit niet zo was was het resultaat bij 66% goed (tabel XI, 

p=O.06). Deze trend was in beide behandelingsgroepen aanwezig (tabel A6, zie pag 94). 

3) Verandering degeneratieve afwijkingen 

Bij 57 patienten was een goede beoordeling van de verandering van de foramina tijdens de 

follow-up mogelijk. 19 Afname van de grootte van het foramen intervertebrale werd in zowel de 

PMMA- aIs in de aIleen discectomie-groep bij zeven patienten gezien. Deze trad vnjwel steeds in 

de loop van de follow-up op, bij patienten bij wie geen benige vergroeiing was ontstaan (tabel 

17 Vaar de beoordeling van de standsverandering op het geopereerde niveau door de operatie 
ontbraken van vijf patienten Je rontgenfoto's of waren deze van onvoldoende kwaliteit. De score van de 
standsverandering kwam tot stand zoals uiteengezet op pag 50. Zesenzestig maal bleek overeenkomst 
tussen de score van de eerste en tweede sessie. tien maal was revisie nodig. 

18 Voor de beoordeling van radiologische items die het beloop van de PMMA-groep betreffen is de 
patient bij wie in tweede instantie alsnog PMMA werd ingebracht tat de PMMA-groep gerekend. 

1<) De uitvallers berusten op het onthreken van toto's bij 15 patienten, bij 7 patienten op niet goed 
beoardeelbare foto·s. Bij 17 van de 22 (77%) was het klinisch resultaat na twee jaar goed, in de geheie 
groep was het k1inisch resultaat na twee jaar bij 73% goed. 
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Tabel X. Relatie lu..'\sen her oprreden van een benige vergroeiing l'n he! type opera/ie. 

benige vergroeiing 
operatie niet wei totaal % vergroeiing (95 % BI) 

metPMMA 28 11 39 28% (15-45%) 

alleen discectomie 13 22 35 63% (45-79%) 

totaal 41 33 74 

NB: Bij vijf patienten was onvoldoende radioiogische follow-up aanwezig voer de heoordeling van een 
benige vergroeiing. 

A7, zie pag 94). De afname berustte op een toename van osteofyten, en stond niet in relatie tot 

het klinisch resultaat. Toenarne van degeneratieve veranderingen van de CWK of verandering 

van posterieure osteofyten op het geopereerde niveau werd een enkele maal gezien. Het groter 

worden van de foramina werd een maal gezien. 

Tabel XI. Relatie tussen her optreden van een benige vergroeiing en her ('indresu/wa!. 

benige resultaat na 2 jaar % goed eindresultaat 
vergroeiing goed sleeht toraal (95% BI) 

weI 28 5 33 85% (68-95%) 

niet 27 14 41 66% (49-80%) 

totaal 55 19 74 

4) PMMA-groep: halo en inzinken 

Bij 27 patienten werd een zone van venninderde dichtheid (halo) rondom het ingebrachte PMMA 

gezien, bij negen patienten trad uitgesproken inzinken van het PMMA in het onderliggende 

wervellichaam op (alb 4 tim 9, pag 60 en pag 62, zie ook pag 16 en verder),20 Bij 17 patienten 

reikte het PMMA niet tot aan de voorrand van het onderliggende werve1lichaam21 ; dit was niet 

gerelateerd aan het ontstaan van een benige vergroeiing (tabel A8, zie pag 95). Indien geen 

10 Voor het beoorde1en van de halo en het inzinken werd de op pag 50 besehreven procedure gevoigd; 
van een patient was hiervoor onvoldoende rontgenfollow-up aanwezig. Bij het beoordelen van de halo was 
een maal revisie nodig. Acht maal was revisie nodig bij de beoordeling van het inzinken. Dit hetrof zes 
maal het verschil tussen niet en gering inzinken. hetgeen bij revisie hleek te berusten op onvoluoende 
scherpe afgrenzing tussen het PMMA en het bot. 

Zl Bepaling van de afstand tussen lie voorrand van het PMMA en de voorrand van het wervekorp~s 
vond plaats zoals beschreven or pag 50. Deze kon bij aile patienten worden bepaald. een maal wa<; reVlSle 
nodig. 
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6a 

7a 

afb.4. 

afb.5. 
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5 

6b 

7b 

Twee jaar na bet inbrengen van PMMA: radiolucente zone rondom het PMMA (zie -), met 
sclerose van bet omliggende bot. 

Twee jaar na operatie: inzinken van PMMA en halovorming (-: bovenrand werveIlichaam). 

atb. 6alb. PMMA direct na het inbrengen (a) en 2 jaar later (b): inzinken waarbij het voorste dee! van 
de onderliggende wervel is geresorbeerd en een halo zichtbaar is. 

afb. 7a!b. PMMA direct na het inbrengen (a) en 2 jaar later (b): lichte haloYorming. inzinken met 
daaromheen sclerose van bot. 
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benige vergroeiing was opgetreden werd vaker eeo halo (Fisher's exact test. p=O.OO2) en uitge­

sproken inzinken (Fisher's exact test, p=O.04) gezien, dan wanneer deze weI was ontstaan (tabel 

XII). Noch het voorkomen van inzinken noch het optreden van halo-vorming was gerelateerd aan 

het klinisch resultaat. 

Uitgesproken inzinken trad vaker op als het ingebrachte PMMA niet tot aan de voorrand van het 

wervelcorpus reikte (tabel A9, zie pag 95). Van de voor de ingreep aanwezige degeneratieve 

veranderingen op het te opereren niveau of de na de ingreep optredende standsverandering ging 

Tabel XII. Relatie tussen her ontstaan van een benige vergroeiing enenijds en het optreden van een 
halo en inzinken anderzijds. 

benige 1) halo 2) inzinken 
. 

vergroeiing niet wei niet wei totaaI 

niet 5 23 19 9 28 

wei 8 3 11 0 11 

totaal 13 26 30 9 39 

* Inzinken niet: niet of nauwelijks; wei: uitgesproken. 

geen duidelijke invloed op het inzinken uit (tabel AIO, zie pag 95). Bij die patienten bij wie 

inzinken optrad en het PMMA toch tot aan de voorzijde van het wervelcorpus reikte bleek er weI 

steeds direct postoperatief een uitgesproken standsverandering te zijn geweest. 

Afname van de diameter van het foramen intervertebrale na twee jaar werd met name gezien als 

er ook sprake was van uitgesproken inzinken (tabel All, zie pag 95). 

5) Andere radiologische bevindingen in de PMMA-groep 

In de groep met PMMA werd vier maal een uitgesproken sclerotische botreactie van de 

omliggende wervels gezien, zonder relatie met de mate van inzinken (afb 4, 7 en 8, pag- 60 en 

62). Bij een patient die op twee niveaus was geopereerd met PMMA werd het optreden van 

calcificatie in het ligamentum anterior gezien (afb 10, pag 62). Drie maal werd een breuk van het 

PMMA gezien, drie maal bleek het PMMA kort na de operatie enigszins naar ventraal verplaatst. 

Deze luxatie van het PMMA was niet progressief (alb II, pag 62). 

Postoperatieve myelografieen en CT-scans 

Bij 12 patienten werd i.v.m. pijnklachten tijdens de follow-up een myelografie gemaakt. Bij vier 

van hen was deze normaaI, bij acht werden afwijkingen gezien. Vier maal was het resultaat na 

twee jaar goed, bij drie van hen waren de myelografie-afwijkingen 6f afgenomen 6f waren er 

preoperatief slechts minimale afwijkingen zichtbaar. De vierde liet een nagenoeg onveranderd 

beeld zien. Van de acht patienten met een slecht resultaat waren bij zes de myelografie-afwij-
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afb. 8a1b. 

afb. 9a1b. 

afb. 10. 

afb. 11. 

62 

8b 

9b 

11 

PMMA direct na inbrengen en 2 jaar later: inzinken, met sclerose van omliggend bot en 
enige vervorming van het PMMA. 

Twee jaar na operatie met PMMA: inzinken met halovorming, waarbij de indruk van beni~e 
vergroeing wordt gewekt. Flexie (a)/extensie (b) opnamen laten echter nog l_L o 

bewegelijkheid zien (superpositie methode van Penning (l05), * in proc. spinosus C5 en C6). 

Twee jaar na inbrengen van PMMA: v.erkalking van het ligamentum longitudinale anterior. 

Zes weken postoperatief: subluxatie van het PMMA, nadien geen verdere progressie van de 
subluxatie. 
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kingen in essentie onveranderd. Ben patient had een sterk lateraaI gelegen prolaps die met de 

CT-scan zichtbaar was, een ander had preoperatief minimale Cen dubieuze) afwijkingen. 

Vijfentwintig maal werd na de ingreep een CT -scan zonder contrast gemaakt. Dit onderzook 

vond na expliciet verkregen toestemming ook plaats bij patienten zonder klachten. Veertien maal 

werd de CT-scan als normaal beoordeeld. Acht maal was homolateraal een vernauwing van het 

foramen zichtbaar, terwijl drie maal een discusprolaps (een maal met kanaalstenose) zichtbaar 

was. De aanwezigheid van een foramenstenose bij het CT-scan-onderzoek had geen relatie met 

het resultaat. Alle drie patienten bij wie nog een discusprolaps zichtbaar was, hadden een slecht 

resultaat. 

m. Bespreking 

Klinisch eindresultaat 

Er zijn geen aanwijzingen naar voren gekomen dat interpositie van PMMA in de uitgeruimde 

discus een beter klinisch resultaat oplevert dan aileen discectomie. Oak voor wat betreft de 

tussentijdse evaluaties van het resuitaat, de afname van de armpijn en de verbetering van 

uitvalsverschijnselen waren er geen essentiele verschillen tussen de beide behandelingsmethoden 

aanwezig. In andere studies (waaronder prospectieve) bleek geen verschil tussen discectomie met 

fusie met autoloog bot en discectomie alleen of bleek zelfs een wat beter resultaat in de groop die 

met aIleen discectomie werd behandeld. (87,91, 116) De eerder uitgevoerde retrospectieve studie 

naar de anterieure discectomie met fusie met autoloog bot betTof een soortgelijke patientengroep, 

met een onafilankelijke beoordelaar die de criteria van Odorn gebruikte. (8) Hierin werd een 

zelfde percentage met een goed resultaat gevonden (73 %) aIs in ons huidige onderzoek. 

De instroom in het onderzoek is lager gebleken dan was verwacht doordat het onderzoek in 

andere ziekenhuizen niet van de grond kwam. Na vier jaar waren 81 patienten in het onderzoek 

opgenomen. Hierdoor is het onderscheidend vermogen (bij de veronderstelde 65 % goed resultaat 

in de ene en 80% in de andere groep) 60% i.p.v. de beoogde 80%. De uitkomst van de studie 

laat zien dat dit geen groot bezwaar is. Immers, de ingreep met PMMA is de uitgebreidere 

ingreep waarbij lichaamsvreemd materiaal wordt ingebracht. Om dit te rechtvaardigen is een 

beter resultaat van deze behandeling dan die van alleen discectomie vereist. Daarom zou de 

grootste tekortkoming van de studie zijn, als ten onrechte de ingreep met PMMA wordt 

verworpen. In deze steekproef was het verschil in klinisch resultaat tussen beide groepen 7% ten 

voordele van alleen discectomie, met een 95% BI van 26% tot -12%. Het is dus onwaarschijn­

lijk dat bij voortzetting van het onderzoek tot 140 patienten een verschil van 15% ten voordele 

van de met PMMA behandelde patienten zou ontstaan en dus de nulhypothese vervvorpen zou worden.22 

Z2 In getal voorgerekend: bij instroom van 70 patienten in beide groepen en 56 croede resultaten in de 
PMMA groep tegen 45 in de alleen dis~ectomie groep ZOll een signiticant verschil (' p < 0.05) ontstaan. 
Biervoor zouden in de resterende met PMMA behandelde patientengroep 28 van de 30 patienten een goed 
resultaat moeten hebben (93%). tegen slechts 15 van de 31 (48%) patienten in de aileen discectomie 
groep. 
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Nekklachten 

Wei bleek een verschil tussen beide groepen in het beloop van de nekklachten na de ingreep. In 

de groep waarbij alleen discectomie werd verricht werd direct na de ingreep vaker een toename 

van nekklachten gezien, maar dit verschil was niet significant. Verder bleek in de groep met 

preoperatieve nekklachten waarbij PMMA was ingebracht vaker een afname van de nekklachten 

na zes weken. Na vier maanden was het verschil al niet meer significant, terwiji het na twee jaar 

geheel was verdwenen. Het verschil in beloop van de nekklachten tussen beide groepen was niet 

van invloed op het gehele klinische oordeel, oak niet bij de tussentijdse beoordelingen. Dit, en 

het tijdelijke karakter van het verschil betekent dat de klinische relevantie van dit verschil gering 

is. Mogelijk is er ook nog een invloed geweest van het verschil in nekklachten voor de operatie 

tussen beide groepen. 

Verschillende studies suggereren dat na discectomie zonder fusie vaker (voorbijgaande) 

nekklachten in de postoperatieve fase optreden (12. 138. 156), terwiji nekklachten na discectomie 

met fusie sneller zouden verminderen. (106) De prospectieve vergelijkende studies naar 

discectomie met en zonder fusie (91.116) maakten geen melding van verschil in nekklachten; maar 

er is waarschijnlijk niet expIiciet naar gekeken. Rosen0I11 vond in de met alleen discectomie 

behandelde groep significant meer patienten die in de eerste weken na de ingreep het werk 

hervatten. Dit maakt een excacerbatie van nekklachten in de alleen discectornie-groep minder 

waarscbijnIijk. Lunsford vond een kortere opnameduur en minder morbiditeit in de met alleen 

discectomie behandelde groep. Hoewel veel van zijn complicaties aan het bottransplantaat 

gerelateerd waren, maakt ook dit een klinisch significante toename van nekklachten in de 

discectomie-groep minder waarschijnlijk. (87) Op grand van onze gegevens en gegevens uit 
andere vergelijkende studies kan geconcludeerd worden dat zo er al een verschil is in beloop van 

nekklachten tussen discectomie met fusie en aileen discectomie, de k1inische betekenis van dit 

verschil gering is. 

Het is de vraag of de toename van nekklachten in de PMMA-groep tijdens de follow-up een 

klinische betekenis heeft. Een andere studie beschreef een aantal patienten met recidiverende 

cervicale en radiculaire klachten enkele jaren na de ingreep, hetgeen werd geweten aan 

posterieure extrusie van het PMMA. (4) Verder vervolg van onze patientengroep za1 moeten 

uitwijzen of het percentage met nekklachten in de PMMA-groep nog zaI stijgen. Wij vonden 

geen relatie tussen de nekklachten en het inzinken of persisterende bewegelijkheid. 

Een verklaring voor de hogere incidentie van nekklachten in de postoperatieve fase in de met 

alleen discectomie behandelde groep is gezocht in de optredende standsverandering. (138) Wij 

vonden echter even min als anderen (42. 138) een relatie tussen de preoperatieve discushoogte of de 

optredende standsverandering en het optreden of persisteren van nekklachten. Ons materiaal geeft 

geen steun aan de veronderstelling dat alleen discectomie juist bij jonge patienten met een niet in 
hoogte afgenomen discus aanleiding geeft tot nekklachten (en even min dat dus bij die groep de 

uitgeruirnde tussenwervelschijf met een implantaat moet worden opgevuld). 

Anderen veronderstellen dat de nekklachten ontstaan doordat discectomie zonder implantaat 
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instabiliteit veroorzaakt (50. 106), maar specificeren niet wat daarmee bedoeld wordt. De 

stabiliserende werking van een blokje PMMA blijft daardoor ook onduidelijk. PMMA kan niet 

als 'lijrn' worden beschouwd. (145) Oak na aIleen anterieure discectomie op drie of vier niveaus 

wordt instabiliteit niet beschreven. (11, 26, 78) Gezien het feit dat het grootste deel van de 

ligamenten en musculatuur intact blijft, valt dat ook niet te verwachten. 

Benige vergroeiing 

Discectomie gevolgd door interpositie van PMMA leidt minder vaak tot een solide benige 

vergroeiing van aanliggende wervels dan alleen discectomie. Na PMMA treedt vaal< een 

'pseudartrose' op, met persisterende bewegelijkheid op het geopereerde niveau. In dier­

experimenteel onderzoek bleek dat discectomie gevolgd door fusie met bot sneller tot een benige 

verbinding tussen de aangrenzende wervels leidt dan discectomie gevolgd door interpositie van 

PMMA of keramiek. (113. 114. 128) Roosen vond bij 50% van zijn patienten geen bewegelijkheid 

meer op het met PMMA geopereerde niveau, maar de duur van zijn follow-up was langer. (113, 

114) Mogelijk ontstaat dus in een later stadium soms alsnog een benige verbinding, maar ook dit 

percentage is lager dan de 70% benige vergroeiing die doorgaans beschreven wordt na 

discectomie zonder bottransplantaat. (11.48.78.91) Bij gebruik van PMMA zou benige vergroeiing 

van de aanliggende wervels sneller optreden als het PMMA niet tot aan de voorzijde van het 

wervellichaam reikte. (114) In ons onderzoek resulteerde dit alleen in vaker inzinken van het inge­

brachte PMMA, zonder stijging van het percentage met een benige vergroeiing. Soms kan dit 

inzinken de illusie van benige vergroeiing wekken, en laten alleen flexie- en extensieopnamen 

zien dat dit niet het geval is (alb 9, pag 62). 

Het percentage met een benige vergroeiing van beide aanliggende wervels in de discectomie­

groep was minder hoog dan in onze eerdere studie naar de discectomie met fusie met autoloog 

bot. (8) Ook uit andere studies blijkt in vergelijking met discectomie gevolgd door interpositie 

van bot een wat lager percentage met benige vergroeiing na alleen discectomie. (91) 

Het klinisch resultaat in de groep met een benige vergroeiing was iets beter, het verschil was op 

de grens van statistische significantie. In beide behandelingsgroepen was deze tendens aanwezig. 

Uit andere studies komt geen overeenstemming naar voren over de klinische betekenis van het 

ontstaan van een zg. pseudartrose. In een aantal studies bleek geen relatie tussen het al dan niet 

ontstaan van een benige vergroeiing en het resultaat, ook niet in die naar het resultaat van 

discectomie met inbrengen van PMMAY (11, 23, 87. 114) In sommige studies lijkt weI sprake van 

een veTSchi!, maar twee van deze zijn meer op orthopOOische leest geschoeid met andere criteria 

00.24 (17, 110. 147) Hierbij stond het uitvoeren van de fusie centraal, en berustte de diagnostiek op 

~ Soms zelfs zander dat dit expliciet werd onderzocht. (87) 

24 In een recent verschenen studie naar de anterieure discectomie met fusie met bot bij 122 patienten 
met radiculaire klachten en afwijkende myelografie. bleken vaker nekk.lachten aanwezig tijdens de follow-
l!P bil' de 24 patienten waarbij geen benige vergroeiing was ontstaan. . 
(Hoh man et aI, Robinson anterior cervical discectomy, lourn Bone 10int Surg 1993;75A: 1298-307) 
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op cineradiografie en discografie. Oak in deze studies zijn er patienten bij wie ondanks het 

ontbreken van eeo benige fusie het resultaat geed was. Verder zijn er enkele casuistische 

mededelingen waarin een aanvankelijk sleeht resultaat bij een pseudartrose na heroperatie 

verbeterde waarbij alsnog een benige vergroeiing ootstond. (85. 45) 

Een factor veor het niet-aanwezig zijn van eeo relatie tussen het resultaat en het al dan niet 

optreden van eeo benige vergroeiing in andere studies kan zijn dat dit in omvang beperkte studies 

zijn met vaak weinig patienten zonder benige vergroeiing. Indien de door ons geobserveerde 

relatie tussen het ontstaan van een benige fusie en het klinisch resultaat werkelijk aanwezig is, 

zou het beste resultaat verwacht mogen worden van de ingreep waarbij het meest frequent eeo 

benige vergroeiing ontstaat. Echter, bij twee varianten van de ingreep zonder groot verschil in 

percentage benige vergroeiing wordt de klinische relevantie van dit verschil gering.2S 

winken, halo-vonning 

In de PMMA-groep werd uitgesproken inzinken bij 21 % gezien; Roosen beschreef eenzelfde 

percentage. (114) Het optreden van een radiolucente zone van verminderde dichtheid rondom het 

PMMA (de z.g. halo), inzinken en persisterende bewegelijkheid traden vaak gecombineerd op. 

De halo-vonning en het inzinken waren niet gerelateerd aan het klinisch resultaat na tvlee jaar. 

Door het inzinken neemt de hoogte van de tussenwervelschijf aIsnog af, dit gebeurt ook na het 

inbrengen van bottransplantaten door remodellering van het ingebrachte bot. (8, 131) Het 

ontbreken van een relatie met het resultaat ondersteunt het idee dat het op hoogte houden van de 

discus niet van wezenlijk belang is. 

De halo berust op de ingroei van bindweefsel tussen het ingebrachte PMMA en het bot. Deze 

laag begint zich direct na het inbrengen van PMMA te vormen. (114, 145) Al eerder werd een 

relatie vermoed tussen de grootte van de halo en de mate van bewegelijkheid. (114) In ons 

onderzoek blijk't een relatie tussen het zichtbaar worden van de bindweefselzone en persisterende 

bewegelijkbeid op het geopereerde niveau. Hiervoor zijn twee verklaringen te geven: 

primair breidt de fibreuze laag rond het PMMA zich uit. waardoor er bewegelijkheid blijft 

bestaan en benige vergroeiing niet optreedt 

er blijft bewegelijkheid bestaan waardoor de fibreuze laag zich secondair uitbreidt. 

Bij met alleen discectomie behandelde patienten bleef bewegelijkheid op het geopereerde niveau 

bestaan totdat een benige vergroeiing ontstond. Bewegelijkheid op zich staat dus het ontstaan van 

een beruge vergroeiing niet in de weg. Het lijkt daarom aannemelijk dat de wijze waarop de 

benige vergroeiing tot stand moet komen na discectomie met inbrengen van PMMA van belang 

~5 Uitgaande van de veronderstdling dat het optreden van een henige vergroeiing het succespercentage 
bepaal!. en 

- als benige vergroeiing oiet optreedt het succespercentage 66% i:\. als het wei optreedt de ingreep bij 
85 % een succes is 
- na alleen discectomie hij 65% een benige vergroeiing optreedt, na discectomie gevolgd door 
interpositie van bot bij 90% 

heeft alleen discectomie een succespercentage van 78,4% en discectomie gevoIgd door fusie met bot 
83,1 %. Voor het aantonen van een dergdijk verschil (met een alfa van 0,05 en een beta van 0,20) is een 
onderzoek met 700 patii:!nten nodig. 
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is. Bij implantatie van bot of keramiek hecht het implantaat zich aan het bot van de wervels, en 

wordt het implantaat gebruikt bij de botnieuwvorming doordat bot het implantaat ingroeit. Na 

inbrengen van PMMA moet bot om het PMMA heen groeien om eeo vergroeiing tot stand te 

brengen, hetgeen relatief langzaam (114) of niet gebeurt. 

Bij het loslaten van met PMMA gefixeerde heupprothesen wordt een belangrijke rol 

verondersteld van lokale mechanische overbelasting met secondair uitbreiding van de fibreuze 

grenslaag en osteolyse rondom het implantaat. (145) Waarschijnlijk wordt dit proces in gang gezet 

door het vrijkomen van PMMA-partikels in de grenslaag door slijtage. Hierdoor wordt daarin 

een vreemd-lichaamreactie in gang gezet, waarbij door macrofagen in de grenslaag cytokinen als 

tumor necrose factor en interleukine-l-B worden geproduceerd. Deze cytokinen kunnen tot 

osteolyse leiden. (63.70) MogeJijk speelt dit mechanisme eveneens een rol na anterieure discecto­

mie met inbrengen van PMMA, en resulteert persisterende bewegelijkheid in een uitbreiding van 

de fibreuze laag die dan zichtbaar wordt als een halo. De steeds optredende combinatie van 

inzinken, persisterende bewegelijkheid en een halo, en de sorns uitgesproken botreactie die met 

het inzinken optrad doen vermoeden dat ook het inzinken deels veroorzaakt wordt door 

botresorptie. 

Ook rnechanische factoren lijken bij het inzinken van belang. Het PMMA neemt de gewichts­

dragende functie van de discus over. Ret bleek juist dan in te zinken als het aIleen gedragen 

wordt door het centrum van het werve1corpus en niet door de cortex van de voorrand. Bij die 

patienten bij wie het PMMA weI door de cortex van de voorrand werd gesteund, was na de 

ingreep een uitgesproken hoogtetoename van de discus ontstaan hetgeen een toegenornen lokale 

belasting van het implantaat kan hebben veroorzaakt. Steeds was er persisterende bewegelijkheid 

aanwezig. Onderzoek naar de resultaten van implantatie van metaal in uitgeruimde disci liet 

eveneens inzinken van het implantaat in het onderliggende werveIlichaam zien. (161) Ret lijkt 

aannemelijk dat mechaniscbe belasting en actieve remodellering van bot een rol spelen. Een 

andere factor die kan hebben bijgedragen aan het inzinken is het fraisen in de sluitplaten ter 

verankering van het PMMA aan het bot. Hierdoor kan lokaal een zwakke plek in de cortex van 

het wervellichaam zijn veroorzaakt. 

Onze bevindingen ondersteunen de theorie dat de sporadisch optredende aseptische botnecrose na 

anterieure discectomie met gebruik van PMMA (zie pag 18) (13.29) inderdaad een uitgesproken 

vonn van halo-vorming met botresorptie is. 

Standsverandering 

Als bezwaar van de discectomie zonder fusie is de postoperatief optredende standsverandering en 

kyphosering van de CWK genoemd. Inderdaad trad vaak een uitgesproken hoogteafname in de 

discectomie-groep op. maar in de PMMA-groep werd even vaak een uitgesproken standsverande­

ring gezien door een toename van de discushoogte bij patienten met preoperatief uitgesproken 

hoogteverlies van de discus. In geen van beide groepen stond de standsverandering in relatie tot 

nekklachten of bet totale resultaat. Ret optreden van standsverandering na het inbrengen van 



68 

irnplantaten is in studies naar discectomie met fusie zelden een punt van aandacht, maar Roosen 

beschreef eveneens (soms forse) hoogtetoename na interpositie van PMMA. (14) 

Herhaaldelijk is gesuggereerd dat discectomie zonder fusie een afname van de foramina diameter 

veroorzaakt. (15. 86) Wij zagen dit bij slechts een patient. Door aileen discectomie treedt 

doorgaans eeo k-yphose op, doordat meestal aIleen de voorzijde van de discus in hoogte afneemt. 

Bij de ene patient bij wie direct na aIleen discectomie de foramen diameter was afgenomen, bleek 

de discus zowel aan de voor- als aan de achterzijde in hoogte te zijn afgenornen. 

Progressie van degeneratieve afwijkingen 

Progressie van degeneratieve afwijkingen werd vrijwel niet gezien, hetgeen geweten moet worden 

aan de relatief korte follow-up van twee jaar. Het is niet uitgesloten dat bij een langer durende 

follow-up toch eeo verschil tussen beide groepen aan het licht komt. Alleen bij patienten bij wie 

geen benige vergroeiing optrad, werd na twee jaar enige afname van de grootte van de foramina 

op het geopereerde niveau gezien door toenemende osteofytvorrning. Deze trad in beide groepen 

even vaak op, en had geen weerslag op het eindresultaat. Dit fenomeen is na implantatie van 

PMMA eerder beschreven. (114) Opvallend was dat het in de PMMA-groep met name optrad als 

er ook sprake was van inzinken. 

Andere radiologische complicaties van het gebruik van PMMA 

Een enkele maal werd enige anterieure extrusie van het PMMA gezien, maar deze trad spoedig 

na de ingreep op, was niet progressief en veroorzaakte geen klachten. Waarschijnlijk is deze 

extrusie te wijten aan onvoldoende verankering van het PMMA (114), mogelijk speelde bij een 

patient excessieve belasting (staan op het hoofd, enkele weken na de ingreep) een roI. Ook 

andere complicaties (sclerose van aanliggende wervellichamen, breuk in het PMMA, verkalking 

in het lig. ant.) hadden geen kJinische repercussies. 

De elders beschreven posterieure luxatie van het PMMA (4) is door ons niet gezien. De betekenis 

hiervan is onduidelijk, omdat niet beschreven wordt hoeveel patienten in totaal met PMMA zijn 

geopereerd en hoe de ingreep plaatsvond. WeI is duidelijk, dat deze patienten aanvankelijk een 

goed resultaat hadden, en dat pas later de stabiliteit in het geding kwam. We11icht speelde hier 

ook persisterende bewegelijkheid en osteolyse rondom het PMMA een rol. 

Beschouwingen over de studieduur 

Om late recidieven en toename van degeneratieve veranderingen in de beoordeling te kunnen 

betrekken was de follow-upduur op twee jaar gesteld. Er trad echter vrijwel geen progressie van 

degeneratieve afwijkingen op. Gezien het feit dat geen relevante verschillen werden gevonden 

tussen de klinische resultaten na een jaar en die na twee jaar, had kunnen worden volstaan met 

een kortere follow-up. In een andere studie, weliswaar met een meeT heterogene patientengroep, 

werden eveneens na het eerste jaar geen wezenlijke veranderingen meeT geconstateerd. (34) Indien 

het oogmerk van een toekornstige studie naar de anterieure discectomie bij radiculaire syndromen 
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het optreden van late recidieven en progressie van degeneratieve verandeTingen is, is een veel 

langere follow-up wenselijk. Anders kan met een follow-up van een jaar worden volstaan. 

IV. Conclusie 
De uitgangspunten van het verrichten van discectomie gevolgd door interpositie van PMMA zijn 

dezelfde als die van discectomie gevolgd door fusie met bot: het PMMA wordt ingebracht om de 

nannale anatomische verhoudingen, inclusief de foramina diameter, te behouden, terwijI na de 

ingreep eeo benige vergroeiing tussen de aanliggende wervellichamen moet ontstaan. (Is. 29, 50, 

114, 160) Beide verwachtingen kon het PMMA in ons onderzoek niet waarmaken. Direct na de 

operatie werd even vaak een uitgesproken standsverandering gezien in de met PMMA behandelde 

groep als in de met aileen discectomie behandelde groep. Bovendien nam bij een kwart van de 

patienten in de PMMA-groep in een later stadium de discushoogte alsnog sterk af door uitgespro­

ken inzinken, terwijl in deze groep slechts zelden een benige vergroeiing van de aangrenzende 

wervels ontstond. Feitelijk kan daardoor niet van een 'fusie met PMMA' worden gesproken. 

Vanuit radiologisch gezichtspunt zijn de resultaten van implantatie van bot beter dan die van 

implantatie van PMMA. Hoewel ook bij implantatie van bot hoogteafname van het transplantaat 

kan optreden, is het percentage waarbij benige vergroeiing ontstaat hoger. Gezien de tendens 

naar betere resultaten bij het ontstaan van een benige vergroeiing zou dat klinisch relevant 

kunnen zijn. 

Echter, op grond van de klinische gegevens van ons huidige onderzoek. ons retrospectieve 

onderzoek naar de resultaten van discectomie met fusie met autoloog bot (8) en het vergelijkende 

onderzoek van anderen (87.91. 116) is er geen indicatie voor het vetvangen van de uitgeruimde 

discus door een implantaat. Indien men uit ambachtelijke overwegingen toch ren implantaat wil 

inbrengen en complicaties van de bekkenkam wi} vermijden, is PMMA geen goede keuze. 

Wanneer men andere implantaten als kalfsbot of keramische materialen wil gebruiken, is 

onderzoek naar het voordeel hiervan zoals wij dat voor PMMA hebben gedaan op zijn plaats. 
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HET NEUROFYSIOLOGISCH ONDERZOEK 

I. Resultaten 
Bij 57 patienten" werd zowel voor als na de ingreep een EMG vervaardigd, bij 11 aileen voor 

de ingreep en bij nog eens 11 aIleen na de ingreep. De H-reflex werd zowel voor als na de 

ingreep bij 54 patienten geregistreerd, aileen voor bij 12 en aileen na bij 13. Bij twee patienten 

was de discusprolaps op C7-Th I gelokaliseerd; deze zijn buiten de beschouwingen over de H­

reflex gelaten. Op twee na werden aile preoperatieve EMG's meer dan een maand na het 

ontstaan van de klachten vervaardigd; de twee die binnen een rnaand vervaardigd werden waren 

beide afwijkend. 

Algemene bevindingen in het preoperatieve EMG 

Bij zes patienten werden preoperatief vertraagde perifere geleidingstijden van een of meer 

zenuwen vastgesteld; geen van deze bevindingen kon de aanwezige klachten verklaren. Bij twee 

patienten was dit de enige EMG-afwijking. Deze EMG's zijn voor de analyse in het kader van 

dit onderzoek als normaaJ beschouwd. Bij drie patienten werd ook pathologische spontane 

activiteit gevonden die niet op grond van de gevonden geleidingsvertraging te verklaren was. Bij 

een andere patient bleek een polyneuropathie aanwezig met vertraagde geleidingstijden, H­

reflexen en F-responsen; zijn EMG's zijn verder buiten beschouwing gelaten. 

Tabel XIII. Overzicht van her preoperaJieve naaldrrryograjisch onderzoek en de H-reflex van de 63 op 
C5-6 of C6-7 geopereerde patienten.· 

pathologiscbe spon- latentie H-reflex 
tane activiteit afwijkend normaal totaal 

aanwezig 8 13 21 

afwezig 14 28 42 

totaal 22 41 63 

• AIleen die patienten bij wie een H-retlex was geregistreerd. 

Daarmee resteren 63 patienten bij wie preoperatief een H-reflex was geregistreerd en die op CS-6 
of C6-7 waren geopereerd. Bij 18 van hen was de H-reflex absoluut verlengd, bij 4 bleek een 

pathologisch links/rechtsverschil aanwezig. In deze groep was bij 21 patienten pathologische 

16 Door uiteenlopende oorzaken is niet van iedereen een EMG vervaardigd. Meest voorkomende 
redenen hiervoor waren: recent EMG in ander ziekenhuis. preoperatief (reen gelegenheid voor een EMG. 
weigerin~ door de pati~nt. Nooit werd bewust van het EMG at~ezien. £.let is uiteraard mogelijk dat het 
vervaardlgen van EMG's na de ingreep is beinvloed door perslsterende klachten. Van de 13 patienten 
zonder postoperatief EMG hadden er 8 (62%) een goed eindresultaat~ in de gehele groep had 73% een 
goed eindresultaat. 
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spontane activiteit aanwezig (tabel XIII). Er bleek geen samenhang (p>O.90) tussen het resultaat 

van het naaldmyografisch onderzoek en van het onderzoek van de H-reflex. In de greep van vier 

patieoten bij wie geen H-reflex was geregistreerd of die op C7-Th 1 was geopereerd. werd bij een 
patient spontane activiteit geregistreerd. Dat betekent dat bij 36 van de 67 (54 %) patienten bij 

wie een preoperatief EMG vervaardigd was de H·reflex en/of het naaldmyografisch onderzoek 

afwijkend was. 

Beloop EMG en bet type operatie 

Onderzocht is of er verschillen waren in het beloop van het naaldmyografisch onderzoek en de 

latentietijd van de H-reflex tussen de beide operatiemethoden. De analyse van veranderingen van 

de latentietijd van de H-reflex werd gecompliceerd doordat hier twee typen waarnemingen 

aanwezig waren: a) registraties van (eventueel pathologisch verlengde) H-reflexen; en b) 

patienten met niet-opwekbare H-reflexen. 

Eerst is geanalyseerd of de latentie van de H-reflex na vier maanden was toe- of afgenornen 

t.o.v. de preoperatieve latentie, waarbij een niet-rneetbare H-reflex werd geacht een langere 

latentietijd dan een rneetbare maar pathologische verlengde latentietijd. Dit werd herhaald met het 

in acht nernen van een marge van minstens 0.5 sec, waarbij de H-reflex pas als veranderd werd 

beschouwd aIs de postoperatieve H-reflex 0.5 sec sneller of langzarner was dan de preoperatieve 

H-reflex. Dit leverde in beide groepen een zelfde verdeling op (tabel A12, zie pag 96). 

Verder vond onderzoek van het beloop van de latentietijd van de H-reflex t.o.v. de norm 

(nonnaalJgestoord) plaats, en van het naaldmyografisch onderzoek. Beide onderzoeken werden 

bemoeilijkt door het relatief geringe aantal afwijkende waamemingen, terwijl bij de afwijkende 

waamemingen die gedaan werden, vaak zowe! de preoperatieve aIs de postoperatieve bevindingen 

gestoord waren. Er kon geen significant verschil in beloop tussen beide groepen worden 

vastgesteld. 

Relatie EMG met kliniek en bet beloop van de klachten 

Gezien de voorgaande resultaten zijn v~~r de verdere analyse van de resultaten van het EMG­

onderzoek en de relatie met klinische en radiologische gegevens de met PMMA en de met aIleen 

discectornie behandelde groepen sarnengenomen. 

Relatie EMG met klinische parameters en myelografie 

Ais de armpijn korter dan een jaar aanwezig was, werden vaker EMG-afwijkingen27 gevonden 

(p<O.05, tabel XIV). Indien preoperatief een parese of reflexverschil aanwezig was, bleek het 

EMG significant vaker gestoord; het verschil in EMG-afwijkingen bij aanwezigheid van 

hypesthesie bleek op de grens van significantie (p=O.08) (tabel A 13, zie pag 96). De correlatie 

2.7 Een EMG werd als gestoord beschouwd wanneer een gestoorde H-reflex enlof pathologische 
spontane activiteit aanwezig was (zie de onderzoeksopzet, pag 44, 48). 
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Tabel XIV. Relalie fu..'sen de duur van de. armpijn en hn voorkomen van EMG-afivijkingen. 

Duur van de klachten in maanden 
EMG ,;;6 7-12 ;" 12 totaal 

normaal 15 5 II 31 

afwijkend 25 7 4 36 

totaal 40 12 15 67 

tussen EMG-afwijkingen en een parese berustte voomarnelijk op de correlatie tussen 

pathologische spontane activiteit en eeo parese; er bleek geen relatie tussen de aanwezigheid van 

een parese en een gestoorde H-reflex (tabel A15. zie pag 97). Bij aanwezigheid van hypesthesie 

was zowel de H-reflex als het naaldmyografisch onderzoek wat vaker gestoord; indien aIleen de 

patienten zonder parese worden beschouwd bleek alJeen de H-reflex vaker gestoord bij patienten 

met hypesthesie. Dit laatste betreft een kleine patientengroep (tabel A15, zie pag 97). Als de H­

reflex gestoord was, bleek er vrijwel steeds sprake van reflexverschillen bij het lichamelijk 

onderzoek, maar reflexafwijkingen waren aanzienlijk vaker aanwezig dan H-reflex-afwijkingen 

(p=0.03; tabel A14, zie pag 96). 

Bij uitgesproken myelografie-afwijkingen2S werd vaker een gestoorde H-reflex en/of een 

afwijkend EMG gevonden dan bij minder uitgesproken afwijkingen (p=O.02; tabel A16, zie pag 

98). Er bleek geen relatie te bestaan tussen de ernst van de myelografie-afwijkingen en de 

aanwezigheid van een parese (tabel Al7, zie pag 9S). 

Analyse van de H-rellex 

Bij 12 patienten werd pathologische spontane activiteit in de m flexor carpi radialis (MFRC) 

gevonden. bij zeven van hen was de H-reflex gestoord (tabel XV). Bij vijf patienten was voor of 

na de ingreep beiderzijds geen H-reflex opwekbaar, bij twee van deze patienten waren twee 

EMG's aanwezig. Dit tweede EMG liet bij eon patient opnieuw beiderzijds geen H-reflex zien, 

bij de andere was de H-reflex nu aileen aan de symptomatische kant niet opwekbaar.'" Aile 

patienten met een dubbelzijdig niet-opwekbare H-reflex hadden bij myelografisch onderzoek 

dubbelzijdige afwijkingen op de niveaus C5-6 en/of C6-7, bij drie van hen waren de myelografie­

afwijkingen 'uitgesproken'. Bet omgekeerde was niet het geval: bij dubbelzijdige, uitgesproken 

myelografie-afwijkingen was de H-reflex meestal aIleen homolateraal gestoord of normaal (tabel 

AIS, zie pag 99). 

Z!! D.w.z. minstens een impressie in de contrastkolom tot aan het myelum. zie de onderzoeksopzet 
(pag 49). 

19 Oak de patient met de polyneuropathie had voor de ingreeR hei~erzijds.niet-opwekha:e)'l~ret1exen; 
na de ingreep waren ze allehei sterk vertraagd. De myelografie liet mmJer U1tgesproken afwlJkmgen aan 
66n kant zien. 



74 

Tabel XV. Overzichr van her naaldmyograjische onderzoek van de m flexor carpi radialis en de H­
reflex. 

naaIdmyografie 
MFCR 

afwijkend 

normaal 

totaal 

H-reflex 
afwijkend 

7 

15 

22 

normaal 

5 

35 

40 

totaal 

12 

50 

62-

% H-reflex 
afwijkend (95% BD 

58% (28-85%) 

30% (18-45%) 

"Bij een patient is de uitslag van het naaldmyografisch onderzoek van de MFCR niet opgeschreven. 

Correlatie EMG-afwijkingen en eindresultaat 

In de greep met preoperatief een afwijkend EMG was het klinisch resultaat na twee jaar'0 niet 

verschillend van de greep met een normaal EMG (p=O.17). De greep met preoperatief een 

gestoorde H-rellex had wei een beter klinisch resultaat dan de groep met een normale H-rellex 

(p=0.03; label XVI). 

Tabel XVI. A. Prognostische heldenis ofivijkend preoperaJiej EMG. 

v~~r operatie EMG 

afwijkend 

nannaal 

totaal 

eindresultaat 
slecht 

6 

10 

16 

goed 

28 

21 

49 

Tabel XVI. B. Prognosrische bnekenis afivijkende preoperarieve H-r(flex. 

gestoord 

nermaal 

lotaal 

eindresultaat 
slecht 

2 

14 

16 

goed 

19 

26 

45 

% goed. 95% BI 

82% (65-93%) 

68% (49-83%) 

% goed. 95 % BI 

90% (70-99%) 

65% (48-79%) 

:;0 Beide patH!nten die gedurende de follow-up overieden hadden preoperatief een gestoord EMG. 
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Verandering EMG-afwijkingen na de operatie 

De re!atie tussen het beloop van het EMG (normaliseert, raakt gestoord, onveranderd normaal of 

onveranderd gestoord) werd vergeleken met het klinische resultaat na 2 jaar (tabel XVII). Er 

bleek geen samenhang tussen het klinisch resultaat en de EMG-bevindingen. Oak was er geen 

relatie tussen het EMG en het resultaat na vier maanden of met armpijn. Het is opvallend dat het 

resultaat beter is in de groep die zowel Yoor rus na de ingreep eeo gestoord EMG had. De 

aanwezigheid van afwijkingen in het postoperatieve EMG had geen relatie met het resultaat (tabel 

A19, zie pag 99). 

Verder werd onderzocht of de H-reflex door de operatie was veranderd. Hiervoor werden de 

patienten onderverdeeld in twee groepen: 

De patienten bij wie de H-reflex voor en/of na de operatie niet te bepalen was (en die dus 

als pathologisch is beschouwd). Dit betrof in totaal 15 patienten. Bij zes patienten keerde 

een preoperatief niet-opwekbare H-reflex terug, bij vijf patienten bleek een preoperatief 

wel-meetbare H-reflex verdwenen. Vier hadden zowel Yoor als na de ingreep geen meetbare 

H-reflex. Concluderend bleek in deze groep door de operatie geen significante verandering 

van de H-reflex op te treden. 

De 37 patienten bij wie de H-reflex weI bepaald kon worden (al dan niet pathologisch). De 

nulhypothese dat er geen verschil in latentietijd was tussen de pre- en de postoperatieve 

waarneming werd niet verworpen (toets van Wilcoxon, p=0.67). 

Tabel XVII. Relarie tussen hn beloop van her EMG en het klinisch resultaat na twee jaar. 

EMG voor EMGna klinisch resultaat na twee jaar 
operatie operatie sleeht goed totaal' 

gestoord gestoord 1 15 16 
gestoord normaal 3 8 11 
normaal gestoord 3 8 11 
normaal normaal 6 10 16 

* Beide patienten die gedurenJe de follow-up averleden. ondergingen zowei vaar aIs na de ingreep een 
EMG. 

m. Bespreking 

Ons onderzoek ging uit van een beperkt naaldonderzoek, bij de meeste patienten werden vijf 

spieren onderzocht. Desondanks werden bij het preoperatieve EMG bij 36 van de 67 patienten 

(54%) afwijkingen bij het naaIdmyografisch onderzoek en/of een gestoorde H-reflex aangetoond. 

Anderen vonden afwijkende EMG-bevindingen bij 60 tot 70% van de patienten met radiculaire 

syndromen en afwijkende neuroradiologische bevindingen. (81. 103) De opbrengst van de 

registratie van de H-reflex was even hoog als die van het naaldonderzoek in deze vorm, terwijl 
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bij eeo kwart van de patienten een gestoorde H-reflex de enige afwijking was. Het ontbreken van 

een duidelijk verband tussen de uitkomst van beide is opvallend, in de door ons gekozen opzet 

dragen beide onafhankelijk van elkaar bij aan het eindresultaat van het EMG. 

Relatie EMG en gevolgde operatiemethode 

Het beloop van het naaldmyografisch onderzoek en het onderzoek van de H-reflex liet geen 

verschil zien tusseo de met en de z6nder PMMA geopereerde groep. Hierbij moet worden 

aangetekend dat veel patienten zowel veor de ingreep als na de ingreep een normaal 

naaldmyogram of een normale H-reflex hadden, terwijl juist de patienten met een afwijkend 

EMG zich voor deze vraagstelling lenen. Vit de gegevens van dit onderzoek kan op 

neurofysiologische granden geen voorkeur Yoor eeo van beide ingrepen worden uitgesproken. 

Relatie EMG met klinische en radiologische gegevens 

Door de registratie van de klinische verschijnselen en myeJografische bevindingen enerzijds en de 

EMG-bevindingen anderzijds kunnen deze met elkaar gecorreleerd worden. Hiervoor zijn geen 

hypotheses vooraf opgesteld. 

Indien de arrnpijn langer dan een jaar aanwezig was, was de opbrengst van het EMG-onderzoek 

gering. Slechts 4 van de 15 patienten met langer dan een jaar klachten hadden EMG-afwijkingen. 

Dit kan wijzen op het herstel van neuronen, bv door reinnervatie. (152) Anderzijds kan het ook 

het gevolg zijn van selectie: patienten met uitvalsverschijnselen zullen eerder voor chirurgie 

worden verwezen, en juist in deze groep werden EMG-afwijkingeo gevonden. Zowel bij 

aanwezigheid van eeo parese als bij aanwezigheid van reflexverschil werden er meer EMG-afwij­

kingen vastgesteld. De verhoogde frequentie van EMG-afwijkingen bij sensibele stoornisseo was 

op de grens van significantie (p=O.08). De toegenomen frequentie van EMG-afwijkingen bij 

aanwezigheid van een parese berustte op het vaker afwijkend zijn van het naaldmyografisch 

onderzoek in deze groep: de H-reflex was oiet vaker afwijkend bij aanwezigheid van een parese. 

Hypesthesie resulteerde in wat meer afwijkingen zowel bij naaldmyografie als bij het H-reflex­

onderzoek, maar als alleen de groep zonder parese wordt beschouwd blijft de relatie met de H­

reflex aanwezig terwiji die met het naaldmyografisch onderzoek verdwijnt. Dit gaat om een 

kleine patientengroep, maar de bevindingen suggereren een sterkere relatie tussen de sensibiliteit 

en het onderzoek van de H-reflex dan tussen de sensibiliteit en de naaldmyografie. 

De relatie tussen de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek en naaldmyografie verschilt dus 

met die tussen het lichamelijk onderzoek en het onderzoek van de H-reflex. Het ligt voor de 

hand om de verklaring hiervoor te zoeken in verschillen in type vezel en type letsel (axonaal vs 

demyeliniserend) die door resp. naaldmyografie en onderzoek van de H-reflex worden 

onderzocht. Het naaldmyografisch onderzoek laat alleen afwijkingen van de motorische axonen 

zien, de· relatie tussen motorische uitvalsverschijnselen en het naaldmyografisch onderzoek ligt 

daarom voor de hand. Het onderzoek van de H-reflex meet ook de functie van type-Ia 
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gernyeliniseerde afferenten. Mogelijk wijst de samenhang tussen de gestoorcte H-reflex en de 

sensibele stoornissen op een meer uitgesproken functionele schade van de achtenvortel bij 

sommige patienten. Herhaling van deze opzet bij een grotere groep patienten zal deze hypothese 

meeten onderbouwen. 

ReIatie EMG en myelografie 

De door ~ns gevonden relatie tussen de grootte van de afwijkingen bij myelografie en het 

voorkomen van EMG-afwijkingen suggereert dat uitgesproken myelografische afwijkingen vaker 

ernstig neuronaal 1etsel veroorzaken. In onderzoek naar de klinische betekenis van 

wortelvullings-defecten bij myelografie bleken grote afwijkingen vaker van klinische betekenis 

dan kleine. (39) Ernstige afwijIdngen bij myelografie werden bij asymptornatische, yoor andere 

dan discuspathologie onderzochte patienten vrijwel niet gezien. (62) Het ontbreken van een 

relatie tussen de aanwezigheid van motorische uitvalsvers<.:hijnselen en de grootte van de 

afwijkingen bij myelografie lijkt hiermee in tegenspraak. Mogelijk wordt dit veroorzaakt doordat 

een sterk naar lateraal gelegen discusprotrusie niet veel afwijkingen bij myelografie laat zien, 

maar weI aanleiding kan geven tot uitvalsverschijnselen. Het is uiteraard mogelijk dat eeo dee! 

van de patienten asymptomatische myelografie-afwijkingen had. wat dan het noonale EMG 

verklaart bij kleine afwijkingen. Anderzijds voldeden al onze patieoten aan de 'gouden 

standaard': klinische symptomatologie met daarbij passende myelografische afwijkingen. 

De relatie tussen EMG-afwijkingen en de grootte van de myelografische afwijkingen en de relatie 

tussen EMG-afwijkingen en de aanwezigheid van klinische verschijnselen ondersteunen de 

veronderstelling dat het EMG de functionele betekenis van myelografische afwijkingen kan 

aangeven. (32, 74, 103, 119) Het ontbreken van een relatie tussen de grootte van de afwijkingen bij 

myelografie en motorische uitvalsverschijnselen terwijl die bij het EMG weI aanwezig was, 

betekent dat het EMG een betere maat is voor de ernst van de wortelcompressie dan de grootte 

van de afwijkingen bij myelografie. 

Ook bij aanwezigheid van uitgesproken myelografische afwijkingen of uitvalsverschijnselen bleek 

het EMG in deze vorm bij 25 tot 30% van de patienten zonder afwijkingen te zijn. Uitgebreider 

naaldonderzoek had misschien meer afwijkingen opgeleverd, maar anderen vonden eveneens 

regelmatig een normaal EMG bij patienten met motorische uitvalsverschijnselen. In een studie 

bleek zelfs in het geheel geen relatie tussen het optreden van rnotorische uitvalsverschijnselen en 

EMG-afwijkingen. (10. 103) Waarschijnlijk berust een deel van de uitvalsverschijnselen op 

geleidingsblokkade door demyeliniserende laesies. 

De keerzijde van hogere gevoeligheid bij grote myelografie-afwijkingen is dat in de groep met 

minder uitgesproken myelografische afwijkingen de sensitiviteit van het EMG minder hoog is. AI 

onze patienten werden op basis van klinische syrnptornatologie geopereerd en hadden een 

afwijkende myelografie. Daarrnee voldeden ze aan de in de inleiding geformuleerde 'gouden 

standaard' (zie pag 34). Hoewel niet onmogelijk, lijkt het toch niet aannemelijk dat in deze groep 

veel patienten rnet asyrnptomatische rnyelografische afwijkingen aanwezig waren. De 
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consequentie hiervan is dat het EMG in deze vorm bij afwezigheid van uitgesproken myelo­

grafische afwijkingen of motorische uitvalsverschijnselen weinig sensitief is. Om praktische 

betekenis te hebben moet het EMG juist in deze groep sensitief zijn. De door ons gekozen opzet 

voldoet daar niet aan. 

H-reflex 

Indien beiderzijds geen H-reflex kan worden opgewekt, kan dit op een onjuiste techniek bernsten. 

In ooze patientengroep bleek een dubbelzijdig niet-opwekbare H-reflex uitsluitend voor te komen 

bij 'dubbelzijdige 'en vaak emstige myelografische afwijkingen. zodat deze bevinding hier geen 

bepalingsfout lijkt te zijn. 

Bij de Sl-radiculopathie is verondersteld dat afwijkingen van de H-reflex van de m soleus en de 

achillespeesreflex gelijk op zouden gaan. (33. 152) In ons materiaal blijken afwijkingen van de H­

reflex van de MFCR vrijwel steeds samen te gaan met reflexverschillen bij het lichamelijk 

onderzoek, maar het omgekeerde was niet het geval. Dit zou kunnen bernsten op 'vals-positieve' 

afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek. Spierrekkingsreflexen vertonen een fysiologische 

variabiliteit in hun levendigheid, terwiji geringe asymmetrieen niet ongewoon zijn. Bovendien 

blijkt ook bij uitgesproken asyrnmetrieen interobserver variabiliteit niet zeldzaam. (135) Bij het 

lichamelijk onderzoek wordt voomamelijk de amplitude van de reflexen onderzocht. Bij 

elelctrofysiologische bepaling van de spierrekkingsreflexen kan ook de latentie worden bepaald. 

Dergelijk onderzoek bij radiologisch aangetoonde cervicale wortelcompressie liet bij 73 % 

afwijkingen zien. (I22) Misschien is dit onderzoek werkelijk gevoeliger; het Iijkt daarorn zinvol 

de waarde van de H-reflex en van neurofysiologische meting van spierrekkingsreflexen te 
vergelijken. 

Er zijn uit ons onderzoek twee aanwijzingen naar voren gekomen dat de bepaling van de H-reflex 

op de door ons gehanteerde manier niet zo gevoelig is. 

a) Compressie van een zenuw veroorzaakt demyelinisatie, $Oms met geJeidingsbJok. Axonaal 

verval door compressie zonder dat daarbij verschijnselen van demyelinisatie optreden is 

onwaarschijnlijk. (143. 152) Op grond daarvan is denervatie in de MFCR met name te verwachten 

als de H-reflex van de MFCR ook gestoord is. In onze groep bleek bij 5 van de 12 patienten met 

denervatie in de MFCR de H-reflex normaal. 

b) Herhaaldelijk hadden patienten bij wie preoperatief een normale H-reflex aanwezig was een 

afwijkende H-reflex na de ingreep, ondanks een goed klinisch resultaat na vier maanden. 

Bovendien blijkt soms dat bij onderzoek van patienten met een brachialgie aan de homolaterale 

zijde slechts met veel moeite een - uiteindelijk normale - H-reflex kan worden bepaald, terwijl 

dit aan de contralaterale kant geen enkel probleem vormt. Het is voorstelbaar dat dan na vee! 

zoeken uiteindelijk spiervezels worden gevonden, waarvan de H-reflex over een andere, niet­

gecomprirneerde wortel of via minder beschadigde vezels verloopt. (117) We1licht had amplitude­

registratie van de H-reflex met oppervlakte-elektroden hierbij weI een significant links-rechts 

verschil laten zien. 
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Relatie preoperatieve EMG en het operatieresuItaat 

De waargenomen relatie tussen eeo gestoorde H-reflex en een beter klinisch resultaat is 

opvaUend. Een andere studie naar operatieresultaten bij cervicale radiculaire syndromen vond een 

beter resultaat bij een afwijkend EMG. (103) Indien men EMG-afwijkingen interpreteert als een 

aanwijzing voor ernstigere worte1cornpressie. zou eerder een slechte prognostische betekenis van 

EMG-afwijkingen voor de hand liggen. KJaarbIijkelijk sorteert decompressie van een meer 

gecomprimeerde wortel klinisch meeT effect. Mogelijk moeten de gestoorde H-reflex en het 

gestoorde EMG worden opgevat als uiting van een duidelijker radiculair beeld en niet als uiting 

van irreversibele wortelschade. Bij een soortgelijke studie oaar lumboradiculaire syndromen 

bleek een dergelijke relatie tussen het resultaat en EMG-bevindingen echter niet aanwezig. (37) 

Het gevonden verband tusseo operatieresultaat en de H-reflex is niet z6 sterk dat het gebruikt lean 
worden bij de beslissing om te opereren. Een afwijkende H-reflex veor de ingreep had in onze 

studie voomamelijk een positieve voorspellende waarde voor het eindresultaat, maar bij een 

normale preoperatieve H-reflex had nog altijd tweederde van de patienten een goed eindresuItaat. 

Ook het ontbreken van een niet-geopereerde controIegroep laat het trekken van een dergeIijke 

concIusie niet toe. WeI Iijkt het de moeite waard om de betekenis van het EMG bij patienten met 

een (cervicaal) radiculair syndroom verder te onderzoeken, en prospectief na te gaan of bIijkt dat 

prognostische betekenis aan het EMG mag worden gehecht. 

Relatie beIoop EMG en het resuItaat 

Het percentage patienten met een gestoord EMG na de ingreep bleek even groot als het 

percentage v66r de ingreep. Er bleek bovendien geen correlatie te bestaan tussen het beloop van 

het naaIdmyografisch onderzoek of het beloop van de H-reflex enerzijds en het klinisch resultaat 

anderzijds. Frequent was het preoperatieve EMG normaaI terwijl het postoperatieve EMG 

ondanks een geed klinisch resultaat abnormaal was. Het beste resultaat werd gezien in de groep 

waarbij zoweI het pre- als het postoperatieve EMG afwijkend was. Het ontbreken van een 

correlatie tussen het resultaat en het EMG betekent dat betwijfeId moet worden of het EMG als 

parameter voor het operatieresuItaat bij radiculaire syndromen bruikbaar is. Ook bij patienten die 

geopereerd werden v~~r een lumboradiculair syndroom bleek ondanks een goed resultaat bij 6 

van de 25 patienten vijf jaar na de operatie pathologische spontane activiteit in de extremiteiten 

aanwezig. (37) Deze bevindingen betekenen dat het uitvoeren (of herhalen) van een EMG bij het 

persisteren van klachten na een operatie voor een radiculopathie weinig betekenis heeft. In de 

eerste maanden na een operatie is de betekenis van eventuele afwijkingen moeilijk te duiden, 

terwijl het onzeker is na welke termijn weI betekenis aan afwijkingen kan worden gehecht. 

Mogelijk lean een meer gekwantificeerde benadering van pathologische spontane activiteit (77) dit 

enigszins opvangen, maar gezien onze resultaten zal dit aIleen bij grate verschillen tussen pre- en 

postoperatieve bevindingen zeggingskracht hebben. 
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Ill. Conclusie 
Het onderzoek van de latentie van de H-reflex van de MFCR is een duidelijke aanvulling op het 

beperkte naaldmyografische onderzoek zoals wij dat uitgevoerd hebben. Het persisteren van 

EMG-afwijkingen bij patienten met een goed resultaat en het ontbreken van afwijkingen bij 

patienten met een sleeht resultaat betekent dat het EMG niet bruikbaar is om het resultaat van de 

behandeling van cervicale radiculaire syndromen te evalueren. Het EMG is daardoor ook minder 
geschikt om patienten met persisterende of recidiverende klachten te evalueren. De correlatie 

tussen afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek en rnyelografie enerzijds, en EMG-bevindingen 

anderzijds betekent dat het EMG inderdaad als maat voor functionele wortelschade kan worden 

gebruikt. De keerzijde van deze medaille is dat juist in de groep patienten waarbij het EMG de 

meeste waarde kan hebben, te weten de groep met aIleen pijn en weinig uitgesproken afwijkingen 

bij myelografisch onderzoek, het EMG het minst sensitief is met bij slechts 30% afwijkingen. 

Een ondersteuning voor de waarde van het onderzoek van de H-reflex is dat de uitkomst van dit 

onderzoek i. t. t. het naaldmyografisch onderzoek niet gecorreleerd was aan motorische uitvalsver­

schijnselen. De significante relatie tussen een gestoorde H-reflex en het resultaat na twee jaar 

suggereert een betere prognose voor patienten met een duidelijk radiculair syndroom. 



81 

ONDERZOEK PROGNOSTISCHE FACTOREN 

Resu1taten 

Van een aantal preoperatieve variabelen werd d.m.v. logistische regressie-analyse onderzocht of 

ze van prognostische waarde waren voor het eindresultaat (goed/slecht). Met als 

uitkomstvariabele het resultaat na twee jaar werden de volgende verklarende variabelen 

onderzocht: leeftijd (als continue variabele); geslacht; duur van de armpijn en duur van de 

nekklachten (beide als categorische variabele, resp. korter en langer dan eeo jaar last); vijf items 

van het preoperatieve lichamelijke onderzoek, namelijk aanwezigheid van eeo parese, 

reflexverschil, hypesthesie, bewegingsbeperking van de nek, aanwezigheid van radiculaire 

prikkeling (alle aIs categorische variabele, weI of niet aanwezig); aanwezigheid van degeneratieve 

afwijkingen van de CWK (in drie ordinale categorieen, afhankelijk van de ernst); de beslissing 

van de chirurg om te fraisen (categorisch, we] of niet); de ernst van de rnyelografische 

afwijkingen (in drie ordinale categorieen, afhankelijk van de ernst); pathologische spontane 

activiteit in het EMG (categorisch, weI of niet) en de latentietijd van de H-reflex (in twee 

categorieen, gestoord of normaal); en het al dan niet inbrengen van PMMA. 

Na een stapsgewijze analyse bleven er drie variabelen over die van invloed waren op het klinisch 

resultaat na twee jaar: de aanwezigheid van bewegingsbeperking van de nek, de aanwezigheid 

van radiculaire prikkeling31
, en een gestoorde H-reflex (tabel XVIII). Bij univariate analyse 

bleek alleen de H-reflex van significante betekenis (tabel XVIB, pag 74 en tabel A20. pag 99). 

Tabel XVIII. Prognosfische /acroren bij iogisfischl' regressie met ab' uifkomstvariabele het eindresul­
taat na twee jaar. 

bevinding 

bewegingsbeperking van de nek 
radiculaire prikkeling aanwezig 
gestoorde H-reflex aanwezig 

Bespreking 

odd's ratio (95% BI) 

5.9 
0.11 
0.07 

(0.90 - 39) 
(0.016- 0.76) 
(0.008- 0.56) 

Twee items uit het lichamelijk onderzoek waren gerelateerd aan een goed klinisch resultaat na 

twee jaar, te weten het ontbreken van bewegingsbeperking van de nek en de aanwezigheid van 

een positieve wortelprikkelingstest van de arm en/of uitstralende pijn in de arm bij de 

foraminacompressietest. Ook een gestoorde preoperatieve H-reflex bleek te correleren met een 

geed resultaat na twee jaar. 

In andere studies bleken de leeftijd (34), geslacht (34, 116) en aanwezigheid van osteofyten en 

spondylosis (11. 45. 79) van invloed, maar de betekenis van al deze factoren is omstreden. (34.45. 

31 D.w.z. een positieve wortelrekkingsproef en/of foraminacompre..<:sictest, zie pag 47. 
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87. 114. 123) Geen van deze factoren was in ooze studie van significante betekenis. De duur van de 

klachten komt in een aantal studies naar voren (34. 45. 79. 114), maar ook deze factor bleek in onze 

studie niet van betekenis. Hierbij moet worden aangetekend dat de door ons onderzochte groep 

een beperkte omvang heeft. mogelijk zouden bij een grotere omvang bepaalde verbanden wei 

significant worden. 32 

De prognostiseh relevante factoren bij het liehamelijk onderzoek wijzen op betere resultaten als 

radieulaire klaehten op de voorgrond staan. Het lijkt aannemelijk dat de eorrelatie tussen H­

reflex en het resultaat eveneens in dit licht moet worden bezien. Dat de H-reflex als maat voor 

de ernst van de radiculaire stoornis kan worden opgevat blijkt uit de relatie tussen eeo afwijkende 

H-reflex met de grootte van de afwijkingen bij myeJografie en het voorkornen van reflexverschil­

len bij het liehamelijk onderzoek. Ook de tendens naar een beter resultaat bij aanwezigheid van 

een parese past hierbij (tabel A21. pag 100). In andere studies bleken de resultaten t.a.v. armpijn 

beter dan die t.a. v. nekpijn. (II, 34. 45. 66, 153) In dit onderzoek was in de groep met preoperatief 

zowel arrnpijn als nekpijn vaker sprake van afname van de armpijn. terwijl in tegenstelling tot 

armpijn, nekpijn als gelsoleerde restklaeht niet zeldzaam was (tabel VITI, pag 56). 

Door het ontbreken van een niet-geopereerde controlegroep kan niet geconc1udeerd worden dat 

deze factoren van invloed zijn op het resultaat na operatie, noch kunnen deze factoren voor het 

stellen van de operatie-indicatie gebruikt worden. Ook hoeft de tendens naar slechtere resultaten 

bij een langere klachtenduur geenszins te betekenen dat 'te lang wachten' resulteert in slechte 

resultaten. Mogelijk bestaat de groep met langdurig bestaande klaehten uit patienten die door 

geen enkele therapie zuHen verbeteren, of waren dit patienten met een minder duidelijke 

symptomatologie waardoor de diagnose pas laat gesteld werd. De tegenhanger van deze groep is 

die met kort klaehten en een duideJijk klinisch bee!d waarbij sne! diagnostiek wordt ingezet en 

snel tot operatie wordt besloten. 

Conclusie 

Patienten met een duidelijk radieulair syndroom hebben de meeste kans op herstel na operatie. 

De betekenis van de operatie voor dit herstel is met deze studie niet te aehterhalen. Er is mij 

geen onderzoek naar de operatiecriteria bij cervicale radiculaire syndromen door discuspathologie 

bekend. Dit betekent dat de plaats van operatieve behandeling van deze aandoening onvoldoende 

afgebakend is. Het verdient aanbeveling om deze in een prospectieve studie te onderzoeken. 

32 Illustratief is het verband tussen het re..",ultaat en de duur van de pijnklachten. Zowel de eerder door 
ODS verrichte retrospectieve studie naar de anterieure discectomie gevolgd door het inbrengen van een 
autoloog bottransplantaat (8) als de huidige prospectieve studie liet een tend ens zien naar een slechter 
resultaat als de armpijn meer dan ~~n jaar aanwezig was (tabel). 

studie: prospectief retrospectief totaal 

duur n goed n goed n goed 
klachten resultaat resultaat resultaat 

,.12 mnd 62 48 32 27 94 75 
>12 mnd 17 10 14 7 31 17 
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SAMENVATTING 

Patienten met eeo cervicaal radiculair syndroom door discuspathologie die voor operatie in 

aanmerking kamen worden vaak behandeld met eeo cervicale anterieure discectomie. Hierbij 

wordt de tussenwervelschijf vanaf de voorzijde van de hals benaderd en verwijderd. Deze 

ingreep kan op verschillende manieren worden uitgevoerd. Deze studie beschrijft een prospectief 

gerandomiseerd vergelijkend onderzoek naar de resultaten van anterieure discectomie, al dan niet 
gevolgd door interpositie van polymethylmethacrylaat (PMMA) in de uitgeruimde 

tussenwervelschijf. De studie dient om de volgende vragen te beantwoorden: 

1) Verbetert het klinisch resultaat van de anterieure discectomie als hierna PMMA wordt 

ingebracht in de uitgeruimde tussenwervelschijf? Maakt het inbrengen van PMMA verschil 

voor wat betreft het persisteren of ontstaan van nekklachten na de ingreep? 

2) Is er bij radiologisch naonderzoek eeo verschil tussen beide groepen in het optreden of de 

progressie van degeneratieve afwijkingen in de aangrenzende segmenten? Is PMMA een 

adequate vervanging van bottransplantaten? 

In he! literatuuroverzicht wordt de ontwikkeling van de anterieure discectomie geschetst na de 

eerste beschrijvingen van anterieure benaderingen van de CWK in de jaren vijftig. Er zijn enkele 

varianten van de ingreep beschreven, die voornamelijk de uitgebreidheid van de ingreep betreffen 

zoals het al dan niet verwijderen van de kraakbeeneindplaten en van osteofyten. Het belangrijkste 

verschil in uitvoering betreft de vraag of na de discectomie al dan niet een of ander materiaal in 

de tussenwervelschijf moet worden ingebracht. Hieraan gekoppeld is de vraag welk materiaal 

hiervoor gebruikt zou moeten worden. De verschillende materialen en de daaraan verbonden 

voor- en nadelen worden beschreven. Het be1angrijkste nadeel van het inbrengen van autoloog 

bot is de pijn die de botspaanuitname (meestal bij de bekkenkam) veroorzaakt. Bij gebruik van 

kunststof implantaten en homo- en heterologe bottransplantaten vervalt de botspaanuitname, 

waardoor de ingreep ook eenvoudiger wordt. In Duitsland is vee1 ervaring opgedaan met het 

inbrengen van PMMA in de uitgeruimde tussenwervelschijf. Basaal onderzoek naar deze methode 

heeft laten zien dat het inbrengen van PMMA in de uitgeruimde tussenwervelschijf een veilige en 

effectieve methode is. 

Anderen hebben het inbrengen van een implantaat geheel verlaten, omdat zij het decomprimeren 

van de zenuwwortel als de kern van de ingreep beschouwen. Bovendien is dit de meest simpele 

variant van de ingreep. Het meest gebruikte argument tegen het niet inbrengen van een 

implantaat in de uitgeruimde tussenwervelruimte is de standsverandering van de cervicale 

wervelkolom die daardoor optreedt. Alhoewel vergelijkende studies geen essentiele verschillen in 

resultaat laten zien tussen aIleen discectomie en discectomie met een implantaat, zijn er aan­

wijzingen dat na het inbrengen van een implantaat postoperatief minder nekklachten optreden. 

Tot slot wordt in de literatuurbespreking een overzicht van enkele klinische studies gegeven, om 
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als uitgangspunt voor de eigen resultaten te kunnen dienen. De zeggingskracht van een dergelijk 

overzicht is beperkt door de grate verschil1en tusseo de verschillende studies in operatiecriteria, 

beoordelingscriteria en de wijze van follow-up, en in resultaten. 

In ons onderzoek is het operatieresultaat ook geevalueerd d.m.v. elektromyografie. Daarom is 

uitgebreider ingegaan op de mogelijkheden en de beperkingen van EMG-onderzoek bij cervicale 

radiculaire syndromen. Hierbij staat het onderzoek van de H-reflex van de m flexor carpi radialis 

centraal, omdat dit onderzoek de geleidingssnelheid van het proximale deel van de zenuw - en 

dus van de wortel - onderzoekt. Proximaal gelegen geleidingsstoomissen zoals die t.g.v. een 

discusprolaps kunnen met het onderzoek van de H-reflex worden gemeten. 

Bij aanvang van het onderzoek werd retrospectief de in ons ziekenhuis tot dusverre toegepaste 

variant van de ingreep onderzocht, nl. anterieure discectomie gevolgd door interpositie in de 

uitgeruimde tussenwervelschijf van uit de bekkenkam van de patient verkregen bot. In dit 

onderzoek bedroeg de duur van de follow-up minstens een jaar, en yond de beoordeling plaats 

door een onafhankelijke beoordelaar. Het succespercentage bedroeg 73% (95% BI": 59-86%). 

Bij 93% van de patienten werd een benige vergroeiing van de aangrenzende wervels verkregen. 

Opvallend was het hoge percentage lokale k1achten door de uitname van de botspaan. 

Vervolgens wordt de onderzoeksopzet van de prospectieve, vergelijkende studie besproken. AIs 

primaire eindpunt van de studie is het resultaat na twee jaar genomen. Ais 'succes' is dat resul­

taat beschouwd, waarbij zowel de patient als een onafhankelijke beoordelaar het resultaat als 

'goed' of 'uitstekend' beschouwde. Verder worden de operatie-indicaties, de wijze van 

randomiseren en de klinische, radiologische en neurofysiologische parameters die tijdens het 

onderzoek verzameld werden besproken. Voor wat het EMG betreft is het zwaartepunt gelegd bij 

het onderzoek van de H-reflex, en is eeo beperkt naaldmyografisch onderzoek verricht. 

In vier jaar werden 81 patii~nten in het onderzoek opgenomen; twee patienten overleden tijdens 

de follow-up. De uiteindelijke resultaten in beide groepen bleken geJijkwaardig. Het 

succespercentage in de discectomie-groep bedroeg 77% (95% BI: 61-89%), in de PMMA-groep 

70% (95% BI: 53-83%). Ook de snelheid van verbeteren of afname van de armpijn verschilde 

niet tussen beide groepen. WeI was er eeo veTschil in het beloop van de nekklachten. Bij 

patienten met preoperatief nekklachten bleken deze bij gebruik van PMMA na zes weken vaker 

te zijn afgenomen, maar dit verschil was na vier maanden al niet meer significant en na twee jaar 

geheel verdwenen. Oak bleek in de dagen na de ingreep in de aIleen met discectomie behandelde 

groep iets vaker sprake van toegenomen nekklachten in vergelijking met de preoperatieve 

situatie, maar dit verschil was statistisch niet significant. Beide bevindingen passen bij de 

JJ 95% betrouwbaarheidsinterval. 
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veronderstel1ing dat alleen discectomie leidt tot meer nekk.lachten in de postoperatieve fase. maar 

laten tegelijkertijd de geringe klinische betekenis zien van dit verschiL 

De radiologische follow-up liet duidelijke verschil1en tussen beide methoden zien. Het percentage 

waarbij eeo benige vergroeiing ontstond tussen de aan weerszijden van de verwijderde discus 

gelegen wervel1ichamen was in de groep met aIleen discectomie hoger: 63 % vs 28 % in de 

PMMA-groep. Bij de met PMMA behandelde patienten bij wie bewegelijkheid op het 

geopereerde niveau bleef bestaan, werd op de rontgenfoto's vaak een opheldering rond het inge­

brachte PMMA gezien. Dit wijst op het ontstaan van een zone van bindweefsel ttissen het bot en 

het PMMA: er is geen hechting van het PMMA aan het bot. Bovendien werd bij een kwart van 

de patienten eeo uitgesproken inzinken van het PMMA in het onderliggende wervellichaam 

gezien, waardoor alsnog eeo hoogteafname van de tussenwervelschijf optrad. Doordat bij 

anterieure discectomie met interpositie van PMMA benige vergroeiing tot stand moet komen door 

groei van bot om het PMMA heen. duurt dit langer. Op grond van onze bevindingen en 

gegevens uit studies naar met PMMA geImpIanteerde prothesen is het aannemelijk dat de 

persisterende bewegelijkheid leidt tot een uitbreiding van de bindweefselzone rondom het 

PMMA. Uit onderzoek is waarschijnlijk geworden dat deze bindweefselzone osteoclastische 

activiteit met osteolyse rondom het PMMA kan veroorzaken. Mogelijk speelt dit mechanisme 

ook een rol bij het inzinken. 

Standsverandering op het geopereerde niveau door de ingreep kwam in beide groepen even vaak 

voor. In de discectomie-groep kwam dit door discushoogte~afname bij patienten met een 

preoperatief normale discushoogte. In de PMMA-groep ontstond vaak toename van de hoogte 

van het geopereerde segment bij patienten bij wie preoperatief de discus door degeneratie in 

hoogte was afgenomen doordat het ingebrachte PMMA hoger was dan de discus. In beide 

groepen was het klinisch resultaat beter indien er een benige vergroeiing was ontstaan, dit 

verschil was op de grens van statistische significantie. Verder bleek er geen relatie te bestaan 

tussen radiologische bevindingen en het klinisch resultaat, ook niet voor wat het beloop van de 

nekklachten betreft. Er werden geen aanwijzingen gevonden dat het zin heef! om juist bij 

patienten bij wie de discus preoperatief een normale hoogte heeft een implantaat in te brengen. 

In het leader van het onderzoek werd zowel voor de ingreep als vier maanden daama een EMG 

vervaardigd. Analyse van het beloop van de EMG-bevindingen liet geen verschiIlen zien tussen 

de met PMMA behandelde groep en de groep die aileen discectomie onderging. 

Er bleek geen correlatie tussen de bevindingen van het onderzoek van de latentietijd van de H­

reflex van de m flexor carpi radialis en van naaldmyografisch onderzoek (zij het dat dit laatste 

van beperk1e omvang was). Dit betekent dat het onderzoek van de latentietijd van de H-reflex 

van de m flexor carpi radialis een zinvolle uitbreiding van het EMG is. Bij patienten bij wie de 

arrnpijn korter dan een jaar aanwezig was, werden vaker EMG-afwijkingen gevonden. Er bleek 

een duidelijke correlatie tussen de aanwezigheid van afwijkingen in het preoperatieve EMG 
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enerzijds en de ernst van de klinische en myelografische afwijkingen anderzijds. Het EMG is dus 

een maat voor de ernst van de radiculaire stoornis. 

Pathologische spontane activiteit werd vaker gezien bij de aanwezigheid van een parese; deze 

relatie gold niet voor de H-reflex. Deze lijkt vaker gestoord bij aanwezigheid van een 
hypesthesie. Waarschijnlijk wordt dit verschil in relatie tot klinische verschijnselen veroorzaakt 

doordat analyse van de H-reflex i.t.t. het naaldmyografisch onderzoek ook type-Ia afferenten 

onderzoekt. 

Bij die patienten bij wie zowe! voor als na de ingreep een EMG was gemaakt, bleek geen enkele 

relatie tussen het klinisch resultaat en het beloop van het EMG. Ook bij patienten met een goed 

klinisch resultaat was het EMG vier maanden na de ingreep vaak gestoord. Dit gold zowel het 

naaIdmyografisch onderzoek als de analyse van de H-reflex. In andere studies zijn soortgelijke 

bevindingen gedaan. Het EMG is daarom in het algemeen niet bruikbaar om binnen vier 

rnaanden na eeo discectomie recidieven aan te tonen of het resultaat van de ingreep te evalueren. 

Analyse van de preoperatieve kJinische, radiologische en EMG-bevindingen bracht een aantal 

prognostisch gunstige factoren aan het licht: het ontbreken van bewegingsbeperking van de nek 

voor de ingreep, de aanwezigheid van radiculaire prikkeling en een gestoorde H-reflex van de m 

flexor carpi radialis. Deze factoren en enkele andere gegevens suggereren dat de kans op herstel 

het grootst is als de radiculaire klachten uitgesproken zijn. Door het ontbreken van een niet­

geopereerde controlegroep is dit herstel niet zonder meer toe te schrijven aan de ingreep. 

Conc1usie 

PMMA is geintroduceerd om na discectomie een goede, immobiele verbinding tussen 

aangrenzende wervellichamen te verkrijgen met behoud van de anatomische verhoudingen. 

Radiologische follow-up laat zien dat deze doelstellingen vaak niet worden gehaald. PMMA is 

daarom geen goede vervanging van autologe bottransplantaten. Bovendien was het klinisch 

resultaat niet beter in de groep waarbij PMMA in de tussenwervelruimte was ingebracht. Het 

enige klinische verschil dat we vonden was dat in de groep die met PMMA was behandeld zes 

weken na de operatie preoperatief aanwezige nekklachten vaker verminderd waren. Daarna 

verdween dit verschil; het verschil had geen invloed op het totale oordeel of op het oordeel na 

vier maanden en na een jaar. Daarmee is de klinische relevantie van dit verschil gering. 

Ondanks het hogere percentage met een benige vergroeiing dat wij in de retrospectieve studie 

naar discectomie gevolgd door fusie met een autoloog bottransplantaat vonden, was het klinisch 

resultaat in die studie vergelijkbaar met dat van de huidige prospectieve vergelijkende studie. 

Derhalve komen noch uit onze studies, noch uit andere prospectieve, vergelijkende studies 

klinisch relevante argumenten naar voren die het inbrengen van een implantaat in de uitgeruimde 

tussenwervelschijf ondersteunen. 
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SUMMARY 

Patients with cervical radicular syndromes due to disc pathology in whom surgical treatment is 

necessary are often treated with some kind of anterior discectomy. With this technique, the 

intervertebral disc and herniated disc material is removed by approaching the cervical spine from 

the front. Several modifications of this operation have been developed. This study describes a 

prospective randomized trial, comparing the results of cervical anterior discectomy, with or 

without interposition of polymethylmethacrylate (PMMA) in the emptied disc space. 

The study was designed to answer the following questions: 

1. Are the results of anterior cervical discectomy better whith PMMA inserted in the emptied 

disc space after discectomy? Does the insertion of PMMA after discectomy result in less cervical 

pain and in more pronounced relief of pre-operative cervical pain? 

2. Does insertion of PNTh1A alter the progression of degenerative changes in the adjacent parts of 

the cervical spine after discectomy? Is PMMA a good alternative for a bone transplantate? 

In review, development of the anterior cervical discectomy is described since the first 

publications in the fifties on the anterior approach to the cervical spine. This type of surgery can 

be earned out with various modifications. These concern mainly minor differences like the extent 

of removal of the intervertebral disc. The main difference between the various methods is 

whether after discectomy, some kind of implant is inserted in the emptied disc space or not. 

Many surgeons 'fuse' the vertebrae with an autologous bone transplantate, because they consider 

a fusion procedure necessary in order to obtain an immobile bony union and to preserve the 

anatomical relations of the cervical spine. The main disadvantages of autologous bone 

transplantation are the local complaints at the donor site, usually the iliac crest. By using 

artificial implants or freeze-died bone graft, these donor site problems can be avoided. It also 

simplifies and shortens the operation. The different materials that have been used and their 

advantages and disadvantages are discussed. In many centers PMMA is used to obtain a fusion. 

Experimental investigations, animal and clinical studies have shown anterior discectomy with 

implantation of PMMA to be a safe and effective operation. 

Others have completely abandoned the fusion procedure. They presume that decompression of 

the root is the main goal of the operation. Besides, this is the most simple way to carry out this 

type of surgery. However, discectomy only causes changes in anatomical relations due to the loss 

of height of the intervertebral disc. Although a few comparative studies showed no difference in 

result between discectomy only and discectomy with fusion, in some retrospective surveys indica­

tions were found that discectomy only may cause more cervical complaints than discectomy with 

fusion. 
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The review of the literature includes a survey of several clinical studies, for comparison with our 

own triaL Comparison of studies is compromised by differences in indications for surgery, in the 

way success is defined etcetera. A number of studies are presented which are more or less 

similar in design to our randomised trial. 

We have also evaluated the results of the surgical intervention in our patients by electro­

myography (EMG). Therefore, the possibilities and limitations of the EMG in patients with 

cervical radicular syndromes are reviewed from the literature. The discussion is focused on the 

examination of the H-reflex of the musculus flexor carpi radialis. The H-reflex measures the 

conduction velocity of the proximal part of the median nerve, and therefore of the cervical roots. 

Proximally located conduction disturbances like those caused by a cervical disc prolapse can be 

determined by measuring the H-reflex. Since in our trial only patients with a positive 

myelography were included, a limited needle myography was performed. 

At the beginning of our investigations, we analysed retrospectively the results of our previous 

technique, being anterior discectomy followed by fusion with autologous bone obtained from the 

iliac crest. The duration of follow-up was at least one year, assessment of the results was carried 

out by an independent observer using Odom's criteria. In 73% of the patients (95% CI: 59-

86%)34 the operation was considered a success. In 93% of the patients a bony union was 

observed. A high percentage of complaints at the donor site was found, which was often only 

revealed after explicit questioning of the patient. 

In the Methods section the study design of our prospective randomised trial is explained. This 

includes the indications for surgery, the randomisation procedure. and the clinical, radiological 

and neurophysiological data that were collected. As primary endpoint of the study, the clinical 

result at two years after surgery was chosen. When both patient and independent observer 

considered the result two years after surgery as either good or excellent, the intervention was 

defined as ' successful' . 

Our randomised trial revealed no differences in clinical results of patients treated with 

discectomy only or with discectomy with insertion of PMMA. In patients treated with discectomy 

only, a good result was obtained in 77% (95% CI: 61-89%), in the group treated with PMMA 

70% (95% CI: 53-83%). The interim evaluation. after four months and after one year also 

showed equal results, as did the relief of armpain. However. some difference was found in the 

course of the neck pain at six weeks after surgery. Pre-operative cervical pain had diminished 

significantly more frequent in the PMMA group. However, four months after surgery this 

difference was no longer significant, and it had completely disappeared after two years. In the 

:>4 95% CI: 95% contidence interval. 
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days immediately after surgery, patients treated with discectomy only complained slightly more 

often of an increase in cervical pain. but this difference was not statistically significant. Both 

findings however fit with the assumption of more neck pain after discectomy only, but 

simultaneously demonstrate its small clinical relevance. 

Radiological follow-up more frequently showed a bony union between the adjacent vertebrae of 

the resected disc in patients treated with discectomy only. In patients in whom PMMA was used, 

persistent mobility was often observed at the level of surgery. This means that bony union failed 

to develop in most of the PMMA operated patients, probably because in these patients the bony 

union has to develop by bone tissue growing around the PMMA. 

Furthermore, a radiolucent zone was often seen around the inserted PMMA, and in one quarter 

of the patients the PMMA was observed to have sunk to a large extent into the adjacent vertebral 

bodies. Subsidence of PMMA was only seen in patients without a bony union. It implies that 

despite insertion of PMMA, the anatomical relationships of the cervical spine were disturbed. 

After insertion of PMMA, a bone~cement interface consisting of fibrous tissue develops. This 

was seen on radiographs as a radiolucent zone, mainly in patients without a bony union, 

suggesting a thicker fibrous layer in these patients. As persistent mobility did not prevent a bony 

union in patients treated with discectomy only, it is most likely that persistent mobility causes an 

increase of the fibrous layer between PMMA and the vertebral body. In patients in whom 

implants have been fixed with PMMA, it has been shown that wear of the PMMA and the 

resulting PMMA particles may induce a foreign body reaction in the fibrous interface with 

secondary osteoclastic activity and osteolysis around the PMMA. Presumably this mechartism 

also accounts for the subsidance of PMMA. 

The percentage of patients in whom the cervical alignment was changed immediately after 

surgery was similar for both treatment groups. In the discectomy only group a change in cervical 

alignment was associated by a decrease in disc height in patients with a pre-operative normal disc 

height. In the PMMA group. an increase in intervertebral height was often seen in patients with 

pre-operative loss of disc height due to degenerative changes. 

In both treatment groups results appeared better if a bony union was obtained. No other 

correlations were found between radiological findings and clinical results. This holds true also 

for the presence of post-operative neck pain. No indications were found suggesting better results 

in patients with a pre-operative intact disc height after insertion of PMMA in comparison to 

discectomy only. 

In the majority of patients, an EMG was made at the time of surgery and four months 

postoperative. EMG findings did not show any difference between the patients treated with 

PMMA or those treated with discectomy only. 
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No correlation was observed between needle myography findings and latency of the H-reflex. 

EMG abnormalities were found significantly more often in patients who suffered from arrnpain 

for less than one year. A correlation was found between the presence of abnormal findings in the 

pre-operative EMG. and the severity of clinical and myelographic abnormalities. This supports 

the notion that the EMG can be used as a measure of severity of cervical radiculopathy. 

Pathological spontaneous activity was seen more frequently in the presence of motor 

disturbances, but there was no relation between motor disturbances and abnormal latency of the 

H-reflex. Pathological spontaneous activity was frequently observed in the m flexor carpi 

radialis, without concomitant abnormalities of the H-reflex. These observations show that 

analysis of the H-reflex is of additional value in cervical root lesions, probably because Utis 

reflex also involves type-Ia afferent nerve fibers. 

We found no relation between clinical results and differences between the pre- and postoperative 

EMG findings. Even in patients with a good clinical result, the EMG frequently showed 

abnormalities four months after surgery. This holds true for both the results of needle 

myography, as for the findings on the H-reflex. Others have made similar observations. The 

EMG is therefore of little value in evaluating a patient suffering from persistent complaints 

within four months after discectomy. 

Analysis of pre-operative clinical, radiological and neurophysiological data revealed three 

prognostic factors. A good cervical mobility. signs of cervical root irritation and abnormalities of 

the H-reflex of the m flexor carpi radialis all correlated with a good result. These fmdings 

together with other observations suggest that the chance of recovery is larger when radicular 

signs are more pronounced. However, since we studied only surgically treated patients, we 

cannot attribute recovery with certainty to surgery, nor can these findings be used to select 

patients for surgery. 

Conclusion 
PMMA has been introduced to replace the bone graft in cervical discectomy with fusion. Its 

function is to obtain a bony union between the adjacent vertebrae, together with preservation of 

the anatomical relations. However, radiological follow-up showed that these goals were often not 

achieved. We conclude that PMMA is, therefore, not a good replacement of autologous bone. 

Secondly, we found no indications for better clinical results in the group of patients in whom 

PMMA was used. The only observed difference concerned the decrease of neck pain following 

surgery. In those patients who had cervical pain before surgery, the group treated with PMMA 

more frequently had a decrease of neck pain at six weeks after surgery. However. during longer 

follow-up this difference disappeared. This did not influence the interim and final results. 

Therefore, the clinical relevance of this difference is small. 
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We found a relation on the borderline of significance between the occurrence of a bony union 

and clinical outcome. If this relation is really existent. than the best type of surgery would be the 

technique leading to the highest rate of bony union. Despite higher rate of bony union following 

discectomy with fusion using autologous bone, our retrospective study on this type of 

intervention showed similar clinical results as our randomised trial. Neither from our studies nor 

from other randomised trials clinically relevant reasons can be inferred to implant any kind of 

material in the emptied disc space after discectomy. 
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APPENDIX 

Tabel Ai. Enkele kenmerken van de me! aIleen discectomie en de met discectomie meT interpositie van 
PMMA behandekif groepen. 

bebandeling 

metPMMA 

aileen discectomie 

met PMMA 

aIleen discectomie 

met PMMA 

alleen discectomie 

aantal 

42 

39 

parese 
aanwezig 

16 

20 

uitgesproken 
myelogr.afw. 

12 

12 

mannen 

28 

25 

bew.bep. 
CWKo 

33 

28 

gem. 
leertijd 

47 

48 

radiculaire 
prikkeling 

32 

34 

duur klachten in maanden 
0-3 4-6 7-9 9-12 

15 7 2 7 

20 5 4 4 

veel 
nekpijn 

32 

21 

gestoorde 
H-reflex* 

14/35 

8/28 

> 12 

11 

6 

o bew.bep. CWK: bewegingsbeperking van de CWK aanwezig; * niet bij aIle patienten geregistreerd 

Tabel A2. Aanra! patil!nten bij wie een discrepanrie (discr.) in de score van de paril!nt (pal.) en de 
beoordelaar (beoord.) aanwezig was, en he! aanfal goede resultaren na Mee jaar bij de patil!men met 
een discrepanrie in he! oordeeL 

aantal aantal pat. slecbU resultaat 
oordeel na patienten discr. beoord. good na 2jr 

4 mnden 69 4 3 4 maal goed 

1 jaar 71 4 4 I maal goed 

2 jaar 75 
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Taber A3. Toename van nekklachten in de dagen na de opera/ie (tussen haakjes: 95% BI). 

nekkIachten: 
behandeling geen toename weI toename (%, 95% BI) totaal 

PMMA-groep 34 7 (17%.7-32%) 41 

aIleen discectomie 26 13 (33%. 19-50%) 39 

totaal 60 20 80 

Tabel A4. A. RelaJie tussen de preoperafiev(' degeneratieve afivijkingen op her te opereren niveau en 
de aanwezigheid van m~kpijn vier maandm na de opera/ie in de groep behandeld met alleen 
discectomie. 

nekpijn aanwezig: 
degeneratieve afw. voor operatie wei wei niet niet 
voor operatie na operatie wei niet wei niet totaal 

geen 5 4 1 4 14 
gering 3 3 1 6 13 
matig 2 2 0 4 8 

totaal 10 9 2 14 35 

NB: Uitgesproken degeneratieve afwijkingen werden niet gezien. 

Tabel A4. B. Relatie tussen de door de opaalie optredende standsverandering en de aanwezigheid 
van nekpijn na vier maanden in de groep behandeld met alleen discectomie. 

nekpijn aanwezig: 
voor operatie wei wei 

standsverandering na operatie wei niet 

niet of enige 7 4 
uitgesproken 3 5 

totaal 10 9 

niet 
weI 

1 
1 

2 

niet 
niet 

7 
7 

14 

totaal 

19 
16 

35 
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Tabel AS. Relatie fussen hef optreden van uitgesproken stand.''iverandering op hef geopereerde niveau 
(uitgs SV) na de ingreep en de preoperarie/ aanwezige degenerafieve veranderingen op her Ie 

opereren niveau. 

degeneratieve metPMMA alleen discectomie 
veranderingen n uitgs SV n uitgs SV totaal 

graad 0 12 2 14 9 26 

graad 1 17 7 16 7 33 

graad 2 9 5 8 17 

totaal 38 14 38 17 76 

Tabel A6. Relatie russen hef rot stand komen van een benige fusie en her eindresultaat. 

benige 
vergroeiing 

weI 

niet 

totaal 

resultaat na 2 jaar 
met PMMA 
goed slecht 

9 2 

18 10 

27 12 

alleen discectomie 
goed slecht totaal 

19 3 33 

9 4 41 

28 7 74 

Tabel A7. Relatie russen hn ontstaan van een benige vergroeiing en her kleiner worden van de 
foramina intervenebralia in de (Wee jaar na de operatie. 

benige vergroeiing 
foramina kleiner niet wei totaal 

niet 24 19 43 

weI 11 12 

totaal 35 20 55 

NB. Tabel betreft 55 patitsnten: bij een patient uit de discectomiegroep was het foramen direct na de 
ingreep kleiner geworden. en bij een patii5nt uit de met alleen discectomie behandelde groep was het 
foramen kleiner maar bleek het optreden van een benige vergroeiing niet te beoordelen. 
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Tabel AS. Relatie russen her al dan niet tot aan de voorrand van he! wervelcorpus reiken van he! 
PMMA en he! ontstaan van een benige vergroeiing. 

PMMA reikt tot voorrand wervellichaam 
benige vergroeiing weI ruet 

niet 18 10 

weI 5 6 

Tabel A9. A. Relan'e tu..,\sen hef at dan niet tot aan de voorrand van hef wervelcorpus reiken van her 
PMMA en het inzinken. 

PMMA reikt tot voorrand wervellichaam 
inzinken weI niet 

niet/nauwelijks 21 10 

fors (%.95% BI) 2 (8%, 1-26%) 7 (29%, 13-51 %) 

Tabel A 10. Relatie tu..,\sen her inzinken en de srandsverandering direct na de ingreep. 

uitgesproken standsverandering 
inzinken wei niet 

nietlnauwelijks 9 19 

fors inzinken 5 3 

NB: vier maal is van dit item geen score voorhanden. 

Tabel All. Relarie fUSsen her inzinken en de afname van de grootte van de foramina in de PMMA~ 
groep waarbij geen benige vergroeiing werd bereikt. 

inzinken 

niet/nauwelijks 

uitgesproken 

afname grootte foramina 
niet 

19 

3 

weI 

2 

5 

NB. Doordat voor dit item zowei goede laterale a1s driekwart opnamen nodig zijn, ontbreekt van 12 
patienten (30%) de score. Van deze 12 hadden 9 een goed eindresultaat. zodat een selectie op basis van 
persisterende klachten niet waarschijniijk is. 
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Tabel A12. Relalie russen her be/oop van de lalentie' van de H-reflex en de gebruikte methode. 

Hwreflex latentie 

afname 

gelijk 

toenarne 

verschiI zonder 
marge 

PMMA 

12 

5 

12 

aileen 
discectomie 

9 

2 

12 

verschil met marge 
van 0.5 sec 

PMMA 

10 

9 

10 

aIleen 
discectomie 

6 

12 

5 

* 'Niet opwekbaar' is hier beschouwd als een langere latentie dan een verlengde maar meetbare latentie. 

Tabel AB. Relalie russen bevindingen bij het lichamelijk onderzoek en het percentage van de 
patWnten met een afivijkend EMG (d. w.z. naaldmyografle enlof H-reflex afivijkend). 

lichamelijk % met gestoord EMG (95% B1) 
onderzoek niet aanwezig wei aanwezig p 

parese 40% (25-58%) 70% (51-85%) 0.016 

reflexverschil 18% (4-43%) 66% (51-79%) <0.0001 

hypesthesie 38% (18-57%) 61 % (45-75%) 0.08 

Tabel A14. Relatie tussen de H-reflex en reflexafivijkingen bij her lichamelijk onderzoek. 

reflexafwijkingen H~reflex % abnormale 
lich. onderzoek normaal gestoord totaal H-reflex 

niet 14 2 16 13% (2-38%) 

wei 27 20 47 42% (28-58%) 

totaal 41 22 63 
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Tabel A15 A. ReZatie fussen de aanwezigheid van een parese bij he! lichamelijk onderzoek en de 
EMG-bevindingen. 

H-reflex naaldmyografie 
parese 
aanwezig normaal gestoord totaal norrnaal gestoord totaal 

ruet 23 12 35 31 6 37 

wei 18 10 28 14 16 30 

totaaI 41 22 63 45 22 67 

Tabel AlS. B. Relatie tu..<;sen de aanwezigheid van hypesthesie bij her licham()/ijk onderzoek en de 
EMG-bevindingen. 

H-reflex naaldmyografie 
hypesthesie 
aanwezig normaal gestoord totaal normaaJ gestoord totaaI 

niet 16 5 21 17 4 21 

wei 25 17 42 28 18 46 

totaal 41 22 63 45 22 67 

Tabel A15. C. RelaJie tU .. ';sen de aanwezigheid van hypesfhesie bij he! lichameZijk onderzoek bij 
ajWezigheid van een parese. en de EMG-bevindingen. 

H-reflex naaIdmyografie 
hypesthesie 
aanwezig normaal gestoord totaal normaal gestoord totaaI 

niet 13 4 17 14 3 17 

wei 10 8 18 17 3 20 

totaal 23 12 35 31 6 37 
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Tabel A16. A. Relatie tussen de H-reflex en de groo"e van de afWijkingen bij myelografle. 

mye1ografie­
afwijkingeo 

gering 

uitgesproken 

aantal 

44 

18 

H-reflex gestoord 

11 (25%. BI:13-40%) 

10 (56%. BI:30-78%) 

Tabel A16. B. Relatie tussen het optreden van pathologische spontane activiteit (path. spont. act.) en 
de grootte van de afWijkingen bij myelograjie. 

myelografie­
afwijkingen 

gering 

uitgesproken 

aanta! 

45 

20 

path. spont. act. 

12 (27%. BI:15-42%) 

10 (50%. BI:27-73%) 

Tabel A16. C. Relatie tussen het EMG en de grootte van de afWijkingen bij myelografle. 

mye1ografie­
afwijkingen 

gering 

uitgesproken 

aantal 

45 

20 

gestoord EMG 

20 (44%. BI:30-60%) 

15 (75%. BI:51-91 %) 

Tabel Ai? Relatie tussen de bevimIingen bij myelografie en hef optreden van een parese. 

myelografie- parese bij lichamelijk onderzoek 
afwijkingen niet weI totaal 

gering 31 24 55 

uitgesproken 12 12 24 

totaal 43 36 79 



99 

Tabel AIS. Resuilaat van de pre- en postoperatieve bepalin~ van de H-reflex bij patii!nren met 
uitgesproken, dubbe/zijdige myelograjische afwijkingen. 

H-ret1ex aantal 

vocr operatie 10 

na operatie !1 

aIleen homola­
teraal gestoord 

5 

7 

bilateraal 
niet opwekbaar 

~ Bij een patient was de H-retlex zoweJ vocr aIs na de operatie bilateraal niet opwekbaar. 

Tabel A19. RelaJie tu..<;sen hef postoperatieve EMG en hef klinisch resultaaJ na !Wee jaar. 

postoperatieve EMG eindresultaat 
gestoord slecht goed % goed (95 % BI) 

wei 5 25 83% (65-94%) 

ruet 11 24 69% (51-83%) 

totaal 16 49 

Tabel A2D. A. Univariate toelsing van de prognosli..<;che herekenis van bewegingsbeperking van de nek 
voor hef resultaat na twee jaar. 

bewegingsbeperking 
van de nek 

ruet 

wei 

resultaat na twee jaar 
slecht goed 

2 17 

19 41 

% goed (95 % BI) 

89% (67-99%) 

68% (55-79%) 

Tabel A20. B. Univariatl' toersing van de prognosfische betekenis van de aanwezigheid van 
radiculaire prikkeling vaor her resulraar na £wee jaar. 

radiculaire 
prikkeling 

niet 

wei 

resultaat na twee jaar 
slecht goed 

7 8 

14 50 

% goed (95 % BI) 

53% (27-79%) 

78% (66-78%) 
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Tabel A2l. Relatie tussen de aanwezigheid van een parese bij preoperatie/ lichamelijk onderzoek en 
het resuZtaat na (Wee jaar. 

voor operatie resultaat na twee jaar 
een parese slecht goed % goed 

wei 6 28 82% 

niet 15 30 66% 

totaal 79 58 
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