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Komplikationsmanagement nach Eingriffen

an der Wirbelsaule

m Jan Baranczyk, Hans Peter Langen, Ina Schmidt, Jorg Schmidt

Zusammenfassung

Fiir das Auftreten von Komplikationen
sind in der Regel die Konstitution des
Patienten mit all seinen physiologi-
schen und auch pathophysiologischen
Faktoren verantwortlich, aber auch
der Operateur selbst mit all den Mog-
lichkeiten der indikatorischen und
operativen Fehlleistungen, die letzt-
endlich auch im weiteren Verlauf zu
Problemen fiithren kénnen, die einen
normalen und gradlinigen Ausgang
der Behandlung verhindern. Nur eine
ausreichende Kenntnis der Maéglich-
keiten, eine Komplikation zu erzeu-
gen, macht den Behandler im Verlauf
der Therapie aufmerksam, nach den
Komplikationen zu suchen und sie so
schnell wie mdglich zu beheben. Im
Folgenden sollen die wesentlichen
Moglichkeiten von Fehlleistungen im
Behandlungsverlauf dargestellt wer-
den. Losungsansdtze werden vorge-
schlagen.

Vorwort

,Quae nocent, docent*

,Die gebrdauchlichen chirurgischen Ope-
rationslehren beschrdnken sich darauf,
den normalen Gang einer Operation in
Wort und Bild darzustellen, sie weisen
dabei vielleicht auch auf diese oder jene
Gefahr hin und schildern technische
Schwierigkeiten, aber sie machen es sich
nicht zur Aufgabe, all die Klippen zu ver-
anschaulichen, an denen der chirurgi-
sche Anfinger und auch mancher Fort-
geschrittene schon Schiffbruch erlitten
hat, sie weisen nicht auf jeder Seite ein-
dringlich darauf hin, dass nur ein kleiner
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Management of Complications
after Spine Surgery

The patient’s constitution with all his/
her physiological and pathophysiolog-
ical factors are mostly responsible for
complications; however, also the sur-
geon’s indication and operating errors
may be responsible for problems oc-
curring in the course of rehabilitation.
Only an adequate knowledge of how
possible complications may occur can
enable the therapist to detect compli-
cations during the treatment and solve
them as quickly as possible. The pres-
ent article aims to demonstrate the
main errors made during medical
treatment and rehabilitation and pro-
poses appropriate solutions.

Zahn in dem groRen Riderwerk der Ma-
schine, die mit jeder Operation in Gang
gesetzt wird, defekt zu sein braucht, um
das Gelingen des ganzen Eingriffs infrage
zu stellen. Nur wer die Fehler, die bei
einer Operation zu vermeiden sind,
moglichst restlos kennt, wird ihnen ent-
gehen. Die blasse Angst allein, die das
Hirn blutleer macht und die Knie schlot-
tern ldsst, ist keine gute Beraterin; sie
drangt zu Verzweiflungsentschliissen,
und diese sind meist nicht gut“ [30].

Diesen bereits 1923 geschriebenen Wor-
ten von Stich und Makkas in dem Buch
,Fehler und Gefahren bei chirurgischen
Eingriffen* fehlt heute, fast 100 Jahre
spdter, nichts an Aktualitdt. Die Eingriffe
auf den Gebieten der Unfallchirurgie und
Orthopddie werden immer komplexer,
technisch aufwendiger und komplika-
tionstrdchtiger.

Die Moglichkeiten, gerade auf dem Ge-
biet der Wirbelsdulenchirurgie, sind
noch lange nicht ausgereizt. Bewdhrte
Techniken, z.B. auf dem Gebiet der Os-
teosynthese an der Wirbelsdule, werden
durch die moderne 3-dimensionale Bild-
gebung in Verbindung mit der Naviga-
tion technisch aufwendiger; sie bergen
bei allen Vorteilen fiir die Sicherheit un-
serer Patienten bei routinierter Anwen-
dung aber erheblich mehr Méglichkeiten
der Fehlleistungen. Neue Verfahren, wie
z.B. die Vertebroplastie und Kyphoplas-
tie, finden zu rasch eine weite Verbrei-
tung und kénnen {iberreizt werden. Hier
werden im Laufe der Zeit noch Probleme
des Komplikationsmanagements auf uns
zukommen, die wir derzeit noch gar
nicht iiberblicken kénnen.

Oftmals liegen die Probleme im Kleinen.
Sind alle Instrumente auf den Sieben und
auch steril? Sind alle benétigten Implan-
tate auch vom Einkauf bestellt und gelie-
fert? Habe ich mich ausreichend mit dem
Patienten befasst und die zu versorgende
Verletzung auf ihre Eigenheiten redu-
ziert? Bin ich in meiner heutigen Verfas-
sung eigentlich der richtige Operateur?

Probleme entstehen bei der Indikations-
stellung, dem operativen Vorgehen und
auch in der Nachbehandlungsphase.
Uberall hier miissen wir Fehlleistungen
erkennen, eingestehen und beheben, al-
so ein Komplikationsmanagement be-
treiben.

. Wer ein operatives Verfahren anwendet,
muss die wesentlichen Komplikationen
kennen und sich sicher sein, sie auch zu
beherrschen.

Komplikationsmanagement
nach Fehlindikationen

Voraussetzung fiir eine regelrechte Be-
handlung der Wirbelsdulenfrakturen
und den komplikationsfreien Verlauf der
Behandlung ist zundchst die griindliche
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Diagnostik und Klassifizierung der Ver-
letzung. Hierzu gehort neben Anamne-
seerhebung und der kérperlichen sowie
neurologischen Untersuchung die Ront-
gen- und CT-Diagnostik der Wirbelsdule
[2,3,6,7,19,23,35]. Die Klassifikation
der Verletzung erfolgt nach der Eintei-
lung der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen (AO). Anhand der Klassi-
fikation wird die Art der Behandlung
festgelegt.

Eine konservative Behandlung fiihrt nur
bei exakter Indikationsstellung zum ge-
wiinschten Erfolg. Stabile Frakturen des
Typs A1 und A2 kénnen in der Regel kon-
servativ behandelt werden. Eine Aus-
nahme sind die sog. Kneifzangenbriiche
(auch Pinzer-Fraktur) (A2.3), die auf-
grund der Zerreiung beider benachbar-
ter Bandscheiben dorsoventral biseg-
mental versorgt werden sollten. Bei ge-
planter konservativer Behandlung einer
A-Verletzung muss immer ein zusdtzlich
zum CT durchgefiihrtes MRT zum Aus-
schluss diskoligamentdrer Instabilitdten
durchgefiihrt werden. Liegt eine diskoli-
gamentdre Instabilitdt vor, ist die Fraktur
in der Klassifikation als B-Fraktur anzu-
sehen und damit nicht mehr stabil, eine
operative Versorgung ist erforderlich
(Abb. 1).

Vor allem bei A3.1-Verletzungen wird die
alleinige ventrale operative Versorgung
diskutiert. Als problematisch kann sich
die intraoperative Lagerung erweisen.
Wird der Patient zur besseren Ubersicht
tiber das OP-Gebiet in Seitneigung ver-
sorgt, kann eine skoliotische Verbiegung
der Wirbelsdule mit entsprechenden
langfristigen Haltungsproblemen fixiert

Abb.1 BWK-12-
und LWK-1-Fraktur im
CT. Die gleiche Frak-
tur im MRT zeigt Ver-
letzungen der dorsa-
len Bander, also eine
instabile B-Fraktur.

werden. Auch die Rekonstruktion der
Wirbelkorperh6he und damit der phy-
siologischen Lordosierung der Wirbel-
sdule ist ausgesprochen schwierig. Sollte
sich der Operateur zum einzeitigen und
alleine ventralen Vorgehen entschlief3en,
kann sich der tempordre Einsatz des Fi-
xateur externe von dorsal zur tempord-
ren Reposition der Wirbelsdule als hilf-
reich erweisen. Prdoperativ muss auch
in diesen Fdllen eine MRT-Untersuchung
das Vorliegen einer A-Verletzung bewei-
sen.

Haupteinsatzgebiete der in den letzten
Jahren zunehmend angewendeten Ver-
tebro- und Kyphoplastie sind schmerz-
hafte osteoporotische Wirbelkorpersin-
terungen und Wirbelkérperosteolysen
bei maligner Erkrankung [22]. Geeignet
fiir die Kyphoplastie sind frische Sinte-
rungen mit einer Hbhenminderung von
iber einem Drittel bis zur halben Wirbel-
korperhéhe. Mit Sorgfalt muss insbeson-
dere bei degenerativ verdnderten Wir-
belsdulen die Lokalisation des schmerz-
verursachenden Wirbels erfolgen. Hier
ist die MRT mit der Darstellung des Kno-
chenmarkddems in frisch gesinterten
Wirbelkorpern zu fordern.

Die Indikation zur Vertebro- und Kypho-
plastie ist derzeit im Wesentlichen auf
die stabilen Frakturtypen A1.1-A1.3 be-
grenzt, vereinzelt wurde auch die An-
wendung bei hohergradigen Verletzun-
gen beschrieben. Hierbei steigt jedoch
das Risiko von Komplikationen. Diese lie-
gen vor allem in der Nichtbeachtung der
Instabilititen des diskoligamentdren
Komplexes mit verbleibenden Instabili-
taten der Wirbelsdule; daraus resultieren
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Schmerzen und neurologische Verdnde-
rungen, die mit einer Spondylolisthese
vergleichbar sind. Die Folge hier sind
aufwendige dorsoventrale Rekonstruk-
tionen, bei denen mit sehr viel Aufwand
der zementgefiillte Wirbelkdérper ent-
fernt werden muss.

. Die Grundlage der Versorgung einer
Verletzung ist es, die Verletzung auf ihre
Eigenheiten zu reduzieren und zu klas-
sifizieren. Danach kann eine klassifika-
tionsgerechte Versorgung erfolgen.

Fehleinschdtzungen bei der Klassifika-
tion und der sich daraus ergebenden In-
dikation zur konservativen oder nicht
operativen Behandlung haben also fiir
den Patienten weitreichende Folgen
[1,4]. Bei der Wahl der falschen OP-
Methode konnen dem Patienten uner-
wiinschte Nachteile entstehen, die sich
z.B. aus nicht ausreichender Stellungs-
korrektur oder Stabilisierung ergeben
konnen [16]. Bei unterlassener operati-
ver Behandlung kénnen neurologische
Symptome auftreten oder der Patient
hat im Verlauf Beschwerden mit anhal-
tenden Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen bis hin zu psychischen
Problemen aufgrund von Schmerzen,
neurologischen Stérungen oder der ver-
dnderten Kérperhaltung [13].

Komplikationsmanagement nach
»operativen Fehlleistungen*

Je nachdem, was als Komplikation er-
fasst wird, schwankt die Haufigkeit uner-
wiinschter Ereignisse bei der Versorgung
von Wirbelsdulenverletzungen zwischen
5 und 25%. Meist handelt es sich um ope-
rationstechnische Fehlleistungen oder
implantatbedingte Probleme.

Die intraoperativen Komplikationen bei
der operativen Versorgung von Wirbel-
sdulenverletzungen resultieren im We-
sentlichen aus der Nahe zu anatomischen
Strukturen. Dies sind im Bereich der
ganzen Wirbelsdule Nervenwurzeln und
Myelon. Im Bereich der Halswirbelsdule
sind sowohl die Besonderheiten des
Ubergangs von C0-C2 zu beachten als
auch die engen Lagebeziehungen zur in-
traossar verlaufenden Arteria vertebra-
lis, den hirnzufithrenden Gefden und
Hirnnerven. An der Brustwirbelsdule
und Lendenwirbelsdule sind bei Eingrif-
fen die Aorta und Lungen sowie Bauch-
organe wie die Milz gefdhrdet [10, 15].

In der aktuellen Literatur sind Blutungen
und Verletzungen der Dura noch vor
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Abb. 2 Schraubenfehllage rechts durch den
Spinalkanal nach dorsaler Instrumentierung.

Materialfehllagen die hdufigsten Kom-
plikationen [27].

Dorsale Instrumentierung

Die hdufigsten Komplikationen bei der
dorsalen Instrumentierung betreffen die
Lage der Pedikelschrauben. Neben der
Hohenlokalisation ist die genaue Einstel-
lung der Pedikeleingangsebene mit dem
Bildwandler wdhrend der Operation es-
senziell. Schraubenldngen und Durch-
messer konnen ebenso wie der Einbrin-
gungswinkel orientierend anhand der
prdoperativen CT-Untersuchung be-
stimmt werden. Die Lage der Schrauben
und Kontrolle der Reposition ist entwe-
der intraoperativ durch einen 3-D-Scan
oder postoperativ mit einer CT-Unter-
suchung zwingend zu iiberpriifen.

Bei einer zu weit medial verlaufenden
Pedikelschraube ist die Perforation des
Spinalkanals mit Verletzung der Dura
oder des Myelons bzw. der Cauda equina
moglich, aus der Lihmungen oder ande-
re Nervenaffektionen resultieren koén-
nen. Treten die Pedikelschrauben nach
ventral aus dem Wirbelkérper heraus,
besteht die Gefahr der Verletzung der
Aorta oder der IliakalgefaRRe, die auch
noch im Verlauf auftreten kann (Abb. 2).
Ubertreten die Pedikelschrauben die
kraniale oder kaudale Pedikelkortikalis,
konnen Affektionen der Nervenwurzeln
auftreten. Fehllagen der Schrauben miis-
sen beim Auftreten von neurologischen
Symptomen Kkorrigiert werden. Fehlen
neurologische Stoérungen, koénnen die
Schrauben, insbesondere beim lateralen
Heraustreten oder nur geringer Tangie-
rung des Spinalkanals ohne Duraaffek-
tion belassen werden, wenn sie im Pedi-
kel stabil liegen. Eine Fehllage der Pedi-
kelschrauben im Zwischenwirbelraum
kann ebenso wie der Ausbruch aus dem

Pedikel in eine instabile Versorgung
miinden, hier miissen die Pedikelschrau-
ben auf jeden Fall umgesetzt und er-
gdnzt werden.

Eine weitere, seltene, intraoperative
Fehlleistung stellt der iatrogene Bruch
der Bogenwurzel dar, bei seinem Auftre-
ten besteht die Moglichkeit des Umset-
zens der Pedikelschrauben, auch die zu-
sdtzliche Zementierung wird beschrie-
ben. Intraoperative Rippenverletzungen
bediirfen in der Regel keiner spezi-
fischen Behandlung.

. Die Lage der Pedikelschrauben ist zu
kontrollieren. Eine Revision erfolgt bei
Instabilitdt oder neurologischen Kompli-
kationen.

Ventrale Fusion

Die Komplexitdt der ventralen Versor-
gung bedingt ein héheres Ausmaf3 und
einen hoheren Schwierigkeitsgrad mog-
licher Komplikationen. Bei ventralen
Stabilisierungen an der Brustwirbelsdule
und oberen Lendenwirbelsdule sind
transthorakale Zugdnge notwendig. Hier
hat die in den letzten Jahren vollzogene
Verdnderung des Zugangs vom offenen
hin zum thorakoskopischen Vorgehen
zu einer Reduktion der Zugangsmorbidi-
tat gefithrt. Dennoch besteht wahrend
des Eingriffs die Gefahr der Verletzung
von wirbelsdulennahen Venengeflech-
ten, der Lunge, der Aorta oder von in-
traabdominellen oder retroperitonealen
Strukturen und Organen. Der transthora-
kale Zugang bedingt die Notwendigkeit
einer qualifizierten andsthesistischen
Betreuung (Doppellumentubus) und
weiterer postoperativer Uberwachung
(Pleuradrainage). Als Komplikationen
konnen u.a. ein persistierender Pneumo-

Abb.3 Spandisloka-
tion in den Spinal-
kanal nach PLIF.

thorax und rezidivierende Pleuraergiisse
auftreten.

Diese bediirfen allerdings nur sehr selten
weiterer chirurgischer Malgnahmen. Zu-
gangsbedingt auftretende Rippenfraktu-
ren kénnen durch die Anwendung von
Lokalandsthetika beim Abschluss der
Operation in ihrer Schmerzhaftigkeit re-
duziert werden. Insgesamt wird der
transthorakale Zugang in der Regel von
den Patienten sehr gut toleriert.

Auch bei der ventralen Stabilisierung
kénnen Implantat- und Knochentrans-
plantatfehllagen auftreten, die je nach
entsprechendem Befund einer Korrektur
bediirfen.

Bei der ventralen Spaneinbringung
durch eine PLIF kann es zum unbemerk-
ten Verbleib von Knochenspdnen im Spi-
nalkanal kommen. Trotz der dazu not-
wendigen Hemilaminektomie sind neu-
rologische Storungen nicht ausgeschlos-
sen. Eine Revision des Spinalkanals wird
dann notwendig, falls eine komplette La-
minektomie ausgefiihrt wird und muss
zusdtzlich ventral stabilisiert werden,
um konsekutiven Instabilititen mit Re-
sorption des eingebrachten Spanes und
damit einem Korrekturverlust vorzubeu-
gen (Abb. 3).

. Probleme bei der ventralen Fusion sind
haufig durch die Zugangsmorbiditdt be-
stimmt. Der Operateur muss die Zugéan-
ge und ihre Komplikationen kennen und
beherrschen.

Osteosynthesen an der Halswirbelsdule

Die Haufigkeit von Komplikationen bei
Osteosynthesen an der Halswirbelsdule
ist nicht hoher als bei Operationen im
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ibrigen Wirbelsdulenbereich. Intraope-
rative Komplikationen wie schwer still-
bare Blutungen, die Perforation eines
grofBen Gefil3es, eine Wurzelldsion oder
die Verletzung der Trachea oder des Oso-
phagus sind schwerwiegend, aber selten.
Wie auch bei der Versorgung der thora-
kolumbalen Wirbelsdule sind Fehllagen
von Osteosynthesematerial und einge-
brachten Knochenspdnen méglich [24].
Intraoperative Navigation und 3-dimen-
sionale Bildgebung sind wdhrend der
Operation hilfreich.

Die verschiedenen operativen Verfahren
der Versorgung von Verletzungen der
oberen Halswirbelsaule stellen hohe An-
forderungen an die rdumliche Orientie-
rung des Operateurs (Abb. 4).

Bei der dorsalen Instrumentierung an
der Halswirbelsdule ist die Verankerung
der Schrauben in den Massae laterales
technisch einfacher, aber auch aufgrund
der nur kurzen moglichen Schrauben-
lingen weniger stabil. Die transpediku-
lire dorsale Instrumentierung an der
Halswirbelsdule bietet mehr Stabilitdt,
stellt jedoch aufgrund der engen Lagebe-
ziehung zwischen Spinalkanal und Arte-
ria vertebralis hdchste Anspriiche an den
Operateur. Bei der Verletzung der intra-
ossdr verlaufenden Arteria vertebralis
kommt es zu Ischdmiezeichen des Hirn-
stamms, die sich in postoperativer Ubel-
keit, Brechreiz, Dysphagie, Ohrensausen
und dhnlichen unspezifischen Sympto-
men zeigen kénnen.

Bei der ventralen Versorgung der unteren
Halswirbelsdule durch eine Spondylode-
se besteht zugangsbedingt die Gefahr der
Verletzung der Schilddriise mit der Kon-
sequenz kraftiger Blutungen, die ins-
besondere beim Vorliegen einer Struma

Abb.4 Schrauben-
fehllage rechts nach
transartikuldrer Ver-
schraubung C2/C1
nach Magerl.

erhoht ist. Eine (einseitige) Verletzung
des N. recurrens resultiert in postopera-
tiver Heiserkeit. Eine Verletzung der
hirnversorgenden GefdRe bedarf einer
operativen Wiederherstellung.

Die Anwendung eines Halo-Fixateurs
setzt eine intakte Struktur der Schddel-
kalotte voraus. Beim Einbringen der
Kopfstifte darf die Verankerung nur in
der Lamina externa des Schddelkno-
chens erfolgen [25]. Werden die ventra-
len Stifte zu tief platziert, besteht die
Gefahr der Perforation der Orbita. Mog-
liche GefaR- und Nervenldsionen betref-
fen die N. supraorbitalis und supratroch-
learis bei zu weit ventral eingebrachten
Stiften und Aste des N. auriculotempora-
lis und der A. temporalis bei zu weit dor-
sal eingebrachten Stiften. Beim Auftreten
von Sensibilitdtsstérungen werden die
Schrauben neu platziert.

Vertebro- und Kyphoplastie

Bei indikationsgerechtem Einsatz ist die
Komplikationsrate fiir die Vertebro- und
Kyphoplastie relativ gering. Fiir die Plat-
zierung des Instrumentariums gelten
die gleichen Anforderungen wie fiir die
dorsale Instrumentierung. Entsprechend
kénnen beim Abweichen der Kaniile
Strukturen des Spinalkanals und Ri-
ckenmarks bzw. der Cauda equina und
in Abhdngigkeit von der Hohe der Ver-
sorgungen Verletzungen retroperitonea-
ler oder intrathorakaler Strukturen auf-
treten.

Die Hauptkomplikation der Vertebro-
und Kyphoplastie besteht in der Zement-
fehllage mit Austritt von Zement in den
Zwischenwirbelraum, in paravertebrale
Venen oder den Spinalkanal. Obwohl die
Zementleckagen hdufig vorkommen,
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bleiben sie in der Mehrzahl asymptoma-
tisch und damit ohne klinische Relevanz.
Die Bedeutung der intradiskalen Ze-
mentlage ist bisher nicht hinreichend in
Studien untersucht (Abb. 5).

Der Ubertritt von Zement in den Pedikel
verursacht in der Regel keine Beschwer-
den und bedarf keiner Korrektur. Das
Herausragen eines Zementrests aus dem
Pedikel in die Weichteile sollte jedoch
vermieden werden, hier wird zur Infek-
tionsvermeidung eine Bergung empfoh-
len.

Eine Zementleckage in den Spinalkanal
kann zu einer Beengung des Myelons
fiihren und bedarf ggf. bei Auftreten
einer sofortigen Entlastung, um bleiben-
de neurologische Stérungen zu vermei-
den (dorsale Clearance/Laminektomie).
Hierbei wird eine zusitzliche dorsale
Stabilisierung notwendig.

Gelegentlich treten bei beiden Verfahren
passagere neurologische Stérungen
durch die Wdarmeentwicklung bei der
Polymerisierung auf. Auch das Vorkom-
men von Lungenembolien durch den Ab-
fluss des Zements iiber lokale Venen
wird vereinzelt in der Literatur beschrie-
ben [26]. Daneben werden Fettembolien
bei beiden Methoden erwdhnt.

Neuere Untersuchungen zeigen eine ge-
ringere Komplikationsrate der Kypho-
plastie gegeniiber der Vertebroplastie
beziiglich der unerwiinschten Zement-
ibertritte. Die Ursache hierfiir ist die
Verwendung eines dickfliissigeren Ze-
ments, welcher mit geringem Druck in
einen durch den Ballon ausgeformten
Hohlraum eingespritzt wird. Demgegen-
tiber muss bei der Vertebroplastie ein
diinnfliissigerer Zement mit héherem
Druck appliziert werden.

Blutungen sind wie bei allen Eingriffen
auch bei der Kypho- und Vertebroplastie
moglich und ebenso ernst zu nehmen
wie bei anderen Operationsverfahren.
Fehlpunktionen kénnen hier zu epidura-
len oder subduralen Himatomen fiithren,
die gegebenenfalls zu entlasten sind.

Als seltene Komplikation werden allergi-
sche Reaktionen auf das verwendete Ma-
terial beschrieben.

. Die Vertebro- und Kyphoplastie scheinen
einfache Verfahren. Bei der Indikations-
stellung und der Ausfiihrung sind die
Komplikationsmaoglichkeiten allerdings
sehr hoch.
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Komplikationsmanagement
bei postoperativen Problemen

Allgemeine Komplikationen

Durch den Einsatz der Thrombosepro-
phylaxe und vor allem die friihzeitige
Mobilisierung durch zeitnahe, belas-
tungsstabile Osteosynthesetechniken an
der Wirbelsdule hat die Gefahr thromb-
embolischer Komplikationen deutlich
abgenommen. Gefdhrdet sind allerdings
Patienten mit neurologischen Komplika-
tionen nach dem Trauma. Neben der
nicht gegebenen Mobilisation kann es
durch neurologische Stérungen der Ge-
faBmuskulatur zu einer kritischen Ver-
langsamung des Blutflusses in den unte-
ren Extremititen kommen. Solche Pa-
tienten haben als Hochrisikopatienten
zu gelten. Auch steigt bei diesen Verletz-
ten das Dekubitusrisiko. Die einge-
schrankten Mobilisationsmoglichkeiten
auch im Liegen und oftmals auch post-
traumatische Depressionen mit An-
triebsarmut sorgen fiir einen hohen Pfle-
geaufwand mit regelmdRigen Lagewech-
seln.

Abb.5 Zementfehl-
lage nach Kypho- und
Vertebroplastie.

Psychische Verdnderungen

Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen
haben sich, auch wenn keine neurologi-
schen Stérungen vorliegen, das ,Kreuz
gebrochen*. ,Ich werde nie wieder so le-
ben und arbeiten kénnen wie friiher.”
Neben den oftmals kompensierbaren ob-
jektiven Unfallfolgen liegt der Anteil der
Patienten mit posttraumatischen Belas-
tungsstorungen in keiner Verletzungs-
gruppe so hoch wie bei Wirbelsdulenver-
letzten. Eine friihzeitige, idealerweise
sofort postoperativ einsetzende psycho-
logische Begleitbetreuung von Patient
und Angehdrigen kann einer solchen die
Teilhabe erheblich einschrankenden Sto-
rung vorbeugen.

Eine besondere psychische Belastung
stellt aufgrund der Stigmatisierung die
Behandlung von Verletzungen der Hals-
wirbelsdule mit dem Halo-Fixateur dar.

. Allgemeine und psychische Probleme zu
erkennen stellt hohe Anforderungen an
die Krankenbeobachtung.

Hdmatome

Postoperative Hdmatome treten mit
einer Haufigkeit von bis zu 20% auf. In
der Regel handelt es sich um kleine oder
flichige Blutansammlungen, die sich
spontan resorbieren und eine problem-
lose Wundheilung nicht stéren. Als Ur-
sache gelten unzureichende Blutstillung
am Ende der Operation oder auch un-
sachgemadRer Umgang mit den Weichtei-
len. Bedenken muss man aber, dass bei
der Verwendung minimalinvasiver Tech-
niken in den nicht einsehbaren Bereichen
GefdRlasionen nicht erkannt werden und
so Himatome entstehen kénnen.

Ein zunehmendes Problem stellen Pa-
tienten unter gerinnungshemmender
Medikation dar, bei denen eine Normali-
sierung der Gerinnungswerte prdopera-
tiv nicht abgewartet werden kann. Auch
bei scheinbar gesunden jungen Men-
schen kann es zu medikamentenindu-
zierten Stérungen der Thrombozyten-
aggregation kommen, hier muss eine ge-
naue Anamnese erhoben werden (,,ASS
ist nicht nur gegen Kopf-, sondern auch
gegen Gliederschmerzen!*).

Hdmatome sind oft der Beginn einer In-
fektion. RegelmdRige sonografische Kon-
trollen des Wundgebiets stellen die zu-
verldssigste Methode zur Erkennung
auch tief im Implantatlager angesam-
melter Himatome dar. Ab welcher Men-
ge Himatome operativ ausgerdumt wer-
den sollen, ist der Erfahrung des Opera-
teurs {iberlassen. Im Bereich der Hiifte
werden Mengen zwischen 20 und 50 ml
als Grenze diskutiert, an der Wirbelsdule
sind die anatomischen Beziehungen sehr
viel enger, eine Revision also deutlich
frither indiziert.

Auch im Bereich der Entnahme eines
Knochenspans oder von Spongiosa am
Beckenkamm treten hdufig Himatome
auf. Sorgfdltige Blutstillung auch mit Ein-
lage von gerinnungshemmenden Sub-
stanzen helfen, diese Komplikation und
eine sich moglicherweise daraus ent-
wickelnde Infektion zu vermeiden. Die
intraoperative Lokalandsthesie kann
auBerdem die oft nach Beckenknochen-
entnahme bestehende postoperative
Schmerzsymptomatik des Patienten re-
duzieren.

. Hdmatome muss man aktiv suchen und
friihzeitig revidieren.

Als Sonderform des Himatoms ist der
Hamatothorax nach ventraler Fusion
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Abb.6 Postoperativer Hamatothorax nach
ventraler Fusion mit Wirbelkdrperersatz und
ventraler winkelstabiler Platte.

oder auch direkt posttraumatisch zu se-
hen. Eine Behandlung erfolgt durch Drai-
nagen, in wenigen Ausnahmefdllen ist
eine Rethorakotomie mit Himatomaus-
rdumung angezeigt. Problematisch sind
solche Blutansammlungen in der Brust-
hohle durch die Verdrangung des Lun-
gengewebes und der daraus resultieren-
den Verminderung der Atemkapazitdt
mit all ihren negativen Folgen (Abb.6)
[14,29,32].

Infektionen

In der Literatur wird die Haufigkeit post-
operativer Infektionen mit 3-12% ange-
geben. Da es sich bei Wirbelsdulenverlet-
zungen in der Regel um geschlossene
Frakturen handelt, ist die Inzidenz der
postoperativen  Infektkomplikationen
eher im unteren Prozentbereich zu se-
hen. Die klinische Beobachtung, Labor-
verlaufskontrollen und vor allen die so-
nografischen Beobachtungen dienen der
Fritherkennung der Infektionen. Trotz
der wie erwdhnt engen anatomischen
Verhdltnisse ist die autochthone Riicken-
muskulatur dick genug, um den Beginn

tiefer Infekte zu verschleiern. Die sofor-
tige operative Revision ist indiziert, kon-
servative Versuche mit Antibiose bleiben
immer ohne Erfolg.

Das operationstaktische Vorgehen ist ab-
hdngig von der Ausdehnung der Infekte
und auch von der Erfahrung des Opera-
teurs. Bei subkutanen Problemen, beru-
hend auf Fettgewebsnekrosen, konnen
eine Revision mit Jetlavage, Einlegen
eines VACG-Systems und der geplante
Second Look zum Erfolg fiihren. Ist das
Implantat allerdings in den Prozess mit
einbezogen, muss eine Explantation des
Fixateur-interne-Systems erfolgen, der
Wechsel sollte dann spdtestens auf ein
Titanimplantat erfolgen, da bekanntlich
die Adhdsion von Bakterien und die Bio-
filmbildung auf Titan wesentlich gerin-
ger ist als auf Stahl (Abb. 7).

Bei ausgedehnten infektiésen Prozessen
verbietet sich ein einzeitiger Wechsel
des Osteosynthesesystems; nach der Ent-
fernung des Materials muss der Infekt
zuerst saniert werden, um dann erneut
eine operative Stabilisierung der Fraktur
zu erreichen. In Ausnahmefillen kann,
wie an den Extremitdten auch, der Fixa-
teur externe eine hilfreiche Alternative
sein, um den Patienten weiter zu mobili-
sieren. Das muss allerdings mit dem Pa-
tienten vorher eingehend besprochen
werden; der Tragekomfort des Fixateur
externe an der Wirbelsdule ist duRerst
gering und hindert beim Liegen und
beim Sitzen (Abb. 8).

Infekte nach ventraler Stabilisierung der
Wirbelsdule sind &duBerst selten und
auch in der Literatur in sehr wenigen
Einzelfdllen beschrieben. Hier kann ein
Behandlungsvorschlag nicht gemacht

werden, die Therapieoptionen sind indi-
viduell zu wahlen.

Implantatassoziierte Komplikationen

Unter implantatassoziierten Komplika-
tionen versteht man Implantatfehllagen,
Implantatversagen und Implantatlocke-
rungen. Die Fehllagen wurden bereits
als intraoperative Probleme behandelt.

Die Grundlage eines Implantatversagens,
in der Regel ein Implantatbruch, sind
biomechanische Probleme bei der An-
wendung, welche zu einer Dauer-
schwingbelastung fiihren und damit
zum Bruch. Bei der Osteosynthese der
Wirbelsdule werden in der Regel beweg-
liche Segmente, die Junghans’schen Be-
wegungssegmente, mit dem Implantat
tiberbriickt. Werden diese Segmente
nicht ventral durch eine Spondylodese
dauerhaft aufgegeben, kommt es bei je-
dem Schritt zu einer Schwingbelastung
des Implantats. Biomechanische Studien
haben gezeigt, dass hochstabile Fraktur-
systeme etwa eine Million Lastwechsel
vertragen und dann versagen. Bei diesen
Systemen brechen in der Regel die Pedi-
kelschrauben am Eintrittspunkt in den
Knochen und kénnen nur mit erhéhtem
Aufwand und dem Risiko von Komplika-
tionen wie z.B. iatrogener Bogenbriiche
entfernt werden. Sieht man dieses Prob-
lem prdoperativ in der Bildgebung, sollte
der Patient auf das Belassen des Restim-
plantats aufgeklart werden.

Bei polyaxialen Systemen kommt es sel-
tener zu Schraubenbriichen, hier ver-
sagen in der Regel die Winkelstabilisie-
rungen und es kommt zum ventralen
Korrekturverlust. Der Bruch der Langs-
trager kann bei langstreckigen Versor-
gungen auftreten. Diese Probleme sind

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Abb.7aund b Akuter (a) und chronischer (b) Wundinfekt, ein Implantatwechsel ist zwingend notwendig.
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Abb. 8 Fixateur externe, eine seltene Riick-

zugsmoglichkeit bei postoperativen Infekten
nach dorsaler Versorgung.

fast ausschlieBlich in der Spatphase
einer Behandlung zu erwarten und kon-
nen, da meist die Frakturen kndchern
konsolidiert sind, durch eine ersatzlose
Materialentfernung, gelegentlich unter
Belassen von Restimplantat, behoben
werden.

Ein grofleres Problem stellt das Aus-
lockern der Pedikelschrauben im Kno-
chen dar. Gerade bei verminderter Kno-
chenqualitdt, z.B. bei dlteren Patienten,
kommt es zu grof3en Substanzverlusten,
die eine Revision in gleicher Hohe un-
moglich werden lassen. Hier muss die
Segmenthohe verdndert werden, was
allerdings wieder zu einer Verldngerung
der Schwingstrecke des Implantats fiihrt.
Zurzeit werden Kkaniilierte Pedikel-
schrauben im Markt eingefiihrt, durch
die Knochenzement zur Verstdarkung des
Schraubenlagers in den Wirbelkérper
eingebracht werden kann. Ob und wie
sich solche Implantate bewdhren, muss
beobachtet werden (Abb. 9).

Gelegentlich findet man auch an der
Wirbelsdule ein Cut-off der Pedikel-
schrauben bei verminderter Knochen-
qualitdt in den benachbarten Bandschei-
benraum. Eine Entfernung des Implan-
tats und bedarfsweiser Neuplatzierung
ist dann notwendig (Abb. 10).

Seltener sind Probleme mit ventralen
Implantaten zu beobachten. Eingebrach-
te Wirbelkorperersatzimplantate kon-

Abb.9 GroRe Knochensubstanzverluste nach
Auslockern eines Fixateur interne bei vermin-
derter Knochenqualitat.

nen dislozieren [17,33]. Um eine Kom-
promittierung umliegender Strukturen
mit durchaus toédlichen Folgen zu ver-
hindern, ist eine Revision mit Neuplat-
zierung angezeigt [5,11,20,21].

Auslockerungen der Stifte eines Halo-
Fixateurs sind hdufig und kénnen durch
regelmdRige Kontrollen und Nachziehen
der Pins reduziert werden. Kommt es zu
einer vollstindigen Lockerung, muss
eine Umsetzung der Pins oder ein Ver-
fahrenswechsel erwogen werden.

Betrachtet man ventral eingebrachte
kortikospongiose Spdne als Implantat,
stellen Spanresorption und Pseudarthro-
sen der Anschlussstellen Implantatprob-
leme dar. Wéahrend eine Spanresorption
immer zu einem Korrekturverlust fithrt
und so zu einer Reoperation zwingt, sind
die Pseudarthrosen durch Verwendung
zusdtzlicher ventraler Stabilisierungs-
systeme deutlich seltener geworden und
stellen in der Regel kein revisionspflich-
tiges Problem mehr dar (Abb. 11) [34].

. Implantatassoziierte Komplikationen re-
sultieren in der Regel durch Nichtbeach-
tung der Biomechanik und der Knochen-
qualitat.

Neurologische Komplikationen

Treten in der postoperativen Phase neu-
rologische Ausfille auf, stellt sich zual-
lererst die Frage, ob es sich nicht um
iibersehene, bereits prdoperativ beste-
hende Stérungen handeln kann. Dies ist
in erster Linie dann zu erwarten, wenn
der Patient im Rahmen der Erstversor-
gung intubiert werden musste und nicht
einer subtilen prdoperativen korper-
lichen Untersuchung unterzogen werden

Abb. 10 Cut-off der Pedikelschrauben nach
dorsoventraler Versorgung.

Abb. 11 Nicht vollstandig eingeheilter Span
mit zusétzlicher ventraler Stabilisierung durch
ein winkelstabiles Implantat, in der Regel kli-
nisch unbedeutend.

konnte [9,18]. Trotzdem muss dem Be-
fund nachgegangen werden, eine CT-
Kontrolle des operativen Ergebnisses ist
unerldsslich. Bei dem geringsten Ver-
dacht auf eine operative Fehlleistung,
z.B. libersehene intraspinale Fragmente,
Pedikelschraubenfehllagen oder auch in-
traspinale Himatome muss eine unver-
zligliche operative Revision des Befunds
erfolgen. In diesem Rahmen sei zur Dis-
kussion gestellt, ob nicht bei praoperativ
unklaren Verhdltnissen ausschlieBlich
Titanimplantate verwendet werden soll-
ten, um auch postoperativ MRT-Unter-
suchungen zu ermdglichen.

Seltene Komplikationen

Bei der Durchsicht der Literatur stof3t
man gelegentlich auf Fallbeschreibungen
mit seltenen Ereignissen. So sind zum
Beispiel bei der Verwendung des Halo-
Fixateurs bei der unbeabsichtigten Per-
foration der Tabula interna des Schadels
Pininfektionen mit Auftreten von epidu-

Jan Baranczyk et al.: Komplikationsmanagement nach Eingriffen an der Wirbelsdule

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2009

Abb. 12 Ein nicht korrekt eingebrachter
Span arrodiert mit seiner Kante die Aorta.

ralen Abszessen beschrieben [25,28]. Bei
ventraler Versorgung im Bereich der un-
teren Halswirbelsdule kénnen durch die
Ndhe zur ventral verlaufenden Speise-
rohre Schluckstérungen auftreten. Diese
konnen im Verlauf riickldufig sein, es
sind aber auch sekunddre Perforationen
der Speiserohre bei vorstehenden Im-
plantaten beschrieben. Eine postopera-
tive bestehende Heiserkeit bedarf der
Abkldrung zum Ausschluss einer Rekur-
rensparese. Bei erhaltener Kontinuitdt
des N. recurrens ist mit einem Riickgang
der Beschwerden zu rechnen.

Auch lumbale oder thorakale Gefdf3la-
sionen, ob nun im Zusammenhang mit
dem Trauma durch Distension oder im
Zusammenhang mit der Versorgung
durch Implantatfehllagen, werden be-
schrieben (Abb.12) [31].

Solche seltenen Ereignisse bediirfen in-
dividueller Behandlungen.

Langzeitprobleme der Vertebro-
und Kyphoplastie

Die hauptsdchlichen Probleme dieser
Verfahren im postoperativen Verlauf
sind auf indikatorische Fehlleistungen
zuriickzufiihren. Wenn die Pathologie
des diskoligamentdren Bewegungsseg-
ments missachtet wird und eine nicht
klassifikationsgerechte Indikation zu
diesem Verfahren fiihrt, kommt es
zwangsldufig zu Instabilititen der Bewe-
gungssegmente mit neurologischen Sto-
rungen und Schmerzkomplikationen
[12]. Aufwendige sekunddre Stabilisa-
tionsverfahren mit Entfernung des Ze-
ments und dorsoventraler Versorgung
sind die Folgen (Abb. 13).

Bei der Versorgung von Sinterungen
kann es zu Anschlusssinterungen durch
die unterschiedlichen Elastizititsmodule
der versorgten und der unversorgten
Wirbelkdérper kommen. Wie und unter
welchen Bedingungen diese entstehen,
ist zurzeit Gegenstand verschiedener
Untersuchungen. Bisher werden die se-
kundar gesinterten Wirbelkorper eben-
falls mit Zement stabilisiert.

Die Folgen eines nicht vollstindig wie-
der aufgerichteten Wirbelkdrpers und
der daraus resultierenden Stérung des
Alignments der Wirbelsdule werden in
der Literatur diskutiert, abschlieBende
Ergebnisse liegen hier allerdings noch
nicht vor.
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