Fehlerhaftes Komplikationsmanagement nach
Wirbelsaulenoperation bei sagittaler Imbalance

Bei Wirbelsdulenoperationen aufgrund
einer sagittalen Imbalance gibt es — neben
typischen Komplikationen — auch eine
Reihe von Fehlerméglichkeiten. Bei diesen
komplexen wirbelsdulenchirurgischen
Eingriffen muss aufmerksam auf die
Indikationsstellung, die Wahl der
anzuwendenden Operationsmethode(n),
die prdoperative Aufkldrung, aber
insbesondere auch auf das
Komplikationsmanagement geachtet
werden.

von Andreas Krodel, Burkhard Gehle
und Tina Wiesener

ine sagittale Imbalance der Wirbel-

sdule — als Abweichung von einem

normalen, physiologischen Wir-

belsdulenprofil - liegt vor, wenn
sich die Kriimmungen der Wirbelsdule
(Lordose der Lenden- und Halswirbelsdule
und Kyphose der Brustwirbelsdule) zum
Beispiel infolge vorbestehender idiopathi-
scher Skoliose, fritherer Riickenoperatio-
nen, Traumata oder auch Degeneration
beziehungsweise Muskelschwéache so ver-
andern, dass die Wirbelsdule tendenziell
nach vorniiber kippt. Die aufrechte Kérper-
haltung beim Stehen und Gehen wird dabei
durch unbewusst ablaufende muskuldre
Kompensationsmechanismen wiederher-
gestellt, was eine Asymmetrie der lumbalen
Bewegungselemente und zusitzlich eine
Retroversion des Beckens nach sich ziehen
kann.

Die kyphotische Haltung mit Zugbe-
lastung der dorsalen Elemente und Druck-
belastung der ventralen Elemente fiihrt
zu einer unékonomischen Haltung und
schnelleren Ermiidung der Riickenmus-
kulatur.

Neben anderen Faktoren bewirken ins-
besondere die eintretende Fehlstellung der
Nachbarsegmente und die unphysiologi-
sche Lastverteilung eine besondere Belas-
tung ligamentarer, vertebragener und myo-
gener Strukturen mit der Folge von Schmer-
zen und Funktionseinschrankungen bis hin
zur Immobilitdt. Nachlassende Muskel-
kraft, individuelle Faktoren, aber auch ein
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hoheres Lebensalter begiinstigen diese
Entwicklung.

Die haufigste Indikation zur Operation
ist die deutliche Einschrankung der Le-
bensqualitdt, maf3geblich verursacht durch
chronische Schmerzen. Mit der Operation
wird eine Rebalancierung des sagittalen
Profils der Wirbelsadule durch Verlangerung
der ventralen und Verkiirzung der dorsalen
Saule unter ausreichender Dekompression
der neuralen Strukturen angestrebt.

Die Gutachterkommission hatte sich im
Fall einer operativen Behandlung einer
schweren sagittalen Imbalance insbeson-
dere mit der Bewertung des postoperativen
Komplikationsmanagements auseinander-
zusetzen.

Behandlungsfehlervorwurf

Den behandelnden Arzten einer ortho-
padischen Klinik wurde von einem 58-jah-
rigen Patienten vorgeworfen, bei der Ope-
ration einer ausgepragten sagittalen Imba-
lance fehlerhaft vorgegangen zu sein. Der
vereinbarte Operationsumfang, insbeson-
dere die Pedikelsubtraktionsosteotomie
(PS0O), sei nicht durchgefiihrt worden. Post-
operative Beschwerden, insbesondere Kla-
gen iiber eine FuBheberschwiache rechts
bereits ab dem ersten postoperativen Tag,
seien unberiicksichtigt geblieben. Es sei
daraufhin zwar eine Computertomografie
(CT) der Wirbelsdule angefertigt worden,
der Operateur sei aber zu der unzutreffen-
den Auffassung gelangt, dass ,alles in
Ordnung“ sei, die Nerven wahrscheinlich
»gereizt“ seien und die eingebrachten
Schrauben ,,nicht an den Nerv stof3en” wiir-
den. Bei der Nachuntersuchung durch den
Operateur habe dieser acht Wochen spéter
nochmals bekriftigt, dass die beiden
Schrauben im Bereich des 5. Lendenwirbels
(Ls) nicht ursichlich fiir die Fu3heberpa-
rese seien. Erst im Rahmen der hausarzt-
lichen Weiterbehandlung mit Uberweisung
zur neurologischen und neurochirurgi-
schen Abklarung sei die Fuf$heberschwa-
che ursachlich auf eine Schraubenfehllage
L5 rechts zuriickgefiihrt und anhand der
nach der Operation erstellten Rontgen-
bilder festgestellt worden, dass noch immer
eine sagittale Imbalance bestehe. Es sei

eine Korrektur der Schraubenfehllage emp-
fohlen worden, ohne jedoch Hoffnung auf
eine Erholung der geschddigten nervalen
Strukturen machen zu konnen. Diese Ein-
schdtzung seiim weiteren Verlauf bestétigt
worden. Der Patient leide nach wie vor an
der FuBheberschwiche rechts und habe
starke Schmerzen, sogar noch mehr als vor
der Operation.

Sachverhalt

Laut den Behandlungsunterlagen der
belasteten Klinik wurden bei der Erstvor-
stellung im Oktober 2022 eine schwere
sagittale Imbalance bei lumbaler Kypho-
sierung und eine zervikale Myelopathie bei
Spinalkanalstenose diagnostiziert. Anam-
nestisch bestand seit einem Jahr eine aus-
gepragte Gangstérung mit deutlicher Kraft-
losigkeit in den Beinen, am ehesten als
Zeichen einer Dekompensation.

Die kernspintomografische Untersu-
chung der Lendenwirbelsdule (LWS) von
August 2022 zeigte erhebliche multiseg-
mentale degenerative Verdnderungen mit
neuroforaminalen Stenosierungen, insbe-
sondere bei L4/5 und L5/S1 beidseits, ohne
Vorliegen einer zentralen Spinalkanalste-
nose hoheren Ausmafles. Eine Magnetre-
sonanztomografie (MRT) der Brustwirbel-
sdule aus dem Mairz des gleichen Jahres
ergab einen medianen thorakalen Band-
scheibenvorfall T7/8 ohne Zeichen der
Myelopathie; ein zusdtzliches MRT der
Halswirbelsdule zeigte eine relative Steno-
sierung bei C5/6 und C6/7 im Sinne einer
Spinalkanalstenose der Halswirbelsdule.

Es wurde eine komplexe multifaktoriel-
le Erkrankung der Wirbelsdaule mit im Vor-
dergrund stehender sagittaler Imbalance
festgestellt; vorgeschlagen wurde eine
operative Versorgung iiber eine PSO L4 und
eine dorsale Instrumentierung L1-S2 mit
Ala-Tlium-Schrauben. Der Patient wurde
darauf hingewiesen, dass es sich um einen
sehr grof3en Eingriff handele, und es wurde
die Einholung einer Zweitmeinung emp-
fohlen.

Im Mérz des Folgejahres wurde der Pa-
tient in der beklagten Klinik aufgenommen.
Drei Tage vor dem Eingriff wurde ein
schriftlich dokumentiertes Aufklarungs-
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gesprach mithilfe des Aufklarungsbogens
»Stabilisierende Operationen bei Ver-
schleif3/Fehlstellung (Lendenwirbelsiule,
Ubergang Brust-Lendenwirbelsdule)
(Thieme Compliance) gefiihrt. Dieser be-
schreibt die geplanten Operationsschritte
sowie die Risiken, Komplikationsmoglich-
keiten und Erfolgsaussichten und bein-
haltet unter ,weitere Maflnahmen” die
Eintrage ,,PSO“ und ,,dynamische Fixa-
tion“.

Gemafl Operationsbericht iiber den
drei Tage spater erfolgten Eingriff wurden
eine komplexe ,,Re-Lordosierungsspondy-
lodese T10-S1 mit spinopelviner Verbin-
dung“und eine ,,TLIF L2-S1“ (Transforami-
nale Lumbar Interbody Fusion) zur Ver-
steifung der Wirbelsdule, jedoch keine
PSO und auch keine dynamische Fixation
durchgefiihrt.

Am Abend nach der Operation beklagte
der Patient zunédchst eine Armhebeschwa-
che links und am Folgetag ein neu aufge-
tretenes Taubheitsgefiihl im Bereich der
rechten Finger D1 bis D3, aber vor allem
eine Fuf3- und Grof3zehenheberschwache
rechts, die Anlass fiir eine CT am ersten
postoperativen Tag war. Dabei zeigte sich
bei L5 eine Tangierung des Recessus beid-
seits durch den Schraubenverlauf, der Re-
serveraum fiir die intraforaminalen Wur-
zeln wurde allerdings als ausreichend be-
urteilt und der Schraubenverlauf im spéte-
ren Entlassungsbrief als ,,ohne klinische
Relevanz“ bewertet. Die beklagte Fufihe-
berparese rechts mit einem dokumentier-
ten Kraftgrad II/V und die Grof3zehen-
heberschwéche rechts, Kraftgrad I/V, wur-
den vom Operateur auf die durchgefiihrte
Lordosierung der LWS bei gleichzeitig vor-
handener zervikaler Myelopathie zuriick-
gefiihrt und als Neuropraxie gewertet.

Bei einer Kontrolluntersuchung zwei
Monate nach der Operation wurde vom
Operateur ein zeitgerechter Heilungsver-
lauf attestiert, fiir die Fuf$hebeschwéche
allerdings keine Besserung festgestellt. Im
Arztbrief wurde auf die Aussage des Patien-
ten verwiesen, er komme mit der Fuf3he-
berschwiache gut zurecht. Der Patient be-
stritt, diese Aussage gemacht zu haben. Er
stellte sich in einer anderen orthopadi-
schen Klinik zur Einholung einer Zweit-
meinung vor.

Dort wurde eine Schraubenfehllage L5
rechts, mit Fuf3heberschwache rechts und
positivem Trendelenburgzeichen rechts,
bei weiterhin bestehender sagittaler Fehl-
stellung und vorliegenden tiefen lumbalen
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Riickenschmerzen festgestellt. Zur Verbes-
serung der Situation wurde eine Umposi-
tionierung der Pedikelschrauben L5 und
L4 sowie eine PSO L4 vorgeschlagen. Bei
einer ergdnzend hierzu eingeholten neuro-
chirurgischen Einschdtzung vom gleichen
Tag wurde die Fufheberschwiche rechts
auf die Pedikelschraubenfehllage L5 zu-
riickgefiihrt und ebenfalls eine erneute
Operation mit Schraubenkorrektur und
Osteotomie der Wirbelsdule zur sagittalen
Balancierung empfohlen. In der schliefilich
konsultierten orthopadischen Universitéts-
klinik wurde gleichlautend zu den voran-
gegangenen Einschitzungen eine Dekom-
pression der Nervenwurzel Ls rechts und
eine Korrekturosteotomie in Betracht ge-
zogen, allerdings erst nach Scheitern einer
vorangestellten konservativen Therapie.
Zur Linderung der Schmerzen wurde eine
Thermokoagulation des Iliosakralgelenks
beidseits empfohlen. Elektromyografisch
bestand knapp vier Monate nach der Ope-
ration eine floride Denervierung der Wurzel
L5 rechts und Mm. tibialis anterior und
posterior rechts.

Begutachtung

Der Sachverstiandige stellte fest, dass
zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung des
Antragstellers in der orthopadischen Klinik
klinisch und radiologisch eine eindeutige
sagittale Dekompensation der Wirbelsaule
aufgrund eines multisegmentalen Band-
scheibenschadens, vorwiegend in der LWS,
bestanden habe. Unter anderem hitten die
Storungen des sagittalen Profils der Wirbel-
sdule zu einer Verschiebung des Korper-
schwerpunkts nach ventral und somit zu
einer Erh6hung der Sturzgefahr gefiihrt,
sodass es dem facharztlichen Standard ent-
sprochen habe, dem Patienten eine kom-
plexe Korrekturoperation vorzuschlagen.
Sowohl die Indikationsstellung als auch
die Vorbereitung der dann nach umfassen-
der Aufklarung drei Tage spater durchge-
fiihrten Korrekturoperation hitten fach-
arztlichem Standard entsprochen.

Gemdf} Operationsbericht wurden nach
dem Freilegen des Operationsbereichs die
geplanten Pedikelschrauben in Freihand-
technik appliziert und intraoperativ kon-
trolliert. Zur Korrektur der Deformitat und
Dekompression der spinalen Stenosierun-
gen seien mehrsegmentale Smith-Petersen-
Osteotomien mit ventraler Abstiitzung
in vier Segmenten erfolgt, sodass eine
Gesamtkorrektur von etwa 40 Grad erreicht

werden konnte. Unter Beriicksichtigung
der pelvinen Parameter hatte eine Kor-
rektur der Lordose von insgesamt etwa
50—60 Grad erreicht werden miissen, um
die Wirbelsaule insgesamt zu balancieren.
Dies hitte allerdings eine deutliche Er-
weiterung des Eingriffs und Erh6hung der
Belastung des Patienten bedeutet, sodass
auf eine ergdnzende PSO verzichtet worden
sei.

Die Abweichung von der im Aufkla-
rungsformular erwdhnten PSO und dyna-
mischen Fixation beriihrt die Frage nach
dem Inhalt des Behandlungsvertrags, den
arztlichen Informationspflichten aus § 63oc
Abs. 2 S. 1 BGB, den Aufklarungspflichten
nach § 630e Abs. 1 BGB und der Einwilli-
gung des Patienten in den Eingriff nach
§ 630d Abs. 1 BGB. Nach den Umstidnden
der vorbereitenden Gesprache hitten die
Eintragungen in das Formular aus der ver-
standigen Sicht des Patienten dahin ver-
standen werden miissen, dass es sich bei
den erwdhnten Mafinahmen lediglich um
Moglichkeiten des operativen Vorgehens
handelte, deren sachliche Rechtfertigung
sich erst im Zuge des Eingriffs selbst kldren
lief, sodass der Verzicht des Chirurgen
hierauf weder eine Abweichung vom Be-
handlungsvertrag noch von den Voraus-
setzungen der Einwilligung darstellte.

Der Gutachter betonte, dass insoweit ein
vorwerfbarer Behandlungsfehler nicht vor-
liege.

Auch die intraoperative radiologische
Kontrolle der Lage der Pedikelschrauben
habe wihrend der Operation keine eindeu-
tige Fehllage der Schrauben gezeigt.

Ausweislich des Verlegungsberichts von
der Intensivstation bestanden allerdings
mit Beginn des ersten postoperativen Tages
neurologische Symptome im Bereich der
unteren Extremitit, zundchst als starke
Schmerzen in der rechten Wade, spéter als
eine Fuf3- und Grofizehenheberparese
rechts, sodass die Indikation zur CT-Unter-
suchung zutreffend gestellt wurde. Hierbei
wurde eine Fehllage der Pedikelschrauben
L5 beidseits mit Tangierung des Rezessus
und damit des Nervenwurzelkanals fest-
gestellt.

Dieser Befund sei, so der Sachverstin-
dige, von den behandelnden Arzten jedoch
nicht als Ausloser fiir die bestehende
neurologische Symptomatik interpretiert
worden, da der Reserveraum fiir die Ner-
venwurzel gegeniiber dem praoperativen
Befund in der Bildgebung erweitert gewe-
sen sei. Stattdessen sei der neurologische
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Schaden auf eine korrekturbedingte Neuro-
praxie der Nervenwurzel L5 rechts zuriick-
gefiihrt worden. Auf eine entsprechende
Information des Patienten und das Angebot
der operativen Korrektur der Pedikel-
schrauben L5 sei verzichtet worden.

Vom Sachverstdndigen wurde hierzu
festgestellt, dass mit {iberwiegender Wahr-
scheinlichkeit die eingetretene neurologi-
sche Symptomatik mit der Fehllage der
Pedikelschraube L5 rechts verbunden ge-
wesen sei. Dementsprechend hétte die
Korrektur der Pedikelschraubenlage oder
die Entfernung der Pedikelschraube im
Rahmen des initialen stationdren Aufent-
halts die Moglichkeit der Minderung des
neurologischen Schadens geboten.

Die Dokumentation enthalt allerdings
keinen Hinweis darauf, dass diese Moglich-
keit iberhaupt in Erwdgung gezogen oder

gar mit dem Patienten erortert wurde. Der
Gutachter schloss hieraus auf ein behand-
lungsfehlerhaftes Unterlassen. Da seitens
der Behandelnden insoweit keine Einwén-
de erhoben wurden, war von einem unstrei-
tigen und damit eindeutigen Sachverhalt
auszugehen. Die gesetzliche Vermutung
des § 630h Abs. 3 BGB, nach der eine me-
dizinisch gebotene, dokumentations-
pflichtige aber dennoch nicht dokumen-
tierte Mafinahme als nicht getroffen anzu-
sehen ist, kam damit erst gar nicht zum
Zuge. Sie ist nur dann von Bedeutung,
wenn seitens der Behandelnden die tat-
sdchlich erfolgte Vornahme der Maf3inahme
behauptet wird.

Dann allerdings kann man auch gegen
die Vermutung vorgehen und zum Beispiel
mithilfe von Zeugen die ordnungsgemafie
Durchfithrung der nicht dokumentierten

Behandlung nachweisen. Der Erfolg sol-
cher Bemiihungen hdngt sehr stark von den
Gegebenheiten des Einzelfalls ah.

Ordnungsgemaifle Dokumentation ist
der sichere Weg!

Zusammenfassend wurde festgestellt,
dass die Persistenz des neurologischen
Schadens in Form der Fuf3heberparese
rechts auf den beschriebenen Behand-
lungsfehler zuriickzufiihren war.

Professor Dr. med. Andreas Krodel ist
Stellvertretendes Geschéftsfiihrendes
Kommissionsmitglied,

Dr. jur. Burkhard Gehle ist Stellvertretender
Vorsitzender und

Dr. med. Tina Wiesener ist Leiterin der
Geschdftsstelle der Gutachterkommission
fiir drztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein.
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