Departement fur klinische Veterindrmedizin, Kleintierchirurgie

Vetsuisse Fakultat Universitat Bern

NEUROCHIRURGIE: WENN DIE OP GUT LAUFT,
DER HUND JEDOCH ANSCHLIESSEND NICHT!
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Die Behandlung von Bandscheiben- bzw. Rickenproblemen erfolgt routinemaRig,
jedoch konnen spezifische Probleme und/oder Komplikationen bei den einzelnen
diagnostischen und therapeutischen Schritten auftreten und zu Verschlechterung
des klinisch-neurologischen Zustandes fuhren.

Einige Komplikationen wie gastrointestinale Ulzerationen, Thromboembolien,
Dekubituswunden, Harnabsatzstorungen und Harnwegsinfektionen koénnen
unabhéngig von der Behandlungsart (konservativ oder chirurgisch) auftreten, fihren
in der Regel jedoch nicht zur Verschlechterung des neurologischen Status. Haufiger
hierfir verantwortlich sind Planungs- bzw. Einschatzungsfehler vor der Operation,
intraoperative und postoperative Komplikationen.

Diagnostisch sollte keineswegs auf eine sorgfaltige neurologische Untersuchung
verzichtet werden, auch wenn Anamnese und Klinisches Bild die Diagnose
offensichtlich erscheinen lassen. Der Schweregrad der Lasion kann nur anhand der
klinisch-neurologischen Untersuchung bestimmt werden. Die Uberprufung der
vorhandenen Sensibilitat ist eine der wichtigsten Faktoren. Tiefen- und
oberflachliches Schmerzempfinden werden durch Kneifen (mit den Fingern, notfalls
mit einer Klemme) in den Zehengelenken ausgeldst. Wird die Gliedmafie dabei
angezogen deutet dies keinesfalls auf noch vorhandenes Schmerzempfinden hin,
sondern nur auf eine erhaltene Reflexaktivitat (Flexorreflex). Ist die Sensibilitdt noch

vorhanden, muss der Patient auf den Schmerzreiz durch Abwehrreaktion,



Aufschreien und/oder Mydriase reagieren. Fehlt jegliche Reaktion beim Anziehen
der Gliedmalie, ist das Schmerzempfinden nicht mehr vorhanden und die Prognose
abhangig von der Dauer der Symptome vorsichtig bis infaust. Bei fehlendem
Tiefenschmerzempfinden liegt die Erfolgsrate nach chirurgischer Behandlung
zwischen 50-60%. Die Chronizitat einer L&asion beeinflusst ebenfalls das
therapeutische Ergebnis. Bei schwerwiegenden chronisch-progressiven
Kompressionen befindet sich das ladierte Rickenmark in einem prekaren
Durchblutungsgleichgewicht. Narkose und/oder chirurgische Manipulationen kénnen
aufgrund der ausgeldsten Hypoperfusion zu einer erheblichen Verschlechterung des
neurologischen Zustandes fihren. Nach diagnostischen Verfahren unter Narkose ist
es nicht selten, dass Patienten eine transiente reversible Verschlechterung (Dauer
3-5 Tage) zeigen.

Computer-und Magnetresonanz-Tomographie werden aufgrund ihrer diagnostischen
Eigenschaften heutzutage fur die Diagnostik haufiger eingesetzt als die
Myelographie. Somit sind iatrogene Myelographie assoziierte Komplikationen durch
Fehlplatzierung der Kanile (haufig zu tief) wie Blutungen, Verletzungen des
Myelons (N. ambiguus, Atemzentren) oder Krampfe, seltener geworden.

Die allgemeine Ziele der Wirbelsaulenchirurgie sind, einen Zugang zum
Ruckenmarkskanal zu schaffen, das komprimierende Gewebe zu entfernen und
somit das Ruckenmark und die komprimierten Nervenwurzel zu entlasten und
gegebenenfalls die Wirbelsdule zu stabilisieren. Komplikationen kénnen sowohl
intraoperativ als postoperativ auftreten.

Die haufigsten intraoperativen Komplikationen sind auf Orientierungsfehler und
mangelnde Riuckenmarksentlastung zurtickzufihren. Vermutlich sind iatrogene
Ruckenmarksverletzungen nicht so selten wie in der Literatur beschrieben, jedoch
sind sie schwerer zu erfassen. Die bildgebenden Verfahren im Hinblick auf die
Chirurgie, dienen nicht nur der Lokalisation der Lasion, sondern auch der genauen
Definition (Volumen, Lage, Struktur) des komprimierenden Gewebes. Das Volumen
des chirurgisch entfernten Gewebes sollte mit den Befunden der bildgebenden
Untersuchung Ubereinstimmen. Ist dies nicht der Fall, wurde die Kompression nicht
vollstandig behoben. Bei adipdsen Tieren kann das Zahlen der Dornfortsatze und
die Orientierung problematisch sein. Vorhandenes epidurales Fett in der

Hemilaminektomiedffnung ist ein Hinweis auf einen Fehlzugang, aul3er es liegt eine



ventrale mediane Kompression vor. Die richtige Stelle liegt in der Regel einen
Zwischenwirbelspalt kranial oder kaudal. Die Bestimmung der Seite nach einer
Myelographie kann im Hinblick auf eine Hemilaminektomie problematisch sein.
Gekippte Rontgenaufnahmen (45°) im Grundbildpaar kdnnen bei der Entscheidung
von Bedeutung sein. Wurde von der falschen Seite zugegangen (Vorwdlbung des
Ruckenmarkes durch die Hemilaminektomiedffnung, kein epidurales Fett
vorhanden), sollte keineswegs versucht werden, den kontralateral liegenden Vorfall
Uber diesen Zugang zu entfernen. Dies fuhrt durch exzessive Manipulationen des
Ruckenmarkes zur Verschlechterung des neurologischen Status. Es empfiehlt sich
die Hemilaminektomie6ffnung zu erweitern (Laminektomie mit Osteotomie des Proc
spinosus), um eine ausreichende Entlastung des Rickenmarkes zu erzielen oder
einen neuen Zugang (Foramenotomie, Minihemilaminektomie) von der
kontralateralen Seite zu schaffen, um die vorgefallene Bandscheibe zu entfernen.
Blutungen sollten sorgféltig gestillt werden, um eine erneute Kompression durch ein
Hamatom zu verhindern. Als Folge der Blutungen konnen aber auch
Wundheilungsstorungen wie Infektionen und Serome auftreten.

Die Ruckenmarksmalazie (hamorrhagische Nekrose des Rickenmarkes) dessen
pathophysiologischen Mechanismen weitestgehend noch ungeklart sind, ist die
folgenschwerste intra- und/oder post-operative Komplikation. Durch
Kaskadenreaktionen (freie Radikale, Lipidperoxydation, Blutungen) stirbt das
Ruckenmark irreversibel ab. Bei jeglicher dramatischen neurologischen
Verschlechterung (Tetraplegie, Verlust des Schmerzempfindens, Areflexie) sollte als
Ursache an eine Malazie gedacht werden. Liegt eine Ruckenmarksmalazie vor,
sollte der Patient auch unter tierschitzerischen Aspekten umgehend eingeschléafert
werden. Frihzeitige Rezidive (innerhalb der ersten 6 Wochen) sind meistens die
Folgen von einer unvollstandigen bzw. nicht durchgefihrten Fenestration der
betroffenen Bandscheibe. Diese Form der Rezidive findet fast ausschlief3lich an der
Operationsstelle statt und wird durch eine korrekt durchgefuhrte Fenestration
verhindert. Spater vorkommende Rezidive betreffen eher die benachbarten
Bandscheibe. Der Stellenwert einer prophylaktischen Fenestration der benachbarten
Bandscheiben wurde bislang jedoch noch nicht eindeutig geklart.

AbschlieRend konnten wir in einer Studie feststellen, dass in 80% der Patienten bei

denen der post-operative Verlauf nicht ,normal“ war (Ruickenschmerzen, verzbgerte



Besserung, Verschlechterung des neurologischen Status) eine im MRT sichtbare

Kompression des Rickenmarks noch vorlag. Aus diesem Grund, sollte bei

abnormaler Rekonvaleszenz eine bildgebende Kontrolluntersuchung frihzeitig

durchgefiihrt werden, um eine erneute bzw. weiterbestehende Kompression des

Rickenmarks auszuschliessen.
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