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Summary

The issue of the herniated thoracic disc. Treatment, expert assessment and jurisdiction

Today there is an international standard for the surgical treatment of thoracic

disc herniation. Nonetheless, severe morbidity and complications are still

problems for patients and doctors.

The question of how these pitfalls should be handled in the future is dis-

cussed here, with three case histories and consideration of expert opinions

and legal judgements.

We propose arbitration as a means to adequate and timely compensation.
Key words: thoracic disc surgery, complications, expert opinion, jurisdiction,

compensation

Einfithrung

Die operative Behandlung der thorakalen Diskushernie hat
eine lange Lernphase durchgemacht.

In einem Lehrbuch wurde erstmals im Jahre 1985 zu-
sammenfassend dartiber berichtet [1].

Chirurgisch behandlungsbediirftige thorakale Diskus-
hernien sind selten. Die Inzidenz wird auf einen Patienten
pro Jahr und pro Million Einwohner geschatzt.

Die meisten thorakalen Bandscheibenvorfille sind im
unteren thorakalen Bereich lokalisiert [1-3].

In dieser Arbeit soll zundchst der heutige Stand der ope-
rativen Behandlung der thorakalen Diskushernien beleuch-
tet werden.

Da sich mit dieser Erkrankung und der Therapie auch
heute noch schwerwiegende nachteilige Folgen fiir die
Patienten ergeben konnen, treten Konsequenzen fiir das
weitere Leben bei den Kranken und den Arzten auf, die zu
schwieriger Entscheidungsfindung bei der Begutachtung
und der Rechtsprechung fiihren. Die Frage entsteht, ob
andere, neue Kompensationsformen angestrebt werden
sollen.
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Ein typisches klinisches Syndrom dieser Bandscheibenvor-
talle gibt es nicht [1, 2, 4-6]. Laterale und mediolaterale Dis-
kushernien in diesem Bereich der Wirbelsdule verursachen
oft radikuldre Schmerzen, die mit Symptomen des Drucks
auf das Riickenmark zusammen auftreten konnen. Mediale
Bandscheibenvorfille komprimieren mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit das Myelon und dussern sich daher mit Zei-
chen der Funktionsstorung der langen Riickenmarksbahnen.
Die Krankheitszeichen treten des ofteren verstarkt oder akut
nach einem Sturz aufs Gesass auf. Plotzliches Einsetzen der
Symptomatik bei einer Myelographie durch die dadurch be-
dingten Veranderungen des Drucks im Spinalkanal wurde
beschrieben [7].

Viele Patienten klagen iiber langsam zunehmende Ge-
fiihlsstorungen unterhalb der Lasion. Diese sind in der Regel
beidseitig, konnen aber auch einseitig betont auftreten.
Im weiteren Verlauf kann es dann zur Schwiche in einem
oder beiden Beinen kommen. Wahrend einer langen
Verlaufsgeschichte kdnnen Spontanremissionen vorkom-
men. In besonders schweren Fallen kann die Krankheit
rasch zur inkompletten oder kompletten Paraplegie fort-
schreiten [1, 3, 8].

Da diese Krankheitszeichen bei vielen Riickenmarks-
erkrankungen vorkommen, ist eine exakte neurologische
Differentialdiagnostik mit einer prazisen neuroradiologischen
Abkldrung erforderlich.

Diagnostik

Frither war die diagnostische Methode der Wahl fiir die
Feststellung thorakaler Diskushernien die Myelographie.
Dann wurde diese Untersuchung mit der Rontgen-Compu-
ter-Tomographie als CT-Myelographie verkniipft. Eine be-
sondere und diagnostisch ausschlaggebende Bedeutung fir
die eindeutige Diagnose hat heute die Magnet-Resonanz-
Tomographie. Die Angiographie der zum Riickenmark fiih-
renden Blutgefasse hat bei besonderen Fragestellungen der
Symptomatik und des operativen Zugangs eine Bedeutung
[5, 9,10, 11].

Operationsindikation

Die Operationsindikation ist gegeben, wenn es zur Kompression
des Riickenmarks und/oder seiner Blutgefassversorgung mit
entsprechenden klinischen Zeichen kommt, insbesondere
wenn neurologisch erkennbare Ausfille zunehmen.
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Operationstechniken

Fiir die operative Behandlung wurden verschiedene Techniken
entwickelt [1, 2, 5, 6, 12-14].

Die thorakale Laminektomie (Abb. 1) und damit die dor-
sale Entlastungsoperation wurde aber bald wieder verlassen,
da dieser Eingriff mit hohen Risiken behaftet ist. 45% aller
Patienten, die wegen thorakaler Diskushernien tiber diesen
Zugang behandelt wurden, verschlechterten sich in ihrem
Zustand oder hatten keine Verbesserung durch dieses Ver-
fahren [1, 2, 8, 15-18].

Untersuchungen tiiber die besondere Gefahrlichkeit
dieses posterioren Zugangs haben gezeigt, dass die Enge des
thorakalen Spinalkanals eine Rolle spielt, so dass auch ohne
eingreifende Manipulation die Lageverschiebung des
Riickenmarks durch die dorsale Entlastung allein schon fiir
das Auftreten einer komplizierenden Querschnittslahmung
gentigt, wenn ein Druckgradient durch einen ventral liegen-
den Prozess vorliegt [4, 14]. Experimentelle Studien haben
diese Aussage untermauert [9]. Neben der Kompromittie-
rung der arteriellen Zufuhr spielt dabei die Blockierung des
venosen Abflusses durch die Verlagerung des Riickenmarks
eine wichtige, verlaufsbestimmende Rolle [9].

Ausserdem ist die Rtickenmarksdurchblutung im thora-
kalen Bereich besonders gefdhrdet, speziell im Bereich
zwischen TH8 und L1, weil hier die fiir die Blutversorgung
des Myelons essentielle Arteria radicularis magna, die so-
genannte Arteria Adamkiewicz, einmiindet und durch ope-
rative Massnahmen gestort werden kann [1, 5]. Linksseitige
Zugange sind mehr gefdhrdend, da diese Arterie in 60% der
untersuchten Falle von links her als radikuldre Arterie ver-
lauft [10, 11]. Vorsichtige Operateure empfehlen daher vor
Operationen in diesem Bereich die Durchfiihrung einer
spinalen Angiographie, um die Riickenmarksdurchblutung
und die Getfahrdungsmoglichkeit abschatzen zu konnen und
folglich andere Operationsvarianten zu wahlen [5]. Ranso-
hott empfiehlt die praoperative Angiographie tibrigens auch
fiir transthorakale Eingriffe (s.u.)[14].

Die Eingritfe bei thorakaler Diskushernie wurden ver-
bessert, es wurden andere Zugdnge und Methoden der
Dekompression vorgeschlagen: der transpedikulire Zugang
(Abb. 2), der kostotransversale Eingriff (Abb. 3) und das trans-
thorakale Vorgehen (Abb. 4).

Mit diesen Eingritfen wurden wesentlich bessere Erfolge
mit geringerer Komplikationsrate erzielt. Das Gemeinsame
dieser Operationen ist der primdre Zugritt auf den Band-
scheibenraum, wobei dann der Bandscheibenvorfall ohne
Beriihrung oder zusatzliche Verlagerung des Riickenmarks
schonend und mikrochirurgisch zu entfernen ist. Mit dem
transpedikuldren Zugang besteht zudem die Moglichkeit,
nach dem Ausrdaumen des Bandscheibenfachs eine Entlas-
tung bei engem Spinalkanal oder intraduraler Diskushernie
zu schaffen [1, 6, 12, 19].

In der Literatur findet sich — allerdings jeweils nur an
einem dem seltenen Krankheitsbild entsprechenden kleinen
Kollektiv — der beschriebene Zusammenhang der deutlichen
Verbesserung der Prognose durch die letztgenannten Ein-
gritfe [1, 19, 20].

Jedoch ist eine Beziehung zwischen der Dauer des Be-
stehens neurologischer Symptome und dem Operations-
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Abbildung 1
Thorakale Laminektomie als Zugang zur Diskushernie.
Dieser Eingriff spielt nur noch historisch eine Rolle.

v
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Abbildung 2
Pedikularer Zugang zur thorakalen Diskushernie und zum Band-
scheibenraum.

Abbildung 3
Kostotransversektomie als Méglichkeit, den thorakalen Diskus-
prolaps und zerstdrtes Bandscheibengewebe zu entfernen.

Abbildung 4
Operative Darstellung der thorakalen Bandscheibe Uiber antero-
laterale Thorakotomie.
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ergebnis aus den wissenschaftlichen Arbeiten nicht zu
ersehen. Erfolge wurden mit dem transthorakalen Vorgehen
sogar dann noch erzielt, wenn zwischen Aufnahme des
Patienten mit zunehmender spastischer Paraparese und dem
Operationszeitpunkt 9-15 Tage vergingen, sofern die Krite-
rien des schonenden Zuganges beachtet wurden [19].

Die Mehrzahl der Autoren der letzten Jahre ist nach
ihren Einzelbeobachtungen, personlichen und historischen
Vergleichen der Ansicht, dass sich das Optimum der opera-
tiven Therapie zu den anterioren Eingriffen verschoben hat
[2, 6,8, 16,21-23].

Diese werden heute auch thorakoskopisch durchgefiihrt
[24-28].

Diese Aussagen treffen vor allem fiir mediale, verkalkte,
thorakale Hernien zu, wdhrend fiir laterale Hernien die
lateralen (transpedikuldren und kostotransversalen) Ein-
griffe, modern als «imaging-guided surgery», Bedeutung
behalten, besonders dann, wenn in einem zweiten Schritt
der Operation eine Entlastung bei spinaler Stenose erfolgen
soll [8, 15, 17].

Zwischenfille bei der operativen Behandlung thorakaler
Bandscheibenvorfille sind summarisch und als Einzelbeob-
achtungen zahlreich in der Literatur dokumentiert [1, 2, 5,
8, 12, 13, 18, 19, 24, 28]. Die Frage stellt sich, ob es sich
dabei um Komplikationen in einem diffizilen Krankengut
handelt, oder ob nach arztlichem und gutachterlichem Ver-
standnis und/oder richterlicher Beurteilung widerrechtliche
Eingriffe vorliegen.

Widerrechtlichkeit kann durch Nichtbeachtung des
Rechtfertigungsgrunds (vorherige Einwilligung des ausrei-
chend iiber das Krankheitsbild und den beabsichtigten
Eingriff aufgekldrten Patienten) oder durch Normverstoss
(Verletzung der medizinischen Regeln, sog. Kunstfehler)
entstehen.

Aufklarung, Regelverstoss und Kausalitdat konnen dabei
nach drztlich-medizinischem Verstandnis in der Weise stra-
paziert werden, dass zwar fiir den Patienten eine Kompen-
sation gesprochen wird, aber nachvollziehbare Klarungen
der Pflichten des Arztes und Verbesserungen der Sicherheit
fiir kiinftige Patienten nicht entstehen.

Andrerseits kann eine enge gerichtliche Auslegung zwar
die Entscheidungskompetenz des Operateurs im Notfall sttit-
zen, aber zur Harte gegentliber dem Leiden des (in diesem
Falle der thorakalen Diskushernie des mdoglicherweise
gelahmten) Patienten fiihren.

Kasuistiken

Fall 1: BGE 117,1B, 197

Der 55-jahrige C. wurde von der fallenden Hecktiire seines
Lieferwagens am Kopf getroffen. Einige Tage spater wurde
er wegen eines beginnenden Querschnittssyndroms mit
links betonter Beinschwdche in ein Kantonsspital einge-
wiesen und dort sieben Tage beobachtet und untersucht.
Nach einer Myelographie mit Feststellung eines thora-
kalen Passagehindernisses, entsprechender Erhohung des
Gesamteiweisses im Liquor und nach Verschlechterung des
Zustands (spastische Paraparese, sensibles Niveau TH10/11,
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positiver Babinski beiderseits und Miktionsstorung) wurde
der Patient in die Neurochirurgie tiberwiesen.

Hier wurde eine zweite Myelographie angefertigt und
ein intraspinaler raumfordernder Prozess in Hohe TH9/10
gesehen.

Die dringliche Operationsindikation wurde als gegeben
erachtet. Bei der Operation wurde nach entlastender Lamin-
ektomie ein intraduraler Bandscheibenvortfall gefunden und
entfernt.

Postoperativ war der Patient paraplegisch und erholte
sich auch im weiteren Verlauf nicht.

Gutachterlich wurden drei Neurochirurgen und drei
Neuroradiologen befragt. Alle diese Arzte haben aus der
Rontgendokumentation die Riickenmarkskompression be-
statigt, konnten sich aber nach den Rontgenbildern nicht auf
eine Artdiagnose des raumfordernden Prozesses festlegen.

Dies ist nicht verwunderlich, da es sich nach der Opera-
tionsdiagnose um einen atypisch intradural gelegenen
thorakalen Bandscheibenvorfall handelte, also um ein
dusserst seltenes, nicht allgemein bekanntes Krankheitsbild.
In der medizinischen Literatur wurde nur ein einziger Fall
bis zum Jahre des hier beschriebenen Ereignisses (1979)
publiziert: Protrusions of thoracic disc. The factor of hernia-
tion through the Dura mater [4].

Vor der Entscheidung des Bundesgerichts hat der neuro-
chirurgische Experte die Notfallindikation ausdriicklich be-
statigt. Der neuroradiologische Gutachter hat vor der Ent-
scheidung zum operativen Eingreifen und als Voraussetzung
fiir eine giiltige Patientenaufklarung eine bessere, noch-
malige bildgebende Abklarung gefordert, und zwar mittels
spinaler Computertomographie.

Als Kommentar ist hier einzuwenden, dass diese Unter-
suchung zu dem Zeitpunkt des gerichtlich stipulierten Erfor-
dernisses aber weder an dem behandelnden Spital noch an
den drei Universitatskliniken im Umkreis von 100 Kilo-
metern verfiigbar war. Im Ubrigen ist erst im Jahre 1980,
also ein Jahr nach der Behandlung dieses Patienten, zum
ersten Male der Nachweis einer thorakalen Diskushernie
mittels der Rontgen-Computer-Tomographie gegliickt und
als Meilenstein publiziert worden [29].

Das Bundesgericht hat nach eigenem Gutdiinken — bei
Undurchfiihrbarkeit des Vorschlags des neuroradiologischen
Gutachters — die Forderung nach einer erneuten (also drit-
ten) Myelographie abgeleitet. Und das, obwohl bereits zwei
Myelogramme vorlagen. Diese waren mit ¢lhaltigem Kon-
trastmittel durchgefiihrt worden, so dass die Bilder Kon-
trastmittelreste an verschiedenen Stellen zeigten, was die
Beurteilung erschwerte und keine bessere Beurteilbarkeit
bei Folgeuntersuchungen versprach.

Das Bundesgericht hat abgelehnt, die notfallmassige In-
dikation zum chirurgischen Eingreifen zu akzeptieren (und
damit auch die hypothetische Autklarung verworfen) und
die Weitertiihrung diagnostischer Untersuchungen als Vor-
aussetzung fiir eine detaillierte Autklarung des Patienten
gefordert, damit dieser sich auch zu einem nichtoperativen
Vorgehen entscheiden konne.
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Diskussion zu Fall 1

Als Frage sei hier erlaubt: Woriiber hatte der Neurochirurg
aufklaren miissen?

Uber Untersuchungsmethoden, die zum damaligen Zeit-
punkt gar nicht zur Verfiigung standen? Uber Diagnose und
generelle Prognose eines Krankheitsbildes, das mit den da-
maligen Methoden nicht diagnostizierbar war? Uber eine
Erkrankung, tiber die in der medizinischen Literatur erst ein
einziger Fallbericht vorlag?

Das Bundesgericht hatte den Fakt anerkennen miissen,
dass der Patient akut mit zunehmender Querschnittslah-
mung und nach Diagnose eines das Riickenmark kom-
primierenden Prozesses dem Neurochirurgen zugewiesen
worden war, der in dieser Situation allein eine therapeuti-
sche Handlungsmoglichkeit hatte.

Zur Frage der behaupteten inaddquaten Aufklarung
weist das Bundesgericht auch auf die dem fortgeschritten
Geldahmten nicht tibermittelten, von richterlicher Seite pes-
simistisch gesehenen Ergebniszahlen der operativen Be-
handlung hin. Optimistisch weitergegeben bedeuten diese
aber, dass selbst unter den damaligen Verhdltnissen der
Diagnostik und der operativen Moglichkeiten trotz bereits
eingetretener Ladhmung in den wenigen bekannten Fallen
durch die Operation bei jedem dritten Patienten deutliche
Besserungen oder sogar Heilungen erzielt wurden.

Fazit: Es wird wohl nicht gelingen, aufgrund dieser bun-
desgerichtlichen Entscheidung Leitlinien fiir eine optimierte
Aufklarung, Diagnostik und Behandlung dhnlich erkrankter
Patienten aufzustellen (siehe Anregungen in: Operations-
aufklarung - eine Optimierungsaufgabe [30]).

Fall 2: Aussergerichtlicher Haftpflichtfall

Bei einem 56-jahrigen Patienten wurde wegen einer begin-
nenden Querschnittsladhmung mit Austdllen ab TH6 eine
grosse verkalkte mediale Diskushernie TH6/7 mit Kompres-
sion des Riickenmarks diagnostiziert.

Es wurde eine transthorakale Teilkorporektomie TH6
und TH7 durchgetiihrt, der Bandscheibenvortall entfernt
und die Wirbelsdule mittels Spondylodese stabilisiert. Es
kam zu einer Blutung in das Riickenmark (intramedulldres
Hdmatom) und damit zu einer vollstandigen motorischen
und partiellen sensorischen Paraparese der Beine.

Da ein beginnendes, dann zunehmendes Querschnitts-
syndrom bestanden hatte, wurde die Operationsindikation
nicht bestritten. Fragen beziiglich der Haftung richte-
ten sich aut die mogliche Verletzung der Sorgfaltspflicht
beim arztlich-operativen Vorgehen (sogenannte Kunst-
fehlerfrage).

Zur Operationsvorbereitung: Die erstbehandelnde Klinik
sah sich mangels eigener Expertise in der operativen Be-
handlung thorakaler Diskushernien nicht in der Lage, den
Eingriff durchzufiihren, weswegen der Patient an eine
andere, nichtneurochirurgische Abteilung tberwiesen
wurde, die aus der Traumatologie Erfahrung mit dem
transthorakalen Vorgehen hatte. Inwieweit fiir den weiteren
Verlauf und die Aufklarung des Patienten die angewendete
Thrombose-Prophylaxe mit Sandoparin® in der Dosierung
von 2x 3000 LE./24 Stunden und die Gabe von Freedox®
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(Tirilazad) in der Dosierung von 4x 225 mg Bedeutung hat,
ist zu diskutieren.

Diskussion zu Fall 2

Die Komplikationsrate nach der Literatur ist fiir das trans-
thorakale Vorgehen bei dem medialen thorakalen Band-
scheibenvorfall nicht hoch: Stillerman et al. [2] berichten
1998 iiber 82 operative Félle und eine Review der wissen-
schaftlichen Literatur: Von den 19 Fillen mit transthora-
kalem Vorgehen gab es nur in einem Falle eine Zunahme
der Paraparese im Rahmen der Operation. Fessler et al. stell-
ten in ihrer Ubersicht [8] 88 Falle mit transthorakalem Vor-
gehen zusammen. Die Konklusion war, dass weniger als 1%
dieser Patienten im Operationsergebnis eine Zunahme der
Paraparese erlitten.

Um die Sorgfaltspflicht zu wiirdigen, muss das operative
Vorgehen im Detail beriicksichtigt werden. Dabei ist fest-
zuhalten, dass im vorliegenden Fall kein schonender mikro-
chirurgischer Eingrift durchgefiihrt wurde. Operations-
mikroskop, bipolare Koagulation und Hochfrequenzfrase
(zum Abtragen der verkalkten Reste der Bandscheibe) ge-
langten nicht zur Anwendung. Man darf den Schluss ziehen,
dass mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit durch den Ein-
satz der spitzenmedizinischen Moglichkeiten ein besseres
Operationsergebnis erreicht worden ware.

Es bedeutet eine Unterlassung, die genannten Methoden
nicht zu beniitzen, da ja bekannt ist, dass das thorakale
Riickenmark wegen der Enge des spinalen Kanals und
wegen der Grenzscheidensituation der Durchblutung eine
besondere Emptindlichkeit gegentiber mechanischer und
thermischer Belastung aufweist.

Die als verlaufsbestimmende Komplikation aufgetretene
intramedulldre Blutung wurde begtinstigt durch die pharma-
kologische Beeintlussung des Gerinnungssystems. Es wurde
eine Off-label-Medikation von Sandoparin® (6000 E/
24 Stunden gegentber der tblichen Prophylaxe-Dosis von
3000 E/24 Stunden) gegeben und eine Off-label-Medikation
mit Tirilazad durchgefiihrt. Freedox® (Tirilazad), ein Laza-
roid, wurde 1999 von der FDA nicht zugelassen, aber von
Swissmedic fiir die Indikation «aneurysmal bedingte
Subarachnoidalblutungen bei mannlichen Patienten» erlaubt
[31], obwohl unter diesem Medikament eine Zunahme von
intrazerebralen Blutungen beobachtet worden war. Das Pra-
parat wurde 2004 vom Markt genommen.

Freedox® wurde im beschriebenen Fall fiir eine nicht zu-
gelassene Indikation in einer erh6hten Dosierung (off label)
angewendet. Der gesteigerten Sorgfalts- und Autklarungs-
pflicht gegentiiber dem Patienten wurde nicht gentigt. Wie es
sich spater herausstellte, handelte es sich um die Durchfiih-
rung einer klinischen Arzneimittelstudie. Damit besteht
iiber die genannten Sorgfaltspflichten hinaus das Recht auf
Durchfiihrung nur bei Vorliegen eines informed consent
und des Haftungsanspruchs bei Nachteilen fiir den Pro-
banden (d.h. Haftung iiber die bei Studien obligatorische
Haftpflichtversicherung). Beides wurde dem Patienten nicht
gewahrt.

In der primaren Begutachtung wurde die aufgetretene
Riickenmarksblutung und ihre Folge, die Querschnittsldh-
mung, als Komplikation, und zwar als sogenannte «Entlas-
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tungsblutung», erklart. Dazu ist aber zu bemerken, dass sich

die Entitdt «Entlastungsblutung» als Komplikation im

neurochirurgischen Schrifttum nicht findet. Auch die spe-

zielle Neuropathologie hat dieses Phanomen nicht beschrie-

ben [32].

Dort werden zusammenfassend als pathophysiologische

Ablaufe fiir die Hamatomyelie genannt:

1. Bei mechanischen Einwirkungen kann es zu Getfass-
thrombosen kommen, die dann zu Substanzschddigun-
gen und Einblutungen fithren.

2. Abflussbehinderungen kénnen zur Erythrodiapedese bis
zum Grad der Hamatomyelie fiihren.

Anliegen der modernen, gewebeschonenden Mikrochirurgie
ist es, dass an so emptindlichen Geweben wie Gehirn und
Riickenmark die mechanische Einwirkung minimiert und
auf jeden Fall die Abflussbehinderung vermieden wird.

Zusammenfassend muss man iiberzeugt sein, dass sich
durch eine Versorgung lege artis mit iiberwiegender Wahr-
scheinlichkeit ein weiteres Leben ohne schwerwiegende
Lahmungen hatte erreichen lassen.

Arztliche Fehler, namlich Verletzung der Sorgfaltspilicht
nach dem heutigen Standard der Riickenmarkschirurgie
beim operativen Vorgehen sowie Nichtgewdhrung der
Patientenrechte bei der Autkldrung, sind festzustellen.

Fall 3: Landgerichtliche Entscheidung

Eine 52-jahrige Frau hat eine langsam zunehmende Gang-
storung bemerkt, dazu kam eine Gefiihlsstorung im Bereich
der Zehen beider Fiisse. Sie wurde in einem regionalen
Spital fiinf Tage betreut (Diagnose: Paraspastik unklarer
Genese). Nach einem neurologischen Konsil erfolgte die
Weiterbehandlung im ndchstgelegenen Zentrumsspital.
Nach Untersuchungen an weiteren fiinf Tagen lautete die
Diagnose: Thorakale Myelopathie bei rechts mediolateraler
Diskushernie in Hohe TH10/11.

Nach der MRT-Untersuchung wurde die Patientin von
der Neurochirurgie iibernommen. Bei der dortigen Auf-
nahme fand sich ein spastisches Gangbild mit Rechtsbeto-
nung, Absinken des rechten Beines im Vorhalteversuch und
ein rechts positives Babinski-Zeichen sowie eine Hypasthesie
beider unterer Extremitdten ohne klares sensibles Niveau.

Die Patientin wurde noch am Aufnahmetag operiert. Die
Indikation wurde aufgrund einer zunehmenden Quer-
schnittssymptomatik als gegeben erachtet.

Nach medianem Hautschnitt wurde zundchst eine Hemi-
laminektomie TH10 unter Sicht des Operationsmikroskops
durchgefiihrt. Der Operateur vermerkte im Operations-
bericht, dass sich nach Beendigung der Hemilaminektomie
die Dura deutlich hob und zu pulsieren begann. Dann
wurde der Pedikel (Fuss, Ansatz des Wirbelbogens) auf der
rechten Seite reseziert, die Flavektomie durchgefiihrt und
der Zwischenwirbelraum ausgeraumt. Ein grosser, verkalk-
ter Bandscheibensequester wurde von lateral her, trans-
pedikular, stiickchenweise entfernt.

Unmittelbar postoperativ wurde eine komplette senso-
motorische Paraplegie festgestellt.

In den folgenden Tagen wurde die Besserung des Beriih-
rungsempfindens angegeben, eine Riickbildung der motori-
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schen Ldhmung ergab sich nicht. Die Patientin trug einen
Dauerkatheter und war stuhlinkontinent.

Im MRT zeigte sich im Abstand von einem Monat nach
dem Eingriff ein demarkierter intramedulldrer, zystischer
Defekt im Riickenmark auf Hohe des Bandscheibenraums
TH10/11 mit Bildung einer Syrinx (zystische Erweiterung
des zentralen Kanals des Myelons) aut Hohe TH9 und TH10.

Im weiteren Verlauf blieb eine motorisch komplette, sen-
sibel inkomplette Querschnittsladhmung ab TH10/11 beste-
hen. Die Patientin wurde bei Rehabilitationsaufenthalten
zur intermittierenden Selbstkatheterisierung angeleitet.

Diskussion zu Fall 3

Die bei der Patientin bestehende komplette motorische

Querschnittslahmung ist in diesem Ausmass zum Zeitpunkt

der Operation eingetreten. Ursachlich muss demnach die

Frage nach dem chirurgischen Vorgehen gestellt werden.

Abweichend von den allgemeinen Empfehlungen, die in der

Literatur dargelegt sind, wurde bei der Operation mit einer

entlastenden Hemilaminektomie begonnen. Dabei kommt

es — auch ohne besondere Manipulation des Durasacks und
des Riickenmarks — allein durch Verlagerung durch die
ventro-medio-lateral gelegene Raumforderung infolge eines

Druckgradienten durch die dorsolaterale Entlastung (s.o.

«Hervorhebung der Dura») zu einer Funktions- und Durch-

blutungsstorung des Myelons. Fiir die vaskuldre Genese

spricht die plotzliche und vollstandige Lihmung und die
konsekutiv aufgetretene Kolliquationsnekrose an der Ope-
rationsstelle.

Besondere Risiken von Seiten einer gefihrdeten arteriel-
len Gefédssversorgung waren durch eine praoperative Angio-
graphie erkennbar gewesen.

Erst in einem zweiten Schritt wurde die Operation in
Richtung eines transpedikuldren Zugangs fortgetiihrt.

Dieses Vorgehen entspricht also nicht den Empfehlun-
gen in der Literatur. Diese besagen, dass zundchst ein seit-
licher, transpedikuldrer oder kostotransversaler Zugang zum
Bandscheibenfach gesucht werden soll, um zuerst das
driickende Agens zu entfernen, um dann, falls erforderlich,
einen entlastenden Eingriff anzuschliessen.

In diesem Sinne ist das hier zu beurteilende operative
Vorgehen unter der Beriicksichtigung der Kunstfehlerdefi-
nition von Virchow («Verstoss gegen die allgemein aner-
kannten Regeln der Heilkunst infolge eines Mangels an
gehoriger Aufmerksamkeit oder Vorsicht») als solcher zu
bezeichnen.

Allerdings ist einschrankend anzufiigen, dass es sich
nicht um ein allgemeines, sondern um ein seltenes, speziel-
les Krankheitsbild handelt und dass das genaue Vorgehen
bei der Therapie in der deutschsprachigen medizinischen
Literatur nicht eindeutig festgelegt wird.

Dementsprechend sind im Rahmen der Begutachtung
auch folgende arztliche Beurteilungen gedussert worden:

— Es habe keine Akutsituation vorgelegen, das gesamte
Operationsmanagement sei aber so gehandhabt worden,
als ob eine solche gegeben gewesen sei. Die Operation
sei Ubereilt vorgenommen worden. Alternativ zur
Operation hatte man zuwarten konnen. Es habe eine
50-70%-ige Wahrscheinlichkeit bestanden, dass sich
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die Situation der Patientin nicht mehr spontan ver-
schlechtere.

— Beztiglich der Wahl des operativen Zuganges und der
dringenden Abfolge wiirden bisher keine verbindlichen
Standards existieren. Der Gutachterkollege habe zukiint-
tige Standards vorweggenommen, die nur in der eng-
lischsprachigen Literatur erwdhnt seien.

— Die vorgeschlagene Vorgangsweise werde in deutsch-
sprachigen chirurgischen Standardwerken nicht als
zwingend dargestellt, zum Teil noch gar nicht erwdhnt.
Die Operation sei daher lege artis durchgetiihrt worden.

Das Gericht kam zu folgenden Schliissen:

— Die gewahlte laterale transpedikuldre Operation und die
Hemilaminektomie TH10 rechts widersprechen keinem
aktuellen, verbindlichen medizinischen Standard. Dies
gilt auch fiir die Reihenfolge des im Operationsbericht
beschriebenen Vorgehens.

— Ob die wdhrend der Operation eingetretene Quer-
schnittslahmung auf eine vermeidbare Bewegung des
Riickenmarks oder auf eine dadurch hervorgerufene
Durchblutungsstorung zuriickgeht, kann nicht festge-
stellt werden. Es ist ebenso moglich, dass sich eine
nicht vermeidbare oder schicksalhafte Schadigung des
Riickenmarks ergab.

— Wenn bei Verzicht auf die Operation im weiteren Verlauf
Lahmungserscheinungen aufgetreten waren, ware ledig-
lich noch eine Chance von 30-50% geblieben, die Situa-
tion durch eine Operation zu bessern.

— Die Reihenfolgen des operativen Vorgehens seien
«Nuancen» (z.B. Pedikulotomie zuerst). Dass die erfolgte
Reihenfolge zur Entstehung des Querschnittssyndroms
beigetragen habe, sei mdoglich, aber nicht erwiesen.

Beurteilung

Die beschriebenen Unsicherheiten beziiglich der Indikation,
der Dringlichkeit und des operativen Vorgehens beim thora-
kalen Bandscheibenvorfall, die bei Arzten, Gutachtern und
Gerichten deutlich zutage getreten sind, legen nahe, dass die
schwerwiegende Problematik weiter untersucht werden
muss.

Vorzuschlagen sind Metaanalysen und kontrollierte Stu-
dien sowie daraus abgeleitete Leitlinien, die fiir den geschil-
derten Personenkreis als Massstabe fiir eine fundierte Be-
handlung und Beurteilung dienen koénnen.

Schon heute kann jedoch einiges nach den beschriebe-
nen Erfahrungen und Konsultation der Literatur prazisiert
werden:

Das Operieren in der Nahe des empfindlichen thora-
kalen Riickenmarks mit seiner gefahrdeten Getdssversor-
gung verlangt sorgtaltigstes mikrochirurgisches Vorgehen.
Anteriore transthorakale und laterale Zugange (kostotrans-
versal und pedikuldr) erweisen sich dabei als einzige heute
vertretbare Eingriffe.

Besonders gute Ergebnisse werden heute durch die
thorakoskopische Mikrodiskektomie erreicht, die jede Mani-
pulation am Riickenmark vermeidet [33].

Das endoskopische Vorgehen hat weniger zugangs-
bedingte Morbiditat als die offene Operation [24].
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Aber der offene mikrochirurgische Eingritf bietet Vorteile
bei sehr grossen, mittelstandigen thorakalen Diskushernien
[34].

Diagnostisch ist der Standard bei diesem Krankheitsbild
durch die Methoden der Rontgen-Computer-Tomographie
und Magnet-Resonanz-Tomographie gegeben. Aut die
Myelographie muss heute wegen der vergleichsweise gerin-
geren diagnostischen Prazision, vor allem aber wegen der
Gefahr, die Verschlechterung des Krankheitszustands aus-
zulosen, verzichtet werden [7].

In Diskussion befinden sich perioperative Massnahmen
wie die spinale Angiographie, das neurophysiologische
Monitoring, die Kortikosteroidprophylaxe und die Throm-
bosepravention.

Einige Autoren befiirworten die zusatzliche pra-
operative Abklarung mittels spinaler digitaler Subtrak-
tionsangiographie (DSA), besonders bei Prozessen in den
Hohen TH8 bis TH12, um die Versorgung des Myelons
durch die Arteria radicularis magna zu klaren und dann
durch entsprechende Operationsplanung strikt zu schonen
[5, 14]. Einschrankend sind die Verfiigbarkeit der Me-
thode, die Invasivitdt mit entsprechender Komplikations-
rate und der Zeitverlust bei dringenden operativen Ein-
griffen.

Computertomographische Angiographie (CTA) und
Magnet-Resonanz-Angiographie (MRA) als nichtinvasive
Methoden konnen heute noch nicht verlasslich die Gefass-
versorgung des Riickenmarks abklaren [35-37].

Wiinschenswert ist das intraoperative neurophysiologi-
sche Monitoring zur Steuerung der Operation. Die Moglich-
keiten richten sich derzeit noch nach der Verfiigbarkeit und
der methodischen Erfahrung.

Als Monitoring wéren besonders die Ableitung moto-
risch evozierter Potentiale (MEP) geeignet.

Dieses Monitoring steht aber offenbar wegen der
Schwierigkeiten der operations- und andsthesietechnischen
Einpassung im dringlichen Fall selten zur Verfiigung [38,
39].

Kontrovers sind die Ansichten und Erfahrungen beziig-
lich der Kortikosteroidprophylaxe (hochdosiertes Methyl-
prednisolon). Wahrend sie in manchem Krankengut der
operativen Therapie thorakaler Diskushernien Anwendung
findet, haben doch Studien ergeben, dass diese Prophylaxe
am Myelon ineffektiv und komplikationsbeladen ist, so dass
sie zumindest beim spinalen Trauma dusserst umstritten ist
[33, 40].

Auch in der Thrombosepravention besteht kein Konsen-
sus. Als postoperative Prophylaxe jedoch in einer eindeutig
praventiven, nicht therapeutischen Dosierung ist die medi-
kamentose Antithrombose mit niedermolekularem Heparin
auch bei spinalen Eingriffen anwendbar [41, 42].

Fiir die Begutachtungssituation und Schlichtung sind
Schiedsgremien mit Mediationsfunktion vorzuziehen, wie
sie in skandinavischen Lindern und an deutschen Arzte-
kammern bereits bestehen. Diese konnen unter sachver-
stindigem Beirat zeitnahe Entscheidungen treffen, welche
die berechtigten Anliegen der Beteiligten, der Patien-
ten und der Arzte, eher einer Losung zufiihren als iiber
Jahre, ja Jahrzehnte sich hinziehende gerichtliche Ausein-
andersetzungen.
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Ein solches Vorgehen, das auch finanzielle Vorschlage

zur giitlichen Regelung ermoglicht, ist in Osterreich und der
Schweiz noch nicht eingefiihrt.
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