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Zervikales Wurzelkompressionssyndrom

m Heinrich Bohm, Reinhard Bschorer

Ausgangssituation

Eine damals 34-jdhrige Patientin wurde
wegen eines trotz aller konservativen
MaRnahmen therapierefraktiren zervi-
kalen Wurzelkompressionssyndroms in
der Etage C5-C6 von ventral fusioniert.
Wegen erneuter Beschwerden im Der-
matom C8 erfolgte eine ventrale Nach-
operation mit Verldngerung der Fusion
auf Th1 und Instrumentation mit einer
winkelstabilen Platte. Diese lockert
rasch nach kaudal aus, parallel steigen
die Infektparameter. In der Bildgebung
zeigt sich mit Sicherheit eine Spondylo-
diszitis C7 -Th1, mit Wahrscheinlichkeit
auch in der Etage C6-C7.

Befund
Septischer Allgemeinzustand, stark
schmerzhafte Bewegungseinschran-

kung und Erschiitterungsempfindlich-
keit der Halswirbelsdule. Keine Schluck-
beschwerden.

Rontgen

Kyphosierung bei knoéchernen Defek-
ten und Sklerosierungen an der Grund-
platte C7 sowie Deckplatte Th1, geringe
Destruktionen bei C6-C7, erfolgreiche
Fusion C5-C6, es liegt eine ventrale
winkelstabile Platte (Abb.1), MRT bei
Stahlimplantat nicht verwertbar.

Weiterer Verlauf

Es wird ein radikales ventrales Débride-
ment mittels Korporektomie C6 und C7
durchgefiihrt, verbunden mit Spongiosa-
interposition, lokaler Antibiose und
dorsaler Plattenspondylodese (Abb.2).
Daraufhin rascher Riickgang der Infekt-
symptomatik. Im weiteren Verlauf aber
Entwicklung einer progredienten zervi-
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Abb. 1

latrogene Spondylodis-
zitis C7-Th1 bei liegender vent-
raler winkelstabiler Platte. Fusion
C5-C6 knochern durchbaut, C6 -
C7 radiologisch suspekt. MRT
wegen Stahlimplantat nicht ver-
wertbar.

kalen Myelopathie sowie bei C7 und C8
linksseitig radikuldrer sensibler und
motorischer Ausfdlle. Als Ursache fiir
die neurogenen Ausfdlle wird ein Einsin-
ken des Harms-Korbes mit konsekutiver
Kyphosierung der Wirbelsdule festge-
stellt.

Ein erneuter ventraler Eingriff an der
Halswirbelsdule wird unvermeidlich
zur Myelondekompression, Stellungs-
korrektur und Restabilisierung. Dabei
muss kranial und kaudal ein weiteres
Bewegungssegment geopfert werden,
sodass die anschlieRende Versteifungs-
strecke von C4 bis Th2 reicht. Die Rekon-

struktion der vorderen Sdule wird kom-
biniert mit einer dorsalen Plattenspon-
dylodese (Abb. 3). Nach diesem Eingriff
bildet sich die Tetraparese vollstdndig
zuriick, aber es kommt zu massiven
Dysphagien. Bereits geringe Essensmen-
gen lésen massiven Hustenreiz aus. Oso-
phagusbreischluck und Osophagoskopie
bestitigen den Verdacht einer Osopha-
gusfistel (Abb. 4). Die Sanierung gelingt
schlieRlich durch Entfernung des vent-
ralen Implantats und ein radikales vor-
deres Débridement bis zur Dura. Nach
Schaffung gut durchbluteter Anker-
punkte an den Endwirbeln des Defekts
wird ein Muskel-Knochen-Komposit-
transplantat aus Fibula und zwei Drit-
teln des M. flexor hallucis longus trans-
feriert und an den ThyreoidalgefdfBen
reanastomosiert. Bei sicherer dorsaler
Stabilisierung kann die Fibula in Press-
fit-Technik zwischen C4 und Th2 ein-
gefalzt werden. (Abb.5) Relevanteste
Aspekte der Nachbehandlung sind die
duRere Immobilisierung in einer Halo-
Weste fiir 3 Monate und die Erndhrung
durch eine PEG fiir 3 Wochen.

Ergebnis

Die Osophagusfistel war nach 3 Wochen
geschlossen, worauf der Patient auf
orale Erndhrung umgestellt werden
konnte und symptomfrei blieb. Parallel
waren die Entziindungsparameter be-
reits nach 2 Wochen wieder im Normal-

Abb.2 Nach Kor-
porektomie C6 und
C7 ventrale Abstiit-
zung mittels eines
mit Eigenspongiosa
gefiillten Harms-
Korbes. Dorsale Sta-
bilisierung und Spon-
dylodese C5-Th1.
AnschlieBend Aushei-
len des Infekts.
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Abb.3 Nach zunehmender Fehlstellung Auftreten einer rasch pro-  Abb.4
gredienten Tetraparese bei Riickenmarkkompression sowie foramina-
ler Kompression. Erforderlich wird die Stellungskorrektur und direkte
Dekompression mittels Korporektomie C5 und Th1: Die wegen Infekt

bes ziehend.

oder Riickenmarkkompression korporektomierte Strecke bemisst jetzt

4 Wirbelkérper.

Osophagusbreischluck
zeigt Extravasat in Richtung des
kaudalen Endes des Harms-Kor-

Abb.6 Kndochern
fest ausgeheilte
Spondylodese vent-
ral und dorsal.

Prof. Dr. med. Heinrich Bohm
Chefarzt

C8-Bereich links entfernten wir auf
Wunsch der Patientin die linke Platte,
was jedoch keine Anderung der Be-

der Rekonstruktion der vorderen Sdule von
C4-Th2. b Intraoperativer Situs nach Im-
plantatentfernung, Débridement und Dura-
dekompression. ¢ Transplantat mit Fibula,
Extensor hallucis und Gefden (durch Clips
markiert).

bereich und blieben es iiber Jahre. Die
Verlaufskontrollen der Bildgebung zeig-
ten ein sehr rasches Einwachsen der
Fibula und stabile mechanische Verhalt-
nisse {iber mehr als 10 Jahre (Abb.6).
Von der Tetraparese blieben keine Fol-
gen zuriick; wegen Dysdsthesien im

schwerden bewirken konnte.

. Fazit

Von den Weichteilen im Zugangs-
bereich zur vorderen Halswirbelsdule ist
der Osophagus mit Abstand die emp-
findlichste Struktur. Zur Schonung des
Osophagus sollten die Wundsperrer
hdufig umgesetzt, nach Voroperationen
am besten zulasten von Wundhaken gar
nicht verwendet werden. Nach ernst-
haften ventralen Komplikationen sollte
immer die dorsale mechanische Stabili-
sierung erwogen werden, um einen all-
félligen vorderen Reeingriff so klein und
implantatarm wie mdglich zu halten.
Wiewohl sehr ressourcenaufwendig bie-
tet dieses Verfahren, vor allem auch
wegen der Verbesserung der ortlichen
Blutungsverhaltnisse durch den M. ex-
tensor hallucis, sehr gute Mdglichkei-
ten, bei prekaren Situationen wie Vor-
bestrahlung oder Infektfolgen eine bio-
logische Losung und damit ein gutes
Langzeitergebnis zu erzielen.
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