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1 EINLEITUNG, FRAGESTELLUNG UND HINTERGRUND 

1.1 OPERATIONEN AN DER WIRBELSÄULE – AKTUELLE ASPEKTE 

Rückenleiden und insbesondere degenerative Erkrankungen der Wirbelsäule stellen ein wach-

sendes Problem in der immer älter werdenden Bevölkerung dar [2, 3]. Nach Erkältungen sind 

Schmerzen im Rücken in Deutschland der zweithäufigste Grund für die Vorstellung beim Arzt 

[4]. Als Risikofaktoren für die Entstehung chronischer Rückenschmerzen werden unter ande-

rem höheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, Adipositas, Depression und ein niedriger so-

zioökonomischer Status angenommen [2, 5, 6]. 

Die Lebenszeitprävalenz für relevante Lumboischialgien liegt für Menschen in industrialisier-

ten Ländern bei ca. 40% [7], für unspezifische Rückenschmerzen sogar bei 80% [4, 8]. Mit der 

Prävalenz von Rückenschmerzen steigt auch die Zahl der chirurgischen Eingriffe an der Wir-

belsäule, insbesondere der Spondylodesen und Dekompressionen, stetig an [2, 7, 9-11]. In den 

USA nahm die Zahl der Operationen an der lumbalen Wirbelsäule zwischen 1997 und 2005 um 

157% zu, in Deutschland stieg die Zahl der Wirbelsäuleneingriffe bei über 65-jährigen zwi-

schen 2005 und 2010 um 162% [2, 7]. 

Hier zeigt sich auch die sozioökonomische Relevanz von Erkrankungen des unteren Rückens: 

die Zahl der Menschen, die chronische Rückenschmerzen als Hauptgrund bei der Beantragung 

einer Erwerbsunfähigkeitsrente angaben, stieg in der gleichen Zeit von 16% auf 25%. In 

Deutschland stehen sie damit nach psychischen Erkrankungen an zweiter Stelle. In der Rang-

liste der Krankheiten mit den längsten Erwerbsunfähigkeitszeiten lagen sie im Jahr 2010 sogar 

Abbildung 1: Anzahl der Wirbelsäulenoperationen in Deutschland (2005-2010) [7]. 
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auf Platz 1 [12]. 15% der Krankschreibungen entfallen auf Rückenschmerzen [8, 13] - pro Jahr 

verursachen sie damit allein in den USA etwa 149 Mio. Krankheitstage [14]. Die durch Rü-

ckenschmerzen verursachten indirekten Kosten durch Arbeitsunfähigkeit und Produktionsaus-

fälle belaufen sich jährlich auf 16-22 Milliarden Euro [15]. 2008 entfielen in Deutschland 

135.000 verlorene Erwerbstätigkeitsjahre auf die Diagnose der unspezifischen Rückenschmer-

zen, also solche, die nicht durch Frakturen, Entzündungen, rheumatoide Arthritis, Tumoren 

oder Osteoporose bedingt sind [12, 15].  

Zu den wichtigsten Gruppen degenerativer Wirbelsäulenerkrankungen der Lendenwirbelsäule 

(LWS) gehören der lumbale Bandscheibenprolaps, die Spinalkanalstenose und die degenerative 

Spondylolisthese. Da diese Erkrankungen zentraler Bestandteil der vorliegenden Studie sind, 

werden im Folgenden entsprechende Indikationen und Operationsverfahren näher beleuchtet. 

Anschließend werden wichtige Aspekte häufiger intra- und postoperativer Komplikationen zu-

sammengefasst, welche in der Wirbelsäulenchirurgie auftreten können und deren Inzidenzen 

und Risikofaktoren in der vorliegenden Studie untersucht wurden. 

1.2 FRAGESTELLUNG 

Dauer und Erfolg der Rehabilitation von Patienten, die aufgrund von degenerativen Verände-

rungen der Wirbelsäule operiert werden, hängen unter anderem vom Auftreten postoperativer 

Komplikationen ab [16]. Dies ist durch verschiedene Faktoren bedingt, bei denen sowohl Cha-

rakteristika des Patienten, als auch die Art und Durchführung der Operation eine Rolle spielen 

[11]. Mit den steigenden OP-Zahlen und der veränderten Altersstruktur der Bevölkerung 

kommt der Evaluation von Risikofaktoren mehr Bedeutung zu [17]. Die vorliegende Studie soll 

dazu beitragen, die Risikoevaluation vor elektiven Operationen an der Wirbelsäule zu erleich-

tern, indem sie die Inzidenz und Risikofaktoren internistischer sowie chirurgischer Komplika-

tionen näher beleuchtet und gleichzeitig zur Qualitätssicherung beitragen, indem sie Aufschluss 

über Art und Häufigkeit von Komplikationen bei Standardeingriffen der spinalen Neurochirur-

gie gibt. 
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1.3 INDIKATIONEN FÜR ELEKTIVE EINGRIFFE AN DER LUMBALEN WIRBELSÄULE 

1.3.1 BANDSCHEIBENPROLAPS 

Bei einem Bandscheibenprolaps handelt es sich um das Austreten von Gewebe des gallertarti-

gen Kerns der Bandscheibe (Nucleus pulposus) durch den umgebenden Faserring (Anulus fib-

rosus) mit konsekutiver Irritation oder Kompression der Spinalnerven, Spinalnervenwurzel 

oder der Cauda equina [15]. Der Grund dafür sind in den meisten Fällen degenerative Verän-

derungen im Faserring, die zu Rissen im Gewebe führen. Nur selten ist ein Bandscheiben-

prolaps traumatisch bedingt. 

Zwar sind Bandscheibenvorfälle in nur ca. 5% der Fälle für isolierte Rückenschmerzen verant-

wortlich, jedoch sind sie mit Abstand der häufigste Grund für radikuläre Schmerzen. Schät-

zungsweise sind ca. 5% der Männer und 2,5% der Frauen im Laufe ihres Lebens mindestens 

einmal davon betroffen [1]. Am häufigsten sind Menschen im mittleren Lebensalter zwischen 

46 und 55 Jahren davon betroffen [15]. 

Das klinische Bild ist abhängig von Lokalisation und Art des Bandscheibenvorfalls. Sie können 

intraspinal, intraforaminal oder extraforaminal auftreten und somit unterschiedliche Symptome 

hervorrufen, obgleich sie von derselben Etage ausgehen. Bei isolierten medialen Bandschei-

benvorfällen kommt es häufig nur zu eher unspezifischen Symptomen mit einem regionalen 

Schmerzsyndrom, Klopfschmerz über der Wirbelsäule und Myogelosen [1], welche oft nicht 

mit dem Ausmaß der Kompression des Rückenmarks korrelieren [18]. Das typische Bild von 

ins Bein ausstrahlenden radikulären Schmerzen sowie dermatombezogenen Kribbelparästhe-

sien zeigt sich typischerweise beim lateralen Prolaps. Am häufigsten sind die Segmente LW 

(Lendenwirbel) 4/5 und LW 5/S1 betroffen [1]. Diagnostisches Mittel der Wahl ist die lumbale 

MRT [19]. 

Zwischen 70% und 90% der symptomatischen Bandscheibenvorfälle können durch eine nicht-

chirurgische Therapie mit Analgetika, Antiphlogistika, Physiotherapie, lokalen Injektionsver-

fahren und physikalischen Maßnahmen suffizient behandelt werden [15]. Die Indikation zur 

Operation wird bei anhaltenden Schmerzen trotz konservativer Therapie sowie bei progredien-

ten neurologischen Defiziten gestellt [20]. Zeigt sich nach 6-8 Wochen nach Beginn der kon-

servativen Behandlung keine deutliche Besserung, sollte eine Operation angestrebt werden [15, 

21]. Nygaard et al. zeigten eine signifikante Verbesserung des Outcomes bei Patienten, die be-



1  EINLEITUNG, FRAGESTELLUNG UND HINTERGRUND 

8 

reits innerhalb von 6 Monaten nach Symptombeginn eine operative Behandlung erhielten gegen-

über solchen, bei denen die OP erst nach mehr als einem halben Jahr erfolgte [22]. Zum Notfall 

wird ein Bandscheibenprolaps, wenn es zum sogenannten Kaudasyndrom kommt, bei dem eine 

Kompression des Rückenmarks kaudal des Segmentes S2 zu Blasenentleerungsstörungen, 

Stuhlinkontinenz sowie zu Sensibilitätsausfällen im Bereich der Innenseite der Oberschenkel, 

einer sogenannten „Reithosenparästhesie“ führt [23]. Treten diese Symptome auf, ist die abso-

lute Indikation zu einer sofortigen operativen Therapie gegeben, um unwiderrufliche Nerven-

schädigungen zu verhindern [19]. Nur 5% der Bandscheibenoperationen entfallen auf derartige 

Notfalloperationen, demnach erfolgen 95% der Eingriffe elektiv [15 ]. 

1.3.2 SPINALKANALSTENOSE 

Bei der Spinalkanalstenose kommt es durch Hypertrophie von Bändern und knöchernen Struk-

turen der Wirbelsäule zu einer Einengung des Spinalkanals. Diese ist meist durch eine, primär 

durch eine Bandscheibenprotrusion ausgelöste, Instabilität und Höhenminderung des Segments 

bedingt, die zur konsekutiven Zusammenfaltung der Ligamenta flava, belastungsbedingten Hy-

pertrophie der Wirbelgelenke und Bänder sowie zu osteophytären Anbauten am Wirbel führt 

[19]. Die Inzidenz der Spinalkanalstenose hat in den letzten Jahren aufgrund des demografi-

schen Wandels mit einem höheren Anteil älterer Menschen exponentiell zugenommen und ge-

hört zu den häufigsten Diagnosen in neurochirurgischen Kliniken [15].  

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Beziehung zwischen Lokalisation eines Bandscheibenvorfalls 

L4/5 und neuraler Kompression (a: transversaler Schnitt, b: dorsale Ansicht) Während ein medialer Vorfall 

bei L4/5 (Position 1) den Duralschlauch und tiefer abgehende Nervenwurzeln komprimiert, irritiert ein me-

diolateraler Vorfall (Position 2) die L5-Wurzel. Ein nach intra- oder extraforaminal verlagerter Vorfall (Po-

sition 3) wird die L4- Wurzel komprimieren. Diese kann auch durch einen weit nach kranial verlagerten 

Vorfall (Position 4) geschädigt werden. In seltenen Fällen kommt es zu einer Kompression der S1- Wurzel, 

wenn der Vorfall weit nach kaudal disloziert (Position 5) [1]. 
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Bereits bei mehr als einem Fünftel der über 60-jährigen lässt sich eine Verengung des Wirbel-

kanals kernspintomographisch feststellen [3, 4]. Diese ist nicht immer symptomatisch, weshalb 

die Bildgebung isoliert in der Diagnostik eine eher untergeordnete Rolle spielt. Vielmehr wird 

die Indikation zur Therapieeinleitung durch Vorhandensein des typischen klinischen Bildes ge-

stellt, welches vor allem durch die kompressionsbedingte Nervenreizung hervorgerufen wird 

[24]. Durch Einengung des Rückenmarks im Spinalkanal kommt es zur sog. Claudicatio spina-

lis, die durch charakteristische intermittierende, meist pseudoradikuläre Schmerzen und Krib-

belparästhesien in der unteren Extremität gekennzeichnet ist. Auch vegetative Störungen kön-

nen auftreten. Die Beschwerden werden meist als über viele Jahre progredient beschrieben [15]. 

Im Gegensatz zum vaskulär bedingten Claudicatio-Phänomen, welches ebenfalls durch eine 

Gehstreckenminderung und Schmerzen in den Beiden gekennzeichnet ist, sistieren die Be-

schwerden nicht durch Entlastung, sondern durch Einnahme einer entlordosierten Körperhal-

tung, wie z.B. typischerweise beim Fahrradfahren [7]. Halten diese Symptome auch unter einer 

multimodalen konservativen Therapie mehr als 3 Monate an, kann die Indikation zur OP ge-

stellt werden. Auch hier geben hochgradige neurologische Defizite sowie das Kauda-Syndrom 

dringenden Anlass zur sofortigen chirurgischen Intervention [24]. 

Abbildung 3: Schematische axiale Darstellung der degenerativen Veränderungen an der Lendenwirbelsäule. 

Durch Bandscheibenprotrusion (blau), Facettenhypertrophie (grau) und Hypertrophie beziehungsweise Auffal-

tung des Ligamentum flavum (gelb) kommt es zur Einengung des Spinalkanals (rot). Je nach Lokalisation resultiert 

auch eine Einengung des Recessus und/oder der Neuroforamina (orange). Ein Wirbelgleiten (Olisthese) oder eine 

Instabilität können ebenso zu einer Einengung des Spinalkanals und speziell der Neuroforamina führen [3]. 
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1.3.3 SPONDYLOLISTHESE 

Der Begriff Spondylolisthese setzt sich zusammen aus den griechischen Worten „spondylos“ 

(Wirbelkörper) und „olisthesis“ (Gleiten). Dabei beschreibt die Olisthesis ein Abgleiten des 

Wirbels unabhängig von der Richtung. Die häufigste Form, die Verschiebung nach ventral, 

wird als Spondylolisthese bezeichnet. Sie kann als Folge degenerativer Veränderungen des Seg-

ments, ausgedehnter Operationen oder einer sog. Spondylolyse, einer Spaltbildung im Bereich 

der Pars interarticularis des Wirbelbogens, auftreten [15, 25]. 

Die Einteilung des Schweregrads erfolgt in der seitlichen Röntgenaufnahme nach Meyerding, 

wobei das Ausmaß der ventralen Verschiebung in Relation zum darunter liegenden Wirbelkör-

per angegeben wird. So kommt es bei Grad I nach Meyerding zu einem Versatz der Hinterkante 

eines abgeglittenen Wirbels um bis zu 25% der Fläche des kaudal davon gelegenen Wirbelkör-

pers, bei Grad II 50% und bei Grad III nach Meyerding um bis zu 75% [15]. 

Das Phänomen des Wirbelgleitens kann unterschiedliche Ursachen haben. Es werden sechs 

Formen unterschieden. Sowohl beim dysplastischen, als auch beim isthmischen Typ, welchem 

eine starke Beanspruchung der Lendenwirbelsäule bei anhaltender Hyperextensionsbelastung, 

wie z.B. beim Kunstturnen, vorausgeht, wird eine kongenitale Komponente angenommen [26]. 

Der traumatischen Form liegt eine Fraktur des Wirbels außerhalb der Interartikularportion zu-

grunde, während bei der pathologischen Form eine Knochendestruktion durch eine generali-

sierte Skeletterkrankung ursächlich ist. Eine postoperative Spondylolisthese tritt oftmals nach 

ausgedehnten Dekompressionen auf [26]. 

Bei der degenerativen Form kommt es durch Höhenminderung der Bandscheibe und zuneh-

mende Degeneration der Facettengelenke zu einer Erschlaffung des Kapsel-Band- Apparats 

und somit zu einer fortschreitenden Instabilität des Segments. Eine zusätzliche Fehlstellung der 

Gelenkachse im Sinne einer Sagittalisierung begünstigt unter diesen Umständen das Abgleiten 

eines Wirbels [15, 26]. Kommt es zu einer Ventralverschiebung des gesamten Wirbels ein-

schließlich des Bogens und der Fortsätze ohne das Vorliegen eines Kontinuitätsdefekts, so 

spricht man von degenerativer oder Pseudospondylolisthese [25]. Die Prävalenz liegt für 

Frauen bei etwa 8,5%, bei Männern etwa 2,7%. Das Segment LW 4/5 ist dabei am häufigsten 

betroffen [15]. 
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Bei der Frage nach einer OP-Indikation spielt bei Erwachsenen weniger der Grad der Verschie-

bung als vielmehr die Ausprägung des klinischen Erscheinungsbildes eine Rolle. Bei anhalten-

den Schmerzen, neurologischen Komplikationen, wie einer radikulären Symptomatik, oder ei-

nem progedienten Abgleiten des Wirbels wird eine chirurgische Intervention in Erwägung ge-

zogen [27]. 

1.4 OPERATIVES VORGEHEN 

1.4.1 BANDSCHEIBENPROLAPS 

Das Standardverfahren zur chirurgischen Therapie bei lumbalen Bandscheibenvorfällen ist die 

mikrochirurgische Diskektomie über einen interlaminären Zugang. Hierbei handelt es sich um 

einen der häufigsten Eingriffe der Neurochirurgie überhaupt. Die Dauer der OP beträgt je nach 

Erfahrung des Operierenden 45- 120 Minuten.  Der Patient wird in Bauchlage unter Aussparung 

des Abdomens gelagert. Unter Allgemeinanästhesie erfolgt ein 2-3cm langer Hautschnitt mit 

anschließender Eröffnung der Fascia thoracolumbalis und Abpräparation der Rückenstrecker-

muskulatur. Nach Einsetzen eines Retraktors wird das Ligamentum flavum eröffnet. Nach 

eventueller Resektion hypertrophierter Gelenkanteile wird die Nervenwurzel dargestellt. Der 

Vorfall wird palpiert und mobilisiert, anschließend wird der Sequester unter Schonung der ner-

valen Strukturen entfernt. Es folgt die Inspektion des Bandscheibenfachs und gegebenenfalls 

dessen Ausräumung. Abschließend werden eventuelle Blutungen koaguliert und der Situs mit 

Kochsalzlösung gespült. Das Blutungsrisiko ist insgesamt eher gering, da keine großen Gefäße 

angrenzen. Es wird im Rahmen des Eingriffs eine Single- Shot- Antibiose, beispielsweise ein 

Cephalosporin, verabreicht. Eine Therapie mit Cortison ist lediglich zur PONV- Prophylaxe 

angezeigt. Erfolgt der Eingriff elektiv, so wird eine Risikoeinstufung nach ASA-Score (Ame-

rican Society of Anesthesiologists) und Prämedikation durch die Anästhesiologie vorgenom-

men. Im Anschluss an die Operation folgt eine Überwachung im Aufwachraum, ein Monitoring 

ist in der Regel nicht notwendig [15]. 

1.4.2 SPINALKANALSTENOSE 

Ziel der Operation ist die Entfernung einengender Strukturen unter größtmöglichem Erhalt der 

Segmentstabilität. Ein mögliches Verfahren zur Dekompression ist die mikrochirurgische He-

milaminektomie. Ihr Vorteil besteht in einem besseren Stabilitätserhalt durch Schonung des 



1  EINLEITUNG, FRAGESTELLUNG UND HINTERGRUND 

12 

kontralateralen Bandapparats sowie der dorsalen Zuggurtung [7]. Der Zugang erfolgt unter All-

gemeinanästhesie über einen ca. 5 cm langen Hautschnitt mit anschließender Eröffnung der 

Fascia thoracolumbalis. Die Rückenstreckermuskulatur wird präpariert und die Ansätze durch-

trennt, um die Lamina, den Teil des Wirbelbogens zwischen Quer- und Dornfortsatz, darzustel-

len, welche daraufhin einseitig abgetragen wird. Oftmals ist aufgrund der, aus einer Instabilität 

resultierenden, Genese der Spinalkanalstenose mit gleichzeitigem Vorliegen einer degenerati-

ven Spondylolisthese, eine zusätzliche Stabilisierung des Segments erforderlich. Auch im Rah-

men dieses Eingriffs kommt es selten zu Blutungen. Die Risikoeinstufung wird im Vorfeld nach 

ASA-Score vorgenommen, bei elektiven Eingriffen erfolgt die Prämedikation durch die Anäs-

thesiologie. Perioperativ wird eine Single- Shot- Antibiose verabreicht. Postoperativ wird der 

Patient im Aufwachraum überwacht [15]. 

1.4.3 SPONDYLOLISTHESE 

Wirbelfusionen oder Spondylodesen dienen zur Versteifung von Wirbelsäulensegmenten. Es 

gibt verschiedene ventrale und dorsale Verfahren, wie die ALIF (anterior lumbar interbody fu-

sion) oder PLIF (posterior lumbar interbody fusion). Moderne Fusionstechniken der LWS ba-

sieren zum größten Teil auf einer Verwendung von Instrumentation wie Fixateur interne, Platte-

Schrauben-Systeme oder Stab-Schrauben-Systeme. Dies gewährleiten eine raschere postopera-

tive Mobilisierung des Patienten. Bei dorsalen Fusionstechniken haben sich Schrauben-Stab-

Systeme gegenüber anderen Instrumentierungen durchgesetzt. Hierbei werden die Pedikel unter 

Resektion der äußeren unteren Gelenkanteile freipräpariert und mit einem Schraubenkanal ver-

sehen, in den die Schrauben anschließend eingedreht werden. Ein Stab verbindet die Pedikel-

schrauben des oberen mit der des unteren Segments und sorgt so für Stabilisierung. Das Band-

scheibenfach wird ausgeräumt und ein spongiosagefülltes Cageinterponat eingesetzt, welches 

im weiteren Verlauf eine Verknöcherung der Segmente gewährleistet. Bereits aufgrund der gro-

ßen Menge eingebrachten Fremdmaterials, jedoch auch wegen einer im Durchschnitt längeren 

OP-Dauer von meist 3 bis 4 Stunden und der häufig onkologischen Ätiologie, ist die Spondy-

lodese deutlich risiko- und komplikationsreicher. So kommt es deutlich häufiger zu Schädigun-

gen der Dura oder der Nervenwurzeln. Auch der Blutverlust ist im Vergleich zu den oben ge-

nannten Eingriffen höher, sodass Transfusionen oder maschinelle Autotransfusionen nötig wer-

den können. Meist ist die Einlage zweier subfaszialer Drainagen notwendig. Eine antibiotische 

Therapie erfolgt aufgrund der höheren Gefahr einer Sepsis häufig über deutlich längere Zeit-



1  EINLEITUNG, FRAGESTELLUNG UND HINTERGRUND 

13 

räume als bei der Diskektomie oder Laminektomie. Selten muss eine postoperative Überwa-

chung auf Intensivstation stattfinden. Die Durchführung des Eingriffs bleibt erfahrenen Opera-

teuren vorbehalten [15]. 

1.5 POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN 

Je invasiver der Eingriff, desto größer ist das Risiko für Komplikationen und lebensbedrohliche 

Zwischenfälle. Dies trifft auch auf die Wirbelsäulenchirurgie zu [11]. Die Entwicklung mini-

malinvasiver Techniken hat dazu beigetragen, dass die Komplikationsraten insgesamt zurück-

gingen [28, 29]. Die überwiegende Zahl der Eingriffe an der lumbalen Wirbelsäule entfällt auf 

Bandscheibenvorfälle, gleichzeitig haben diese vergleichsweise die geringste Rate an Kompli-

kationen. Zahlreichere und schwerwiegendere Komplikationen treten bei komplexen Spondy-

lodesen auf – ein Eingriff, der, genauso wie Dekompressionen bei Spinalkanalstenosen, in den 

letzten Jahren immer häufiger durchgeführt wurde [11, 30]. Intra- und postoperative Kompli-

kationen korrelieren mit Alter, OP-Dauer und Komorbiditäten, drei Faktoren, die gerade bei 

den oben genannten Eingriffen von prognostischer Bedeutung sind, da das Durchschnittsalter 

der Patienten hier höher ist [17, 28]. Mit den steigenden OP-Zahlen und der veränderten Alters-

struktur der Bevölkerung kommt der Evaluation von Risikofaktoren mehr Bedeutung zu [17]. 

Komplikationen können qualitativ in chirurgisch, internistisch und neurologisch unterschieden 

werden. Die häufigsten chirurgischen Komplikationen sind Verletzungen der Dura und Infek-

tionen im Operationsgebiet [31-33]. Internistische Komplikationen sind oftmals thrombotischer 

Genese, wie tiefe Beinvenenthrombose (TVT) oder Lungenarterienembolie, oder infektiöser 

Natur wie Pneumonien oder Harnwegsinfekte [32]. Neurologische Komplikationen wie neu 

auftretende Schmerzen, motorische Schwäche oder Radikulopathien treten zu etwa 9% nach 

Eingriffen an der lumbalen Wirbelsäule auf [34]. 

1.5.1 CHIRURGISCH 

Nachblutung 

Bei postoperativ neu auftretenden neurologischen Defiziten sollte immer ein spinales Epidural-

hämatom (SEH) ausgeschlossen werden. Klinisch machen sich diese Patienten durch etwa 1,5 

-5 h nach OP-Ende auftretende segmentale Schmerzen bemerkbar, gefolgt von uni- oder bila-

teralen sensorischen und motorischen Defiziten [35]. Risikofaktoren für das Auftreten einer 

Nachblutung sind hohes Alter, eine lange OP-Dauer, Eingriffe über mehrere Segmente, sowie 
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präoperativ niedriges Hämoglobin, Koagulopathien und postoperativer INR >2 [36, 37]. Bei 

Verdacht auf ein epidurales Hämatom ist eine sofortige Revisionsoperation angezeigt, da sonst 

die Gefahr irreversibler Lähmungen oder permanenter Sphinkterdysfunktion gegeben ist. Das 

Risiko für kompressive SEH hängt stark von der Art der Operation ab und variiert laut Cabana 

et al. in der Literatur von 1-2 pro 1000 bis 3-6 pro 100 Operationen [35, 152]. 

Materialfehllage 

Fehlplatzierte oder gelockerte Pedikelschrauben können die Stabilität der Wirbelsäule gefähr-

den, epidurale Blutungen und Bandscheibenläsionen verursachen und in seltenen Fällen (ca. 

1%) zu Verletzungen von Spinalnerven führen [38, 39]. Die Häufigkeit einer Schraubenfehl-

platzierung durch den Operateur wird in Deutschland mit 10%, im amerikanischen Raum sogar 

mit 30% angegeben. Gute anatomische Kenntnisse, sorgfältige präoperative Planung und eine 

ausreichende röntgenologische Kontrolle sind unerlässlich, um solche Materialdislokationen zu 

vermeiden. Computergestützte Navigationstechniken konnten bei einzelnen Prozeduren eine 

signifikante Verbesserung der Fehllageraten erzielen, haben sich jedoch noch nicht flächende-

ckend durchgesetzt und werden innerhalb der Fachgesellschaften kontrovers gesehen [15, 39]. 

Nicht immer sind Fehllagen operationstechnisch bedingt. Auch Materialermüdung oder erhöhte 

biomechanische Belastung, beispielsweise durch unvollständige Stabilisierung eines Segments 

können für Schraubenlockerungen oder -brüche verantwortlich sein [39]. 

Duraverletzung 

Ein intraoperativer Einriss der Dura gehört zu den häufigsten Komplikationen in der spinalen 

Chirurgie. In der Literatur variieren die Angaben zur Häufigkeit unbeabsichtigter Durotomien 

bei spinalen Eingriffen zwischen 0,07% und 17%. Eine prospektive Studie von Tafazal et al. 

bei 1.549 Patienten in Großbritannien ergab Raten zwischen 3,5% und 13,2%. Bei Revisi-

onsoperationen war das Risiko am höchsten [33, 159]. Durch die reaktive cerebrale Vasodila-

tation sowie den Abfall des Liquordrucks und den dadurch zustande kommenden Zug auf 

schmerzsensible Strukturen, kann es bei Patienten zu Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen und 

Schwindel kommen [40, 41]. Mit einer Duraverletzung können auch schwerwiegendere Folge-

komplikationen wie Pseudomeningocelen, Liquorfisteln oder Meningitiden assoziiert sein [33, 

153]. Wird der Duradefekt perioperativ erkannt und verschlossen, beispielsweise mit Fibrink-

leber oder einem Faszienpatch, sind die postoperative Morbidität nicht erhöht und das Outcome 
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nicht schlechter [15, 42]. Bei fehlenden Symptomen kann nach einer intraoperativen Defekt-

schließung auch auf die konservative Therapie von bis zu sieben Tagen Bettruhe verzichtet 

werden [40]. 

Transfusion von Erythrozytenkonzentraten 

Die Transfusion von Blutprodukten unterliegt strengen Richtlinien, welche seit 1998 im Trans-

fusionsgesetz festgehalten werden. Die Indikation zur Transfusion von Erythrozytenkonzentra-

ten (EK) wird nach aktuellen Empfehlungen bei einer Hämoglobinkonzentration von <6,0 g/dl 

gestellt, sofern die kardialen Kompensationsmechanismen des Patienten gewährleistet sind. 

Liegen eine eingeschränkte Kompensation oder Zeichen einer anämischen Hypoxie vor, so 

wird bereits bei einem Hämoglobin zwischen 6 und 10 g/dl transfundiert [43]. Bei Fieber oder 

Sepsis kann eine Transfusion auch schon bei Hämoglobinwerten >10 g/dl sinnvoll sein. Die 

wichtigsten Risiken einer Bluttransfusion sind Volumenüberlastung, Fehltransfusion sowie 

bakterielle und virale Infektion. Eine Hypervolämie ist vor allem bei Säuglingen und Patienten 

mit kardialer Vorerkrankung relevant; hier kann es zu Lungenödemen kommen [44]. Bei einer 

von 6.000-80.000 Transfusionen kommt es zu einer AB0-Unverträglichkeit, in einer von 

250.000-600.000 verläuft diese tödlich [45]. Die Gefahr der Übertragung von Infektionskrank-

heiten wie HIV oder Hepatitis ist durch eine sorgfältige Spenderselektion sowie Labortestungen 

der Blutprodukte stark zurückgegangen. Zur Übertragung bakterieller Erreger kann es durch 

Keimvermehrung während der Lagerung der Blutprodukte kommen. Sie ist bei der Transfusion 

von Thrombozytenkonzentraten wegen der Lagerung bei höheren Temperaturen stärker ausge-

prägt [44]. Auch die immunologisch vermittelte TRALI (Transfusion Associated Lung Injury), 

die wegen ihres oft verzögerten Auftretens und ihrer Ähnlichkeit zum ARDS (Acute Respira-

tory Distress Syndrome) häufig nicht erkannt und deshalb inadäquat behandelt wird, tritt haut-

sächlich bei der Gabe von Thrombozytenkonzentraten auf, spielt aber auch bei der Transfusion 

von EK eine Rolle [46]. 

Infektion 

Infektionen im OP-Gebiet treten nicht selten nach Wirbelsäuleneingriffen auf und werden zum 

größten Teil durch Staphylokokkus aureus hervorgerufen, gefolgt von Koagulase-negativen 

Staphylokokken [47, 48]. Die Einführung einer antibiotischen Prophylaxe konnte die Häufig-

keit postoperativer Infektionen deutlich reduzieren [48, 49]. Als Risikofaktoren gelten präope-

rative Hyperglykämie, Übergewicht, Unterernährung, Nikotinabusus, Komorbiditäten wie Di-

abetes und disseminierte maligne Erkrankungen sowie ein falscher Zeitpunkt der perioperativen 
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Antibiotikaprophylaxe [48, 50, 159]. Therapeutisch ist fast immer ein chirurgisches Debride-

ment angezeigt, eine rein konservative Therapie wird nur in Ausnahmefällen, wie starker Im-

muninsuffizienz, in Betracht gezogen [48]. Lokale Infektionen sind der häufigste Grund zur 

Revision bei dorsaler Stabilisierung [39]. Fast nie muss eingebrachtes Fremdmaterial dabei 

wieder entfernt werden- bei radikalem chirurgischen Debridement und einer frühzeitigen und 

angemessenen, testgerechter Antibiotikagabe kann zugunsten der Stabilitätserhaltung darauf 

verzichtet werden [51, 52]. 

Wundheilungsstörung 

Der Verschluss von Wunden kann primär und sekundär erfolgen: die primäre Wundheilung 

setzt glatte, gut adaptierte Wundränder und eine ausreichende Perfusion voraus. Die sekundäre 

Heilung tritt bei größeren Defekten auf, welche langsam mit Granulationsgewebe aufgefüllt 

werden. Ziel der chirurgischen Naht ist immer der primäre Wundverschluss [53]. Der Prozess 

der gestörten Wundheilung unterscheidet sich im Wesentlichen nicht von der physiologischen 

- zeitliche Verzögerungen führen allerdings zu verlängerten Zwischenstadien mit dem Ergebnis 

qualitativ minderwertigen Granulationsgewebes [54]. Es werden septische von aseptischen 

Wundheilungsstörungen unterschieden. Eine weitere Einteilung differenziert bei der Entste-

hung intrinsische (lokale) Faktoren wie Nachblutungen, Infektionen, Fremdkörper oder mecha-

nische Belastung im Wundgebiet von extrinsischen (systemischen) Ursachen, wie Diabetes 

mellitus, Adipositas, Immunsuppression, hohes Lebensalter, Tumorerkrankung oder Unterer-

nährung [53, 54]. Pharmakologisch können Antikoagulanzien, Kortikosteroide und Immunsup-

pressiva ursächlich sein [154]. Hieraus ergeben sich auch die Behandlungsprinzipien: Unter-

stützung der Mikrozirkulation und des Immunsystems sowie chirurgisches Debridement [54]. 

Laut Gierhake et al. liegt die Rate der postoperativen Wundheilungsstörungen allgemein bei 

etwa 10-15%, unter Einbezug von Seromen, Hämatomen, Rupturen und Dehiszenzen [55].  

Intraoperativer Blutverlust 

Mit der steigenden Zahl komplexerer Eingriffe an der lumbalen Wirbelsäule und dem höheren 

Alter der Patienten gewinnen auch perioperative Blutverluste in der spinalen Chirurgie zuneh-

mend an Bedeutung. Bei älteren Patienten spielen die dünnere Periostschicht, die zunehmend 

osteoporotisch veränderte Knochenstruktur und arthrotische Facettengelenke, welche Osteoto-

mien erfordern können, eine Rolle, aber auch die Einnahme von Präparaten wie nichtsteroidalen 

Antirheumatika, Ginseng, Gingko und Vitamin E kann zu einer erhöhten Blutungsneigung bei-

tragen und wird von Patienten oft vergessen zu erwähnen. Art und Dauer der Operation sind 
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entscheidende Faktoren, die sich auf den durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust auswir-

ken. Ein erhöhtes Risiko findet sich bei Spondylodesen über mehrere Segmente sowie Revisi-

ons-Operationen [56]. Bei elektiven Wirbelsäuleneingriffen ist die Eigenblutspende inzwischen 

ein übliches Verfahren, welches die Risiken allogener Transfusionen bei größeren Blutverlus-

ten reduziert [56, 57]. 

1.5.2 INTERNISTISCH 

Kardial 

Von den ca. 100 Mio. Erwachsenen, die sich weltweit jedes Jahr nichtkardialen Operationen 

unterziehen, haben etwa 900.000 perioperative kardiovaskuläre Komplikationen [58]. Diese 

sind der häufigste Grund für den Tod eines Patienten nach nichtkardiochirurgischen Eingriffen 

[59]. Da Patientencharakteristika eine große Rolle bei der Entstehung von Myokardinfarkten 

(MI), Herzstillstand, Arrhythmien und Herzinsuffizienz spielen, kommt der präoperativen Ein-

schätzung patienteneigener Faktoren besondere Bedeutung zu [60, 61]. Der Revised Cardiac 

Risk Index, oder „Lee Index“, wird als wichtigstes Werkzeug zur präoperativen Risikoevalua-

tion für kardiovaskuläre Ereignisse angesehen und wird als Ergänzung zur ASA-Klassifikation 

(American Society Of Anesthesiologists) verwendet [60]. Er berücksichtigt das Vorliegen fol-

gender Faktoren: koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, cerebrovaskuläre Erkrankung, in-

sulinpflichtiger Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und die Art des geplanten Eingriffs [62]. 

Die Ätiologie perioperativer Myokardinfarkte (MI) ist noch nicht vollständig geklärt. Neben 

Plaquerupturen spielen bei Infarkten, die während eines operativen Eingriffs stattfinden, auch 

hämodynamische Ursachen eine Rolle, welche zu einem Ungleichgewicht zwischen Sauerstoff-

angebot und –nachfrage im kardialen Gewebe führen. Angaben zur Inzidenz perioperativer MI 

variieren je nachdem, welche Kriterien zur Definition des MI angewandt werden (beispiels-

weise EKG-Veränderungen oder Anstieg der Herzenzyme). Das Risiko von Patienten, die pe-

rioperativ einen MI erleiden, noch im Krankenhaus zu versterben, liegt bei 15-25%. Bei einem 

Herzstillstand liegt die Rate gar bei 65%. Zu den Strategien, einen MI zu vermeiden, zählt zum 

einen die prophylaktische Revaskularisation, die jedoch nur bei Hochrisikopatienten präopera-

tiv zum Einsatz kommt, zum anderen die medikamentöse Therapie mit Betablockern, Statinen 

und Alpha-1-Blockern. Eine sorgfältige Überwachung des Patienten während und nach dem 

Eingriff ist essenziell, um ein rasches Handeln zu ermöglichen. 94% der postoperativen MI 

ereignen sich innerhalb der ersten 2 Tage nach dem Eingriff [58].  
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Arrhythmien treten postoperativ sehr häufig auf und sind mit einer erhöhten Mortalität, Morbi-

dität und verlängerten Liegezeiten assoziiert [63]. Es werden Brady- und Tachyarrhythmien 

unterschieden, wobei Tachyarrhythmien in ventrikuläre und supraventrikuläre Rhythmusstö-

rungen unterteilt werden. Supraventrikuläre Arrhythmien treten zu etwa 8% bei nichtkardiochi-

rurgischen Eingriffen auf, meist innerhalb der ersten 3-5 Tage nach der Operation. Die häufigste 

Rhythmusstörung stellt dabei das Vorhofflimmern dar.  

Therapiebedürftige ventrikuläre Arrhythmien kommen nur bei etwa 1% der Patienten vor. 

Bradykardien treten oft als Folge einer Vagusstimulation, z.B. im Rahmen von Spinal- oder 

Epiduralanästhesie, Medikamentennebenwirkungen oder chirurgischer Manipulation auf [58]. 

Infektion 

Als nosokomiale Infektionen bezeichnet man lokale oder systemische Infektionen, die kausal 

mit einem Krankenhausaufenthalt zusammenhängen. Sie stellen die mit Abstand häufigste 

Komplikation einer Krankenhausbehandlung dar. Zu einem großen Teil sind sie endogener Na-

tur, also von körpereigenen Keimen verursacht, die in primär sterile Körperhöhlen gelangen 

und sind daher nicht grundsätzlich vermeidbar [45]. Exogene Infektionen jedoch werden häufig 

durch Krankenhauspersonal übertragen. Hierbei spielt eine adäquate Handdesinfektion sowie 

das Tragen von Schutzkleidung eine entscheidende Rolle [45]. In Deutschland werden noso-

komiale Infektionen seit 1997 in der sogenannten KISS-Studie (Krankenhaus-Infektions-Sur-

veillance-System) dokumentiert. 2006 kam es in Deutschland zu ca. 400.000-600.000 im Kran-

kenhaus erworbenen Infektionen, etwa 10.000-15.000 Patienten verstarben daran [64]. Auf chi-

rurgischen Stationen sind Wund- und Harnwegsinfektionen mit jeweils 32% die häufigsten no-

sokomialen Infektionen, gefolgt von Pneumonien mit 14% [65]. Hiermit sind chirurgische Pa-

tienten ein Sonderfall, bei welchem der Harnwegsinfekt mit 40% die mit Abstand häufigste 

nosokomiale Infektion darstellt, gefolgt von Infektionen der tiefen Atemwege mit 20% [45, 66]. 

Auf Intensivstationen ist die Pneumonie mit 47% die häufigste Krankenhausinfektion [66]. Das 

Erregerspektrum variiert je nach Station und Art der Infektion. Die häufigsten Keime bei beat-

mungsassoziierten Pneumonien sind Staphylokokkus aureus und Pseudomonas aeruginosa, bei 

Harnwegskatheter-assoziierten Infektionen dominieren Escherichia coli und Enterokokken 

[67]. Multiresistente Keime spielen bei nosokomialen Infektionen eine wichtige Rolle, da es 

gerade im Krankenhaus durch vermehrten Kontakt zu Antibiotika zu vermehrter Resistenzbil-

dung kommt [66]. 
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Pneumonien können in mehrere Klassifikationen eingeordnet werden. Man unterscheidet nach 

dem Verlauf akute von chronischen, nach dem Erreger virale, bakterielle, mykotische von aty-

pischen Pneumonien und nach dem Ort ambulant (communitiy acquired = CAP) von noso-

komial (hospital acquired = HAP) erworbenen Pneumonien [45]. Verschiedene Risikofaktoren 

wie hohes Alter, vorbestehende obstruktive Lungenerkrankungen oder sonstige Lungenschädi-

gungen, schwere Grunderkrankungen, Diabetes mellitus, Alkoholabhängigkeit, Koma und 

Schock begünstigen das Auftreten von Lungenentzündungen [66]. Besonders anfällig für Pneu-

monien sind maschinell beatmete Intensivpatienten. Man spricht hier auch von ventilator-

associated pneumonia (VAP). Sie betrifft laut einem Review der englischsprachigen Literatur 

von Morehead et al. bis zu 28% der Patienten, die über 48h beatmet werden müssen [68]. Der 

Verdacht auf eine Pneumonie wird bei neu aufgetretenen Infiltraten in der Röntgenthoraxauf-

nahme, Fieber >38,3°C, Leukozytose >11.000/ml oder Leukopenie <3500/ml und gegebenen-

falls Husten mit Auswurf gestellt. Eine rasche, kalkulierte Therapie mit einem Breitspektrum-

antibiotikum ist neben Allgemeinmaßnahmen wie Flüssigkeits- und Sauerstofftherapie, Anal-

gesie und Thromboseprophylaxe bis zur Auswertung der Kultur aus dem Bronchialsekret an-

gezeigt. Danach wird eine zielgerichtete, erregerspezifische antibiotische Therapie verordnet 

[45]. 

Auch Harnwegsinfekte (HWI) können je nach Ursprung in ambulant und nosokomial unter-

schieden werden. Während ambulant erworbene HWI oft typische Symptome wie Harndrang, 

Pollakisurie und Dysurie hervorrufen, ist die Diagnosestellung bei Katheter-assoziierten HWI 

oft weniger eindeutig. Mehr als 90% verlaufen völlig asymptomatisch. Die Aussagekraft von 

Urinkulturen ist sehr eingeschränkt, da eine bakterielle Besiedlung zwischen Katheteraußenflä-

che und Urethra häufig vorkommt, jedoch nicht zwangsläufig einen Krankheitswert besitzt. Zur 

Abgrenzung von Kolonisation, asymptomatischer Bakteriurie und einer Infektion der Harn-

wege existiert keine einheitliche Definition. Je nach Art der Ausbreitung, intra- oder extralu-

minal, unterscheidet sich das Erregerspektrum der Katheter-assoziierten HWI. An der extralu-

minalen Ausbreitung, die mit 66% die häufigere Form darstellt, sind meist endogene, grampo-

sitive Keime der Hautflora beteiligt, während bei der intraluminalen Infektion oft auch gram-

negative Keime nachgewiesen werden. Auch wenn HWI vergleichsweise geringere Komplika-

tionsraten, Verlängerungen der Liegedauer und Krankheitskosten mit sich ziehen als andere 

nosokomiale Infektionen, so sind sie doch der zweithäufigste Grund für Infektionen der Blut-

strombahn und spielen in der Krankenhaushygiene insofern eine Rolle, als dass die dadurch 

vermehrte Verschreibung von Antibiotika zur Resistenzentwicklung beiträgt. Das Risiko, an 



1  EINLEITUNG, FRAGESTELLUNG UND HINTERGRUND 

20 

einer HWI zu erkranken, beträgt bei Kathetern, die länger als eine Woche liegen, etwa 25%. 

Daher ist streng darauf zu achten, dass ein Harnwegskatheter nur bei Patienten zum Einsatz 

kommt, bei denen eine klare Indikation besteht. Eine fachgerechte und sterile Katheteranlage 

ist ebenfalls essenziell [65]. Eine spontane Sanierung lässt sich in 30-50% der Fälle durch einen 

Katheterwechsel erzielen. Eine zielgerichtete antimikrobielle Therapie nach Antibiogramm ist 

nach anfänglicher Abdeckung gramnegativer Keime durch ein Breitspektrumantibiotikum bei 

symptomatischen HWI außerdem indiziert [66]. 

Thrombembolien 

Unter einer tiefen Beinvenenthrombose (TVT) versteht man die partielle oder komplette Ver-

legung einer Leit- oder Muskelvene durch ein Blutgerinnsel. Die Risikofaktoren zur Entstehung 

von venösen Thrombosen sind in der sogenannten Virchow-Trias zusammengefasst: venöse 

Stase (veränderte Hämodynamik), Läsionen des Endothels und veränderte Blutzusammenset-

zung (Hyperkoagulabilität) [69]. Thrombembolien gehören zu den führenden Auslösern posto-

perativer Morbidität und Mortalität [70, 71]. Sie treten in der Wirbelsäulenchirurgie zu bis zu 

26,5% auf, in bis zu 8% der Fälle kommt es zu einer Lungenarterienembolie. Die ohnehin recht 

unspezifischen klinischen Symptome einer TVT sind oft gering bis gar nicht ausgeprägt, so 

können Schmerzen, Schwellungen und Zyanose im Bein trotz Vorhandensein eines Thrombus 

fehlen [71]. Der sorgfältigen bildgebenden (Phlebographie, Duplexsonographie) und laborche-

mischen (D- Dimere) Beurteilung kommt daher besondere Bedeutung zu. Der D-Dimer-Test 

ist aufgrund seiner geringen Spezifität zum Nachweis einer Thrombose zwar nicht geeignet, ein 

Nichtvorliegen von D-Dimeren kann jedoch diagnostisch als Ausschlusskriterium gewertet 

werden [72]. Eine perioperative Behandlung mit Antikoagulantien ist mit Vorsicht zu betrach-

ten, da diese zu vermehrtem intraoperativem Blutverlust oder postoperativen epiduralen Häma-

tomen führen kann [71]. Jedoch zeigten Gerlach et al. in einer Studie, dass eine frühzeitige 

Antikoagulation zur Thromboseprophylaxe bei Patienten mit Wirbelsäuleneingriffen kein er-

höhtes Risiko postoperativer Blutungen birgt [73]. Das vorrangige therapeutische Ziel liegt vor 

allem in der Verhinderung lebensbedrohlicher Lungenembolien und von Spätfolgen einer TVT, 

wie dem postthrombotischen Syndrom. Eine Kompressionstherapie sowie eine medikamentöse 

Behandlung mit niedermolekularen Heparinen oder Fondaparinux in therapeutischer Dosis sind 

nach Diagnosestellung zügig einzuleiten. Ist eine Niereninsuffizienz bekannt, so erfolgt die 

Therapie mit unfraktioniertem Heparin [45]. 
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Gelangt ein Blutgerinnsel aus der peripher-venösen in die Lungenstrombahn und führt dort zu 

einer partiellen oder vollständigen Verlegung einer Lungenarterie, so spricht man von einer 

Lungenarterienembolie (LAE). Häufig geschieht dies, wenn ein Patient nach längerer Immobi-

lisation erstmals wieder mobilisiert wird, weshalb das Risiko für eine LAE postoperativ beson-

ders hoch ist. Aus der Unterbrechung der Perfusion bei fortbestehender Ventilation eines Lun-

genareals resultieren Hypoxie und Hyperkapnie, aus der reflektorischen pulmonalen Vaso- und 

Bronchokonstriktion eine mehr oder weniger stark ausgeprägte Rechtsherzbelastung [74]. Bei 

etwa 70% der Patienten mit LAE können, laut der Leitlinien für die Diagnose und das Manage-

ment von akuten Lungenembolien, Thrombosen in den tiefen Beinvenen nachgewiesen werden 

[74, 75]. Die Inzidenz liegt in Deutschland bei ca. 60-70 Fällen pro 100.000 Einwohner und 

steigt exponentiell mit dem Alter [74]. Die LAE ist bei hämodynamisch relevanter rechtsventri-

kulärer Dysfunktion in ca. 22% der Fälle letal, bei kreislaufstabilen Patienten liegt die Letalität 

zwischen 2,5 und 8%. Da die Mortalität in den ersten Stunden besonders hoch ist (50-90% der 

Todesfälle ereignen sich innerhalb von 1-2h), kommt einer raschen Diagnosestellung besondere 

Bedeutung zu. Diese stellt jedoch aufgrund der unspezifischen klinischen Symptome (Dyspnoe, 

Thoraxschmerz, Hämoptysen, Fieber, Hypotension) eine Herausforderung dar. [45] Die Wahr-

scheinlichkeit des Vorliegens einer LAE kann anhand des sogenannten Wells-Score abge-

schätzt werden, welcher bestimmte Kriterien zur Risikoevaluation zusammenfasst (z.B. statt-

gehabte LAE/TVT, Neoplasie, Immobilisation). Eine Röntgenaufnahme des Thorax in zwei 

Ebenen, ein Elektrokardiogramm (EKG) und eine Blutuntersuchung gehören neben der klini-

schen Evaluation zur Standarddiagnostik. Wegen seiner hohen Spezifität und Sensitivität ist die 

CT-Pulmonalisangiographie (CTPA) zunehmend zur Methode der Wahl in der klinischen Rou-

tinediagnostik geworden [74]. Die Therapie ist abhängig vom klinischen Zustand des Patienten. 

Ziele sind bei Schocksymptomatik sowohl die hämodynamische und respiratorische Stabilisie-

rung durch Volumen- und Sauerstoffgabe sowie gegebenenfalls Beatmung und Verabreichung 

von Katecholaminen als auch die Rekanalisation des verlegten Gefäßes. Dies geschieht entwe-

der medikamentös (z.B. mit rt-PA, Streptokinase, Urokinase) oder, bei absoluter Kontraindika-

tion gegen eine Lysetherapie, wie beispielsweise bei kürzlich stattgehabter intrakranieller Blu-

tung, durch eine notfallmäßige Embolektomie. Des Weiteren findet eine Antikoagulation mit 

Heparin statt, welche in der Regel mit Cumarinen oder neuen oralen Antikoagulanzien (NOAK) 

zur Prophylaxe für mindestens 6 Monate weitergeführt wird [45, 74]. 
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Nephrologisch 

Das akute Nierenversagen (ANV) ist eine, innerhalb von Stunden oder wenigen Tagen auftre-

tende, potenziell reversible Beeinträchtigung der Nierenfunktion [76]. Es tritt laut Noor et al. 

bei ca. 1-5% der hospitalisierten Patienten auf und ist somit keine seltene Komplikation [77]. 

Das Ausmaß einer Nierenschädigung kann von moderaten Einschränkungen in der Urinaus-

scheidung und leichtem Anstieg der Retentionsparameter bis zur Notwendigkeit von Nierener-

satzverfahren reichen. Deshalb wurde neben dem Begriff des akuten Nierenversagens (acute 

kidney failure =AKF) der Begriff der akuten Nierenschädigung (acute kidney injury = AKI) 

eingeführt, der bereits kleinere Veränderungen der Nierenfunktion mit beinhaltet. Seit 2004 

bestehen die, von der Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) eingeführten, sogenannten 

RIFLE-Kriterien - ein Akronym der verschiedenen Stadien (Risk, Injury, Failure, Loss, und 

End Stage Renal Disease) zur besseren Einteilung einer Nierenfunktionsstörung. Hierfür wer-

den sowohl die Serumkreatininkonzentration, als auch die Harnausscheidung in einem be-

stimmten Zeitintervall herangezogen. Diese Kriterien wurden vom Acute Kidney Injury Net-

work (AKIN) nochmals modifiziert und verfeinert [78]. Um eine angemessene Therapie einzu-

leiten ist neben dem Schweregrad auch die Klärung der Erstehung von großer Bedeutung. Je 

nach Ursache spricht man bei Nierenversagen von prä- (niedriger renaler Perfusionsdruck auf-

grund von Hypotonie, Herzinsuffizienz, Hypovolämie), intra- (primär renoparenchymatöse Er-

krankungen, tubulotoxische Noxen, Thrombosen) und postrenalen (Harnleiterobstruktion) Ur-

sachen. Im Rahmen großer Operationen spielen vor allem Schwierigkeiten beim Volumenma-

nagement und Nebenwirkungen von Narkotika eine Rolle [45, 76]. Nach kardiochirurgischen 

Eingriffen ist das Risiko postoperativen Nierenversagens besonders hoch, vor allem nach dem 

Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine kommt es vermehrt zu nephrologischen Komplikationen 

[79]. Therapeutische Basismaßnahme ist eine adäquate Flüssigkeitstherapie unter Bilanzierung 

und Einbezug möglicher kardialer Beeinträchtigungen des Patienten. Außerdem muss sofort 

die Absetzung nephrotoxischer Medikamente erfolgen. Die zusätzliche Gabe von Diuretika wie 

Mannitol oder Furosemid stellt eine unterstützende Maßnahme zur Volumenregulation dar, hat 

aber keine renoprotektive Wirkung und kann bei schwerer struktureller Nierenschädigung sogar 

eine zusätzliche Verschlechterung hervorrufen [80]. Nierenersatzverfahren wie die Hämodia-

lyse kommen bei schweren Elektrolytentgleisungen und Azidosen, symptomatischen Urämien, 

Intoxikationen oder Volumenüberlastung zum Einsatz [76]. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 STUDIENDESIGN UND PATIENTENKOLLEKTIV 

2.1.1 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN 

Einbezogen wurden retrospektiv erhobene Daten aller Patienten, die im Zeitraum von Januar 

2009 bis einschließlich Oktober 2014 in der Klinik für Neurochirurgie des Uniklinikums Re-

gensburg aufgrund eines Bandscheibenprolaps, einer Spinalkanalstenose oder einer Spondylo-

listhese der LWS erstmals elektiv operiert wurden. Alle Patienten die zwar eine dieser Diagno-

sen, jedoch eine ausschließlich konservative Behandlung erhalten hatten, wurden ausgeschlos-

sen. Ebenfalls nicht aufgenommen wurden Patienten mit infektiösen, malignen oder trauma-

tisch bedingten Wirbelsäulenerkrankungen. Auch die Indikation für eine Notoperation stellte 

ein Ausschlusskriterium dar. Hieraus ergab sich ein Kollektiv von 1244 Patienten. 

Aus dem oben genannten Kollektiv wurden 93 Patienten identifiziert, bei welchen 115 entweder 

internistische oder chirurgische Komplikationen aufgetreten waren. Diese Patienten wurden in 

die Studiengruppe aufgenommen und hinsichtlich weiterer Prädiktoren untersucht. Nicht mit-

berücksichtigt wurden bei Revisionsoperationen aufgetretene chirurgische und internistische 

Komplikationen. 

Für die Erstellung der Kontrollgruppe wurden aus logistischen und zeitökonomischen Gründen 

nicht die Daten des gesamten übrigen Patientenkollektivs erhoben. Stattdessen wurden alle Pa-

tienten, die im zufällig gewählten Zeitraum vom 05.02.2014 bis 16.10.2014 operiert wurden 

und bei denen keine Komplikationen aufgetreten waren (n=103), als Kontrollgruppe herange-

zogen. 

2.1.2 AUFGENOMMENE PARAMETER 

Zur Erstellung der Liste aller Patienten mit oben aufgeführten OP-Indikationen wurde die On-

linedatenbank der OP-Pläne der neurochirurgischen Klinik aus den Jahren 2009 bis 2014 her-

angezogen. Die Verschlüsselung erfolgte anhand der SAP-Patienten-ID. Sämtliche Patienten 

mit den ICD-10 Diagnosen M51.1, M51.2 (lumbaler Bandscheibenvorfall), M48.06 (lumbale 

Spinalkanalstenose), M53.26, M55.27 (lumbale Instabilität) und M43.16, M43.17 (lumbale 
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Spondylolisthese) wurden in der Liste aufgeführt. Zur Erhebung der Daten dienten die im Soft-

wareprogramm System-Anwendung-Produkte (SAP) ISM, ISM med 7.40 der neurochirurgi-

schen Station des UKR zum jeweiligen Patienten hinterlegten Stammdaten, OP-Protokolle, An-

ästhesieberichte, Arztbriefe, prä- und postoperativen Befunde, sowie Mitteilungen weiterbe-

handelnder Ärzte und Abteilungen. Diese Dokumente wurden retrospektiv hinsichtlich mehre-

rer Kriterien untersucht, die für die Entstehung chirurgischer oder internistischer Komplikatio-

nen eine Rolle spielen könnten. 

Patientendaten 

Demografische Daten der Patienten konnten den Patientenstammdaten entnommen werden. 

Das Alter wurde zum Zeitpunkt der Operation dokumentiert und zur statistischen Auswertung 

in Ein-Jahres-Schritten, zur vereinfachten graphischen Darstellung in Dekaden angegeben. Au-

ßerdem wurde in der statistischen Analyse das Risiko für Patienten über 60 Jahren gesondert 

untersucht. 

Indikation und Lokalisation 

Aus Anästhesieprotokollen und stationären Entlassbriefen ging hervor, aufgrund welcher Di-

agnose eine operative Behandlung durchgeführt wurde. Hierbei wurden Eingriffe wegen eines 

lumbalen Bandscheibenvorfalls, einer lumbalen Spinalkanalstenose oder einer Instabilität der 

lumbalen Wirbelsäule unterschieden. Lagerung und Art der Narkose waren bei allen Eingriffen 

identisch. Aus dem OP-Bericht gingen zudem Lokalisation und Ausdehnung der Erkrankung 

hervor sowie ob sich die chirurgische Versorgung auf ein Segment der Wirbelsäule be-

schränkte, oder über mehrere Segmente erstreckte. 

Vorerkrankungen 

Die internistischen Vorerkrankungen der Patienten wurden aus Befundberichten früherer sowie 

des aktuellen Krankenhausaufenthalts entnommen, zunächst einzeln dokumentiert und später 

in Gruppen zusammengefasst, welche in Tabelle 1 dargestellt sind. 
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Tabelle 1: Vorerkrankungskategorien 

Kategorie der Vorerkrankung Einbezogene Erkrankungen 

Thrombembolisch Tiefe Beinvenenthrombose, 

Lungenarterienembolie, Apoplex, transitorische 

ischämische Attacke  

Kardiovaskulär Myokardinfarkt, koronare Herzerkrankung, 

Herzrhythmusstörungen, Herzinsuffizienz, 

Klappenvitien, Carotisstenose 

Nephrotisch Niereninsuffizienz, rezidivierende 

Pyelonephritiden, Glomerulonephritiden 

Pulmonal Asthma bronchiale, chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung 

Maligne Mamma-, Colon-, Prostata-Karzinom 

Gerinnungsstörungen Koagulopathie, präoperativ schlecht eingestellte 

iatrogene Antikoagulation 

Diabetes mellitus  

 

OP-Daten 

Die angegebene Dauer der OP entspricht der, im Anästhesieprotokoll dokumentierten, Schnitt-

Naht-Zeit in Minuten. Zur Erleichterung der statistischen Auswertung wurde die OP-Zeit in 30-

Minuten-Intervalle unterteilt. Außerdem wurde in der statistischen Analyse das Risiko für Pa-

tienten mit einer OP-Dauer von über 150 Minuten, welches dem aufgerundeten Durchschnitt 

der OP-Dauer in der Kontrollgruppe entspricht, gesondert untersucht. Das OP-Datum wurde 

dem stationären Entlassbrief entnommen. 

Postoperative Komplikationen 

Die Datenerhebung bezüglich Häufigkeit und Art postoperativer Komplikationen erfolgte an-

hand der stationären Entlassbriefe sowie der Verlegungsbriefe der Intensivstation. Auch hier 

wurden zunächst alle Komplikationen vermerkt und zur Verbesserung der statistischen Aus-

wertbarkeit in Gruppen zusammengefasst. Unterschieden wurden hierbei vor allem die beiden 

Hauptkategorien internistischer und chirurgischer Komplikationen, welche wiederum in fol-

gende, den Tabellen 2 und 3 zu entnehmende Gruppen unterteilt wurden. Des Weiteren wurden 

Aufenthalte auf der Intensivstation und die Dauer des Aufenthalts (<48h, >48h) dokumentiert. 
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Tabelle 2: Kategorien der internistischen Komplikationen 

Kategorien internistischer Komplikationen Einbezogene Komplikationen 

Thrombembolisch Lungenarterienembolie, tiefe 

Beinvenenthrombose 

Kardial Brady- und tachykarde 

Herzrhythmusstörungen, Nicht-ST-

Hebungsinfarkt 

Infektiös Harnwegsinfekt, Pneumonie 

Nephrologisch Kreatinin-Anstieg, akutes 

Nierenversagen 

Tabelle 3: Kategorien chirurgischer Komplikationen 

Kategorien chirurgischer Komplikationen 

Wundheilungsstörungen 

Infektionen des OP-Gebiets oder der Zugangswege (infiziertes Serom/Hämatom, 

Spondylodiszitis) 

Liquorfistel/Duraverletzung 

Nachblutung 

Fehlerhafte Lage des Materials 

Intra-/ postoperative Bluttransfusion 

Intraoperativer Blutverlust 

Sonstige (z.B. Intraspinales Knochenfragment) 

2.2 ETHIKVOTUM 

Das Forschungsvorhaben wurde am 24.04.2014 von der Ethikkommission der Universität Re-

gensburg uneingeschränkt befürwortet. (Zeichen 14-101-0085) 

2.3 STATISTISCHE ANALYSE 

Zur Auswertung der Daten und zur graphischen Darstellung wurden die Programme IBM- 

SPSS Statistics und Microsoft Excel 2010 verwendet. Die deskriptive statistische Auswertung 

erfolgte durch die Berechnung absoluter und relativer Häufigkeiten, quantitative Variablen 

wurden durch Mittelwert, Standardabweichung und Median beschrieben. Zur Identifikation und 

Beschreibung statistischer Differenzen zwischen Studien- und Kontrollgruppe wurden t-Tests 
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für unverbundene Stichproben, Chi-Quadrat-Tests sowie univariate binominale logistische Re-

gressionsmodelle und multivariate Regressionsmodelle mit Rückwärtselemination nach Like-

lihood-Ratio zur Berechnung von Odds-Ratios verwendet [81]. Für das Konfidenzintervall 

wurde ein Grenzwert von 95% gewählt. Ein p-Wert von unter 5% (<0,05) wurde als statistisch 

signifikant angenommen. 

Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der in Tabelle 4 darge-

stellten Prädiktoren wurde untersucht. 

Tabelle 4: Untersuchte Prädiktoren 

Untersuchte Prädiktoren 

Alter 

Geschlecht 

Operation eines oder mehrerer Segmente 

OP-Indikation 

Dauer der Operation 

Vorerkrankungen des Patienten 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 PATIENTENKOLLEKTIV 

Es wurden 1.226 Patienten in einer Fall-Kontroll-Studie untersucht. Traten bei einem Eingriff 

mehrere Komplikationen auf, wurden diese unter demselben Fall aufgeführt. Patienten, bei de-

nen Komplikationen während unterschiedlicher Operationen auftraten, wurden mehrfach auf-

geführt und wie unterschiedliche Fälle behandelt. Somit ergab sich für das Auftreten mindes-

tens einer Komplikation eine allgemeine Morbidität von 7,6%. 

Es traten insgesamt 89 chirurgische und 26 internistische Komplikationen auf. Damit waren 

77,4% der Komplikationen chirurgisch, 22,6% waren internistisch. Die Morbidität in Bezug 

auf chirurgische Komplikationen betrug folglich 7,2%, auf internistische 2,1%. Die summiert 

höheren Prozentzahlen im Vergleich zur allgemeinen Morbidität erklären sich durch das Auf-

treten mehrerer Komplikationen bei einzelnen Patienten. 

Die Kontrollgruppe bestand aus 103 Patienten welche im zufällig gewählten Zeitraum vom 

05.02.2014 bis 16.10.2014 operiert wurden und bei denen keine Komplikationen aufgetreten 

waren. 

3.1.1 ALTERS- UND GESCHLECHTERVERTEILUNG 

Der Mittelwert des Alters in der Studiengruppe betrug 67,4 Jahre (SD 12,2). Der jüngste Patient 

war zum Zeitpunkt der Operation 33, der älteste 86 Jahre alt. In der Kontrollgruppe lag das 

Durchschnittsalter bei 58,6 Jahre (SD 13,9), der jüngste Patient war 22, der älteste 85 Jahre alt. 

Die Unterschiede hinsichtlich des Durchschnittsalters in Studien- und Kontrollgruppe waren 

statistisch signifikant (p<0,001, s. Tabelle 5, Abbildung 4). 

Tabelle 5: Mittelwert, Spanne und Median des Alters in Studien- und Kontrollgruppe 

 Studiengruppe Kontrollgruppe 

Mittelwert Alter in Jahren 67,4 (SD 12,2) 58,6 (SD 13,9) 

Altersspanne in Jahren 33 - 86 22 - 85 

Median Alter in Jahren 70 59 
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Patienten mit internistischen Komplikationen (im Mittel 72,1 Jahre) waren im Schnitt 5,8 Jahre 

älter als Patienten mit chirurgischen Komplikationen (im Mittel 66,3 Jahre). Der t-Test ergab 

eine statistische Signifikanz (p=0,035, s. Tabelle 6). 

Tabelle 6: Mittelwert, Spanne und Median des Alters bezogen auf chirurgische und internistische Komplikatio-

nen 

 Chir. Komplikationen Int. Komplikationen 

Mittelwert Alter in Jahren 66,3 (SD 14,1) 72,1 (SD 9,1) 

Altersspanne in Jahren 33 - 86 48 – 85 

Median Alter in Jahren 70 72,5 

 

Die Geschlechterverteilung zeigte, dass 44,9% (n=88) der untersuchten Patienten weiblich wa-

ren, 55,1% (n=108) waren männlich. In der Studiengruppe waren 46 Patientinnen (49,5%) 

weiblich, 47 (50,5%) Patienten männlich, in der Kontrollgruppe gab es 42 (40,8%) weibliche 

und 61 (59,2%) männliche Patienten (s. Tabelle 7, Abbildung 5). Der Unterschied in der Ge-

schlechterverteilung zeigte im Chi-Quadrat-Test keine statistische Signifikanz (p=0,222). 

Tabelle 7: Geschlechterverteilung in Studien- und Kontrollgruppe 

 ♂ ♀ 

Studiengruppe 50,5% (n=47) 49,5% (n=46) 

Kontrollgruppe 59,2% (n=61) 40,8% (n=42) 

Abbildung 4: Absolute Häufigkeit von Patienten in Studien- und Kontrollgruppe pro Lebensdekade 
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Abbildung 5: Geschlechterverteilung in Studien- und Kontrollgruppe 

In der Patientengruppe mit chirurgischen Komplikationen befanden sich 50,7% (n=37) weibli-

che und 49,3% (n=36) männliche Patienten. Patienten mit internistischen Komplikationen wa-

ren zu 45% (n=14) weiblich und zu 55% (n=12) männlich (s. Abbildung 6). Der Chi-Quadrat-

Test zeigte hier keine statistische Signifikanz, jedoch einen leichten Trend bezüglich der Ge-

schlechterzugehörigkeit (p=0,652). 

Frauen waren im Mittel 65,3 Jahre alt (SD 12,4), das durchschnittliche Alter der Männer betrug 

60,7 Jahre (SD 14,6). In der Studiengruppe waren Frauen durchschnittlich 69,5 (SD 11,6) Jahre, 

Männer im Mittel 65,4 Jahre alt (SD 12,6). Frauen waren somit in der Studiengruppe im Schnitt 

Abbildung 6: Geschlechterverteilung bei internistischen und chirurgischen Komplikationen 
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4,1 Jahre älter als Männer. In der Kontrollgruppe waren die weiblichen Patientinnen durch-

schnittlich 60,8 (SD 11,7) Jahre alt, die Männer 57,1 (SD 15,1). Frauen waren in der Kontroll-

gruppe im Schnitt 3,7 Jahre älter (s. Tabelle 8). Der Altersunterschied bezogen auf das Ge-

schlecht ergab weder in der Studiengruppe (p=0,106), noch in der Kontrollgruppe (p=0,185) 

eine statistische Signifikanz. 

Tabelle 8: Mittelwert des Alters von Patienten aus Studien- und Kontrollgruppe bezogen auf Geschlecht 

 ♀ 

gesamt 

♂ 

gesamt 

♀ 

Studie 

♂ 

Studie 

♀ 

Kontrolle 

♂ 

Kontrolle 

Mittelwert 

Alter 
65,3 60,7 69,5 65,4 60,8 57,1 

Altersspanne 

in Jahren 
35-86 22-82 35-86 33-82 40-85 22-82 

3.1.2 INDIKATION UND LOKALISATION 

Die prozentuale Verteilung der drei OP-Indikationen, Bandscheibenprolaps, Spinalkanalste-

nose und Spondylolisthese, wich in der Studiengruppe deutlich von der Kontrollgruppe ab. 

Während in der Studiengruppe Eingriffe mit der Diagnose Instabilität mit 48,4% (n=45) den 

größten Anteil ausmachten, stellten Bandscheibenvorfälle in der Kontrollgruppe mit 59,2% 

(n=61) die größte Gruppe dar. Spinalkanalstenose und Bandscheibenprolaps waren in der Stu-

diengruppe mit jeweils 25,8% (n=24) gleich häufig, in der Kontrollgruppe wurden mehr Ein-

griffe auf Grund von Stenosen (25,2%, n=26) durchgeführt, als wegen Instabilitäten (15,5%, 

n=16). Die unterschiedliche Verteilung der Indikationen erwies sich als statistisch signifikant 

(p<0,001, s. Tabelle 9, Abbildungen 7 und 8). 

Tabelle 9: Absolute und relative Häufigkeiten von Patienten aus Studien- und Kontrollgruppe bezogen auf Indi-

kation 

 Bandscheibenprolaps Spinalkanalstenose Instabilität 

Studiengruppe 25,8% (n=24) 25,8% (n=24) 48,4% (n=45) 

Kontrollgruppe 59,2% (n=61) 25.2% (n=26) 15,5% (n=16) 
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der OP-Indikationen in der Studiengruppe 

Bei näherer Betrachtung der Altersstruktur ließen sich ebenfalls Unterschiede im Bereich der 

verschiedenen Indikationen erkennen. Die durchschnittlich ältesten Patienten befanden sich in 

der Studiengruppe mit der Indikation Spinalkanalstenose (72,96 Jahre). Auch in der Kontroll-

gruppe waren die Patienten mit dieser Diagnose im Vergleich zu den anderen beiden Eingriffen 

älter (69,96 Jahre, s. Tabelle 10, Abbildung 9). Der Altersunterschied im Vergleich zu den bei-

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der OP-Indikationen in der Kontrollgruppe 
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den anderen Indikationen war sowohl in Studien- als auch Kontrollgruppe signifikant (Studien-

gruppe p=0,006, Kontrollgruppe p<0,001). Die im Schnitt jüngsten Patienten fanden sich in der 

Kontrollgruppe mit der Diagnose Bandscheibenvorfall (53,75 Jahre), ebenso waren in der Stu-

diengruppe die Patienten mit dieser Indikation im Durchschnitt jünger (60,96 Jahre) als jene 

mit Spinalkanalstenose oder Instabilität (s. Tabelle 10, Abbildung 9). Die Unterschiede im 

Durchschnittsalter zwischen Studien- und Kontrollgruppe waren bei den Indikationen Band-

scheibenprolaps und Instabilität statistisch signifikant. 

Tabelle 10: Mittelwert des Alters von Patienten aus Studien- und Kontrollgruppe bezogen auf Indikation 

 Bandscheibenprolaps Spinalkanalstenose Instabilität 

Studiengruppe 
60,96 Jahre (SD 15,2) 72,96 (SD 9,0) 67,89 (SD 10,5) 

n=24 n=24 n=45 

Kontrollgruppe 
53,75 Jahre (SD 13,1) 69,96 (SD 10,3) 58,38 (SD 11,3) 

n=61 n=26 n=16 

p-Wert 0,031* 0,282 0,003** 

 

 

Abbildung 9: Altersdurchschnitt von Patienten aus Studien- und Kontrollgruppe bezogen auf Indikation 
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Die Geschlechterverteilung zeigte in Bezug auf die unterschiedlichen Indikationen keine statis-

tisch signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 11, Abbildung 10). 

Tabelle 11: Absolute und relative Häufigkeit und Geschlechterverteilung von Patienten aus Studien- und Kon-

trollgruppe bezogen auf Indikation 

Bandscheibenprolaps Spinalkanalstenose Instabilität 

 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

Studiengruppe 
66,7% 

(n=16) 

33,3% 

(n=8) 

45,8% 

(n=11) 

54,2% 

(n=13) 

44,4% 

(n=20) 

55,6% 

(n=25) 

Kontrollgruppe 
64,0% 

(n=39) 

36,0% 

(n=22) 

61,5% 

(n=16) 

38,5% 

(n=10) 

37,5% 

(n=6) 

62,5% 

(n=10) 

 

 

Sowohl in der Patientengruppe mit internistischen als auch in der mit chirurgischen Komplika-

tionen war mit 46,2% bzw. 52,1% die häufigste Indikation die Spondylolisthese (s. Tabelle 12, 

Abbildungen 11 und 12). Die Spinalkanalstenose war mit 34,6% in der Gruppe mit internisti-

schen Komplikationen die zweithäufigste, in der Gruppe mit chirurgischen Komplikationen mit 

21,9% die dritthäufigste Indikation. Entsprechend stand der Bandscheibenprolaps bei chirurgi-

schen Komplikationen an zweiter Stelle (26,0%), bei internistischen Komplikationen an dritter 

(19,2%). Die Verteilung der verschiedenen Indikationen in der Patientengruppe mit chirurgi-

schen und jener mit internistischen Komplikationen zeigte keinen statistisch signifikanten Un-

terschied (p=0,279). 

Abbildung 10: Geschlechterverteilung nach Indikation und Gruppenzugehörigkeit 
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Tabelle 12: Absolute und relative Häufigkeit von Patienten mit chirurgischen und internistischen Komplikatio-

nen bezogen auf Indikation 

Bandscheibenprolaps Spinalkanalstenose Instabilität 

Internistische 

Komplikationen 
5 19,2% 9 34,6% 12 46,2% 

Chirurgische 

Komplikationen 
      19 26,0% 16 21,9% 38 52,1% 

 

 

Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der OP-Indikationen bei Patienten mit chirurgischen Komplikationen 

 

Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der OP-Indikationen bei Patienten mit internistischen Komplikationen 
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Die am häufigsten operierte Lokalisation war sowohl in Studien- als auch Kontrollgruppe das 

Segment L4/5. Die geringste Zahl an Eingriffen wurde auf Höhe L1/2 durchgeführt (s. Tabelle 

13, Abbildung 13). 

Tabelle 13: Absolute Häufigkeit von Patienten in Studien- und Kontrollgruppe bezogen auf Lokalisation 

 L 1/2 L 2/3 L 3/4 L 4/5 L 5/S 1 

Studiengruppe n=2 n=8 n=37 n=62 n=11 

Kontrollgruppe n=2 n=5 n=26 n=56 n=26 

 

 

Abbildung 13: Absolute Häufigkeiten der operierten Segmente in Studien- und Kontrollgruppe 

In der Studiengruppe fand bei 24,7% ein Eingriff über mehrere Wirbelsäulensegmente statt, in 

der Kontrollgruppe waren es lediglich 11,7%. Dieser Unterschied war bei einem p-Wert von 

0,017 statistisch signifikant (s. Tabelle 14, Abbildungen 14 und 15). 

Tabelle 14: Absolute und relative Häufigkeit von Patienten in Studien- und Kontrollgruppe bezogen auf Ausdeh-

nung des Eingriffs 

 Multisegmental Monosegmental 

Studiengruppe 24,7% (n=23) 75,3% (n=70) 

Kontrollgruppe 11,7% (n=12) 88,3% (n=91) 
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Abbildung 15: Anteil multisegmentaler Operationen in der Kontrollgruppe 

Patienten, bei welchen Eingriffe über mehrere Wirbelsäulensegmente durchgeführt wurden, 

waren in der Studien- und Kontrollgruppe im Mittel signifikant älter als jene mit einer OP an 

nur einem Segment (p=0,006). Auch war die OP-Dauer im Durchschnitt bei Patienten mit mul-

tisegmentalen Eingriffen länger, dieser Effekt erwies sich jedoch nur in der Studiengruppe als 

signifikant (p=0,002, s. Tabelle 15). 

  

Abbildung 14: Anteil multisegmentaler Operationen in der Studiengruppe 
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Tabelle 15: Mittelwerte der OP-Dauer und des Alters bei mono- und multisegmentalen Operationen 

  Monosegmental Multisegmental p-Wert 

Mittelwert Alter 

in Jahren 

Studiengruppe 65,44 (SD 12,87) 73,39 (SD 7,52) 0,006** 

Kontrollgruppe 57,26 (SD 13,69) 68,42 (SD 11,34) 0,008** 

p-Wert <0,001*** 0,130  

OP-Dauer 

Mittelwert  

in Minuten 

Studiengruppe 160,41 (SD 69,36) 217,35 (SD 83,35) 0,002** 

Kontrollgruppe 139,62 (SD 58,28) 168,00 (SD 66,93) 0,122 

p-Wert 0,040* 0,086  

Bei multisegmentalen Eingriffen waren in der Studiengruppe Patienten mit der Diagnose Insta-

bilität mit 52,2% gegenüber der Kontrollgruppe häufiger vertreten (s. Abbildungen 16 und 17). 

 

Abbildung 17: Verteilung der OP-Indikationen bei monosegmentalen Operationen 

Abbildung 16: Verteilung der OP-Indikationen bei multisegmentalen Operationen 
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3.1.3 VORERKRANKUNGEN 

Der Anteil an Patienten mit mindestens einer Vorerkrankung betrug in der Studiengruppe 

37,6%, in der Kontrollgruppe 22,3%. Dieser Unterschied erwies sich als statistisch signifikant 

(p=0,019, s. Tabelle 16, Abbildungen 18 und 19). 

Tabelle 16: Absolute und relative Häufigkeit von Patienten mit und ohne Vorerkrankungen in Studien- und Kon-

trollgruppe 

 Vorerkrankungen (allg.) Keine Vorerkrankungen 

Studiengruppe 37,6% (n=35) 62,4% (n=58) 

Kontrollgruppe 22,3% (n=23) 77,7% (n=80) 

Abbildung 18: Anteil von Patienten mit Vorerkrankungen in der Studiengruppe 

 

Abbildung 19: Anteil von Patienten mit Vorerkrankungen in der Kontrollgruppe 
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Der Anteil an Patienten mit mehr als einer Vorerkrankung war in der Studiengruppe ebenfalls 

höher als in der Kontrollgruppe. Während sich in der Studiengruppe 15 Patienten mit 2 oder 

mehr Vorerkrankungen befanden, waren es in der Kontrollgruppe lediglich 9 (s. Abbildung 20). 

Patienten mit 3 oder mehr Vorerkrankungen fanden sich nur in der Studien- jedoch nicht in der 

Kontrollgruppe. Diese Unterschiede erwiesen sich jedoch nicht als statistisch signifikant. 

 

Abbildung 20: Anzahl der Vorerkrankungen in Studien- und Kontrollgruppe 

Bezüglich der einzelnen Vorerkrankungskategorien konnte lediglich bei kardialen Vorerkran-

kungen eine statistisch signifikante Häufung in der Studiengruppe nachgewiesen werden 

(p=0,015, s. Tabelle 17, Abbildung 21). Aufgrund der niedrigen Stichprobenzahl sind die Er-

gebnisse jedoch nur eingeschränkt beurteilbar. 

Tabelle 17: Absolute und relative Häufigkeit von Patienten der unterschiedlichen Vorerkrankungskategorien 

bezogen auf Studien- und Kontrollgruppe 

 Studiengruppe Kontrollgruppe p-Wert 

VE kardial 23,7% (n=22) 10,7 % (n=11) 0,015* 

VE thrombembolisch 5,4% (n=5) 2,9 % (n=3) 0,384 

VE nephrologisch 4,3% (n=4) 1% (n=1) 0,140 

VE maligne 3,2% (n=3) 1,9% (n=2) 0,569 

VE Gerinnung 2,2% (n=2) 0% (n=0) 0,135 

VE pulmonal 4,3% (n=4) 3,9% (n=4) 0,883 

VE Diabetes mellitus 17,2% (n=16) 9,7% (n=10) 0,122 
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Abbildung 21: Häufigkeiten der einzelnen Vorerkrankungen in Studien- und Kontrollgruppe 

Im Vergleich zwischen den Patientengruppen mit chirurgischen und internistischen Komplika-

tionen zeigte sich eine signifikante Häufung von kardialen und nephrologischen Vorerkrankun-

gen sowie Diabetes mellitus bei Patienten mit internistischen Komplikationen (Tabelle 18). 

Auch hier ist die Analyse jedoch auf Grund niedriger Stichprobenzahlen nur eingeschränkt ver-

wertbar. 

Tabelle 18: Absolute relative Häufigkeit von Patienten der unterschiedlichen Vorerkrankungskategorien bezo-

gen auf chirurgische und internistische Komplikationen 

 Chirurg. Komplikationen 

(n=89) 

Intern. Komplikationen 

(n=26) 
p-Wert 

VE kardial 12,4% (n=11) 42,3% (n=11) 0,000*** 

VE thrombembolisch 4,4% (n=4) 3,8% (n=1) 0,933 

VE nephrologisch 1,1% (n=1) 11,5% (n=3) 0,008** 

VE maligne 2,2% (n=2) 3,8% (n=1) 0,612 

VE Gerinnung 1,1% (n=1) 3,8% (n=1) 0,321 

VE pulmonal 3,4% (n=3) 3,8% (n=1) 0,862 

VE Diabetes mellitus 9,0% (n=8) 30,8% (n=8) 0,002** 
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3.1.4 OP-DAUER 

Die Dauer der Eingriffe variierte in der Studiengruppe zwischen 55 Minuten und 394 Minuten. 

In der Kontrollgruppe dauerte die kürzeste OP 46 Minuten, die längste 337 Minuten. Im Durch-

schnitt dauerten die Eingriffe in der Studiengruppe 36,44 Minuten länger als in der Kontroll-

gruppe. Dieser Unterschied zeigte sich statistisch signifikant (p<0,001, s. Tabelle 19, Abbil-

dung 22). 

Tabelle 19: Mittelwert der OP-Dauer in Minuten und absolute Zeitspanne in Studien- und Kontrollgruppe 

 Studiengruppe Kontrollgruppe 

OP-Dauer 

(Mittelwert in Minuten) 
174,49 (SD 75,49) 142,92 (SD 76,68) 

Zeitspanne (minimale und 

maximale OP-Dauer) 
55 - 394 46 - 337 

OP-Dauer 

(Median in Minuten) 
163 136 

 

 

Abbildung 22: Anzahl der Operationen pro 30-Minuten-Intervall in Studien- und Kontrollgruppe 

Der Vergleich zwischen den Patientengruppen mit internistischen und chirurgischen Kompli-

kationen ergab trotz einer, bei internistischen Komplikationen durchschnittlich um 7,76 Minu-
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ten längeren, Operationsdauer keinen signifikanten Unterschied diesbezüglich (p=0,641, s. Ta-

belle 20). Durch den Einbezug von Patienten, welche sowohl chirurgische als auch internisti-

sche Komplikationen entwickelt hatten, ergeben sich hier höhere Durchschnittswerte als im 

Vergleich zwischen Studien- und Kontrollgruppe. 

Tabelle 20: Mittelwert der OP-Dauer in Minuten bezogen auf chirurgische und internistische Komplikationen 

 Chirurg. Komplikationen Intern. Komplikationen 

OP-Dauer 

(Mittelwert in Minuten) 

 
177,57 (SD 71,47) 

 
185,33 (SD 88,83) 

OP-Dauer 

(Median in Minuten) 

 
164 

 
188 

 

Bei näherer Betrachtung der OP-Dauer in Bezug auf die verschiedenen Indikationen fiel auf, 

dass die durchschnittliche OP-Dauer bei Eingriffen aufgrund von Instabilität deutlich länger 

war als bei Bandscheibenprolaps und Spinalkanalstenose. Die Differenz der Mittelwerte betrug 

hierbei für die Studiengruppe 63,99 Minuten (Kontrollgruppe 78,81 Minuten) im Vergleich zur 

Spinalkanalstenose und 102,61 Minuten (Kontrollgruppe 100,26 Minuten) im Vergleich zum 

Bandscheibenprolaps. Diese Unterschiede waren für beide Gruppen statistisch signifikant 

(p<0,001, s. Tabelle 21). 

Bezogen auf die einzelnen Indikationen ließ sich in der Studiengruppe keine signifikant längere 

OP-Dauer im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen. Die über alle Indikationen gemittelte 

OP-Dauer ist womöglich in der Studiengruppe auch deshalb länger, weil der Anteil an Patienten 

mit der Diagnose Instabilität überdurchschnittlich hoch ist. 

Tabelle 21: Mittelwert der OP-Dauer in Minuten bezogen auf Indikation 

 Bandscheibenprolaps Spinalkanalstenose Instabilität 

OP-Dauer Studie 

(Mittelwert in min) 
114,88 (SD40,26) 153,50 (SD65,96) 217,49 (71,43) 

OP-Dauer Kontrolle 

(Mittelwert in min) 
121,93 (SD41,51) 143,38 (SD 47,15) 222,19 (SD 71,72) 

p-Wert 0,479 0,533 0,822 
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3.1.5 KOMPLIKATIONEN 

Chirurgische Komplikationen 

Die häufigste chirurgische Komplikation war die Nachblutung im OP-Gebiet (n=23, 25,9%), 

gefolgt von fehlerhafter Lage des Materials (n=18, 20,2%). Duraverletzungen stellten die dritt-

häufigste Komplikation dar (n=14, 15,7%). In 13 Fällen (14,6% der chirurgischen Komplikati-

onen) war eine Bluttransfusion post- oder intraoperativ notwendig. Infektionen waren für 

11,2% der chirurgischen Komplikationen verantwortlich (n=10), Wundheilungsstörungen für 

9,0% (n=8). Ein erhöhter intraoperativer Blutverlust wurde in einem Fall dokumentiert. Sons-

tige chirurgische Komplikationen, wie der postoperative Nachweis eines intraspinalen Kno-

chenfragments, traten in 2 Fällen auf (2,2%, s. Abbildung 23). 

 

Abbildung 23: Häufigkeiten chirurgischer Komplikationen 

In 56 Fällen (69%) kam es bei chirurgischen Komplikationen zu einer Revision. Antibiotisch 

wurden 12 Fälle (15%) behandelt, anderweitig konservativ 11 (14%) Fälle (s. Abbildung 24). 
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Abbildung 24: Prozentuale Verteilung der Therapien chirurgischer Komplikationen 

Internistische Komplikationen 

Kardiale Komplikationen stellten die häufigsten Zwischenfälle dar (n=10, 38,5%), wobei es 

hierbei zu 2 NSTEMIs kam, die übrigen Fälle zeigten Herzrhythmusstörungen. 

Zu den thrombembolischen Ereignissen (n=4, 15,4%) zählen jeweils 2 Lungenarterienembolien 

und 2 tiefe Beinvenenthrombosen. Unter Infektionen (n=9, 34,6%) wurden 6 Harnwegsinfekte, 

eine Pneumonie und zwei sonstige Infekte mit unklarem Fokus/CRP-Anstieg zusammenge-

fasst. Unter nephrologischen Komplikationen (n=3, 11,5%) wurden Kreatininanstiege bei aku-

tem Nierenversagen verzeichnet (s. Abbildung 25). 

 

Abbildung 25: Häufigkeiten internistischer Komplikationen 
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Bei internistischen Komplikationen bestand die Therapie in 6 Fällen (22%) in einer Heparini-

sierung. 9 Patienten (33%) wurden antibiotisch behandelt. In einem Fall wurde ein Herzschritt-

macher eingesetzt. 

3.1.6 INTENSIVSTATIONÄRER AUFENTHALT 

In der Studiengruppe war bei 8 Patienten ein postoperativer Aufenthalt auf der Intensivstation 

notwendig. Dabei war der Aufenthalt bei 6 Patienten unter 48h, bei 2 Patienten mehr als 48h 

lang. In der Kontrollgruppe wurde bei keinem Patienten ein Aufenthalt auf der Intensivstation 

dokumentiert (s. Tabelle 22). 

Tabelle 22: Dauer des intensivstationären Aufenthalts bezogen auf Studien- und Kontrollgruppe 

 Kein Aufenthalt <48h >48h 

Studiengruppe 91,4% (n=85) 6,4% (n=6) 2,2% (n=2) 

Kontrollgruppe 100% (n=103) 0 0 

Kardiale Komplikationen stellten mit 4 Fällen die häufigste Ursache für einen intensivstationä-

ren Aufenthalt dar. Hierbei handelte es sich in 3 Fällen um Herzrhythmusstörungen, in einem 

Fall um einen NSTEMI. In einem Fall führte eine Lungenarterienembolie bei der postoperati-

ven Mobilisation zu einer Verlegung auf die Intensivstation, in einem anderen Fall war der 

Grund ein erhöhter Blutverlust. Zwei sonstige Fälle beschrieben ein postoperatives Delir und 

die Notwendigkeit der medikamentösen Kreislaufunterstützung. Als Risikofaktoren für einen 

intensivstationären Aufenthalt konnten kardiale Vorerkrankungen, Diabetes mellitus, die Indi-

kation Instabilität und das Patientenalter identifiziert werden (s. Tabelle 23). 

Tabelle 23: Univariate Analyse von Risikofaktoren für intensivstationären Aufenthalt 

Risikofaktor Odds-Ratio 95%-Konfidenzintervall p-Wert 

Alter 1,110 1,025 1,202 0,010* 

Alter >60 Jahre 7,714 0,916 64,958 0,030* 

Instabilität 5,438 1,232 24,004 0,015* 

Kardiale VE n.a.1 n.a. n.a. <0,001*** 

Diabetes 

mellitus 
15,5 3,215 74,725 <0,001*** 

 
1 Alle Patienten mit intensivstationärem Aufenthalt wiesen eine kardiale Vorerkrankung auf. Daraus resultiert der 

Wert 0 für eine Zelle der Kreuztabelle, weshalb die Berechnung der Odds-Ratio mittels Chi- Quadrat-Test nicht 

möglich ist. 
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3.1.7 ANALYSE VON RISIKOFAKTOREN UND KOMPLIKATIONEN 

Allgemeine Komplikationen 

Um eine Risikoeinschätzung für das Auftreten von Komplikationen mittels Odds-Ratio vorneh-

men zu können, wurden univariate sowie multivariate Analysen durchgeführt. Die Ergebnisse 

für das Auftreten von Komplikationen allgemein sind in Tabellen 24 und 25 aufgeführt. Risi-

kofaktoren für chirurgische Komplikationen werden in Tabellen 26 und 27, für internistische 

in Tabellen 28 und 29 betrachtet. 

Tabelle 24: Univariate Analyse von Risikofaktoren für Komplikationen allgemein 

Risikofaktor Odds-Ratio 95%-KI p-Wert 

Alter 1,115 1,045 1,191 0,001*** 

Alter >60 Jahre 3,778 2,030 7,032 <0,001*** 

OP-Dauer 1.015 1.007 1.024 <0,001*** 

OP-Dauer 

>150min 
2,166 1,221 3,853 0,008** 

Instabilität 5,098 2,607 9,968 <0,001*** 

Multisegmental 2,492 1,160 5,251 0,017* 

Vorerkrankung 

allgemein 
2,101 1,124 3,922 0,019* 

Kardiale 

Vorerkrankung 
2,592 1,179 5,694 0,015* 

 

Tabelle 25: Multivariate Analyse von Risikofaktoren für Komplikationen allgemein 

Risikofaktor  Odds-Ratio 95%-Konfidenzintervall p-Wert 

Alter >60 Jahre 3,689 1,903 7,152 <0,001*** 

Instabilität 4,989 2,474 10,061 <0,001*** 

 

Chirurgische Komplikationen 

Die Analyse der Risikofaktoren in Bezug auf die spezifischen chirurgischen Komplikationen 

zeigte bei Bluttransfusionen signifikante Effekte für weibliches Geschlecht, Instabilität, multi-

segmentale OP, Alter, OP-Dauer und Gerinnungsstörungen. Für die Komplikation Material-
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fehllage konnte die OP-Dauer als Prädiktor identifiziert werden. Ebenso fanden sich bei Nach-

blutungen signifikante Zusammenhänge mit multisegmentalen Eingriffen und Alter sowie bei 

Wundheilungsstörungen mit Instabilität, multisegmentaler OP, Alter und Gerinnungsstörun-

gen. Duraverletzungen waren mit der OP-Dauer assoziiert (s. Tabellen 26 und 27). 
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Tabelle 26: Univariate Analyse von Risikofaktoren für chirurgische Komplikationen 

Komplikation Risikofaktor 
Odds- 

Ratio 

95%-

Konfidenzintervall 
p-Wert 

Bluttransfusion      

 Weibl. Geschlecht 8,000 0,125 0,026 0,003** 

 Instabilität 18,125 4,487 73,209 <0,001*** 

 Multisegmental 8,847 2,546 30,742 <0,001*** 

 Alter 1,115 1,045 1,191 0,001*** 

 Alter >60 Jahre 13,224 1,658 105,466 0,002** 

 OP-Dauer 1.015 1,007 1,024 <0,001*** 

 OP-Dauer>150min 4,014 1,156 13,934 0,021* 

 Gerinnungsstörung n.a.2 n.a. n.a. 0,005** 

Materialfehllage      

 OP-Dauer 1.016 1,007 1,024 <0,001*** 

 OP-Dauer>150min 14,270 3,108 65,514 <0,001*** 

Duraverletzung  

 OP-Dauer 1,008 1,001 1,016 0,036* 

 OP-Dauer>150min 3,211 1,002 10,293 0,041* 

Nachblutung      

 Multisegmental 3,318 1,135 9,701 0,023* 

 Alter 1,061 1,019 1,105 0,004** 

 Alter >60 Jahre 5,235 1,665 16,457 0,002** 

Wundheilungsstörung 

 Instabilität 9,063 1,967 41,745 0,001*** 

 Multisegmental 4,550 0,963 21,497 0,039* 

 Gerinnungsstörung n.a. n.a. n.a. <0,001*** 

 Alter 1,074 1,074 1,003 0,040* 

Alter >60 Jahre 7,714 0,916 64,958 0,030* 

Infektion 

Keine signifikanten Ergebnisse 

 
2 Für Gerinnungsstörungen lag lediglich eine Fallzahl von zwei vor, beide Fälle befanden sich in der Studien-

gruppe. Daraus resultiert der Wert 0 für eine Zelle der Kreuztabelle, weshalb die Berechnung der Odds-Ratio 

mittels Chi-Quadrat-Test nicht möglich ist. 
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Tabelle 27: Multivariate Analyse von Risikofaktoren für chirurgische Komplikationen 

Komplikation Risikofaktor Odds-Ratio 95%-Konfidenzintervall p-Wert 

Bluttransfusion      

 Alter > 60 Jahre 17,009 1,77 254,766 0,038* 

 Instabilität 74,794 5,986 934,615 0,001*** 

 Multisegmental 26,706 2,300 310,062 0,009* 

Liquorfistel      

 OP-Dauer 1,008 1,001 1,016 0,036* 

Wundheilungsstörung 

 Instabilität 9,049 1,860 44,033 0,006** 

 

Internistische Komplikationen 

Die Analyse der Risikofaktoren für internistische Komplikationen zeigte bei kardialen Kom-

plikationen einen Zusammenhang mit kardialen Vorerkrankungen, Gerinnungsstörung, Patien-

tenalter und Diabetes mellitus. Infektionen konnten mit nephrologischen Vorerkrankungen, In-

stabilität, Alter, OP-Dauer und multisegmentalen OPs in Verbindung gebracht werden. Bei ne-

phrologischen Komplikationen konnten mit nephrologischen Vorerkrankungen, Instabilität so-

wie kardialen Vorerkrankungen signifikante Zusammenhänge identifiziert werden. Bei throm-

bembolischen Komplikationen waren maligne Vorerkrankungen als Risikofaktor signifikant (s. 

Tabellen 28 und 29). 
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Tabelle 28: Univariate Analyse von Risikofaktoren für internistische Komplikationen 

Komplikation Risikofaktor Odds-Ratio 95%- Konfidenzint. p-Wert 

Kardial      

 Kardiale VE 33,455 6,292 177,875 <0,001*** 

 Gerinnungsstörung  n.a. n.a. n.a. 0,001*** 

 Diabetes mellitus 9,300 2,292 37,741 <0,001*** 

 Alter 1,129 1,042 1,223 0,003** 

 Alter >60 Jahre n.a.3 n.a. n.a. 0,002** 

Infektion      

 Nephrologische VE 12,750 0,727 223,459 0,023* 

 Instabilität 6,797 1,645 28,085 0,003** 

 Multisegmental 9,479 2,232 40,251 <0,001*** 

 Alter 1,082 1,013 1,155 0,018* 

 OP-Dauer 1,013 1,005 1,022 0,003** 

 OP-Dauer >150min 6,243 1,233 31,617 0,014* 

Nephrologisch     

 Instabilität 10,875 0,930 127,156 0,020* 

 Kardiale VE 16,727 1,400 199,856 0,004** 

 Nephrologische VE 204,000 9,144 4551,288 <0,001*** 

Thrombembolisch     

 Maligne VE 16,833 1,176 240,885 0,006** 

 Alter >60 Jahre 1.082 1,002 1,168 0,040* 

 

Tabelle 29: Multivariate Analyse von Risikofaktoren für internistische Komplikationen 

Komplikation Risikofaktor Odds-Ratio 95%-Konfidenzintervall p-Wert 

Infektion      

 Nephrologische VE 21,545 1,062 436,883 0,046* 

 Multisegmental 6,908 1,257 37,957 0,026* 

 
3 Alle Patienten mit kardialen Komplikationen waren über 60 Jahre alt. Daraus resultiert der Wert 0 für eine Zelle 

der Kreuztabelle, weshalb die Berechnung der Odds-Ratio mittels Chi-Quadrat-Test nicht möglich ist. 
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4 DISKUSSION 

In der vorliegenden Studie wurden internistische und chirurgische Komplikationen sowie ent-

sprechende Prädiktoren bei elektiven Eingriffen an der lumbalen Wirbelsäule retrospektiv und 

monozentrisch, über einen Zeitraum von 5 Jahren untersucht. Der Literaturvergleich zeigte, 

dass viele Studien, welche ebenfalls Komplikationsraten bei neurochirurgischen Eingriffen be-

handeln, auch kraniale Operationen und Eingriffe an der Halswirbelsäule mit einbeziehen, oder 

Notfall- und Traumapatienten, Skoliosen, infektiöse Wirbelsäulenerkrankungen oder spinale 

Metastasen ins Studienkollektiv integrieren, so dass ein unmittelbarer Vergleich der Ergebnisse 

hier oft nicht vorgenommen werden kann [82-85]. Andere Studien beziehen sich ausschließlich 

auf bestimmte Indikationen [11, 86]. Des Weiteren unterscheidet sich oftmals der Katalog an 

Komplikationen, welcher in die Studie mit einbezogen wird. So werden häufig neurologische 

oder anästhesiologische Komplikationen mitberücksichtigt, oder es wird ein größerer postope-

rativer Analysezeitraum gewählt [16, 84, 87]. Aus diesen Gründen kann die vorliegende Lite-

ratur an vielen Stellen nicht zum direkten Vergleich von Häufigkeiten oder Risikoschätzungen 

herangezogen werden, es können jedoch Trends und Zusammenhänge für bestimmte Kompli-

kationen abgewogen werden. 

Im Folgenden werden die, in der Literatur benannten, bzw. die, aus der vorgenommenen Ana-

lyse folgenden, Risikofaktoren nacheinander betrachtet und vor dem Hintergrund der vorhan-

denen Fachliteratur diskutiert. Dies geschieht zunächst allgemein (4.1), bevor die aufgetretenen 

Komplikationen und zugehörige spezielle Risikofaktoren im Einzelnen diskutiert werden (4.2). 

Anschließend erfolgt eine Darstellung der Limitationen dieser Studie (4.3). 

4.1 RISIKOFAKTOREN 

4.1.1 ALTER 

Ein Zusammenhang zwischen erhöhtem Patientenalter und postoperativen Komplikationen 

wird in zahlreichen Studien untersucht. Eine statistisch signifikante Häufung komplizierter 

postoperativer Verläufe bei älteren Patienten wurde auch für die Wirbelsäulenchirurgie nach-

gewiesen [11, 28, 88-91]. In der vorliegenden Arbeit konnte ebenfalls gezeigt werden, dass 

Patienten mit Komplikationen im Schnitt signifikant älter waren als Patienten der Kontroll-

gruppe (s. Tabelle 5, Abbildung 4). Saleh et al. untersuchten in einer 2017 erschienenen Studie 

Verläufe nach lumbalen Wirbelsäuleneingriffen bei Patienten über 80 Jahren, mit dem Ergebnis 
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hoher Raten an Wiederaufnahmen und Komplikationen [90]. Ähnliche Ergebnisse wurden un-

ter anderen auch von Bekelis et al. und Li et al. gefunden [91, 92]. Dennoch wurde ein erhöhtes 

Patientenalter nicht in allen Studien als Risikofaktor in der Wirbelsäulenchirurgie identifiziert. 

Proietti et al. zeigten beispielsweise in einer Studie an 338 Patienten, dass das Alter nicht für 

postoperative Komplikationen prädisponierte [85].  

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass Patienten mit internistischen Kompli-

kationen im Schnitt älter waren als jene mit chirurgischen Komplikationen. Dies kann unter 

anderem daran liegen, dass bestimmte chirurgische Komplikationen von externen Faktoren – 

wie beispielsweise der Erfahrung des Operateurs – abhängen können und somit eher altersun-

abhängig sind [93, 94]. Auch Deyo et al. fanden in ihrer Arbeit zu Komplikationen bei chirur-

gischen Eingriffen bei Spinalkanalstenosen keinen Zusammenhang zwischen Alter und Wund-

, wohl aber mit internistischen Komplikationen [11]. 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Patienten mit der Diagnose Spinalkanalstenose insge-

samt signifikant älter waren als Patienten, die an Bandscheibenprolaps oder Spondylolisthese 

litten. Bei Patienten mit einer Spinalkanalstenose zeigte sich jedoch kein signifikanter Alters-

unterschied zwischen Studien- und Kontrollgruppe, sodass vermutet werden kann, dass das Le-

bensalter bei Patienten mit einer Spinalkanalstenose im Vergleich zu anderen Prädiktoren einen 

eher geringeren Risikofaktor darstellt (s. Tabelle 10, Abbildung 9). Dies steht im Einklang mit 

den Ergebnissen von Cassinelli et al., welche die Folgen von spinaler Dekompression und Arth-

rodese bei 166 Patienten über 65 überprüften [95]. Anders kamen Ciol et al. zu dem Schluss, 

dass erhöhtes Patientenalter durchaus auch bei Spinalkanalstenosen eine Rolle bei der Entste-

hung von Komplikationen spielt, jedoch deutlich weniger als Komorbiditäten oder die Ausdeh-

nung des Eingriffs [17]. Möglich ist auch, dass das Durchschnittsalter bei Patienten mit Spinal-

kanalstenosen in der Studiengruppe deshalb nicht signifikant höher als in der Kontrollgruppe 

ist, weil bei älteren Patienten bestimmte komplexe Eingriffe nicht mehr durchgeführt werden, 

bzw. die Alterskurve durch die beschränkte Lebenserwartung natürlicherweise abbricht. 

Für die Diagnosen Bandscheibenvorfall und Instabilität konnte gezeigt werden, dass das durch-

schnittliche Patientenalter in der Studiengruppe signifikant höher war als in der Kontrollgruppe 

(s. Tabelle 10, Abbildung 9). Dies steht in Einklang mit der vorhandenen Literatur [28, 96, 97]. 

In der univariaten Analyse konnte das Patientenalter außerdem insbesondere als Risikofaktor 

für Transfusionen, Wundheilungsstörungen, Nachblutungen sowie kardiale Komplikationen 

und internistische Infektionen identifiziert werden (s. Tabellen 26 und 28). 
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4.1.2 GESCHLECHT 

Bisher gibt es wenige Daten zum Einfluss des Geschlechts auf die Entstehung von Komplika-

tionen in der Wirbelsäulenchirurgie. In mehreren Studien war jedoch, vergleichbar zur vorlie-

genden Arbeit (s. Tabelle 7, Abbildung 5), der Anteil an Männern im untersuchten neurochi-

rurgischen Patientenkollektiv insgesamt höher [85, 88, 96]. Außerdem konnte gezeigt werden, 

dass der präoperative Gesundheitszustand in Bezug auf Schmerzen, Bewegungseinschränkung 

und generelle Lebensqualität bei Frauen signifikant schlechter war als bei Männern, hinsicht-

lich des Outcomes jedoch keine signifikanten Unterschiede sichtbar waren [96, 98, 99]. Kothari 

et al. konnten zeigen, dass weibliches Geschlecht in der Skoliose-Chirurgie mit einer allgemein 

höheren Morbidität in Bezug auf Komplikationen vergesellschaftet war. Insbesondere Harn-

wegsinfekte, Bluttransfusionen und verlängerte Hospitalisierung traten bei Patientinnen ver-

mehrt auf. Männliches Geschlecht ging hingegen mit einem erhöhten Risiko für kardiale und 

pulmonale Komplikationen einher [100]. Li et al. etablierten weibliches Geschlecht als einen 

Risikofaktor dafür, nach lumbaler Laminektomie nicht primär ins häusliche Umfeld entlassen 

zu werden [91]. Auch Schoenfeld et al. listen weibliches Geschlecht als Risikofaktor für post-

operative Komplikationen in der Wirbelsäulenchirurgie [88]. Ein für Frauen erhöhtes Risiko 

für postoperative Bluttransfusionen, wie bei Kothari et al. beschrieben, konnte in der vorliegen-

den Studie ebenfalls nachgewiesen werden (s. Tabelle 26). Dieser Zusammenhang wurde auch 

von Zheng et al. manifestiert [101]. Darüber hinaus konnte das Geschlecht weder in der uni- 

noch in der multivariaten Analyse als isolierter Risikofaktor für eine bestimmte Komplikation 

oder Komplikationen im Allgemeinen identifiziert werden, dies steht in Einklang mit der Ver-

öffentlichung von Deyo et al. [11]. Zwar war, obwohl im Gesamtkollektiv mehr Männer als 

Frauen operiert wurden, das Geschlechterverhältnis in der Studiengruppe nahezu ausgeglichen, 

dieser Effekt erwies sich jedoch als nicht statistisch signifikant (s. Tabelle 7). Es konnte gezeigt 

werden, dass Frauen meist erst in höherem Alter Eingriffe an der lumbalen Wirbelsäule erhiel-

ten, während Männer bereits in jüngeren Jahren häufiger operiert wurden (s. Tabelle 8). Da das 

Auftreten von Komplikationen stark mit dem Alter korreliert, kann hiermit möglicherweise der 

Ausgleich des Geschlechterverhältnisses zwischen Studien- und Kontrollgruppe erklärt wer-

den. 

4.1.3 INDIKATION UND LOKALISATION 

Die Indikation Bandscheibenvorfall stellt mit 58,3% der Eingriffe im Gesamtkollektiv die häu-

figste der drei in dieser Studie untersuchten Diagnosen dar. Rompe et al. zeigten in einer Studie 
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an 558 Patienten, dass ca. 20,6% der an einem Bandscheibenprolaps operierten Patienten intra- 

oder postoperative Komplikationen erlitten. 5,9% erlitten leichte Komplikationen, z.B. Harn-

wegsinfektionen, gastrointestinale Störungen oder lokale Wundirritationen. Mittelschwere 

Komplikationen wie Duraverletzung, TVT oder leichte Wundheilungsstörung traten zu 10,2% 

auf. Bei 4,4% der Patienten wurden schwere Komplikationen wie Lungenarterienembolie, Ver-

schlechterung der Neurologie, tiefe Wundinfekte oder Revisionspflichtigkeit dokumentiert. Als 

Risikofaktoren konnten Alter und die Vorerkrankungen Hepatitis und Diabetes mellitus identi-

fiziert werden [96]. In einer Studie von Schüwer et al. an 1.720 Patienten mit lumbalem Band-

scheibenprolaps wurde eine allgemeine Morbiditätsrate von 6,5% ermittelt [102]. In einer Stu-

die von Yeung et al. an 307 Patienten, die eine Bandscheibenoperation erhalten hatten, wird 

eine Komplikationsinzidenz von 3,5% angegeben [103]. In den zitierten Arbeiten wurden je-

doch neurologische Komplikationen und Revisionsoperationen eingeschlossen, so dass diese 

Zahlen nicht unmittelbar mit den Ergebnissen dieser Studie vergleichbar sind. 

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass der Bandscheibenprolaps im Vergleich 

zu anderen Indikationen für Eingriffe an der lumbalen Wirbelsäule ein signifikant geringeres 

Risiko postoperativer Komplikationen barg, da der Anteil von an der Bandscheibe operierten 

Patienten in der Kontrollgruppe, welche näherungsweise dem Gesamtkollektiv entsprach, einen 

Anteil von 59,2% ausmachte, in der Studiengruppe jedoch lediglich 25,8% (s. Tabelle 9, Ab-

bildungen 7 und 8). Dies entsprach einer allgemeinen Morbidität von 3,4%. Die im Vergleich 

zu den oben aufgeführten Studien deutlich im niedrigeren Bereich liegende Zahl könnte neben 

dem Ausschluss von Revisionsoperationen sowie neurologischer und anästhesiologischer 

Komplikationen darauf zurückzuführen sein, dass in der vorliegenden Studie aufgrund des ret-

rospektiven Designs lediglich Komplikationen einbezogen werden konnten, welche unmittel-

bar intra- oder postoperativ aufgetreten waren, während Rompe et al. beispielsweise alle Kom-

plikationen berücksichtigten, welche innerhalb der folgenden drei Monate entstanden waren 

[96]. Auch wenn davon auszugehen ist, dass zumindest schwerwiegende Komplikationen Ein-

gang die Dokumentation fanden, auch wenn sie nach der Entlassung auftraten, ist eine Unvoll-

ständigkeit in Bezug auf zeitverzögerte Ereignisse nicht sicher auszuschließen. 

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass die niedrige Komplikationsrate bei Diskektomien 

im Vergleich zu anderen Eingriffen an der lumbalen Wirbelsäule mit dem geringeren Durch-

schnittsalter, der kürzeren OP-Dauer und dem geringeren Anteil multisegmentaler Eingriffe 

erklärt werden können [11, 30]. In der uni- und multivariaten Analyse konnte die Diagnose 
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Bandscheibenprolaps für keine der Komplikationen als isolierter Risikofaktor identifiziert wer-

den (s. Tabellen 23 bis 29). Auch Deyo et al. zeigen in einer retrospektiven Analyse eine deut-

lich geringere Morbidität für Bandscheibenvorfälle im Vergleich zu anderen Indikationen [11]. 

Die Indikation Spinalkanalstenose war mit 24,2% die zweithäufigste der untersuchten Diagno-

sen (s. Tabelle 9, Abbildungen 7 und 8). Die allgemeine Morbidität lag in der vorliegenden 

Arbeit bei 8,1%. Insgesamt konnte eine im Vergleich zum Bandscheibenvorfall höhere und zur 

Spondylolisthese niedrigere Morbidität nachgewiesen werden. Außerdem fand sich bei dieser 

Indikation ein höherer Anteil internistischer Komplikationen im Vergleich zu chirurgischen, 

was sich möglicherweise durch den signifikant höheren Altersdurchschnitt des Patientenkol-

lektivs mit Spinalkanalstenose erklären lässt, welches wiederum mit einer höheren Anzahl an 

Vorerkrankungen korreliert (s. Tabellen 10 und 12, Abbildungen 11 und 12). 

Instabilitäten waren mit 17,5% die am wenigsten häufige Indikation zur Operation an der lum-

balen Wirbelsäule, stellten jedoch mit 48,4% den größten Anteil in der Studiengruppe dar (s. 

Tabelle 9, Abbildungen 7 und 8). Es ergab sich eine allgemeine Morbidität von 21,0%. Die 

Diagnose erwies sich als eigenständiger Risikofaktor zur Entwicklung intra- und postoperativer 

Komplikationen im Allgemeinen im Vergleich zu den Diagnosen Bandscheibenvorfall und Spi-

nalkanalstenose. Dieser Zusammenhang ließ sich auch in der multivariaten Analyse nachwei-

sen. Die Notwendigkeit von Bluttransfusionen sowie das Auftreten von Wundheilungsstörun-

gen, internistischen Infektionen und nephrologischen Komplikationen traten in der Analyse 

signifikant häufiger bei Patienten mit Instabilitäten der Wirbelsäule auf. Außerdem war bei die-

sen Patienten häufiger ein postoperativer Aufenthalt auf der Intensivstation notwendig (s. Ta-

bellen 23 und 29). 

Proietti et al. verglichen ebenfalls mehrere Eingriffsarten an der lumbalen Wirbelsäule, darunter 

Mikrodiskektomie, Dekompression und Spondylodese. Bei Mikrodiskektomien lag der Anteil 

von Patienten mit Komplikationen bei 4,5%, für Spinalkanalstenosen bei 14,77%. Für Spondy-

lolisthese-Patienten wurde eine allgemeine Komplikationsrate von 25,7% bei ermittelt. In der 

besagten Studie wurden auch neurologische Komplikationen mit einbezogen, sodass die Mor-

biditätsraten insgesamt höher liegen als in der vorliegenden Arbeit. Dennoch lässt sich auch 

hier ein ähnlicher Anteil der verschiedenen Indikationen an der Gesamtzahl der Eingriffe mit 

komplizierten Verläufen erkennen [85]. 
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Das am häufigsten operierte Segment war in der vorliegenden Untersuchung L4/5 (s. Tabelle 

13 und Abbildung 13), diese Daten stehen in Einklang mit Park et al. sowie Rompe et al. [104, 

105]. Multisegmentale Eingriffe konnten, wie in der vorliegenden Arbeit (s. Tabelle 13, Abbil-

dungen 14 und 15), bereits in zahlreichen Studien als Risikofaktor für intra- und postoperative 

Komplikationen etabliert werden [11, 85, 92, 95, 106]. In der vorliegenden Studie konnte der 

Faktor der multisegmentalen Operation mit einer erhöhten Odds-Ratio für Komplikationen all-

gemein sowie für internistische Infektionen, Wundheilungsstörungen, Bluttransfusionen und 

Nachblutungen in Verbindung gebracht werden (s. Tabellen 24, 26 und 28). Der Zusammen-

hang mit Bluttransfusionen und internistischen Infektionen ließ sich auch in der multivariaten 

Analyse bestätigen (s. Tabellen 27 und 29). Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit Studien 

von Butler et al. [155] und Chughtai et al. [158]. Patienten mit multisegmentalen Operationen 

waren außerdem älter (s. Tabelle 15), ein Trend, den auch Park et al. beschreiben [104]. Dieser 

Effekt kann auch durch den überdurchschnittlich hohen Anteil an Patienten mit der Diagnose 

Instabilität bedingt sein, welche einen hohen Altersdurchschnitt aufweisen (s. Abbildungen 16 

und 17). 

4.1.4 OP-DAUER 

Die Operationsdauer ist ein häufig untersuchter Faktor bei der Analyse von Risikofaktoren in-

tra- und postoperativer Komplikationen. Im Allgemeinen ist eine prolongierte OP- Dauer häu-

fig mit höheren Komplikationsraten assoziiert, so auch in der Wirbelsäulenchirurgie [88, 90, 

107]. Der Vergleich zwischen Studien- und Kontrollgruppe ergab in der vorliegenden Untersu-

chung eine im Mittel um 36,44 Minuten längere OP-Dauer bei Patienten mit Komplikationen 

(s. Tabelle 19, Abbildung 22). Der Unterschied erwies sich als statistisch signifikant, war je-

doch bei einem Vergleich der OP-Dauer zwischen Studien- und Kontrollgruppe innerhalb der 

einzelnen Indikationsgruppen statistisch nicht nachweisbar (s. Tabelle 21). Somit kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass die längere OP-Dauer in der Studiengruppe auf den höheren An-

teil von Patienten mit Instabilitäten und Spinalkanalstenosen bzw. multisegmentalen Eingriffen 

zurückzuführen ist, deren Operationszeiten grundsätzlich länger sind. Es ist ebenfalls möglich, 

dass gerade die besagte höhere OP-Zeit mit ein Grund für die Häufung von Komplikationen bei 

Laminektomien und Spondylodesen ist [11]. Umgekehrt können intraoperative Komplikatio-

nen und deren Behebung auch ursächlich für die prolongierte Dauer der Eingriffe sein.  

In der univariaten Analyse konnte die OP-Dauer außerdem als Risikofaktor für internistische 

Infektionen wie Pneumonien und Harnwegsinfekte identifiziert werden (s. Tabelle 28). In einer 
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Studie von Garibaldi et al. an 520 thorax- und abdominalchirurgischen Patienten wurde ein 

Zusammenhang zwischen OP-Zeit und postoperativen Pneumonien ebenfalls als hoch signifi-

kant beschrieben [108]. In einer retrospektiven Studie von Lim at al. an 3.353 Patienten nach 

monosegmentalem Eingriff an der Wirbelsäule wird eine OP-Dauer >6h als Risikofaktor für 

Infektionen angegeben [109]. Die chirurgischen Komplikationen Materialfehllage, Duraverlet-

zung und Transfusion traten in der vorliegenden Studie ebenfalls signifikant häufiger bei Pati-

enten mit längeren Eingriffen auf (s. Tabelle 26). Diese Daten können durch Ergebnisse von 

Smorgick et al. untermauert werden, welche in einer Studie an 523 Patienten mit lumbalen und 

thorakalen Wirbelsäulenoperationen die Dauer des Eingriffs als signifikanten Risikofaktor für 

Duraverletzungen beschreiben [110]. Eine Auswirkung der OP-Dauer auf die Häufigkeit post-

operativer Bluttransfusionen wird selten genannt, allerdings gibt es Veröffentlichungen, welche 

eine Korrelation mit multisegmentalen Eingriffen beschreiben – so auch die vorliegende Arbeit 

– welche wiederum mit längeren OP-Zeiten einhergehen [101]. 

4.1.5 VORERKRANKUNGEN 

Eine Korrelation zwischen dem Vorhandensein von Vorerkrankungen beziehungsweise der An-

zahl der Komorbiditäten und einer erhöhten Rate intra- und postoperativer Komplikationen 

wurde bereits von diversen Autoren beschrieben und konnte auch durch die vorliegenden Daten 

bestätigt werden [17, 91, 111]. Es wurde gezeigt, dass in der Studiengruppe der Anteil an Pati-

enten mit Komorbiditäten um 16% höher war als in der Kontrollgruppe (s. Tabelle 16, Abbil-

dungen 18 und 19). Außerdem fanden sich in der Ersteren mehr Patienten mit zwei oder mehr 

Vorerkrankungen sowie einige Individuen mit bis zu 5 Komorbiditäten, während in der Kon-

trollgruppe kein Patient mehr als zwei Vorerkrankungen aufwies (s. Abbildung 20). Somit ste-

hen diese Ergebnisse in Einklang mit der vorhandenen Literatur. 

Besondere Bedeutung kommt in der vorliegenden Arbeit kardialen Komorbiditäten zu, da sich 

eine starke Korrelation zwischen Vorerkrankungen am Herzen und dem Auftreten von Kom-

plikationen im Allgemeinen und kardialen und nephrologischen Komplikationen im Speziellen 

nachweisen ließ. Des Weiteren hatten alle Patienten mit intensiv- stationärem Aufenthalt eine 

kardiale Vorerkrankung (s. Tabellen 23, 24 und 28). Reeg et al. betonen in ihrem „Review of 

comorbidities and spinal surgery“ die Wichtigkeit der präoperativen Evaluation der Herzfunk-

tion, da bei vorbestehender Herzerkrankung das Risiko für kardiale Komplikationen stark er-

höht ist. So liegt bei einem weniger als 6 Monate zurückliegenden Herzinfarkt das Risiko eines 

Re-Infarkts bei 37% [112]. Liegt ein Myokardinfarkt länger als 6 Monate zurück, bleibt die 
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Inzidenz noch immer 50-mal höher als in einer gesunden Vergleichsgruppe. Des Weiteren wird 

die Herzinsuffizienz als wichtigster Faktor für perioperative kardiale Morbidität und Mortalität 

genannt. Auch bei valvulären Herzrhythmusstörungen wird empfohlen, eine elektive Operation 

an der Wirbelsäule aufzuschieben, bis die Krankheit entsprechend gut eingestellt ist [112]. 

Auch von diversen anderen Autoren wird die Bedeutung hervorgehoben, die kardialen Vorer-

krankungen bei nichtkardialen Eingriffen in Bezug auf Komplikationen zukommt [113-115]. 

Auch für Patienten mit Diabetes mellitus wurde in der vorliegenden Studie ein erhöhtes Risiko 

für kardiale Komplikationen nach elektiven Operationen identifiziert (s. Tabelle 28). Es ist all-

gemein bekannt, dass Diabetes mellitus die Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen begüns-

tigt. So sollte diesen Patienten laut der Europäischen Gesellschaft für Anästhesiologie präope-

rativ besondere Aufmerksamkeit bei Anamnese, Untersuchung und OP-Vorbereitung zukom-

men [116]. Reeg et al. führen Diabetes mellitus im oben erwähnten Review ebenfalls als einen 

mittelstarken Prädiktor für kardiovaskuläre Komplikationen bei nichtkardialen Eingriffen auf 

[112]. Diese Ergebnisse stehen somit in Übereinstimmung mit den vorliegenden Daten. 

Eine weitere Vorerkrankungskategorie, die in der vorliegenden Arbeit signifikant mit kardialen 

Komplikationen korrelierte, waren Gerinnungsstörungen. Mit einer Odds Ratio von 1,111 war 

die Effektstärke jedoch deutlich geringer als bei kardialen Vorerkrankungen (Odds-Ratio 

33,455) und Diabetes mellitus (Odds-Ratio 9,300, s. Tabelle 28). Signifikante Zusammenhänge 

fanden sich auch bei Bluttransfusionen und Wundheilungsstörungen mit vorbestehenden Ge-

rinnungsstörungen. Die Fallzahlen waren hier zwar sehr gering, und lassen eine Bestimmung 

der Odds-Ratio nicht zu (s. Tabelle 28, Abbildung 21), stehen jedoch in Einklang mit bestehen-

den Studien [156, 157]. 

Ein starker Zusammenhang konnte zwischen präoperativer Beeinträchtigung der Nierenfunk-

tion und nephrologischen Komplikationen sowie Infektionen festgestellt werden (s. Tabellen 

28 und 29). Auch von anderen Autoren wurde das Risiko von präoperativ eingeschränkter Nie-

renfunktion beschrieben. So konnte in einer Studie von O’Brien et al. bereits eine Serumkrea-

tininerhöhung von 1,5-3,0 mg/dL) mit einer erhöhten perioperativen Morbidität und Mortalität 

assoziiert werden [117, 118]. 

Ein weiterer statistisch signifikanter Zusammenhang bestand in der vorliegenden Studie zwi-

schen malignen Vorerkrankungen und thrombembolischen Ereignissen wie TVT und Lungen-

arterienembolie (s. Tabelle 28). Schulte et al. nennen in ihrer Studie zu Risikofaktoren in der 
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Wirbelsäulenchirurgie aktive Tumorerkrankungen ebenfalls als Prädiktor für Thrombembolien. 

Hier werden noch weitere Risikofaktoren angegeben, zu denen in der vorliegenden Arbeit keine 

signifikanten Zusammenhänge ermittelt werden konnten, unter anderem vorangegangene 

Thrombose oder Lungenembolie, Nierenerkrankungen, Herzinsuffizienz und Östrogentherapie 

[119]. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass viele der gezeigten Zusammenhänge zwi-

schen Vorerkrankungen und internistischen sowie chirurgischen Komplikationen in Überein-

stimmung mit der existierenden Literatur stehen, jedoch einige in anderen Stu- dien beschrie-

bene Korrelationen in dieser Studie nicht reproduziert werden konnten. Dies kann vor allem an 

der sehr niedrigen Stichprobenzahl liegen, die sich trotz der Zusammenfassung in Vorerkran-

kungsgruppen für einige Komorbiditäten ergab. 

4.2 KOMPLIKATIONEN 

4.2.1 CHIRURGISCHE KOMPLIKATIONEN 

Nachblutung 

Nachblutungen im OP-Gebiet stellten mit einer Inzidenz von 1,9% in der vorliegenden Studie 

die häufigste chirurgische Komplikation dar (s. Abbildung 23). Liu et al. ermittelten in einer 

retrospektiven Studie an 2.715 Patienten eine Inzidenz von 1,14%, für epidurale Hämatome an 

der Wirbelsäule, Hohenberger et al. geben in einer retrospektiven Studie an 6.024 Patienten 

eine Inzidenz von 0,69%, Kou et al. eine Inzidenz von 0,1% bis 3% an [36, 37, 152]. Die Tat-

sache, dass die vorliegenden Daten sich somit eher im höheren Bereich einordnen, kann damit 

zusammenhängen, dass alle Formen von Nachblutungen, auch oberflächliche, erfasst wurden. 

Risikofaktoren für das Auftreten eines spinalen epiduralen Hämatoms sind laut Kou et al. mul-

tisegmentale Eingriffe und Koagulopathien [36]. Liu et al. führen niedrigen Serumkalziumspie-

gel, Blutgruppe A, erhöhten intraoperativen Blutverlust, OP-Dauer und niedrigen postoperati-

ven Hämoglobinspiegel auf [37]. Awad et al. identifizierten NSAR-Einnahme, Rhesus-positive 

Blutgruppe sowie Alter über 60 Jahre als signifikante Prädiktoren [120]. In dieser Arbeit erwie-

sen sich ebenfalls hohes Patientenalter und OPs über mehrere Segmente als statistisch signifi-

kante Einflussgrößen (s. Tabelle 26). Medikation, Blutgruppe und Laborparameter wurden 

nicht erfasst, sodass diese Ergebnisse durch die vorliegende Studie nicht reproduziert werden 

konnten. Gerinnungsstörungen liegen als Risikofaktor für epidurale Hämatome nahe, aufgrund 
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der niedrigen Stichprobenzahl von insgesamt zwei Patienten mit dieser Vorerkrankung können 

jedoch in dieser Arbeit keine verlässlichen Aussagen getroffen werden (s. Abbildung 21). 

Materialfehllage 

Viele Autoren fokussieren sich in ihren Studien eher auf die Folgen fehlplatzierten Materials 

als auf Risikofaktoren, welche dazu führen können. Einige Studien stammen außerdem aus der 

Skoliose-Therapie und sind daher nicht unmittelbar mit dem Patientenkollektiv dieser Studie 

vergleichbar [121-123]. In der vorliegenden Arbeit konnte ein statistisch signifikanter Zusam-

menhang zwischen Materialfehllage und der Dauer des operativen Eingriffs nachgewiesen wer-

den, was mit einer erhöhten Komplexität längerer Operationen erklärt werden könnte (s. Ta-

belle 26). 

Liquorfistel 

Die akzidentielle Duraverletzung stellt eine der häufigsten Komplikationen bei neurochirurgi-

schen Eingriffen an der Wirbelsäule dar [33]. Die in der Literatur angegeben Inzidenzen vari-

ieren stark. Williams et al. nennen eine Inzidenz von 1,6% in einer prospektiven Studie an 

108.478 Patienten [124]. Guerin et al. ermittelten in einer retrospektiven Studie an 1.326 Pati-

enten eine Inzidenz von 3,84% [125]. Tafazal et al. geben Zahlen zwischen 3,5% für primäre 

Diskektomien, 8,5% bei Spinalkanalstenosen und 13,2% für Revisionseingriffe an [33]. Ho-

henberger et al. beschreiben in einer retrospektiven Studie an 6.024 Patienten über 15 Jahre ein 

Auftreten von Liquorfisteln nach intraoperativer Duraverletzung bei 0.36% [153]. Diese Zahl 

beschreibt jedoch nur jene Duraverletzungen, die postoperativ mit der Ausbildung einer Li-

quorfistel einhergingen. Dies kann die, im Vergleich zur vorliegenden Arbeit- wo alle Formen 

der Duraverletzung eingingen- sehr niedrige Inzidenz bei Hohenberger et al. erklären. Mit einer 

Inzidenz von 1,14% liegt die Häufigkeit von Duralecks in der vorliegenden Arbeit im Litera-

turvergleich im unteren Bereich (s. Abbildung 23). Dies kann unter anderem daran liegen, dass 

Revisionsoperationen in unserer Studie ausgeschlossen wurden, welche laut Tafazal et al., Ba-

ker et al. und Williams et al. mit einer besonders hohen Komplikationsrate einhergehen [33, 

124, 126]. Des Weiteren war der Anteil an Patienten mit Spinalkanalstenosen und Spondylo-

listhesen geringer und Trauma-, Tumor und Skoliosepatienten wurden aus der Studie ausge-

schlossen. Primäre Diskektomien stellten den Hauptanteil des untersuchten Patientenkollektivs, 

welche ebenfalls laut Tafazal et al. ein geringeres Risiko beinhalten. Multisegmentale Eingriffe 

und Patientenalter konnten in der vorliegenden Studie nicht als Risikofaktoren für Duraverlet-

zungen identifiziert werden (s. Tabellen 26 und 27). Diese Ergebnisse sind gegensätzlich zu 
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denen von Baker et al. und Williams et al, welche diese als solche aufführen. Für die OP-Dauer 

konnte hingegen in der vorliegenden Arbeit sowohl in der uni- als auch multivariaten Analyse 

ein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Diese wird von oben genannten 

Autoren zwar nicht expilizit genannt, jedoch besteht ein Zusammenhang zwischen verlängerter 

OP-Dauer und größerer chirurgischer Invasivität und der Diagnose Spondylolisthese (s. Tabel-

len 15 und 21), welche wiederum von Baker et al. und Williams et al. genannt werden. [124, 

126]. 

Transfusion 

Als Risikofaktoren für eine postoperative Bluttransfusion konnten in der vorliegenden Studie 

weibliches Geschlecht, multisegmentale Eingriffe, hohes Alter, OP-Dauer und die Indikation 

Instabilität identifiziert werden (s. Tabellen 26 und 27). Damit stehen die Daten in Einklang mit 

der zur Verfügung stehenden Literatur. Berenholtz et al. führen  in einer Studie an 3.988 an der 

Wirbelsäule operierten Patienten unter anderem Alter, weibliches Geschlecht und Diabetes 

mellitus als signifikante Prädiktoren auf [127]. Zheng et al. beschreiben ebenfalls Alter, weib-

liches Geschlecht und multisegmentale Eingriffe als Risikofaktoren für Transfusionen bei Pa-

tienten mit Revisionseingriffen bei lumbaler Spinalkanalstenose [101]. Letztere werden auch 

von Nuttall et al. in einer Studie an 244 Patienten mit unterschiedlichen multisegmentalen Wir-

belsäulenoperationen aufgeführt [128]. Da bei Instabilitäten verhältnismäßig oft Eingriffe über 

mehrere Segmente stattfinden, ist es nachvollziehbar, dass sich bei dieser Diagnose ebenfalls 

eine statistisch signifikante Korrelation ergab (s. Tabellen 26 und 27). Der präoperative Serum-

hämoglobinspiegel wird ebenfalls häufig als Risikofaktor genannt, wurde aber in der vorlie-

genden Arbeit nicht untersucht. Ebenso wurden maligne Indikationen ausgeschlossen, welche 

ebenfalls als Risikofaktoren hervorgehoben werden [128]. Durch die Indikationen, welche in 

die Studie integriert beziehungsweise ausgeschlossen wurden, kann möglicherweise die ver-

gleichsweise niedrige Inzidenz von 1,1% für Bluttransfusionen in der vorliegenden Arbeit er-

klärt werden (s. Abbildung 23). Gerinnungsstörungen als Komorbidität konnten aufgrund der 

niedrigen Stichprobenzahl von zwei Patienten nicht in die Analyse mit eingehen. 

Infektion 

Laut Beiner et al. treten postoperative Wundinfektionen nach Eingriffen an der Wirbelsäule bei 

1 bis 12 % der Patienten auf [48]. Eine Studie von Gunner et al. an 3.174 Patienten mit Wirbel-

säulenoperationen ergab für Infektionen im OP-Gebiet eine Inzidenz von 4,2% [129]. Mit 0,8% 

ist die Inzidenz in der vorliegenden Studie sehr niedrig (s. Abbildung 23). Dies kann unter 
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anderem an dem kurzen Beobachtungszeitraum liegen, da Infektionen oft erst im späteren Ver-

lauf auffällig werden. In einer Studie von Rhode et al. wurden 1.642 Patienten mit Operationen 

an der lumbalen Bandscheibe untersucht, von denen 508 Patienten keine Antibiotikaprophylaxe 

erhielten. Bei den prophylaktisch antimikrobiell behandelten Patienten trat keine einzige Infek-

tion auf, während in der Gruppe ohne Antibiotikagabe die Inzidenz 3,7% betrug. Somit kommt 

der präoperativen Antibiose, welche im untersuchten OP-Zentrum standardmäßig durchgeführt 

wird, eine große Bedeutung zu [49, 50]. Als weitere Risikofaktoren gelten OP- Dauer, präope-

rative Hyperglykämie, Übergewicht, Unterernährung, Nikotinabusus, Komorbiditäten wie Di-

abetes und disseminierte maligne Erkrankungen und ein falscher Zeitpunkt der perioperativen 

Antibiotikaprophylaxe [48, 50, 129, 130]. In der vorliegenden Studie konnte keiner dieser Ri-

sikofaktoren als statistisch signifikant reproduziert werden (s. Tabellen 26 und 27). Dies mag 

zum einen an der insgesamt sehr niedrigen Inzidenz postoperativer Wundinfektionen liegen, 

zum anderen am Ausschluss von Revisions-OPs aus dem Untersuchungskollektiv. Präoperati-

ver BMI und Raucherstatus wurden aufgrund mangelnder Dokumentation nicht als Prädiktoren 

erfasst. Des Weiteren können spät aufgetretene Spondylodiszitiden aufgrund des begrenzten 

Überwachungszeitraums der Analyse entgangen sein. 

Wundheilungsstörung 

Risikofaktoren für Wundheilungsstörungen werden in lokale Faktoren wie Nachblutungen, In-

fektionen, Fremdkörper oder mechanische Belastung im Wundgebiet und systemische Ursa-

chen, wie Diabetes mellitus, Adipositas, Immunsuppression, hohes Lebensalter, Tumorerkran-

kung oder Unterernährung eingeteilt [53, 54]. Extrinsische Faktoren wurden in der vorliegen-

den Studie nicht untersucht, sodass hier keine Differenzierung vorgenommen werden kann. 

Hohes Alter, die Diagnose Instabilität und multisegmentale Eingriffe zeigten eine signifikante 

Korrelation (s. Tabellen 26 und 27). Aufgrund der physiologischen Hintergründe erscheint Di-

abetes mellitus als ein naheliegender Risikofaktor. Dass dieser Zusammenhang in der vorlie-

genden Arbeit nicht reproduziert werden konnte, kann unter anderem an der niedrigen Fallzahl 

liegen. Die Inzidenz postoperativer Wundheilungsstörungen wird in der Literatur mit etwa 10-

15% angegeben, unter Einbezug von Seromem, Hämatomen, Rupturen und Dehiszenzen [55]. 

In der vorliegenden Studie betrug die Rate lediglich 0,7%. Dies kann dadurch begründet wer-

den, dass postoperative Hämatome unter der Kategorie „Nachblutungen“ separat dokumentiert 

wurden. Zudem zeigt sich eine verzögerte Wundheilung oft erst im späteren Verlauf und kann 

somit der Datenerhebung entgangen sein. 
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4.2.2 INTERNISTISCHE KOMPLIKATIONEN 

Kardial 

Weltweit treten bei knapp einem Prozent der Patienten, die sich nichtkardialen Operationen 

unterziehen, schwerwiegende perioperative kardiovaskuläre Komplikationen auf [58]. Diese 

stellen gleichzeitig die häufigste Todesursache nach elektiven nichtkardiochirurgischen Ein-

griffen dar [59]. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Hälfte der Patien-

ten, die postoperativ intensivpflichtig wurden, kardiovaskuläre Komplikationen erlitten hatten. 

Die Stichprobengröße war mit 8 Patienten zwar sehr klein und somit nicht repräsentativ, lässt 

aber dennoch einen Trend beobachten, welcher erneut den Schweregrad derartiger Komplika-

tionen aufzeigt. Kardiovaskuläre Komplikationen stellten in unserer Studie außerdem die häu-

figste Kategorie internistischer Komplikationen dar (s. Abbildung 25). Der präoperativen Ein-

schätzung patienteneigener Risikofaktoren kommt aus diesen Gründen besondere Bedeutung 

zu [60, 61]. 

Alter, Diabetes mellitus und kardiale Vorerkrankungen konnten in der vorliegenden Studie als 

Risikofaktoren identifiziert werden (s. Tabelle 28). Auch Goldman et al. beschrieben in ihrer 

Studie zu kardialem Risiko bei nichtkardialen Operationen ein hohes Patientenalter als eigen-

ständigen Risikofaktor für Komplikationen am Herzen. Patienten über 70 Jahre hatten ein zehn-

fach erhöhtes Risiko einen perioperativen Herztod zu erleiden [61]. Diese Korrelation ließ sich 

auch für spinale Eingriffe bestätigen [131, 132]. Kardiovaskuläre Vorerkrankungen wie Herz-

insuffizienz und Rhythmusstörungen werden bei Goldman et al. ebenfalls als Hauptrisikofaktor 

genannt, wobei es hinsichtlich der Art der Komplikationen keine signifikanten Unterschiede 

zwischen vorbestehenden Rhythmusstörungen und strukturellen Herzerkrankungen wie ischä-

mischer Kardiomyopathie gab. Die OP-Dauer konnte, wie auch in der vorliegenden Arbeit, 

nicht als Risikofaktor etabliert werden. Dahingegen ist die Art des Eingriffs laut Goldman et al. 

ein entscheidender Prädiktor. Hierbei bestand das größte Risiko für intraabdominelle, intratho-

rakale und aortale Operationen [61]. Bezüglich spinaler Indikationen wurde bei Fineberg et al. 

für Spondylodesen ein höheres Risiko kardialer Komplikationen identifiziert als für Dekom-

pressionen [131]. Die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Risikofaktoren Alter, kardiale 

Komorbidität und Diabetes mellitus, wurden in einer Studie an 767 Patienten von Lee et al. 

ebenfalls als signifikante Prädiktoren für kardiale Komplikationen bei Eingriffen an der lum-

balen Wirbelsäule eingestuft (s. Tabelle 28). In der genannten Arbeit wurden zusätzlich COPD, 

renale, cerebrovaskuläre oder maligne Vorerkrankung sowie Ausdehnung der Operation als 
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statistisch signifikant aufgeführt [132]. Im Vergleich zur vorliegenden Arbeit lagen jedoch an-

dere Ein- und Ausschlusskriterien vor, so wurden alle Eingriffe an der lumbalen Wirbelsäule 

untersucht, ungeachtet der Indikation. Ausgeschlossen wurden lediglich Patienten unter 18 Jah-

ren und Patienten mit unvollständig dokumentierten Daten. 

Die Inzidenz kardialer Komplikationen bei lumbalen spinalen Eingriffen wird in einer retro-

spektiven Studie an 578.457 Eingriffen von Fineberg et al. mit 0,67% angegeben [131]. Dies 

steht in Einklang mit den Daten der vorliegenden Arbeit, in der eine Inzidenz von 0,82% ermit-

telt werden konnte (s. Abbildung 25). 

Infektion 

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen wurden infektiöse Komplikationen lediglich nach chirurgi-

schen (Wundinfektion, Spondylodiszitis) und internistischen Kriterien unterschieden. Inner-

halb der Gruppe internistischer Infektionen wurde der jeweilige Infektionsfokus nicht einzeln 

statistisch analysiert. Insgesamt wurde bei 0,73% der Patienten ein Harnwegsinfekt oder eine 

Pneumonie dokumentiert. 

In einer retrospektiven Studie von Lim at al. an 3.353 Patienten nach monosegmentalem Ein-

griff an der Wirbelsäule wird eine Inzidenz internistischer Infektionen von 3,3% angegeben. 

Statistisch signifikante Risikofaktoren waren Alter >60 und >70 Jahre, OP- Dauer >6h, weibli-

ches Geschlecht, erhöhter präoperativer Kreatininspiegel und ASA- Score <2 [109]. Diese Er-

gebnisse sind teilweise mit den vorliegenden vergleichbar, auch hier wurden Alter, OP-Dauer 

und nephrologische Vorerkrankungen als signifikante Prädiktoren ermittelt (s. Tabellen 28 und 

29). Zusätzlich ergab die vorliegende Analyse eine Korrelation mit multisegmentalen Eingrif-

fen und der Diagnose Instabilität. Bohl et al. ermittelten in einer Analyse von 10.825 Patienten 

nach lumbaler Spondylodese eine Rate von 1,77% für Harnwegsinfekte. Als Risikofaktoren 

werden unter anderem Alter, weibliches Geschlecht, Diabetes mellitus und OP-Dauer angege-

ben [133]. Eine retrospektive Arbeit von Tominaga et al. an 825 Patienten mit spinalen Eingrif-

fen zeigte, dass 87% der internistischen Infektionen Harnwegsinfekte waren. Insgesamt betrug 

die Inzidenz 2,8%. Risikofaktoren waren erneut OP-Dauer und ASA- Score >3 [134]. Ein Re-

view zu internistischen Komplikationen bei Wirbelsäulendeformitäten von Baron et al. zeigt, 

dass die Inzidenz postoperativer Pneumonien unklar ist und in der Literatur zwischen 1% und 

3,36% angegeben wird [135]. Insgesamt ist die Zahl der Veröffentlichungen zu postoperativen 

Pneumonien und Harnwegsinfekten nach wirbelsäulenchirurgischen Eingriffen  spärlich, die 

meisten Studien konzentrieren sich auf Wundinfektionen. 
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Thrombembolisch 

Thrombembolien gehören zu den führenden Auslösern postoperativer Morbidität und Mortali-

tät [70, 71]. Oda et al. untersuchten 110 Patienten, die sich Eingriffen an der lumbalen Wirbel-

säule unterzogen hatten, phlebografisch. Bei 26,5% waren Zeichen der TVT nachweisbar, ob-

wohl kein Patient entsprechende klinische Zeichen gezeigt hatte [71]. Da in der vorliegenden 

Studie kein systematisches postoperatives Screening mittels Phlebografie vorgenommen 

wurde, gingen lediglich symptomatische Thrombosen in die Analyse mit ein. Eine Studie an 

1.229 Skoliose-Patienten von Uden et al. ergab eine Inzidenz von 0,65% symptomatischer post-

operativer TVT, was den vorliegenden Daten nahekommt, die eine Rate von 0,32% throm-

bembolischer Ereignisse zeigen (s. Abbildung 25). In der genannten Studie waren jedoch Lun-

genarterienembolien mit eingeschlossen [136]. In einer Arbeit zu großen Eingriffen an der tho-

rakolumbalen Wirbelsäule von Dearborn et al. wurden Raten von 6% für anteroposteriore OPs 

und 0,5% für ausschließlich posteriore Eingriffe angegeben [137]. In weiteren Studien werden 

Inzidenzen zwischen 0,3% und 14% angegeben [16, 119, 138, 139]. Die genannten Zahlen hän-

gen stark von den verwendeten Diagnosekriterien ab. Aufgrund der Gefahr postoperativer epi-

duraler Hämatome ist eine Thromboseprophylaxe mit Vorsicht anzuwenden. Trotzdem wird 

das Risiko für thrombembolische Ereignisse in der Wirbelsäulenchirurgie im Allgemeinen als 

eher gering dargestellt [119, 138, 140]. Andere Studien, insbesondere solche mit systemati-

schen phlebografischen Nachuntersuchungen legen jedoch nahe, dass die Prävalenz von post-

operativen TVT deutlich höher liegt, als bisher angenommen [71, 139]. 

Auch bezüglich Lungenarterienembolien finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben. 

Eine Metaanalyse von 14 Studien zum Embolierisiko bei elektiven Wirbelsäulenoperationen 

von Sansone et al. ergab eine Prävalenz von 0,06% für Lungenembolien [140]. Pateder et al. 

nannten eine Inzidenz von 2,4% in einer Studie an 361 Erwachsenen mit Wirbelsäulendeformi-

täten [141]. 

Schulte et al. nennen nach univariater Analyse aktive Malignität, vorangegangene Thrombem-

bolie, Östrogentherapie, Major Depression, renale und kardiale Vorerkrankungen sowie be-

nigne Prostatahyperplasie als Risikofaktoren für die Entstehung postoperativer Thrombembo-

lien [119]. In unserer Arbeit konnten lediglich maligne Vorerkrankungen als statistisch signifi-

kante Korrelation bestätigt werden (s. Tabelle 28). Psychische und urologische Vorerkrankun-

gen sowie Medikation wurden jedoch nicht erfasst und konnten somit nicht in die Analyse mit 



4  DISKUSSION 

67 

eingehen. Der Zusammenhang zwischen Thrombosen und malignen Erkrankungen wurde viel-

fach untersucht und ist insbesondere für Gliompatienten in zahlreichen Studien verifiziert wor-

den [142-146]. 

Aufgrund der niedrigen Fallzahl von insgesamt 4 thrombotischen Ereignissen wurden für die 

statistische Auswertung TVT und Lungenembolie in eine Gruppe zusammengefasst. 

Nephrologisch 

Zur Inzidenz des akuten postoperativen Nierenversagens bei nichtkardiochirurgischen Patien-

ten findet man unterschiedliche Angaben in der Literatur. Brienza et al. geben eine Rate von 

1% an, während Biteker et al. in einer prospektiven Studie an 1.200 Patienten eine Inzidenz von 

6,7% ermittelten [147, 148]. Manku et al. gaben eine Inzidenz nephrologischer Komplikationen 

bei nichtkardialen Eingriffen von 2,6% an [149]. Die Abweichungen können möglicherweise 

durch Unterschiede in den Bewertungskriterien erklärt werden. Je nachdem, ob bei Analyse 

nach den RIFLE-Kriterien eine Gesamtinzidenz für „Risk“, „Injury“, „Failure“, „Loss“ und 

„End Stage Renal Disease“ angegeben wird, oder beispielsweise nur schwerwiegende Nieren-

funktionseinschränkungen in die Analyse eingehen, können die Ergebnisse sehr unterschiedlich 

ausfallen. 

Es existieren wenige Studien, welche Risikofaktoren für nephrologische Komplikationen spe-

ziell in der Wirbelsäulenchirurgie untersuchen. In einer Arbeit von Naik et al., in der die Eva-

luation des Nierenversagens nach den RIFLE-Kriterien erfolgte, wurde in einem Kollektiv von 

726 an der thorakalen oder lumbalen Wirbelsäule operierten Patienten eine Inzidenz von 3,17% 

für „Risk“ und 0,69% für „Injury“ ermittelt. Schwerwiegendere Einschränkungen der Nieren-

funktion waren nicht aufgetreten [150]. In der vorliegenden Studie wurde bei 0,32% der Pati-

enten eine postoperative Nierenfunktionseinschränkung dokumentiert (s. Abbildung 25). 

Wie auch in dieser Studie wurde in einer Arbeit über perioperative internistische Komplikatio-

nen bei Erwachsenen mit spinaler Deformität von Baron et al. das präoperative chronische Nie-

renversagen als wichtiger Risikofaktor für postoperatives Nierenversagen identifiziert. In der 

besagten Studie wurden außerdem ASA-Status, Alter und Diabetes mellitus genannt [135]. Die 

letzteren zwei Faktoren liegen aufgrund der Pathophysiologie chronischer Nierenerkrankungen 

nahe, erwiesen sich in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht als statistisch signifikant (s. Tabelle 

28). Dies mag der niedrigen Fallzahl von 3 Patienten mit nephrologischen Komplikationen ge-
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schuldet sein. Kardiale Vorerkrankungen und die Diagnose Instabilität konnten in der vorlie-

genden Studie hingegen als signifikante Risikofaktoren ermittelt werden (s. Tabelle 28). In ei-

ner retrospektiven Studie an 1.166 Patienten von Abelha et al. wurden kardiale Komorbiditäten 

wie ischämische Kardiomyopathie und Herzinsuffizienz ebenfalls als statistisch signifikante 

Prädiktoren für postoperatives Nierenversagen bei präoperativ uneingeschränkter Nierenfunk-

tion identifiziert [151]. In der oben zitierten Studie von Naik et al. an einem ausschließlich 

wirbelsäulenchirurgischen Patientengut wurde präoperative Hypertension als einziger statis-

tisch signifikanter Risikofaktor genannt [150]. 

4.3 LIMITATIONEN 

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns ist die Vollständigkeit der Daten stark von der 

Dokumentation des behandelnden Arztes abhängig. Es kann nicht immer garantiert werden, 

dass alle Fälle postoperativer Komplikationen in den Entlassberichten vermerkt wurden, insbe-

sondere, wenn es sich dabei um weniger schwerwiegende Fälle handelte, bei welchen der wei-

tere Verlauf nicht beeinträchtigt war. Außerdem wurden Kriterien, die in vergleichbaren Stu-

dien häufig untersucht wurden, wie beispielsweise präoperative Laborwerte, ASA-Score, 

Body-Mass-Index und Medikation nicht einheitlich dokumentiert und konnten somit nicht sta-

tistisch ausgewertet werden. 

Weiterhin wurden in der vorliegenden Studie lediglich Komplikationen dokumentiert, welche 

noch während desselben Krankenhausaufenthalts auftraten. Aufgrund dieses beschränkten Be-

obachtungszeitraums können Ereignisse, die sich erst im späteren Verlauf entwickelten und 

wegen derer beispielsweise nur der Hausarzt konsultiert wurde der Analyse entgangen sein. 

Ein weiterer Faktor, welcher die statistische Analyse erschwerte, waren die beschränkten Fall-

zahlen hinsichtlich einzelner Komplikationen oder auch Vorerkrankungen. Trotz des initial mit 

1.226 untersuchten Patienten umfangreich angelegten Kollektivs wurden letztendlich lediglich 

93 Patienten mit Komplikationen bei primären lumbalen Eingriffen ermittelt. Aus den kleinen 

Stichprobenzahlen resultierte die Notwendigkeit zur Zusammenfassung von Merkmalen in 

Gruppen, um eine statistische Auswertung zu ermöglichen. Gleichzeitig machte die fehlende 

Distinktion diese auch unschärfer. Wie am Beispiel von Gerinnungsstörungen war trotz einer 

Zusammenfassung einzelner Vorerkrankungen manchmal keine statistische Analyse mit Er-

mittlung von Odds-Ratios möglich. Einzig bei kardialen Vorerkrankungen und Diabetes melli-

tus konnte eine Stichprobenzahl von mehr als 10 Patienten dokumentiert werden. 
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In der vorliegenden Studie konnten Komplikationen über einen langen Zeitraum nahezu voll-

ständig erhoben werden. Die Ergebnisse leisten einen Beitrag zur besseren Einordnung und 

Evaluation von Risikofaktoren vor elektiven Operationen an der Wirbelsäule. Zudem dienen 

sie insbesondere aufgrund des großen untersuchten Patientenkollektivs zur Qualitätssicherung 

der Eingriffe am untersuchten OP-Zentrum.   
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Inzidenz sowie potenzielle Risikofaktoren internistischer 

und chirurgischer Komplikationen nach elektiven neurochirurgischen Eingriffen an der lumba-

len Wirbelsäule. Hierzu wurde ein Patientenkollektiv bestehend aus 1.226 Patienten betrachtet, 

welche im Zeitraum von Januar 2009 bis einschließlich Oktober 2014 in der Klinik für Neuro-

chirurgie des Universitätsklinikums Regensburg aufgrund eines Bandscheibenprolaps, einer 

Spinalkanalstenose oder einer Instabilität der LWS erstmals elektiv operiert wurden. Als Refe-

renzgruppe dienten die Daten aller, im Zeitraum vom 05.02.2014 bis 16.10.2014 mit oben ge-

nannten Indikationen operierten Patienten, welche einen unkomplizierten intra- und postopera-

tiven Verlauf zeigten. Die untersuchten Prädiktoren Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen, Indi-

kation und Lokalisation sowie die Art und der Verlauf postoperativer Komplikationen konnten 

Stationsakten und Entlassberichten entnommen werden. Zur Erhebung intraoperativer Daten 

wie der Dauer des Eingriffs dienten OP- und Anästhesieprotokolle. Um statistisch verwertbare 

Stichprobengrößen zu generieren wurden sowohl Vorerkrankungen als auch Komplikationen 

in Gruppen zusammengefasst. Der Altersdurchschnitt der Patienten in der Studiengruppe be-

trug 67,4 (SD 12,2) Jahre, 49,5% waren weiblich. In der Kontrollgruppe waren Patienten im 

Schnitt 58,6 (SD 13,9) Jahre alt, 40,8% waren weiblich. Die Diagnose Bandscheibenvorfall war 

mit 59,2% die häufigste Indikation in der Kontrollgruppe, in der Studiengruppe überwog hin-

gegen mit 48,4% die Diagnose Instabilität. Am häufigsten wurde das Segment L4/5 operiert. 

Multisegmentale Eingriffe wurden bei 24,7% der Patienten in der Studiengruppe durchgeführt, 

in der Kontrollgruppe waren es 11,7%. Eine oder mehrere Vorerkrankungen wurden bei 37,6% 

der Patienten der Studiengruppe dokumentiert, in der Kontrollgruppe wiesen 22,3% der Pati-

enten Komorbiditäten auf. Kardiale Vorerkrankungen waren mit 23,7% in der Studien- und 

10,7% in der Kontrollgruppe am häufigsten, gefolgt von Diabetes mellitus. 

Als allgemeine Risikofaktoren für das Auftreten internistischer oder chirurgischer Komplikati-

onen konnten in der univariaten Analyse hohes Patientenalter, lange OP- Dauer, multisegmen-

tale Eingriffe, die Indikation Instabilität sowie das Vorhandensein einer oder mehrere Vorer-

krankungen im Allgemeinen und kardialer Vorerkrankungen im Speziellen identifiziert wer-

den. Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit der vorhandenen Literatur. Nach multivariater 

Analyse konnten Alter und die Indikation Instabilität als Risikofaktoren bestehen. Spezielle 

Komplikationen, bei welchen ein Zusammenhang mit dem Patientenalter zu erkennen war, wa-

ren Bluttransfusionen, Nachblutungen, Wundheilungsstörungen, kardiale Komplikationen und 
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internistische Infektionen. Bezüglich des Geschlechts hatten lediglich weibliche Patientinnen 

ein erhöhtes Risiko intra- oder postoperativer Bluttransfusionen. Die Dauer der Operation 

spielte für das Auftreten einer Materialfehllage, Verletzungen der Dura sowie Pneumonien und 

Harnwegsinfekte eine Rolle, außerdem kam es auch hier zu einer vermehrten Notwendigkeit 

von Bluttransfusionen. Multisegmentale Eingriffe korrelierten mit Bluttransfusionen, Nachblu-

tungen, Wundheilungsstörungen und internistischen Infektionen. Die Indikation Instabilität war 

signifikant mit Wundheilungsstörungen, internistischen Infektionen und nephrologischen 

Komplikationen vergesellschaftet. 

Hinsichtlich spezieller Vorerkrankungen fanden sich einige statistisch signifikante Ergebnisse. 

Für kardiale Komplikationen fand sich starker Zusammenhang mit kardialen Komorbiditäten 

und Diabetes mellitus. Infektionen und nephrologische Komplikationen traten vermehrt bei Pa-

tienten mit nephrologischen Vorerkrankungen auf. Ein in der Literatur häufig beschriebener 

Zusammenhang zwischen malignen Vorerkrankungen und Thrombembolien konnte in der vor-

liegenden Studie ebenfalls nachgewiesen werden. Für die Vorerkrankung Gerinnungsstörung 

konnten aufgrund der niedrigen Stichprobenzahl keine Aussagen getroffen werden. 

Patienten mit internistischen Komplikationen waren im Schnitt älter, hatten einen höheren An-

teil an Männern sowie den Indikationen Spinalkanalstenose und Spondylolisthese, mehr Vor-

erkrankungen und längere Operationszeiten als die Gruppe der Patienten, welche chirurgische 

Komplikationen entwickelten. 

Insgesamt lagen die in der vorliegenden Studie ermittelten Komplikationsinzidenzen im Lite-

raturvergleich in einem sehr niedrigen Bereich. Dies kann an den Ein- und Ausschlusskriterien 

für das gewählte Patientenkollektiv liegen, spricht aber auch für die Qualität der untersuchten 

Eingriffe, zumal schwerwiegende oder lebensbedrohliche Komplikationen sehr selten auftra-

ten. 

Ein besonderes Augenmerk sollte auch in Zukunft auf Patienten mit hohem Alter, multiseg-

mentalen Eingriffen sowie mit Komorbiditäten, insbesondere mit kardialen Vorerkrankungen, 

gelegt werden. 
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