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Bei lhnen wird demnidchst ein Eingriff an der Halswirbelsiule
oder zervikalen Wirbelsaule vorgenommen. In dieser Broschiire
erhalten Sie weitere Informationen iiber die Art der Erkran-
kung, aufgrund derer der Eingriff erfolgt, und tber den Eingriff
selbst. AuBerdem erhalten Sie einen Uberblick iiber den Verlauf
Ihrer Aufnahme und tiber die wichtigen Punkte, die Sie nach lhrer
Entlassung beachten miissen. AbschlieBend erhalten Sie diverse
niitzliche Kontaktdaten fiir die Zeit nach lhrer Entlassung.

Eine Operation an der Halswirbelsiule wird entweder an der
Vorderseite des Halses (anteriorer Zugang) oder an der Riick-
seite (posteriorer Zugang) ausgefiihrt. Entscheidend dafiir sind
die Art der Erkrankung, die Position der anatomischen Abwei-
chung im Hinblick auf das Riickenmark und/oder die Nerven-
strukturen und die eventuelle Notwendigkeit, einen oder mehre-
re Wirbel zu fixieren.

Ihr Chirurg hat nach Riicksprache mit lhnen entschieden, die
Operation mittels eines posterioren Zugangs auszufithren. In
dieser Broschiire geht es speziell um diese Art von Eingriff.

Wenn Sie nach der Lektiire der Broschiire noch Fragen haben,
kénnen Sie sich jederzeit an einen Arzt oder an das Pflegeper-
sonal wenden. Wenn Sie hinreichend informiert sind, fiihlen Sie
sich besser, etwaige Angste zerstreuen sich, und Sie werden
schneller wieder gesund.
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Die Wirbelsiule besteht aus einzelnen Wirbeln. Von oben nach
unten gibt es sieben zervikale oder Halswirbel, zwdlf thorakale
oder Brustwirbel und fiinf lumbale oder Lendenwirbel. Unterhalb
der Lendenwirbel befindet sich das Kreuzbein und darunter das
SteiBbein (siehe nachstehende Abbildung). Die Halswirbel bilden
den Nacken und schlieBen direkt an den Hinterkopf an.

Die Halswirbel werden in der Anatomie als zervikale Wirbel be-
zeichnet und mit dem Buchstaben C und der Nummer des Wirbels
benannt. Insgesamt gibt es sieben Halswirbel, die von oben nach
unten als Cl bis C7 bekannt sind.

Halswirbelsaule

L Thorakale Wirbelsaule

Lumbale Wirbelsaule

- Kreuzbein
+ SteiBbein

Die Wirbelsaule in der Seiten- und Riickansicht



Der erste Halswirbel, Cl, wird auch ,,Atlas* genannt; er ist nach At-
las aus der griechischen Mythologie benannt, der das Himmelsgewol-
be auf seinen Schultern trug. Cl bildet die Verbindung zwischen der
Wirbelsdule und dem Kopf und triagt den Kopf. Im Gegensatz zu den
anderen Halswirbeln hat Cl keinen Wirbelkdrper, sondern eine eher
ringférmige Struktur. Dieser Wirbel ist relativ klein.

Der zweite Halswirbel, C2, wird auch ,,Axis“ oder ,,Dreher* genannt.
Dies ist ein groBBer Halswirbel mit einem vertikalen Fortsatz, der wie
ein Zahn aussieht (Dens axis). Der Fortsatz sorgt durch die Verbin-
dung mit ClI fiir den groBten Teil der Nackenrotation nach links und
rechts. Briiche des Dens axis sind relativ haufig und in der Regel Grund
fiir einen chirurgischen Eingriff.

4 N

Cl (Atlas)

CI (Atlas) und C2 (Axis), mit Riickansicht des Gelenks zwischen Dens axis
und dem Ring von Cl, der fiir einen wesentlichen Teil der Nackenrotation
sorgt
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Die Wirbel vom dritten bis siebten Halswirbel, C3 bis C7, haben eine
gleichmaBigere Struktur. Genau wie die Wirbel weiter unten in der Wir-
belsdule bestehen sie aus einem Wirbelkérper und einem Wirbelbogen.

Der Wirbelbogen besteht aus:

zwei Querfortsiatzen

vier Gelenkfortsitzen, die an den angrenzenden Wirbeln
anliegen

der Bogenplatte (Lamina), die die Riickseite des Wirbelkanals
abschirmt

einem Dornfortsatz, der durch die Haut ertastet werden kann

Im Gegensatz zu den Wirbeln weiter unten in der Wirbelsiule haben
die Querfortsitze der Wirbel CI-Cé eine Offnung, durch die auf bei-
den Seiten die Schlagader verlauft, die den Hirnstamm und das Klein-
hirn mit Blut versorgt (Arteria vertebralis).

Der Wirbelbogen umschlieBt zusammen mit dem Wirbelkorper eine
kreisformige Offnung. Wenn man alle Wirbel iibereinander stapelt,
entsteht dabei ein Kanal, der Wirbelkanal. Durch diesen Kanal verlauft
in der zervikalen und thorakalen Wirbelséule das Riickenmark.

Das Riickenmark ist eine direkte Fortsetzung des Hirnstamms und
enthilt alle Nervenbahnen, die fiir die Steuerung und das Empfinden
im Unterkorper und in den GliedmaBen notwendig sind. Bei jedem
Wirbel tritt unter dem Wirbelbogen auf beiden Seiten eine Nerven-
wurzel nach auBen. Diese Nervenwurzel entspringt aus dem Riicken-
mark. Zwischen den Wirbeln befinden sich Zwischenwirbelscheiben,
die als StoBdampfer und Gelenk dienen. Die Zwischenwirbelscheiben
bestehen aus einer stabilen Hiille und einem weichen Kern.
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Vorderansicht der kom-
pletten Halswirbelsiule,
wobei die Wirbel CI bis
C7 zu sehen sind. An

den gegeniiber liegenden
Seiten der Halswirbelsiule
verlauft eine Schlagader
bis zum Hirnstamm und
Kleinhirn (rot dargestellt).
Die Nerven, die aus der
Halswirbelsiule austreten,
sind jeweils gelb dargestellt.

Draufsicht eines Halswirbels von C3 bis C7 mit den
verschiedenen anatomischen Bestandteilen
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Die meisten Eingriffe an der Halswirbelséule finden bei Erkrankun-
gen statt, die Druck auf eine Nervenwurzel oder das Rickenmark
verursachen. Ursachen sind in der Regel ein Bandscheibenvorfall,
eine Knochenwucherung oder eine Bandschwellung durch Verschleif3
(degenerative Abweichungen).

Ferner werden regelmiBig Operationen nach Unfillen mit Briichen,
bei Tumoren, Entziindungen oder angeborenen Abweichungen der
Halswirbelsdule durchgefiihrt. Diese Eingriffe zdhlen eher nicht zu
den Standardmethoden und werden daher in dieser Broschiire nicht
erortert. Natiirlich kénnen Sie sich jederzeit an einen Chirurgen
wenden, wenn Sie Fragen zu diesen Eingriffen haben.

BANDSCHEIBENVORFALL

Genau wie die Wirbel im unteren Riicken sind die Halswirbel durch
Zwischenwirbelscheiben, die Bandscheiben, miteinander verbunden.
Die Bandscheiben dienen einerseits als StoBdampfer und sorgen an-
dererseits fiir die Beweglichkeit der Wirbelsaule. Eine Bandscheibe
besteht aus einem weichen Kern (Nucleus pulposus), der von einer
stabilen Hille (Anulus fibrosus) umgeben ist.

Da die Bandscheiben fiir Beweglichkeit sorgen, unterliegen sie Belas-
tung und VerschleiB3, was dazu fiihren kann, dass Risse in der stabilen
Hiille (Anulus fibrosus) entstehen, sodass der weiche Kern (Nucleus
pulposus) in den Wirbelkanal austritt. Eine solche Ausstiilpung wird
als Bandscheibenvorfall bezeichnet.



Bandscheibenvorfall Nucleus pulposus  Anulus fibrosus

Riickenmark
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Ein Bandscheibenvorfall im Nacken entsteht in der Regel auf Hohe
der Wirbel C5-C6 oder C6-C7, aber kann natiirlich auf bei den an-
deren Wirbeln auftreten. Aufgrund der engen Verbindung zwischen
den weichen Nervenstrukturen und dem harten Wirbelkanal (ibt ein
Bandscheibenvorfall oft Druck auf eine der austretenden Nerven-
wurzeln oder das Riickenmark aus.

Durch den Druck auf die austretenden Nervenwurzeln entstehen
in der Regel ausstrahlende Schmerzen im Versorgungsgebiet des
entsprechenden Nervs. In diesem Fall sprechen wir von radikuldren
Schmerzen, die oft vom Nacken bis in die Hand ausstrahlen. AuBer-
dem konnen auch Gefiihlsverlust, Taubheitsgefiihl, eingeschlafene
Glieder oder Kribbeln im Nervenbereich auftreten. Bei einer schwe-
ren Nervenwurzelkompression kann auBerdem Kraftverlust in den
Muskelgruppen auftreten, die vom entsprechenden Nerv gesteuert
werden.
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Dariiber hinaus kann ein Bandscheibenvorfall im Nacken Druck auf
das Riickenmark ausiiben, vor allem wenn er groB ist oder mittig
liegt. Das ist oft schwerwiegender als eine Nervenwurzelkompres-
sion und kann Funktionsstorungen des Riickenmarks verursachen. In
einem solchen Fall sprechen wir von myelopathischen Beschwerden.
Diese Beschwerden treten oft in den Armen und Beinen auf und au-
Bern sich in Form von Gehproblemen, Instabilitit, Gefiihlsstérungen
oder reduzierter Feinmotorik. In schweren Fallen kann auch eine
Harn- oder Stuhlinkontinenz auftreten.

Ein Bandscheibenvorfall kann nach mehreren Wochen bis Monaten
spontan verheilen. In vielen Fillen sollte man also abwarten und den
spontanen Verlauf beobachten, bis sich das Problem von selbst I6st.
Kraftverlust oder myelopathische Symptome sind allerdings Griinde
fir einen kurzfristigen chirurgischen Eingriff. Wenn keine Warnsigna-
le auftreten, aber die Schmerzen anhalten, kann nach einer gewissen
Woartezeit dennoch eine chirurgische Behandlung des Bandscheiben-
vorfalls in Betracht gezogen werden. Beispiele fiir eine konservati-
ve Behandlung sind eine (voriibergehende) Anpassung der tiglichen
Aktivitaten, schmerzstillende Medikamente und Krankengymnastik.
Wenn die Schmerzen zu stark sind, kann eventuell eine epidurale
Infiltration vorgenommen werden. Dabei werden ein Betdubungs-
mittel und Cortison in die Umgebung der Nervenwurzel injiziert.

DEGENERATIVE ABWEICHUNGEN

An vielen Stellen im Korper entstehen im Verlauf eines Lebens nach
und nach degenerative Abweichungen. Diese Abweichungen sind
VerschleiBerscheinungen, die im Alter zunehmen. Sie treten vor al-
lem dort auf, wo viel Bewegung und Belastung stattfinden, z.B. in den
Knien, Hiften, Schultern usw.



In der Wirbelsaule sind diese degenerativen Abweichungen vor allem
im unteren Riicken und in den untersten Halswirbeln (C5 bis C7)
zu finden. Aus anatomischer Perspektive befinden sich degenerative
Abweichungen in der Wirbelsdule hauptsichlich auf Hohe der Band-
scheiben, der Gelenke zwischen den Wirbeln sowie in den Bandern,
die die Wirbel miteinander verbinden. Verschlei3 verursacht Kno-
chenwucherungen, angeschwollene Biander und Schwellungen der
Gelenkstrukturen. Das wiederum fiihrt dazu, dass sich der Wirbel-
kanal oder die Stelle, an der die Nervenwurzel austritt, verengt. Die
Folgen sind mit denen eines Bandscheibenvorfalls vergleichbar. Es
entsteht eine Kompression der Nervenwurzeln oder des Riicken-
marks.

Im Gegensatz zu einem Bandscheibenvorfall tritt bei degenerativen
Abweichungen keine spontane strukturelle oder radiologische Besse-
rung ein. Allerdings kann bei Beschwerden, die durch Nervenwurzel-
kompression verursacht werden, eine spontane Besserung eintreten
Fiir dieses Phanomen gibt es keine eindeutige Erkldarung. Vermutlich
liegt eine Entziindung der Nervenwurzel in einer akuten Phase vor,
die in der Folgezeit nachldsst. Dadurch kénnen die Schmerzen ab-
nehmen, aber die Kompression ist auf Scans weiterhin zu erkennen.

Auch bei degenerativen Abweichungen im Nacken wird schneller
auf eine chirurgische Behandlung entschieden, wenn Kraftverlust in
Armen oder Handen auftritt oder wenn myelopathische Beschwer-
den vorliegen.
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Wenn entschieden wurde, einen posterioren zervikalen Eingriff bei
Ihnen vorzunehmen, werden Sie fiir eine praoperative Untersuchung
an die Anidsthesiesprechstunde verwiesen.

Zur Vorbereitung auf diese Sprechstunde miissen Sie einen Frage-
bogen ausfiillen. Darin fragen wir Sie unter anderem nach eventu-
ellen Allergien und anderen Erkrankungen, lhren Lebensgewohn-
heiten und friitheren Operationen. Es ist hilfreich, wenn Sie eine
Ubersicht iiber die Medikamente, die Sie einnehmen, und iiber ak-
tuelle Blut-, Herz- oder Lungenuntersuchungen mitbringen, damit
der Anisthesist dies zur Kenntnis nehmen kann. AuBBerdem kénnen
Sie auch lhren Blutgruppenausweis mitbringen, sofern Sie einen ha-
ben. Damit die Aufnahme moglichst schnell ablduft, ist es wichtig,
dass Sie vorab in der Anisthesiesprechstunde waren.

In der Sprechstunde geht der Anisthesist lhren Fragebogen mit
lhnen durch. AuBerdem wird Ihr Gesundheitszustand untersucht,
und Sie erfahren, welche Narkose und welche Schmerzmittel Sie
erhalten und welche Risiken auftreten koénnen. Wir teilen lhnen
mit, welche Medikamente Sie vor dem Eingriff einnehmen diirfen
und welche nicht.

Bei Bedarf finden zusitzliche Untersuchungen statt. Wenn die Un-
tersuchungen nicht unmittelbar vorgenommen werden kdnnen, er-
halten Sie in der Sprechstunde einen Termin.

Wenn der Anésthesist seine Zustimmung erteilt, kann das Aufnah-
medatum bestdtigt werden. Das geschieht in der Regel auf schrift-
lichem Wege.



IHRE AUFNAHME IN DIE ABTEILUNG

In der Regel werden Sie am Nachmittag vor dem Eingriff oder am
Morgen des Eingriffs in die Abteilung aufgenommen.

Da die Lagerkapazitit in der Abteilung begrenzt ist, bitten wir Sie,
nur die Sachen ins Krankenhaus mitzunehmen, die Sie benétigen.
Wertgegenstinde sollten Sie zuhause lassen.

Folgende Sachen sollten Sie mitbringen:

Alle Medikamente, die Sie aktuell einnehmen, in ihrer Origi-
nalverpackung. Sie miissen die Medikamente zur Aufbewah-
rung beim Pflegepersonal abgeben.

Kleidung, in der Sie sich bei den Ubungen in der Abteilung

problemlos und frei bewegen koénnen, und die Sie tragen
kénnen, wenn Sie nach Hause zuriickkehren.

Schlafkleidung, Bademantel

Stabile, geschlossene Hausschuhe oder Sportschuhe
Toilettenartikel, Handtiicher und Waschlappen
Rasierer

Biicher und/oder Zeitschriften

Kleingeld fiir Zeitschriften o.3.

Ladegerit fiir Mobiltelefon

Versicherungsnachweis
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Vorbereitung auf die Operation:

4 )

& Duschen Sie vor der Operation mit normaler Seife. Eine
Pflegekraft kann lhnen dabei helfen.

& Bis zu zwei Stunden vor der Operation diirfen Sie folgende
Getranke zu sich nehmen:

o Wasser

o Fruchtsaft ohne Fruchtfleisch

o Kohlenhydrathaltige Getrianke
o Kohlensdurehaltige Getrianke

o Tee oder schwarzen Kaffee

& Ab sechs Stunden vor der Operation diirfen Sie keine feste
Nahrung oder andere Getrianke mehr zu sich nehmen. Er-
kundigen Sie sich beim Pflegepersonal oder Stationsarzt,
wann der Eingriff normalerweise beginnt, um Verzogerun-

en zu vermeiden.
___° J
Direkt vor der Operation:
4 )

& Sie erhalten ein OP-Hemd.

& Schmuck, Brillen, Kontaktlinsen, Make-up, Zahnprothesen,
Horgerite, Piercings und Periicken miissen entfernt und im
Schrank lhres Zimmers sicher aufbewahrt werden. Uber-
geben Sie den Schliissel dem Pflegepersonal.

& Eine Pflegekraft kontrolliert, ob Sie ein ldentifikationsband
am Handgelenk tragen.

& Die Pflegekraft teilt Ihnen auch mit, welche Medikamente
Sie vor der Operation noch einnehmen diirfen (mit einem
kleinen Schluck Wasser).

& Sie werden in den OP-Saal gebracht.

- J




Samtliche Operationen an der Halswirbelsdule erfolgen unter Voll-
narkose. Nachdem der Anisthesist Sie betiaubt hat, bringt der Chi-
rurg lhren Kopf und Nacken in die fiir die Operation erforderliche
Position. Bei einem Eingriff durch posterioren Zugang werden Sie,
nachdem die Vollnarkose wirkt, auf den Bauch gedreht, Bei Bedarf
werden die Haare in lhrem Nacken rasiert. lhre Haut muss so glatt
wie moglich sein, damit sie fiir die Operation griindlich desinfiziert
werden kann. lhr Kopf wird wihrend der Operation mithilfe eines
Kissens oder einer Klammer stabilisiert. Wenn eine Klammer ver-
wendet wird, werden Sie nach der Operation drei kleine Wunden
am Kopf haben.

Bei einem Eingriff am Nacken erhalten Sie grundsitzlich praventiv
Antibiotika. Wenn Implantate eingesetzt werden, erhalten Sie die
Antibiotika oft liber einen Zeitraum von 24 Stunden.

Die Inzision im Rahmen des Eingriffs erfolgt in der Regel mittig. Der
Operationsbereich wird vor Beginn des Eingriffs mit einem radio-
logischen Bildgebungsverfahren erfasst. Die Operation beginnt nach
der Desinfektion und dem Anbringen einer sterilen Abdeckung. Der
Chirurg setzt die Inzision und legt durch die subkutanen Gewebe
und Nackenmuskulatur hindurch einen Zugang zur Riickseite der
Wirbelsdule. Die Muskeln, die an den Wirbeln befestigt sind, wer-
den an einer oder mehreren Stellen gel6st. AnschlieBend erfolgt die
eigentliche Behandlung der Wirbelsiule, fiir die es je nach Problem
verschiedene chirurgische Verfahren gibt.
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Die gangigsten chirurgischen Verfahren sind:

-

Laminektomie: Entfernen der Riickseite des Wirbelbo-
gens, um den Druck auf das Riickenmark zu beseitigen

Laminektomie und Fusion: Entfernen der Riickseite
des Wirbelbogens und Verbindung von mehreren Wirbeln
durch Schrauben, die in die Wirbel eingesetzt werden

Laminoplastie: Offnen der Riickseite des Wirbelbogens
und Verbreitern des Wirbelkanals durch kleine Plattchen

Laminoforaminotomie: Mikroskopische Dekompres-
sion eines oder mehrerer Nervenwurzeln durch mikro-
chirurgische Offnung des Nervenkanals, durch den die
Nervenwurzel aus dem Wirbelkanal austritt. Durch dieses
Verfahren kann in bestimmten Fillen auch ein Bandschei-
benvorfall beseitigt werden.

J

Nachdem die Behandlung an der Wirbelsaule abgeschlossen ist, wird
die Wunde auf mehreren Ebenen verschlossen.

Eventuell wird eine Wunddrainage (Redon) gelegt. Durch diesen
Schlauch werden Blut und Wundfliissigkeit abgeleitet. AnschlieBend
wird der Anisthesist Sie wieder wecken, und Sie werden in den Auf-

wachraum gebracht.

Nach der Operation erhalten Sie in bestimmten Fillen eine Hals-
krause. Ihr Chirurg wird dies mit Ihnen besprechen.



Nach der Operation miissen Sie mehrere Stunden zur Beobachtung
im Aufwachraum (PAZA, Postanisthesiepflegestation) bleiben. An-
schlieBend werden Sie wieder auf lhre Station gebracht.

Wir bitten Sie, bei der Aufnahme anzugeben, wenn Sie Schmerzen
haben oder wenn die Schmerzen trotz Verabreichung von schmerz-
stillenden Mitteln anhalten. Die Schmerzbekampfung ist fiir lhre Ge-
nesung sehr wichtig. So sinkt das Risiko von Komplikationen, und
Ihre Genesung beschleunigt sich.

In den meisten Fillen diirfen Sie direkt nach der Operation aufrecht
sitzen und diirfen sich am Tag der Operation bewegen. Das geschieht
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meistens mit Unterstiitzung durch einen Krankengymnasten, der lh-
nen auch Anweisungen zum richtigen Umgang mit dem Nacken in
den ersten Wochen nach der Operation gibt.

Oft werden ein oder zwei Tage nach der Operation radiologische Bilder
zur Kontrolle gemacht. Die Wunddrainage wird in der Regel ein oder
zwei Tage nach der Operation auf Empfehlung des Chirurgen entfernt.

Wenn der Eingriff komplikationsfrei verlauft, konnen Sie das Kran-
kenhaus in der Regel schon bald wieder verlassen. Der genaue Zeit-
punkt der Entlassung kann abhingig von der Komplexitit des Ein-
griffs und der Genesung nach der Operation variieren.

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus erhalten Sie vom
Arzt grundsitzlich Folgendes:

& Einen Brief fir den Hausarzt mit einer kurzen, vorlaufigen
Zusammenfassung des Eingriffs und lhres Aufenthalts im
Krankenhaus.

Einen Brief fiir Sie selbst, in dem Medikamente angegeben sind,
die Sie eventuell einnehmen miissen (zum Beispiel schmerzstil-
lende Mittel). Wenn Sie noch weitere Medikamente nehmen
miissen, geben wir Ihnen eine geringe Anzahl mit, damit Sie am

Tag lhrer Entlassung nicht direkt in die Apotheke gehen miissen.

Ein Rezept fiir die Apotheke (sofern notwendig)

Einen Brief, in dem der Kontrolltermin bei lhrem behandeln-
den Chirurgen angegeben ist, sowie erforderlichenfalls ein
Termin fiir ein radiologisches Bildgebungsverfahren, um lhren
Genesungsprozess zu kontrollieren. Der Kontrolltermin fin-
det in der Regel sechs Wochen nach lhrer Entlassung statt.




Ein posteriorer Eingriff an der Wirbelsiule ist ein hiufig vorkom-
mender Eingriff, der in der Regel ohne Komplikationen verliuft.
Nachstehend finden Sie eine Ubersicht iiber die wichtigsten Be-
schwerden und Komplikationen nach einer solchen Operation. Eine
vollstindige Ubersicht iiber alle moglichen (selten auftretenden)
Komplikationen kénnen wir in dieser Broschiire leider nicht geben.

Da die Operation am Riickenmark und an den austretenden Ner-
venwurzeln ausgefiihrt wird, besteht das groBte Risiko darin, dass
die Nervenstrukturen beschidigt werden und infolgedessen neuro-
logische Ausfallerscheinungen auftreten. Das kann im schlimmsten
Fall zu einer Léhmung fiihren, was allerdings sehr selten vorkommt.
Bei einer umfangreichen Dekompression besteht das Risiko, dass in
der Schulter oder im Oberarm ein Kraftausfall von 3 bis 5 Prozent
auftritt. Der Grund dafiir ist unklar, und in der Regel verschwinden
diese Beschwerden nach mehreren Wochen spontan.

Es besteht ein geringes Risiko (unter 5 Prozent), dass die Memb-
ranen, die das Riickenmark oder die Nervenwurzeln umgeben, un-
absichtlich ge6ffnet werden, ohne dass das Nervengewebe beschi-
digt wird. Das wird in der Regel wihrend des Eingriffs bemerkt und
korrigiert. Wenn das geschieht, kann lhr Chirurg anordnen, dass Sie
nach der Operation bis zu zwei Tage lang liegen bleiben miissen. In
seltenen Fillen ist ein weiterer Eingriff notwendig, um den Defekt in
den Riickenmarkmembranen zu beheben.
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Bei einer Operation durch einen posterioren Zugang muss die Na-
ckenmuskulatur gel6st werden, um an der Wirbelsdule operieren zu
konnen. Die Muskeln werden am Ende des Eingriffs wieder befestigt.

Daher werden Sie an den ersten Tagen nach dem Eingriff relativ
starke Nackenschmerzen, Steifheit und Bewegungsprobleme ha-
ben. In der Regel tritt drei Tage nach dem Eingriff eine Besserung
ein.

Eine Operation, insbesondere eine Operation, bei der Implantate
eingesetzt werden, schlieBt immer das Risiko einer Infektion ein.
Bei Eingriffen ohne Implantate ist dieses Risiko gering, aber bei um-
fangreichen Eingriffen, bei denen mehrere Schrauben eingesetzt
werden, kann das Risiko bis zu 5 Prozent betragen.

AuBerdem besteht ein sehr geringes Risiko, dass im Operationsbe-
reich eine Nachblutung auftritt. In diesem Fall ist oft ein weiterer
Eingriff notwendig.

Langfristig besteht bei einer Fixierung die Chance, dass die Implan-
tate nicht richtig einheilen und der Knochen nicht richtig verheilt.
Das kann zu dauerhaften Nackenschmerzen fiihren und in Einzel-
fillen auch einen weiteren Eingriff erforderlich machen.



Wie bereits zuvor erwihnt, sind ernsthafte Komplikationen selten.

In den folgenden Fillen miissen Sie sich allerdings erneut an

uns wenden:

/

v Neue oder zunehmende neurologische Ausfallerscheinungen:

Kraftverlust in den Armen oder Beinen

o Gefihlsverlust oder anormale Gefiihle in den Armen oder
Beinen

o Probleme beim Gehen, Gefiihl der Instabilitat

o Harn- oder Stuhlinkontinenz

v Zunehmende Schmerzen im Nacken, in den Armen oder
Beinen

v/ Ein Wundproblem (z.B. Austritt von Feuchtigkeit, Blutver-
lust, Schwellung, Rotung, offene Wundrander)

v/ Fieber in den ersten drei Wochen nach der Operation

\

J

Natirlich kénnen Sie sich jederzeit wieder an uns wenden, wenn Sie

sich aus irgendeinem Grund Sorgen machen.

Der Bereitschaftsdienst fiir Wirbelsdaulenprobleme im Krankenhaus
ist stindig, auch nachts und am Wochenende, besetzt. In akuten Fil-
len kénnen Sie sich auch an unsere Notaufnahme wenden.
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Arzt im Bereitschaftsdienst fiir Wirbelsaulenprobleme

(iber die Telefonzentrale)

Tel. +32 (0)16 33 22 11

Notfille UZ Leuven campus Gasthuisberg

Tel. +32 (0)16 34 39 00

Dienst Neurochirurgie

Tel. +32 (0)16 34 45 20

Dienst Orthopidie

Tel. +32 (0)16 33 81 10

Sekretariat Neurochirurgie

Tel. +32 (0)16 34 42 90

Sekretariat Orthopadie

Tel. +32 (0)16 33 88 27
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