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Therapie der akuten traumatischen Riickenmarkslahmung

@ Andreas Badke

Zusammenfassung

Die wesentlichen Ziele der Therapie
der akuten traumatischen Quer-
schnittlihmung sind die Vermeidung
von Sekunddrschdden und die Schaf-
fung optimaler Bedingungen fiir eine
Regeneration des Riickenmarks. Der
Herstellung und Erhaltung einer stabi-
len Kreislaufsituation zur Vermeidung
einer systemischen oder lokalen Hyp-
oxie kommt dabei wesentliche Bedeu-
tung zu. Die operative Therapie der
Wirbelsdulenverletzung sollte eine
moglichst frithe und vollstandige De-
kompression des Myelons herbeifiih-
ren. Gleichzeitig sollte eine Stabilisie-
rung der Wirbelsdule zur Herstellung
der Rehabilitationsfahigkeit durch-
gefiihrt werden. Die Gabe hoher Do-
sen Methylprednisolon kann eine
sinnvolle MalRnahme sein, wird aber
nicht mehr generell empfohlen.

Einleitung

Die Definition einer Querschnittlih-
mung umfasst spinale Funktionsausfille
als Folge einer Schddigung motorischer,
sensibler und vegetativer Bahnen des
Riickenmarks. Unterschieden werden
komplette und inkomplette Lahmungs-
bilder. Bei einer kompletten Querschnitt-
lahmung sind sdmtliche Leitungsbahnen
auf Hohe des Querschnittniveaus unter-
brochen, sodass eine vollstindige moto-
rische Lihmung und ein ebenso vollstan-
diger Ausfall der sensiblen Funktionen
unterhalb des Lihmungsniveaus besteht.
Bei inkompletten Querschnittlihmun-
gen bestehen je nach Ausmalf$ der Trau-
matisierung des Riickenmarks unter-
schiedliche Mischbilder aus motorischen
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Therapy for Acute Traumatic Spinal
Cord Injury

The main goals of therapy for acute
traumatic spinal cord injury are the
avoidance of secondary damage and
neurological deterioration as well as
the maintenance of optimal conditions
for the regeneration of the myelon.
The avoidance of systemic and/or local
hypoxia is essential. An operative ther-
apy has to result in a sufficient decom-
pression of the myelon as quickly as
possible. Furthermore, the spine
should be stabilised in order to facili-
tate the possibility of early rehabilita-
tion. Administration of high-dose
methylprednisolone can no longer be
recommended as a general rule but
can be considered for some selected
patients.

und sensiblen sowie vegetativen Ausfall-
mustern [10].

Pathophysiologisch kann eine primadre
von einer sekunddren Zellschddigung
unterschieden werden. Primdr kommt
es durch die Traumatisierung des Rii-
ckenmarks zu einer ZerreiSung der Axo-
ne der langen Bahnen und/oder zu einer
Zellschddigung mit Unterbrechung der
elektrischen Leitungsfunktion der Axo-
ne. Sekundar kann eine Ausbreitung der
Riickenmarksschddigung durch zusatz-
liche Entziindungsreaktionen sowie
durch eine systemisch oder lokal beding-
te Hypoxie erfolgen.

In den Industriestaaten wird von einer
Inzidenz einer akuten traumatischen
Riickenmarksldsion von 10-30 Faillen
pro 1 Million Einwohner ausgegangen.
Der Arbeitskreis ,Querschnittlihmun-
gen“ des Hauptverbands der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften erfasst

seit mehr als 30 Jahren alle Patienten,
die in den deutschen Querschnittzen-
tren aufgenommen werden. Die Auswer-
tung dieser Zahlen ergibt, dass der Anteil
der Tetraplegiker am Gesamtaufkom-
men frischer Querschnittlihmungen mit
relativ geringen Schwankungen zwi-
schen 35 und 40% liegt. Mdnner sind
mit 70% deutlich haufiger betroffen als
Frauen. Verkehrsunfdlle stellen nach wie
vor die hdufigste Ursache einer frischen
Querschnittlihmung dar [3].

Klinische Symptomatik

Im Vordergrund der klinischen Sympto-
me stehen die sensomotorischen Ausfal-
le unterhalb des Liahmungsniveaus so-
wie die klinischen Zeichen der Wirbel-
sdulenverletzung. Bei der akuten Quer-
schnittlihmung treten jedoch zahlreiche
weitere Storungen auf, die bei der Akut-
therapie berticksichtigt werden miissen.
Aufgrund der gestoérten Verbindung zwi-
schen dem sympathischen Nervensys-
tem und dem Gehirn kommt es zu einer
relativen parasympathischen Uberaktivi-
tdt. Hieraus ergibt sich eine Kreislauf-
regulationsstérung mit Hypotension und
Neigung zur Bradykardie. Diese Regula-
tionsstorungen sind bei Halsmarkschadi-
gungen besonders ausgeprdgt und kon-
nen bei polytraumatisierten Patienten
das Schockgeschehen zusitzlich negativ
beeinflussen. Des Weiteren besteht eine
Storung der Blasen- und Mastdarmfunk-
tion. In der Phase des spinalen Schocks
kommt es zu einer schlaffen Blasenldh-
mung.

Insbesondere bei zervikalen, aber auch
bei hoch thorakalen Lidsionen besteht
eine ausgeprdgte Einschrdnkung der
Atemfunktion, bedingt durch Ausfall der
thorakalen Atem- bzw. Atemhilfsmusku-
latur. Bei zervikalen Ldsionen zwischen
C4 und C8 kommt es zu einer isolierten
Zwerchfellatmung. Bei Ldsionen ober-
halb C4 kann auch die Zwerchfellfunk-
tion ausfallen, sodass eine maschinelle
Beatmung erforderlich wird. Aufgrund

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2009

der vegetativen Dysregulation kommt es
zusdtzlich zu Temperaturregulationssto-
rungen, wobei in Abhdngigkeit von der
Lihmungshohe sowohl hypo- als auch
hypertherme Regulationsstérungen be-
obachtet werden kénnen [10].

Diagnostik

Eine akute traumatische Ldsion des Rii-
ckenmarks bedarf einer zielgerichteten,
auf eine effiziente Therapiesteuerung
ausgerichteten Diagnostik. Beim be-
wusstseinsklaren, kreislaufstabilen Pa-
tienten ist eine neurologische Unter-
suchung nach dem Untersuchungspro-
tokoll der American Spinal Injury Asso-
ciation (ASIA) durchzufithren, um das
Lihmungsausmafd exakt zu dokumen-
tieren. Im Rahmen der weiteren Diag-
nostik ist die Ursache der traumatischen
Querschnittlihmung abzukldren. Be-
steht der Verdacht auf eine Wirbelsdu-
lenverletzung, sind Réntgenaufnahmen
der gesamten Wirbelsdule in 2 Ebenen
anzufertigen. Gelingt die Darstellung
des zervikothorakalen Ubergangs nicht
ausreichend, ist eine Erweiterung der
Diagnostik mittels Comutertomografie
unabdingbar. Bei polytraumatisierten
Patienten ist in den letzten Jahren die
Primdrdiagnostik mittels Spiral-CT in
den Vordergrund getreten, da diese eine
liickenlose Dokumentation der gesam-
ten Wirbelsdule im Schnittbildverfahren
ermoglicht und somit einen raschen
Uberblick iiber etwaige Wirbelsiulen-
verletzungen gibt.

Sollte in den primdr nativradiologisch
durchgefiihrten Aufnahmen der Ver-
dacht auf eine Wirbelfraktur bestehen
oder diese nachgewiesen sein, ist die
weitere computertomografische Abkla-

Abb.1 MRT 2 Jahre
nach operativer Be-
handlung einer Luxa-
tion C6/7 mit initial
inkompletter Tetra-
plegie ASIA B und an-
nahernd vollstandiger
Rickbildung der neu-
rologischen Defizite
trotz deutlich erkenn-
barem Rlckenmarks-
schaden.

rung zur Planung eines etwaigen opera-
tiven Prozederes sinnvoll. Sind sowohl
nativradiologisch als auch computerto-
mografisch bei bestehender neurologi-
scher Ausfallssymptomatik keine Wir-
belsdulenverletzungen nachzuweisen,
so ist in Abhdngigkeit vom Ldhmungs-
niveau eine Kernspintomografie anzu-
schlieBen. Diese ist sowohl in der Lage,
den Riickenmarksschaden bildgebend
darzustellen, als auch intraspinale Raum-
forderungen zum Beispiel durch Band-
scheibenldsionen oder epidurale Einblu-
tungen aufzudecken. Des Weiteren kon-
nen durch die Kernspintomografie liga-
mentdre Verletzungen nachgewiesen
werden, die insbesondere an der Hals-
wirbelsdule auch ohne begleitende kno-
cherne Verletzungen auftreten kénnen
und eine umgehende Behandlung erfor-
dern (Abb. 1).

Therapie der akuten
Querschnittlihmung

Die Therapie der akuten Querschnittldh-
mung orientiert sich an 2 Zielen. Zum
einen sollen Sekunddrschiden am Rii-
ckenmark mit Verschlechterung der
neurologischen Symptomatik vermieden
werden. Zum anderen sollen die Bedin-
gungen fiir eine Regeneration der Lei-
tungsfunktion der betroffenen Nerven-
bahnen optimiert werden.

Ziele der Therapie der akuten
Querschnittlihmung

1. Vermeidung von Sekundarschaden.
2. Herstellung optimaler Bedingungen
fiir eine neurologische Regeneration.

Unter dem Schlagwort ,Rehabilitation
beginnt am Unfallort“ werden die bereits
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prdklinisch durchzufiihrenden thera-
peutischen MafSnahmen bei einer aku-
ten traumatischen Querschnittlihmung
zusammengefasst. Bereits am Unfallort
ist auf eine optimale Lagerung des Pa-
tienten (Vakuummatratze, Stiff Neck) zu
achten, um Sekunddrschdden am Rii-
ckenmark durch eine weitere Disloka-
tion der Wirbelsdulenverletzung wah-
rend des Transports zu vermeiden. Um
die Sekunddrschddigung des Riicken-
marks durch die Hypoxie zu minimieren,
sollte eine optimale Oxygenierung ggf.
durch friihzeitige Intubation angestrebt
werden. Einer systemischen Hypoten-
sion ist durch ausreichende Fliissigkeits-
zufuhr entgegenzuwirken.

. Die hoch dosierte Kortisongabe bei der
akuten Querschnittldhmung stellt eine
Therapieoption dar, wird jedoch nicht
mehr generell empfohlen.

Die hoch dosierte Kortisontherapie in der
Akutphase nach einer Querschnittlih-
mung ist nach wie vor Gegenstand der
Diskussion. Im Rahmen des NASCIS-III-
Schemas [1] wird zundchst ein Bolus
von 30mg pro kg Kérpergewicht Me-
thylprednisolon verabreicht. Danach er-
folgt eine weitere Gabe von 4,5 mg pro
kg Korpergewicht pro Stunde iiber 23
Stunden.

Aufgrund methodischer Probleme der
NASCIS-Studien wurden die Ergebnisse
sowie die therapeutischen Konsequen-
zen in den letzten Jahren infrage gestellt.
AuBerdem wurde iiber eine Zunahme
insbesondere  schwerer pulmonaler
Komplikationen nach hoch dosierter
Kortisongabe berichtet. Die Amerikani-
sche Gesellschaft fiir Neurochirurgie be-
zeichnete daher die hoch dosierte Pred-
nisolongabe nach akuter Querschnittldh-
mung als ,,Option und nicht als Guide-
line“ [5]. Zum gleichen Ergebnis kam die
Schweizer Konsensusgruppe um Jeanne-
ret und Mader. Auch hier wird festgehal-
ten, dass Methylprednisolon in der o.g.
Dosis in ausgewdhlten Fdllen von spina-
len Traumen weiter gegeben werden
kann, jedoch eine generelle Empfehlung
hierzu nicht gegeben werden kann [7].

Zahlreiche andere Substanzen wie GM-
1-Ganglioside, Naloxon und Nimodipine
wurden zur Therapie der akuten trau-
matischen  Riickenmarksldsion nach
zum Teil vielversprechenden Ergebnis-
sen im Tiermodell in verschiedenen Stu-
dien untersucht. Es konnten jedoch kei-
ne positiven Effekte auf das neurologi-
sche Outcome nachgewiesen werden [8].
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Bei bestehender Blasenlihmung ist ein
Blasenkatheterismus erforderlich. Idea-
lerweise wird unter Beriicksichtigung
der Kontraindikationen ultraschall-
gesteuert eine suprapubische Ableitung
angelegt, da hierdurch eine optimale
Infektprophylaxe erreicht wird. Aufer-
dem werden auf diese Weise zusatzliche
Harnréhrenverletzungen vermieden, die
einen spdter notwendigen regelmafigen
Einmalkatheterismus erschweren oder
gar unmoglich machen [10].

Operationsindikation

Zeigt sich im Verlauf der Diagnostik eine
Verletzung der Wirbelsdule als Ursache
der traumatischen Querschnittlihmung,
so wird diese in aller Regel operativ the-
rapiert. Ziele der operativen Behandlung
sind die rasche Dekompression des ge-
schddigten Riickenmarks bei stellungs-
oder fragmentbedingter Kompression
und die Stabilisierung der Wirbelsdulen-
verletzung, die eine rasche Mobilisation
des Patienten ermoglicht und somit die
Rehabilitationsfahigkeit herstellt.

Bei dislozierten Verletzungen der Hals-
wirbelsdule ist eine geschlossene und
moglichst exakte Reposition der Wirbel-
sdule die schnellste und wirksamste De-
kompressionsmafSnahme [2]. Ldsst sich
eine stabile Reposition erreichen, kann
je nach Allgemeinzustand des Patienten
auch eine verzogerte Stabilisierung der
Wirbelsdule zur Herstellung der Reha-
bilitationsfahigkeit sinnvoll sein. Der op-
timale Zeitpunkt der operativen Inter-
vention wurde kontrovers diskutiert [9].
Einigkeit besteht darin, dass eine Zunah-
me des neurologischen Defizits wahrend
der préklinischen Phase oder bei der
Reevaluation nach diagnostischen oder
therapeutischen Mafnahmen eine abso-
lute Notfallindikation darstellt. Bei in-
kompletten Lihmungen ASIA C und D
wurden nach friihzeitiger operativer
Dekompression und Stabilisierung gute
Erholungsraten beschrieben, sodass in
diesen Fdllen eine dringliche Opera-
tionsindikation besteht [4,6]. Bei Kon-
tusionen des Myeloms ohne Wirbelsdu-
lenverletzung ergibt sich die Indikation
aus dem Ausmal3 der Spinalkanalstenose
und dem zeitlichen Verlauf der Ausfall-
symptomatik.

Akute Querschnittlihmungen nach Ver-
letzungen der Brust- und Lendenwirbel-
sdule stellen eine dringliche Operations-
indikation dar. In der Regel kommen als
Notfallbehandlung bei der akuten Verlet-
zung dorsale Stabilisierungsverfahren

zur Anwendung. Wenn erforderlich, kann
in gleicher Sitzung eine dorsale Dekom-
pression des Spinalkanals durchgefiihrt
werden. In mehreren retrospektiven Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass die
frithzeitige operative Dekompression
und Stabilisierung der Wirbelsdule zu
einer Verbesserung des neurologischen
Outcomes fiihrt [4].

Intensivtherapie

Bereits auf der Intensivstation miissen
bei akuter Querschnittlihmung je nach
Liahmungsniveau und Lihmungsausmalf3
frithrehabilitative MaBnahmen durch-
gefiihrt werden. Eine addquate Lage-
rungsbehandlung zur Vermeidung von
Druckstellen und Dekubitus ist hierbei
obligat. Des Weiteren ist bereits in den
ersten Tagen nach Eintritt der Lihmung
eine physio- und ergotherapeutische Be-
handlung zur Vermeidung von Kontrak-
turen erforderlich. Bei Storungen der
Handfunktion kénnen hier auch speziel-
le Lagerungen (Abb. 2) der Hinde erfor-
derlich werden. Zur Thromboseprophy-
laxe wird gemal3 der Leitlinie der Gesell-
schaft fiir Neurologie niedermolekulares
Heparin in an das Kérpergewicht ange-
passter Dosierung empfohlen.

Eine regelmafige Lagerungstherapie ist
zur Verbesserung der Lungenfunktion
und zur Vermeidung von Druckulzera
zwingend notwendig. Bei tetraplegi-
schen Patienten mit ausgepragter respi-
ratorischer Insuffizienz ist hdufig zur Er-
leichterung des Weanings eine Tracheo-
tomie erforderlich. Bei der Indikation
hierzu sollte ebenso beriicksichtigt wer-
den, dass bei tetraplegischen Patienten
sowie Patienten mit einer hoch thora-
kalen Paraplegie die Sekretmobilisation

Abb.2 Intermittie-
rendes Taping der
Hande eines tetra-
plegischen Patienten
durch die Ergothe-
rapie bereits auf der
Intensivstation zur
Vorbereitung einer
,Funktionshand*.

durch die reduzierte Kraft beim Abhus-
ten langerfristig deutlich erschwert ist.

Sekundadre Stabilisierung
der Wirbelsdule

Bei hochgradig instabilen Verletzungen
der Halswirbelsdule kann es nach primar
ventraler Spondylodese erforderlich
werden, eine sekundare dorsale Spondy-
lodese durchzufithren, um eine im Reha-
bilitationsverlauf auftretende Schrau-
benlockerung mit entsprechender Dis-
lokation zu vermeiden. Im Thorakolum-
balbereich ist nach primdr dorsaler In-
strumentierung ggf. eine ventrale Spon-
dylodese erforderlich. Diese sollte, wenn
moglich, minimalinvasiv durchgefiihrt
werden, um Sekunddrschddigungen im
Bereich der Thoraxwand und der Schul-
terglirtelmuskulatur zu vermeiden. Das
minimalinvasive Vorgehen hat hier auf-
grund der geringen Morbiditdt beziiglich
der weiteren Mobilisation des Unfallver-
letzten im Rollstuhl erhebliche Vorteile.

Fortsetzung der Akutbehandlung
im Zentrum

Nach der Erstversorgung im Wirbel-
sdulenzentrum sollte so rasch wie mog-
lich eine Verlegung in ein Querschnitt-
zentrum zur Fortsetzung der Akutbe-
handlung angestrebt werden. In diesen
Zentren erfolgt eine multimodale Wei-
terbehandlung unter Einbeziehung aller
notwendigen Fachdisziplinen (Neuro-
urologie, Neuroorthopddie, innere Me-
dizin, Andsthesie und Schmerztherapie
u.v.m.) und Berufsgruppen (Pflege, Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Psychologen,
Sozialarbeiter, Sporttherapeuten u.v.m.).
Ziel der Behandlung im Zentrum fiir
Querschnittgelihmte ist es, dem akut
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verletzten oder erkrankten Patienten ein
Maximum an Selbststdndigkeit zu er-
moglichen. Diese spezielle Moglichkeit
der optimalen Primdrversorgung in Spe-
zialzentren und die Sonderstellung die-
ser Behandlung im DRG-System sollte
im Interesse der schwer verletzten Pa-
tienten unbedingt erhalten werden. Nur
so kann fiir den Patienten trotz der Quer-
schnittlihmung, die seine Lebensbedin-
gungen grundlegend verdndert, sowohl
eine medizinisch optimale Therapie als
auch eine bestmogliche Wiedereinglie-
derung in sein soziales Umfeld erreicht
werden.
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