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Zusammenfassung: Wilhrend beim ansprechbaren, wachen
Patienten durch die orientierende Untersuchung von
Motorik und Sensibilitit rasch Hinweise auf das Vorliegen
einer inkompletten oder kompletten Riickenmarkschidi-
gung gewonnen werden konnen, muss beim bewusstlosen
oder bewusstseinsgetriibten Patienten der Verdacht auf eine
Wirbelsiulenverletzung solange geiiufiert werden, bis er
durch eingehende Diagnostik in der Klinik ausgeschlossen
ist. Zum Ausschluss einer knochernen Verletzung muss eine
radiologische Diagnostik der gesamten Wirbelsiule in min-
destens zwei Ebenen erfolgen. Bei unklaren Befunden oder
technischen Schwierigkeiten, insbesondere die Region des
zervikothorakalen Ubergangs darzustellen, muss eine CT
der Wirbelsiule angefertigt werden.

Patienten mit einer kompletten Querschnittlision weisen im
Akutstadium fehlende Reaktionen auf Schmerzreize, ein
Fehlen der Eigenreflexe sowie einen schlaffen Muskeltonus
unterhalb der Lasion auf. Der zervikale akute Querschnitt
ist klinisch auffillig durch eine reine Zwerchfellatmung
(Bauchatmung), Bradykardie und Hypotension. Der be-
wusstlose und/oder insuffizient atmende Patient muss endot-
racheal intubiert werden, hierbei sind Torsions-, Flexions-
und Hyperextensionshewegungen des Kopfes zu vermeiden.
Die Kreislaufstabilisierung erfolgt durch Volumengabe,
gegebenenfalls durch die zusitzliche Gabe von Dobutamin.
Der Nutzen einer hochdosierten Methylprednisolongabe in
der Akutphase einer Riickenmarkverletzung ist umstritten.
In Abhiingigkeit vom Allgemeinzustand ist insbesondere bei
zervikalen Verletzungen eine sofortige Entlastung und
Stabilisierung der verletzten Wirbelsiule anzustreben.
Patienten mit einer kompletten Lision in Hohe C4 - C6 sind
in aller Regel iiber einen lingeren Zeitraum auf einen kiinst-
lichen Luftweg angewiesen, weshalb eine friihzeitige
Tracheotomie angestrebt werden sollte. Nach Tagen oder
Wochen gehen die initial schlaffen Lihmungen des spinalen
Schocks in spastische Lihmungen mit gesteigerten Muskel-
eigenreflexen iiber. Typischerweise treten jetzt durch
Muskeldehnung oder kutane und viszerale Reize provozier-
bare unkontrollierte, hyperreflektorische Reaktionen, soge-
nannte spinale Automatismen, auf, die die Ausbildung spa-

stischer Kontrakturen begiinstigen. Dariiber hinaus stellt
sich zu diesem Zeitpunkt die autonome Hyperreflexie ein,
die gekennzeichnet ist durch exzessive Blutdruckanstiege
und Bradykardien bei Manipulationen an Harnblase
und/oder Rektum. Bei operativen Eingriffen im Bereich des
Urogenitaltraktes ist zur Unterdriickung dieser Hyper-
reflexie eine tiefe Allgemeinanisthesie oder (besser) eine
Spinalaniisthesie erforderlich. Das Management des Pati-
enten mit Querschnittlihmung ist anspruchsvoll und erfor-
dert viel Erfahrung und Spezialwissen, weshalb Patienten
mit einer Querschnittliision des Riickenmarks friihzeitig in
ein entsprechendes Zentrum verlegt werden sollten.

Summary: In the case of a patient who is awake and commu-
nicative the neurologic examination of the senso-motor
reflexes provides quick results in order to determine whether
partial or total injury of the spinal cord has occurred. With a
patient who is unconscious or whose level of consciousness is
impaired the spine must be immobilized to prevent potential
neural injury until a spinal injury has been excluded by
means of a thorough diagnostic procedure in the hospital. To
exclude a spinal injury, normal X-rays have to be taken in the
lateral and anteroposterior view. A CT scan is mandatory if
the spine, especially the lower cervical spine, cannot be
visualized by means of a normal X-ray.

An acute, total injury of the spinal cord causes immediate
flaccid paralysis and loss of all sensation and reflex activity
(including autonomic functions) below the level of injury
(spinal shock). Patients with an acute, total cervical spinal
cord injury show diaphragmatic respiration, bradycardia and
hypotension. Patients who are unconscious and/or show
signs of respiratory insufficiency require early intubation and
assisted ventilation. In the case of emergency intubation,
orotracheal intubation with inline manual cervical immobi-
lization is indicated. Cardiovascular resuscitation mainly
requires the application of crystalloids and colloids; if hypo-
tension persists, dobutamin must be added. It is debatable
whether a high dose of methylprednisolone applied initially
during the acute phase gives better results in relation to the
spinal cord lesion. Patients who sustain acute traumatic inju-
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ries of the cervical spine with associated neurologic deficit
may benefit from immediate surgical decompression and
stabilization. Patients with a total lesion between the C4 and
C6 levels will almost always show hypoventilation. All these
patients need an artificial airway for a longer period and, for
that reason, a tracheotomy should be performed early on.

After days or weeks, the flaccid paralysis changes to spastic
paraplegia due to exaggeration of the normal stretch re-
flexes. Muscle spasms occur and autonomic reflexes return.
With the return of the spinal reflexes, precautions must be
taken to prevent autonomic dysreflexia, a syndrome charac-
terized by paroxysmal hypertension, bradycardia, sweating,
facial flushing and headache. In severe cases cerebral haem-
orrhage and seizures may occur, precipitated by stimuli such
as defecation or bladder distension. In the case of uro-geni-
tal procedures, especially cystoscopy, a general anaesthesia

1. Einfiihrung

Die pathophysiologischen Abldufe nach Riickenmarkverlet-
zungen, welche insbesondere nach Hals- und hohen Brust-
markldsionen zu schwerwiegenden Verdnderungen im
gesamten Organismus fiithren, erfordern ein spezielles
anésthesiologisches und intensivmedizinisches Management.
Die intensivmedizinische Betreuung eines solchen Patienten
kann sich in der Akutphase iiber Wochen, in Extremféllen
sogar Monate erstrecken.

2. Notfallbehandlung

Wihrend beim ansprechbaren, wachen Patienten durch die
orientierende Untersuchung von Motorik und Sensibilitét
rasch Hinweise auf das Vorliegen einer Wirbelsdulenverlet-
zung und einer damit potentiell verbundenen inkompletten
oder kompletten Riickenmarkschédigung gewonnen werden
konnen, muss beim bewusstlosen oder bewusstseinsgetriib-
ten Patienten anhand des Mechanismus der Gewalteinwir-
kung, der Art der Verletzungen und des klinischen Erschei-
nungsbildes eine Beteiligung von Wirbelsidule und Riicken-
mark vermutet werden, bis eine derartige Verletzung durch
eingehende Diagnostik in der Klinik ausgeschlossen ist.

Bei etwa 10% aller Patienten mit einem Schéidel-Hirn-
Trauma (SHT) ist mit einer begleitenden Wirbelsdulenver-
letzung zu rechnen [1, 2]. In iiberwiegendem Mafle ist die
Halswirbelsiule betroffen [1, 3, 4]. Verletzungen der Brust-
wirbelsédule sollten das Augenmerk auf ein hiufig damit ver-
bundenes Thoraxtrauma lenken, bei Verletzungen der
Lendenwirbelséule ist mit einem retroperitonealen Hdama-
tom und einer intraabdominellen Verletzung zu rechnen. Ein
Sprung aus groler Hohe auf beide Fersen fiihrt hiufig zu
Verletzungen am thorako-lumbalen Ubergang in Kombina-
tion mit einer beidseitigen Fersenbeinfraktur.

Patienten mit einer kompletten Querschnittldsion weisen
fehlende Reaktionen auf Schmerzreize, ein Fehlen der
Eigenreflexe sowie einen schlaffen Muskeltonus unterhalb
der Lision auf. Der zervikale akute Querschnitt ist klinisch
auffillig durch eine reine Zwerchfellatmung (Bauch-
atmung). Ménnliche Patienten mit hoher Querschnittldsion

with an adequate depth or, better, a spinal anaesthesia has to
be performed to prevent the onset of autonomic dysreflexia.
Managing patients with paraplegia requires a staff of profes-
sional health-care workers familiar with the problems of spi-
nal cord injury. For this reason, patients with spinal cord le-
sion should be transferred as soon as possible to a centre spe-
cialising in this kind of injury.

Schliisselworter: Riickenmarkverletzung - Querschnitt-
lihmung - Notfallversorgung - Intensivbehandlung -
Patientenmanagement

Keywords: Spinal Cord Injury - Paraplegia - Emergency
Treatment — Intensive Care — Patient Care.

weisen gelegentlich einen Priapismus auf. Eine griindliche
neurologische Untersuchung sollte beim wachen, kooperati-
ven Patienten bei Verdacht auf ein Riickenmarktrauma oder
dem Vorliegen einer Wirbelfraktur eine rektale Unter-
suchung zur Kontrolle der Blasen-Mastdarm-Funktion bein-
halten. Physiologischerweise kommt es beim Hustenstof3 zu
einer Kontraktion des Ringmuskels.

Hinter einer "erfolgreichen Reanimation" eines Patienten
am Unfallort verbirgt sich oft die Wiederherstellung der vita-
len Funktionen beim Vorliegen einer hochzervikalen Lésion,
insbesondere dann, wenn sich im Anschluss eine relativ sta-
bile Kreislaufsituation mit den fiir den akuten hohen Quer-
schnitt typischen Merkmalen (niedrige Herzfrequenz, nied-
riger Blutdruck) einstellt. Ein frisch traumatisierter, ,,nor-
mofrequenter® Patient (Hf 50 - 70/min) mit einer Hypoten-
sion ist immer verdichtig auf eine hohe Querschnittldsion.
Polytraumatisierte Patienten weisen normalerweise eine
Tachykardie auf.

Der bewusstlose und/oder insuffizient atmende Patient muss
endotracheal intubiert werden, hierbei sind Torsions-,
Flexions- und Hyperextensionsbewegungen des Kopfes zu
vermeiden. Die Kreislaufstabilisierung erfolgt durch Volu-
mengabe, gegebenenfalls durch die zusétzliche Gabe von
Dobutamin.

Bei Verdacht auf eine Wirbelsdulen- und/oder Riickenmark-
verletzung wird der Patient mit einer steifen Halskrawatte
versorgt. Der Transport erfolgt mit Hilfe der Schaufeltrage
bzw. einer Vakuummatratze.

3. Terminologie der Querschnittiasion

Im Zusammenhang mit der Querschnittlihmung bezeichnet
man mit dem Begriff Plegie eine komplette motorische
Lihmung unterhalb der Riickenmarkldsion. Unter Parese
versteht man ein motorisch inkomplettes Lihmungsbild. Bei
Schédigung des Halsmarks mit Beteiligung aller vier Extre-
mitéten spricht man von Tetraplegie bzw. Tetraparese, bei
Schidigung tieferer Abschnitte des Riickenmarks mit
Beteiligung der unteren Extremitdt von Paraplegie bzw.
Paraparese. Der Begriff Paraplegie (engl. "paraplegia") wird
insbesondere im internationalen Schrifttum auch als
Oberbegriff fiir alle Querschnittldhmungen verwendet [5].
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Komplette Lahmungen beinhalten neben dem vollstandigen
Ausfall willkiirlicher Muskelbewegungen und dem Ausfall
von Fremd- und Eigenreflexen auch einen Ausfall der Eigen-
kontrolle iiber die Blasen- und Mastdarmfunktion sowie
einen volligen Ausfall aller Gefiihlsqualitidten unterhalb der
Riickenmarkldsion. Dazu kommen voriibergehende, teils
persistierende Funktionsschidigungen vegetativer Bahnen
(Beeintrichtigung der Kreislauf-, Atem- und Warmeregula-
tion). Weiterhin wird unterschieden zwischen schlaffen und
spastischen Léhmungen. Querschnittlihmungen in Folge
einer Riickenmarkschédigung werden nach einer anfinglich
schlaffen Lahmung in aller Regel in eine spastische Ldh-
mung ibergehen, Schidigungen im Bereich peripherer
Nerven fiihren zu schlaffen Lihmungen. Auch Schidigungen
im Bereich der Cauda equina zeigen das Bild einer schlaffen
Léhmung.

Die Lasionshohe wird definiert durch die Nennung des letz-
ten intakten Riickenmarksegments. Querschnitt unterhalb
von C5 bedeutet, dass das Segment CS noch intakt ist. Zur
Bestimmung der neurologischen Ausbreitung ist die Kennt-
nis der Kennmuskeln und Innervationsareale der einzelnen
Riickenmarksegmente Voraussetzung (Tab. 1). Bemerkens-
wert ist, dass die Region unterhalb des Schliisselbeins bis
knapp oberhalb der Mamillen von Asten des Plexus cervica-
lis (Nn. supraclaviculares, C3/4) innerviert wird. Die
Thorakalsegmente T1 - T2 innervieren Teile des Armes bzw.
der Axilla (Abb. 1). Die sensible Innervation am Ubergang
vom Halsbereich zum ventralen Rumpf geht direkt von C4
auf T2 uber (sog. "Hiatus der Hautinnervation").

Im dorsalen Bereich sind die Segmente C7, C8 und T1 in
einem paravertebral gelegenen, kleinen dreieckigen Areal,
welches durch die Rami dorsales innerviert wird, représen-
tiert (in Abb. 1 nicht dargestellt). Die Abgrenzbarkeit der
einzelnen Areale ist oft nicht so klar, wie es Abbildung 1
suggeriert. Insbesondere die Grenze zwischen C8 und T1
kann flieend sein.

Fir die Erfassung des AusmafBes der Lihmung und zur
Verlaufsbeobachtung kann die Skala nach Frankel et al. [6]
oder die Klassifikation der American Spinal Injury Associa-
tion (ASIA) [7 - 10] verwendet werden. Die Einteilung nach
Frankel unterscheidet fiinf Schweregrade unter Beriicksich-
tigung funktioneller Gesichtspunkte: A = komplette motor-
ische Lahmung, kompletter Sensibilititsausfall; B = kom-
plette motorische Liéhmung, inkompletter Sensibilitéts-
ausfall; C = inkomplette motorische Lihmung ohne Funk-
tionswert, D = inkomplette motorische Lihmung mit Funk-
tionswert, E = keine Lahmung (vollstindige Erholung). Die
ASTA-Klassifizierung ist wesentlich umfassender und wurde
wiederholt revidiert [7 - 10]. Die motorische und sensible
Funktion wird hierbei nach einem Punktesystem beurteilt,
dariiber hinaus gehen funktionelle Beurteilungen im Sinne
einer modifizierten Frankel-Skala sowie ein zusitzliches
Map fiir die funktionelle Unabhéngigkeit (Functional Inde-
pendence Measure, FIM) mit in die Beurteilung ein.
Spinale Verletzungen gehen in der Regel mit knochernen
Verletzungen der Wirbelsdule einher, konnen aber auch, ins-
besondere bei Jugendlichen und Kindern, ohne knocherne
Verletzungen auftreten. Fiir eine Myelopathie als Folge
eines Traumas ohne jeglichen radiologischen Hinweis auf
eine knocherne Verletzung oder ligamentdre Instabilitét
wurde im angloamerikanischen Schrifttum der Begriff
SCIWORA (spinal cord injury without radiographic abnor-

Tabelle 1: Kennmuskeln der Segmente der oberen
Extremitdt.

Segment Musculus... Funktion

C5 deltoideus Armabduktion

Cé6 biceps brachii Ellenbogen-Beugung
C7 friceps brachii Ellenbogen-Streckung
C8 kleine Handmuske In Fingerspreizen

Abbildung 1: Verteilung der Dermatome, schraffiert: Variable
Innervation durch Nn. supraclaviculares (C3/C4).

mality) geprégt. Bei klinischer Auffilligkeit und entspre-
chender Anamnese sollten insbesondere im Kindes- und
Jugendalter auch ohne radiologische Hinweise auf ein
Trauma eine sorgfiltige Uberwachung und ggf. Ruhigstel-
lung der HWS erfolgen [11].

4. Pathophysiologie

Im Anschluss an ein Riickenmarktrauma kommt es nach
einer klinisch meist nicht dokumentierten hypertensiven
Phase von ca. 2 - 6 Minuten zum Bild des spinalen Schocks
(neurogenen Schocks). Dieser ist gekennzeichnet durch eine
schlaffe Liahmung der betroffenen Extremitdten und das
Fehlen jeglicher Reflexe. Durch Ausfall der sympathischen
Innervation kommt es zu einer Vasodilatation in der betrof-
fenen Region mit einer Umverteilung des Blutvolumens.
Lasionen oberhalb von T5 fithren zusétzlich zu einem kom-
pletten/partiellen Ausfall der sympathischen Innervation
des Herzens. Hieraus resultiert eine Bradykardie, verbunden
mit einer arteriellen Hypotension.

Die Phase des spinalen Schocks kann Wochen bis Monate
andauern. Sie wird abgeldst von einer zunehmend sich ent-
wickelnden Spastik. Erste spastische Spontanbewegungen
werden oft mit Willkiirbewegungen des Patienten verwech-
selt und geben daher gelegentlich Anlass zu einem unbe-
griindeten Optimismus beziiglich des Heilungsverlaufes. Im
Rahmen der sich auf Riickmarkebene unterhalb der Lision
neu entwickelnden Reflexkreise, welche nicht mehr der phy-
siologischen Hemmung durch tibergeordnete Zentren unter-
liegen, kommt es nun gelegentlich auch zum Bild der auto-
nomen Hyperreflexie, welche gekennzeichnet ist durch
reflektorisch ausgeloste Blutdruckspitzen bei Manipulation
an Harnblase und Mastdarm.

Management der Querschnittldhmung
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5. Radiologische Diagnostik

Der wache, kooperative Traumapatient ohne anamnestische
oder klinische Hinweise auf eine Verletzung der HWS
(Unfallmechanismus, Nackenschmerzen, Druckschmerz im
WS-Bereich, neurologische Ausfille) bendotigt keine routi-
neméiBige Abklirung der HWS [11]. Kann dagegen eine
knocherne Verletzung der Wirbelsdule nicht sicher ausge-
schlossen werden, muss eine radiologische Diagnostik der
gesamten Wirbelsdule in mindestens zwei Ebenen erfolgen,
wobei die Diagnostik der Halswirbelsdule und des zerviko-
thorakalen Ubergangs als dringlich einzustufen ist. Schidel-
basisnahe Frakturen sowie Verletzungen im Bereich des zer-
viko-thorakalen Ubergangs sind im konventionellen Rént-
gen nur schwer zu beurteilen. In Zweifelsfillen sollte immer
eine computertomographische Untersuchung der Wirbel-
sdule mit multiplanaren Rekonstruktionen erfolgen, die die
anliegenden gesunden Segmente mit einschlieft.

Nach Ausschluss einer knochernen Verletzung oder Luxa-
tion muss bei Verdacht auf eine diskoligamentére Instabilitét
oder bei neurologischem Defizit ohne erkennbare Verlet-
zung auf den Ubersichtsaufnahmen eine Funktionspriifung
unter Bildwandlerkontrolle erfolgen. Einen erfahrenen
Untersucher vorausgesetzt, ist dieses auch bei bewusstseins-
getriibten oder bewusstlosen Patienten moglich. Alternativ
kann eine Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) durchge-
fithrt werden. Eine MRT muss immer dann durchgefiihrt
werden, wenn ein neurologisches Defizit besteht, dessen
Ursache durch keine andere bildgebende Untersuchung
geklirt werden kann [12].

Hiufige Griinde fiir nicht erkannte Wirbelsdulenfrakturen
sind:

- Begleitverletzung

- Verletzungen mehrerer Wirbel

- bewusstlose Patienten.

Spétestens nach Stabilisierung der Vitalfunktionen und pri-
mirer operativer Notfallversorgung muss bei einem poly-
traumatisierten Patienten auf eine komplette Diagnostik der
gesamten Wirbelsdule gedrdngt werden. Bis zum Ausschluss
einer knochernen Verletzung oder einer diskoligamentéren
Instabilitdt der Wirbelsdule muss eine Stabilisierung der
HWS durch eine passende steife Zervikalorthese (z.B.
Stifneck) erfolgen.

6. Pharmakologische Intervention beim
frischen Querschnitisyndrom

Von den zahlreichen Medikamenten, welche zur Neuropro-
tektion bei frischen Riickenmarkverletzungen eingesetzt
werden, hat derzeit lediglich das Methylprednisolon (MP)
einen klinischen Stellenwert. In Multicenterstudien [13 - 18]
wurde der Effekt von Methylprednisolon (MP) auf das fri-
sche Riickenmarktrauma untersucht. In der NASCIS-II
Studie (National Acute Spinal Cord Injury Study) konnte
ein geringfiigiger positiver Effekt auf Sensorik und Motorik
bis zu 6 Monaten nach Trauma, nach einem Jahr lediglich
eine leicht verbesserte Motorik gegeniiber der Kontroll-
gruppe durch die Gabe von MP nachgewiesen werden [14,
15]. Dieser Effekt lie sich nur nachweisen, wenn MP in der

in Tabelle 2 angegebenen Dosierung innerhalb von 8 Stun-
den nach dem Trauma verabreicht wurde. Bei einer MP-
Therapie, die spéter als 8 Stunden nach Trauma initiiert
wurde, war die Erholung schlechter als in der Placebo-
gruppe.

Die neurologischen Verbesserungen sind insgesamt als mini-
mal einzustufen, wenngleich zu bedenken ist, dass fiir einen
tetraplegischen Patienten auch geringfiigigste Verbesse-
rungen zu einer Steigerung der Lebensqualitit fithren kon-
nen. Waren nach 24-stiindiger MP-Therapie keine wesentli-
chen Nebenwirkungen aufgetreten, so konnten nach 48-stiin-
diger Therapie vermehrt schwere Sepsisverliufe und
Pneumonien beobachtet werden [17, 18].

Methodisch weisen die NASCIS-Studien erhebliche Méngel
auf. In den "Guidelines for the management of acute cervi-
cal spine and spinal cord injuries" der "Section on Disorders
of the Spinal and Peripheral Nerves of the American
Association of Neurologicl Surgeons and the Congress of
Neurological Surgeons" wird die Therapie mit MP in der
Akutphase mit folgendem Hinweis lediglich als Option
(Evidenzgrad III, "Expertenmeinung") eingestuft:
"Treatment with methylprednisolone for either 24 or 48 hours
is recommended as an option in the treatment of patients with
acute spinal cord injuries that should be undertaken only with
the knowledge that the evidence suggesting harmful side effec-
ts is more consistent than any suggestion of clinical benefit"
[11]. In einer Stellungnahme des Arbeitskreises Neuroanas-
thesie der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und
Intensivmedizin (DGAI) wird die Entscheidung fir oder
gegen eine Behandlung mit MP dem behandelnden Arzt
tiberlassen [19].

Folgende Grundsétze sollten beriicksichtigt werden:

1. Die Therapie mit Methylprednisolon ist so frith wie mog-
lich einzuleiten, moglichst innerhalb der ersten 3 Stun-
den, auf keinen Fall spéter als 8§ Stunden.

2. Die Infusion sollte aufgrund der zu erwartenden Neben-
wirkungen die Zeitspanne von 24 bis 36 Stunden nicht
tiberschreiten.

3. Der Entschluss, auf den Einsatz von Glukokortikoiden
nach akutem spinalem Trauma zu verzichten, kann nicht
als therapeutische Unterlassung gewertet werden.

7. Zeitpunkt der operativen Versorgung

Der Zeitpunkt der operativen Versorgung einer frischen
Wirbelsdulenverletzung mit oder ohne neurologische Aus-
fille ist Gegenstand einer andauernden Kontroverse.
Tierexperimentelle Daten deuten darauf hin, dass eine friih-
zeitige Dekompression des Riickenmarks (< 6 h nach Kom-
pression) zu einer deutlichen neurologischen Erholung
fithren kann [20]. Es sollte in Abhéngigkeit vom Allgemein-
zustand und den Begleitverletzungen insbesondere bei zer-
vikalen Verletzungen auf eine sofortige Entlastung und
Stabilisierung gedrdngt werden [21]. Eine Stabilisierung
innerhalb der ersten Tage bietet dariiber hinaus erhebliche
Vorteile fiir die weitere intensivmedizinische Behandlung,
insbesondere durch die damit erreichte Lagerungsstabilitit
des Patienten und die Moglichkeit, bei zervikalen Lésionen
frithzeitig eine Tracheotomie durchzufiihren. In einer retro-
spektiven Studie konnte bei einer operativen Versorgung
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innerhalb von 72 Stunden nach zervikalem spinalem Trauma
mit neurologischer Symptomatik eine bessere neurologische
Erholung sowie eine kiirzere Krankenhausverweildauer
nachgewiesen werden, dariiber hinaus war die Komplika-
tionsrate nicht hoher als in der Gruppe, welche erst nach
einem Zeitraum von drei Tagen operativ versorgt wurde
[22].

8. Kardiovaskuldres Management

Wie beim akuten Schiddel-Hirn-Trauma kommt es auch beim
Riickenmarktrauma auf die Aufrechterhaltung eines ausrei-
chenden Perfusionsdrucks an. Wenngleich es keine gesicher-
ten Daten gibt, wird empfohlen, in den ersten 7 Tagen nach
Trauma einen MAP von iiber 85 - 90 mmHg anzustreben.
Eine Hypotension (systolischer Blutdruck < 90 mmHg) soll-
te vermieden oder schnellstmoglich korrigiert werden
(Empfehlungen Evidenzgrad 111, ,,Expertenmeinung®) [11].
Insbesondere bei der hohen Querschnittlision kommt es
aufgrund des Ausfalls des Sympathikus zu einer arteriellen
Hypotension und Bradykardie. Die Vasodilatation der
Kapazititsgefafie fithrt zu einem venosen ,,Pooling mit
einem verminderten Riickstrom zum Herzen.

8.1 Therapeutische MaBnahmen

Primér hat eine Volumengabe zur Kreislaufstabilisierung zu
erfolgen, der Finsatz von Katecholaminen sollte erst an
zweiter Stelle stehen [23 - 25]. Der Vorteil einer ausreichen-
den Volumenzufuhr im Vergleich zum Einsatz von Dopamin
in Hinblick auf eine Steigerung des spinalen Blutflusses
wurde bereits 1982 von Dolan und Tator [26] hervorgeho-
ben. Wenngleich beziiglich der Substitutionslosung (Kristall-
oide vs. Kolloide) unterschiedliche Empfehlungen ausge-
sprochen werden, sollte den Kolloiden der Vorzug gegeben
werden [23]. Wird durch die Volumentherapie kein zufrie-
denstellender Effekt hinsichtlich der Kreislaufstabilisierung
erzielt, muss diese mit einer Gabe von Katecholaminen kom-
biniert werden. Dobutamin ist hier das Mittel der Wahl. Rein
alphamimetische Substanzen sollten vermieden werden, sie
konnen u. U. zu einer Verschlechterung der Situation fithren
[23].

Dobutamin fithrt sowohl zu einer Steigung der Auswurf-
leistung wie auch zu einer Steigung der Herzfrequenz. Liegt
eine ausgeprigte Bradykardie bei ansonsten stabilen Kreis-
laufverhéltnissen vor, kann Atropin, bei linger anhaltenden
Bradykardien auch kontinuierlich Alupent verabreicht wer-
den. Bradykarde Herzrhythmusstdrungen treten insbeson-
dere durch Vagusreiz (Absaugmanéver) in Verbindung mit
einer Hypoxie auf. Daher sollte das Absaugmanover nur
nach vorausgegangener Prioxygenierung erfolgen. Der
Einsatz eines tempordren oder gar permanenten Herz-
schrittmachers ist extrem selten indiziert, meistens nur bei
bereits vor dem Trauma bestehenden bradykarden Herz-
rhythmusstdrungen.

8.2 Monitoring

Die Empfehlungen zum hidmodynamischen Monitoring in
der Akutphase variieren (Tab. 3). Generell sollte ein arteri-
eller Zugang zur kontinuierlichen Blutdruckmessung und
wiederholten Blutentnahme zur Bestimmung der Blutgase
gelegt werden. Dariiber hinaus werden die Messung des

Tabelle 2: Dosierung von Methylprednisolon bei akutem
Querschnittsyndrom (NASCIS II-Schema):

30mg/kgKG als Bolus
5,4mg/kgKG/h als Infusion Uber 23 Stunden.

Initial:
Gefolgt von:

Tabelle 3: H&dmodynamisches Monitoring beim akuten
Querschnittsyndrom

Routine Fakultativ

¢ Pulmonaliskatheter

e Transés. Echokardio-
graphie (TEE)

e COLD/PICCO

o Arterie

e ZVK

e DK (Urinausscheidung)

* RO Lunge (Verlaufskontrolle)

Zentralvenendrucks (ZVD 10 - 15 cm H,0 anstreben) [24]
sowie der Einsatz des Pulmonaliskatheters empfohlen
(PCWP 18 mm Hg anstreben) [23]. In jiingster Zeit bietet
sich der Einsatz der transosophagealen Echokardiographie
(TEE) zur Beurteilung der Vorlast und Kontraktilitdt an.
Auch neuere volumetrische Indikatorverdiinnungsmetho-
den wie COLD und PiCCO (Pulse Contour Cardiac Out-
put), welche weniger invasiv als der Pulmonaliskatheter sind,
kommen zunehmend zur Uberwachung und Steuerung der
Therapie himodynamisch instabiler Patienten zum Einsatz.

9. Respiratorisches Management

9.1 Innervation der Atemmuskulatur

Das Diaphragma, welches einen wesentlichen Anteil an der
Inspiration hat, wird aus den Segmenten C3 - C5 innerviert,
die Mm. intercostales externi, welche fiir die Brustatmung
verantwortlich sind, aus den Segmenten T1 - T11. Die
Exspiration erfolgt passiv. Fiir die aktive Exspiration, wie sie
z.B. fiir den Hustensto3 erforderlich ist, wird die Abdo-
minalmuskulatur benétigt, welche aus den Segmenten T7 -
L1 innerviert wird (Tab. 4).

9.2 Respiratorische Insuffizienz

Ob ein Patient die Akutphase eines spinalen Traumas iiber-
lebt, hingt u.a. von der erhaltenen Fihigkeit zur Spontan-
atmung ab. Lésionen oberhalb der Segmente C3/C4 erlau-
ben akut keine Spontanatmung und fithren zum Tode des
Patienten, wenn keine unmittelbaren Erste-Hilfe-MaR-
nahmen durchgefiihrt werden. Im Fall einer erfolgreichen
Reanimation miissen diese Patienten unter Umstidnden mit
einer langfristigen (bis lebenslangen) Beatmung rechnen.
Jedoch auch bei Lésionen im tieferen Halsmark und oberen
Brustmark ist in Abhdngigkeit von vorbestehenden Lungen-
erkrankungen, vom Alter und von Begleitverletzungen (ins-
besondere bei thorakalen Wirbelverletzungen ist haufig von
einer Lungenkontusion auszugehen [27]) mit respiratori-
schen Problemen zu rechnen. Eine deutlich eingeschrénkte
Vitalkapazitdt durch Ausfall der Interkostalmuskulatur, eine
paradoxe Atmung mit Einziehen der oberen Thoraxregion
und Heraustreten des Abdomens bei der Inspiration sowie
die fehlende Innervation der Abdominalmuskulatur mit der
Unfahigkeit, Sekret zu mobilisieren und abzuhusten, férdern
die Neigung zu Atelektasen und Infektionen.
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9.3 Therapie der respiratorischen Insuffizienz

Die Indikation fiir einen kiinstlichen Luftweg bei hoher
Querschnittldsion ist frithzeitig zu stellen, wobei der trans-
laryngeale Zugang nur als kurzfristige Uberbriickung bis zur
Durchfiihrung einer Tracheotomie anzusehen ist.

Die Erfahrung zeigt, dass Patienten mit einer kompletten
Léasion unterhalb von C4, C5 oder C6 in aller Regel linger-
fristig nicht ohne einen kiinstlichen Luftweg auskommen.
Gleiches gilt fiir Lisionen im unteren Halsmark und oberen
Brustmark, wenn zusitzliche Einschrankungen (Thorax-
trauma, pulmonale Vorerkrankungen, fehlende Vigilanz bei
gleichzeitig bestehendem Schidel-Hirn-Trauma) vorliegen.
Eine zu friihzeitige Extubation dieser Patienten sollte drin-
gend vermieden werden. Die Blutgase und das Ausmaf3 der
Spontanatmung eines frischverletzten, intubierten tetraple-
gischen Patienten sind hier als Entscheidungshilfe zur
Extubation wenig hilfreich. Das Problem dieser Patienten
liegt neben der eingeschriankten Ventilation vor allem in
dem fehlenden Hustenstofl mit der daraus resultierenden
Unfihigkeit, Sekret zu mobilisieren. Nach einem Extuba-
tionsversuch kann es innerhalb kiirzester Zeit zu einem mas-
siven Sekretverhalt mit einer Infektion der Atemwege kom-
men. Patienten mit ohnehin deutlich eingeschrankter Vital-
kapazitét erschopfen sich hierunter und miissen héufig rein-
tubiert werden. Wiederholte erfolglose Extubationsversuche
konnen zu einer drastischen Verschlechterung des Allge-
meinzustandes eines Patienten fithren mit den Folgen einer
langfristigen Beatmung und schwierigen Entwohnung. Die
nicht-invasive Beatmung stellt aus Griinden der fehlenden
Moglichkeit zur endotrachealen Absaugung in den meisten
Fillen keine geeignete Alternative dar.

Eine frithzeitige Tracheotomie weist speziell fiir diese
Patienten zahlreiche Vorteile gegeniiber der transtrachealen
Intubation auf (Tab. 5). Es kommt zu einer deutlichen Redu-
zierung des Atemwegswiderstandes und des Totraums.
Gerade fiir den Patienten mit einer eingeschrinkten inspira-
torischen Kraft, einer eingeschridnkten Vitalkapazitit und
eingeschrinkter pulmonaler Compliance wird hierdurch die
Spontanatmung wesentlich erleichtert. Entscheidend ist
aber, dass die Patienten, unabhéngig von der Art der Venti-
lation, iiber das Tracheostoma endotracheal ohne Trauma-
tisierung abgesaugt werden konnen. Es kann problemlos
zwischen Phasen der Spontanatmung und der vollstdndigen
bzw. unterstiitzenden Beatmung gewechselt werden. In der
Phase der Spontanatmung kann der Patient mit einer
Sprechkaniile versorgt werden. Insgesamt bietet die
Tracheotomie eine grofie Flexibilitdt bei der Entwohnung,
die Phase der Beatmung kann hierdurch deutlich reduziert
werden.

9.4 Der kiinstliche Luftweg

9.4.1 Notfallintubation

Bei akuter respiratorischer Insuffizienz, beispielsweise an
der Unfallstelle, kann die endotracheale Intubation notwen-
dig werden. Hierbei sollte nach Moglichkeit eine Stabili-
sierung der Halswirbelsdule durch einen Helfer erfolgen
(manual in-line stabilization).

In den ersten 12 Stunden nach einem Riickenmarktrauma
kann Succinylcholin zur Intubation verwendet werden, spa-
ter darf es wegen der Gefahr einer Hyperkaliimie nicht
mehr eingesetzt werden. Torsions-, Flexions- und Hyperex-
tensionsbewegungen des Kopfes sind zu vermeiden.

Tabelle 4: Innervation der Atemmuskulatur.

Inspiration

Diaphragma C3-Ch
Mm. intercostales ext. T1-T11
Expiration (aktiv, z.B. HustenstoB)
Abdominalmuskulatur 17 - L1

Tabelle 5: Vorteile der Tracheotomie beim akuten hohen
Querschnittsyndrom.

* Geringer Atemwegswiderstand

* Geringer Totraum

 Sekretdrainage erleichtert

* Keine Analgosedierung erforderlich

* Friihzeitiges Sprechen moéglich

* GroBe Flexibilitat in der Enfwdhnungsphase.

9.4.2. Geplante Intubation

Riickenmarkverletzungen bei nicht erkannten HWS-Verlet-

zungen durch die Intubation sind beschrieben [28]. Liegt

eine HWS-Verletzung vor, so gibt es zahlreiche Vorschlédge

zum Vorgehen bei der endotrachealen Intubation [29 - 32],

va.

a) Laryngoskopische endotracheale Intubation

b) Fiberoptische Intubation am wachen Patienten

c¢) Fiberoptische Intubation am narkotisierten, relaxierten
Patienten.

Gesicherte Daten zur Validierung der einzelnen Verfahren
gibt es nicht, folgendes Vorgehen wird empfohlen:

Nach Uberpriifung, ob eine suffiziente Maskenbeatmung
moglich ist, erfolgt die Intubation unter direkter Laryngo-
skopie am narkotisierten und relaxierten Patienten unter
Stabilisierung des Kopfes (z.B. Lagerung in einem Ring).
Der vordere Teil der Halskrawatte ist hierbei zu entfernen.
Ein flexibles Bronchoskop sollte in Bereitschaft sein. Ist der
Kehlkopfeingang nicht problemlos laryngoskopisch darzu-
stellen, erfolgt die Intubation fiberoptisch oro- oder nasotra-
cheal unter leichtem Anheben des Unterkiefers oder leich-
tem Zug an der Zunge. Extensionsbewegungen des Kopfes
sind zu vermeiden.

Die fiberoptische Intubation am wachen Patienten ist eher
kritisch zu bewerten, da gegebenenfalls Ausweichmandver
des Patienten oder das Auslosen eines starken Hustenreizes
beim Vorschieben des Tubus zu befiirchten sind. Dies konn-
te zu einer ungewollten Dislokation im Bereich der Lision
fiihren und so eine Gefahrdung darstellen.

Bei der Relaxierung eines Patienten mit Querschnittsyn-
drom, welches élter als 12 Stunden ist, muss auf nicht-depo-
larisierende Muskelrelaxantien zuriickgegriffen werden. Der
Einsatz von Rocuronium oder Rapacuronium in Verbindung
mit Propofol erlaubt, falls notwendig, auch eine sogenannte
,Crush-Intubation“. Patienten mit stark eingeschrinkter
respiratorischer Funktion sollten im weiteren Verlauf, wenn
tiberhaupt, sparsam nachrelaxiert werden, sofern eine
Extubation am Ende der Operation geplant ist.

Management der Querschnittldhmung
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9.4.3. Tracheotomie

Die perkutane Tracheotomie kann bereits 24 bis 48 Stunden
nach der operativen Stabilisierung der Halswirbelsdule bett-
seitig durchgefiihrt werden. Der erste Kaniilenwechsel sollte
frithestens nach einer Woche und nur unter Intubations-
bereitschaft durchgefiihrt werden, da in der Anfangsphase
eine Entfernung der Kaniile zu einem unmittelbaren Ver-
schluss des Tracheostomas fiihrt. Besteht das Tracheostoma
langer, so bildet sich ein Kanal, welcher im Allgemeinen
einen problemlosen Kaniilenwechsel erlaubt. Muss ein Pati-
ent mit perkutanem Tracheostoma in eine Rehabilitations-
einrichtung verlegt werden, empfiehlt es sich allerdings, das
Stoma durch Einnédhen der Haut in ein plastisches Trache-
ostoma umzuwandeln. Es handelt sich dabei um einen klei-
nen chirurgischen Eingriff, der eine Allgemeinandsthesie mit
orotrachealer Intubation erfordert.

9.5 Einfluss von Lagewechseln auf die Spontanatmung

Aus Griinden der Prophylaxe und Therapie von Atelektasen,
Sekretverhalt aber auch Dekubitalulzera ist eine konse-
quente Lagerung von Querschnittpatienten unerlésslich.
Der spontanatmende tetraplegische Patient reagiert in den
ersten Wochen empfindlich auf Lageverdnderungen.

Eine Oberkorperhochlagerung (> 20°) kann zu einer Zu-
nahme der funktionellen Residualkapazitit durch Tiefer-
treten des Zwerchfells fithren, gleichzeitig aber zu einer
Abnahme der forcierten Vitalkapazitit (FVC). In Riicken-
lage und bei leichter Oberkorperhochlagerung (< 20°)
begiinstigen die Abdominalorgane die passive Exspiration,
in aufrechter Position dagegen treten diese tiefer und tragen
damit nicht mehr zur Exspiration bei. Problematisch ist die
Kopftieflagerung spontanatmender tetraplegischer Pati-
enten, wie sie bisweilen zur besseren Sekretdrainage bei
Intensivpatienten durchgefiihrt wird. Hierunter kann es zu
einer erheblichen Einschrinkung der funktionellen Resi-
dualkapazitit (FRC) sowie auch der FVC mit deutlicher
Verschlechterung der Oxygenierung kommen. Die Seiten-
lage wird in der Regel gut toleriert [33].

9.6 Langzeitbeatmung

Tetraplegische Patienten sind in den ersten Wochen hinsicht-
lich des Auftretens pulmonaler Komplikationen massiv
gefdhrdet.

Nach dieser Zeit kommt es zu einer Stabilisierung der respi-
ratorischen Situation, begiinstigt durch die spastische
Paralyse der Interkostalmuskulatur, die nach Abklingen des
spinalen Schocks einsetzt. Diese wirkt den paradoxen
Thoraxeinziehungen wihrend der Inspiration entgegen [34].
Eine Prognose, welche Patienten endgiiltig vom Respirator
entwohnt werden konnen, ist schwer zu stellen. Dies héngt
u.a. von der Hohe der Lision, dem Vorliegen einer komplet-
ten oder inkompletten Lihmung und einer daraus resultie-
renden neurologischen Befundverbesserung im weiteren
Verlauf ab.

Patienten mit Lasionen in Hohe CO - C3 bleiben in der Regel
lebenslang beatmungspflichtig, jedoch gibt es auch Fille
einer erfolgreichen Entwohnung bis zu einem Zeitraum von
mehreren Monaten nach dem Trauma [35]. Spontanatmende
Patienten, welche vom willkiirlichen Einsatz ihrer Atembhilfs-
muskulatur abhingig sind, bediirfen nachts einer unterstiit-
zenden Beatmung, da sie ansonsten die Atmung regelrecht

,verschlafen“. In dieser Phase kann auch die nicht-invasive
Beatmung hilfreich eingesetzt werden.

Die Uberlebensrate ventilatorabhiingiger Patienten hat
deutlich zugenommen [36]. Die Selbsteinschitzung der
»Quality of Life“ dauerbeatmungspflichtiger Patienten
unterscheidet sich nicht von der nicht beatmungspflichtiger
Patienten [37, 38]. Viele dieser Patienten konnen mit Hilfe
eines Heimbeatmungsgerites in das hdusliche Milieu inte-
griert werden. Uber diverse Spezialkaniilen ist es moglich,
einen Teil der Inspirationsluft iiber die Glottis abstromen zu
lassen und so den Patienten eine Phonation zu erméglichen.
Bei wenigen Patienten kann die Indikation zu einem
Zwerchfell-Schrittmacher gestellt werden.

10. Management von Stérungen des
Urogenitaltrakts und von Wasser- und
Elektrolytstérungen

Bei Patienten mit akutem Querschnittsyndrom kommt es
initial zu einer Reduktion der Urinproduktion [39]. Hormo-
nelle Verdnderung werden hierfiir verantwortlich gemacht.
Im Anschluss an die Akutphase kann es zu einer Hypo-
natridmie und Polyurie kommen [40].

In der Akutphase einer Querschnittldsion ist eine Dauer-
ableitung des Harns iiber einen transurethralen oder einen
suprapubischen Katheter unerlédsslich. Eine Harnanséue-
rung als medikamentose Infektionsprophylaxe ist von
Beginn an durchzufiihren.

Im weiteren Verlauf wird ein intermittierender Katheteris-
mus angestrebt, der vom Patienten selbst oder durch eine
betreuende Person durchgefiihrt wird. Wenn die duferen
Umsténde einen intermittierenden Katheterismus in der
héuslichen Umgebung nicht ermdglichen, so ist auch eine
dauerhafte Ableitung des Harns iiber einen suprapubischen
Blasenkatheter moglich. Unter der begleitenden Einnahme
eines Anticholinergikums (Oxybutynin) besteht keine
Gefahr des Entstehens einer Schrumpfblase.

11. Management von Stérungen des
Gastrointestinaltrakts / Erndhrung

In der Akutphase kommt es zu einer Magen- und Darm-
atonie, die das Legen einer Magensonde erforderlich macht.
Dennoch sollte frithzeitig mit kleinen Portionen eine entera-
le Erndhrung angestrebt werden, welche in den ersten Tagen
von einer parenteralen Erndhrung begleitet wird.

Uber die erforderliche Kalorienmenge in der Akutphase des
Querschnittsyndroms gibt es wenig gesicherte Daten. For-
meln zur Errechnung des Energiebedarfs wie beispielsweise
die Harris-Benedict-Formel fithren beim tetraplegischen
Patienten unter Beriicksichtigung des Aktivitdtsfaktors und
des Stressfaktors zu einer deutlichen Uberschétzung des
Kalorienbedarfs [41]. Zuverlissigere Werte lassen sich mit-
tels der indirekten Kalorimetrie erheben. Dieses Verfahren
hat sich allerdings im klinischen Alltag nicht durchgesetzt.
Der Kalorienbedarf scheint mit 1.500 bis 2.000 kcal/Tag aus-
reichend abgedeckt zu sein [42]. Dem entgegen stehen die
Empfehlungen von McBride und Rodts [24] von 30 bis 40
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kcal/kg/Tag. Trotz ausreichender Kalorienzufuhr lésst sich
eine negative Stickstoffbilanz in der Akutphase auf Grund
des Muskelabbaus der denervierten Muskulatur nicht ver-
meiden [41].

Zur Behandlung von Motilitdtsstorungen des oberen
Magen-Darm-Traktes konnen Metoclopramid oder Dom-
peridon (Motilium®) verabreicht werden. Eine regelmifige
Stuhlentleerung erfordert gezielte Abfiihrmanahmen.
Mechanische Mafinahmen wie manuelle digitale Ausrdu-
mung des Enddarms sowie das vorsichtige Legen eines
Darmrohres sind wichtige Bestandteile der Therapie. Die
Behandlung der initial bestehenden Darmatonie erfolgt
nach den auch sonst in der Intensivmedizin iiblichen Regeln.
Bei einem beginnenden paralytischen Ileus ist die Gabe von
Erythromycin héufig erfolgreich. Bei den zur Forderung der
Darmmotilitdt eingesetzten Parasympathikomimetika (z.B.
Prostigmin) ist deren Einfluss auf eine bestehende Brady-
kardie zu beriicksichtigen.

Die Darmatonie des Querschnittpatienten wird gelegentlich
begleitet von einer Pankreatitis, moglicherweise begiinstigt
durch das Uberwiegen des parasympathischen Tonus, wel-
cher zu einem Spasmus des M. sphinkter Oddi fiihrt.

Ein akutes Abdomen wird in 10 - 15% der Fille nach
Riickenmarkverletzungen als Todesursache genannt [43].
Stellen sich Symptome ein, die auf ein septisches Krank-
heitsbild hindeuten (Tachykardie, Kreislaufinsuffizienz,
Entziindunsparameter), sollte immer an die Ausbildung
eines akuten Abdomens gedacht werden, welches sich bei
diesen Patienten nicht durch die sonst iibliche Symptomatik
zu erkennen gibt. Auch Fieber und Leukozytenanstieg kon-
nen bei Patienten mit hohen Querschnittldsionen fehlen
[44]. Im Zweifelsfall sind eine Abdomenleeraufnahme zum
Nachweis freier Luft und/oder eine Computertomographie
des Abdomens durchzufiihren.

Ein akutes Abdomen wird auf Grund des atypischen klini-
schen Erscheinungsbildes beim hohen Querschnittsyndrom
héufig verkannt.

12. Spastik, autonome Hyperreflexie

Nach Abklingen des spinalen Schocks (Tage bis Wochen
nach dem Trauma) kommt es zu unkontrollierten, hyperre-
flektorischen Reaktionen unterhalb der Riickenmarklésion,
die fiir die Ausbildung der muskuldren Spastik verantwort-
lich sind. Ein Beginn der muskuldren Spastik wird gelegent-
lich mit Spontanbewegungen verwechselt. Die Therapie der
Spastik erfolgt medikamentds mit Baclofen (Lioresal®) in
steigender Dosierung (Tab. 6), gelegentlich ist die intrathe-
kale Dauerapplikation von Baclofen {iber eine implantierba-
re Pumpe erforderlich. Die intrathekale Applikation von
Baclofen sollte nur in mit dieser Art der Therapie vertrauten
Zentren initiiert werden, da bei der Dosisfindung erhebliche
Nebenwirkungen auftreten konnen.

Bei Lasionen in Hohe von T7 und dariiber kann in diesem
Stadium eine Uberdehnung von Harnblase und Enddarm zu
exzessiven Blutdruckanstiegen (systolisch > 250 mmHg)
fithren. Verbunden damit sind massive Kopfschmerzen,
SchweiBausbriiche und eine Flushreaktion im Gesichts-,
Hals- und Nackenbereich. Reflektorisch kommt es zu einer
Bradykardie, gelegentlich in Verbindung mit EKG-Verénde-

rungen. Im Extremfall konnen Benommenheit, Bewusst-
losigkeit und epileptiforme Anfille auftreten. Wir sprechen
von der autonomen Hyperreflexie. Hervorgerufen durch
vegetative Reize jeglicher Art unterhalb der Lésion, aber
auch durch eine Schwangerschaft, kommt es zu einer unkon-
trollierten Sympathikusaktivierung in der geldhmten
Korperregion mit Vasokonstriktion, begleitet von einer
reflektorischen parasympathischen Antwort in der nicht von
der Lahmung betroffenen Korperregion. Die Prophylaxe vor
Eingriffen an Blase und Rektum besteht in einer Andsthesie
(tiefe Allgemeinanisthesie oder Spinalanidsthesie), auch
wenn der Patient in den betroffenen Korperregionen keine
Sensibilitdt aufweist. Im Rahmen der Geburtshilfe muss ein
Epiduralkatheter gelegt werden. Die Therapie der autono-
men Hyperreflexie beinhaltet die Beseitigung der Ursache
(Entleerung der Blase, Entleerung des Rektums) und die
Gabe von Antihypertensiva.

13. Thromboembolieprophylaxe

Patienten mit Querschnitt weisen ein erhohtes Thrombose-
risiko auf, so dass von Anfang an neben einer ausreichenden
Volumenauffiillung eine konsequente Thromboseprophy-
laxe durchzufiihren ist (Standard, Evidenz Grad 1 [11]).
Niedermolekulare Heparine (LMWH) sind in ihrer Effekti-
vitdt der Low-dose-Therapie mit unfraktionierten Hepa-
rinen iiberlegen [45].

14. Pflege

Querschnittpatienten sind duBerst gefidhrdet, Druckulzera
zu entwickeln. Es ist daher durchgéngig auf eine schonende
Lagerung zu achten. Ein zweistiindlicher Lagewechsel sollte
angestrebt werden, u.U. sind Spezialbetten (z.B. Luftkissen-
bett) einzusetzen. Auch wihrend operativer Eingriffe muss
der Patient entsprechend gelagert werden.

Der Lagerung der Schultern sollte besondere Beachtung
zukommen. In Seitenlage kann durch einen ,,Tunnel* eine
Entlastung erfolgen, die dem bei Tetraplegikern héufigen
Schulterschmerz vorbeugt, der sehr quilend sein kann [46].
Eine konsequente physiotherapeutische Behandlung sollte
von Beginn an durchgefiihrt werden.

15. Spezielle andasthesiologische Aspekte

15.1 Anisthesie zur Primérversorgung von Patienten mit fri-
schem spinalen Trauma

Zur Aufrechterhaltung eines suffizienten spinalen Perfu-
sionsdruckes ist auf eine ausreichende Volumentherapie vor
Einleitung der Allgemeinanésthesie zu achten. Zusétzlich
muss, insbesondere bei tetraplegischen Patienten, die Gabe
von Katecholaminen (Dobutamin) in Erwdgung gezogen
werden. Dies erfordert ein bis zwei groflumige periphere
Venenzuginge sowie einen zentralen Venenweg. Bei zervi-
kalen Traumata ist zu bedenken, dass ein V. jugularis-Kathe-
ter u. U. im Operationsgebiet liegt und sich dieser Zugangs-
weg daher verbietet. Zur engmaschigen Kontrolle des Blut-
druckes empfiehlt sich die Anlage einer blutigen arteriellen
Druckmessung.
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Vor Einleitung der Anésthesie muss der Patient gut praoxy-
geniert werden. Die Intubation erfolgt nach dem in Kapitel
9.5 beschriebenen Vorgehen. Bei einem geplanten Eingriff
zur operativen Versorgung einer instabilen HWS empfehlen
wir die orotracheale fiberoptische Intubation am narkoti-
sierten und relaxierten Patienten, sofern eine Maskenbeat-
mung vor Relaxierung problemlos mdglich ist.

Die Narkoseeinleitung sollte wegen der Gefahr der Hypo-
tension vorsichtig titriert erfolgen.

Bis zu 24 Stunden nach dem Trauma kann Succinylcholin zur
Relaxierung eingesetzt werden, wenngleich wir es auch in
dieser Phase fiir verzichtbar halten. Nach dem ersten Tag
darf Succinylcholin fiir einen Zeitraum von ca. 8 Monaten
wegen der Gefahr einer Hyperkalidmie nicht mehr verwen-
det werden. Die Aufrechterhaltung der Anisthesie kann mit
balancierten Anésthesieverfahren, aber auch als rein intra-
vendse Anisthesie erfolgen.

Ein Dauerkatheter zur Uberwachung der Urinausscheidung
sowie eine Magensonde sind obligat. Da insbesondere tetra-
plegische Patienten iiber keine Moglichkeit der Temperatur-
regulation verfiigen, muss eine Temperatursonde gelegt wer-
den, einer Auskiihlung ist durch aktive Warmesysteme (kon-
vektive Wirmetherapie, Durchflusserwdarmer nach Gegen-
stromprinzip) entgegenzuwirken. Bei Querschnittpatienten
ist auch intraoperativ auf eine konsequente Dekubitus-
prophylaxe zu achten.

Patienten, welche vor der Narkoseeinleitung respiratorisch
grenzwertig oder insuffizient waren, sollten postoperativ
intubiert und beatmet auf die Intensivstation verlegt werden.
Hier kann dann die Entscheidung getroffen werden, ob eine
Extubation anzustreben ist oder ob der Patient zur weiteren
Entwohnung zu tracheotomieren ist (s. Kap. 9.3).

15.2 Anisthesie bei Patienten mit chronischer Querschnitt-
lihmung

Eine Reihe spezifischer Ereignisse machen bei Patienten mit
Querschnittlihmung die Anwesenheit eines Anisthesisten
erforderlich. Relativ haufig kommt es bei diesen Patienten
zu Harnwegsproblemen. Diagnostische und/oder therapeuti-
sche Eingriffe im Bereich des Urogenitaltraktes und
Rektums erfordern wegen der Gefahr der autonomen
Hyperreflexie (s. Kap. 12) eine effektive Unterdriickung der
fiir die Hyperreflexie verantwortlichen Reize. Dieses ldsst
sich am effektivsten mit Hilfe der Spinalanésthesie errei-
chen, alternativ kann eine tiefe Allgemeinanésthesie durch-
gefiihrt werden. Weitere Indikationen fiir speziell bei quer-
schnittgeldhmten Patienten hdufiger erforderliche Opera-
tionen sind in Tabelle 7 aufgelistet. Bei inkompletten Quer-
schnittldsionen ist zu priifen, inwieweit der Patient in dem
von der Operation betroffenen Bereich eine Sensibilitét auf-
weist. Doch auch bei Patienten mit kompletter Querschnitt-
lahmung kann eine Anésthesie erforderlich sein, auch wenn
der Eingriff in einem asensiblen Gebiet stattfindet. Neben
der oben genannten Problematik der Hyperreflexie kann
eine extreme Spastik mitunter die Lagerung eines Patienten
zur OP unmoglich machen. Ist eine Operation in Bauchlage
erforderlich (z.B. zur plastischen Deckung groBerer Deku-
bitalulzera), muss abgekldrt werden, inwieweit der Patient in
der Lage ist, die Bauchlage zu tolerieren. Insbesondere die
Spontanatmung kann bei tetraplegischen Patienten in
Bauchlage unzureichend sein. In diesem Falle ist eine
Allgemeinanisthesie erforderlich. Aber auch bei Eingriffen,

Tabelle 6: Baclofen (Lioresal®) zur Behandlung der mus-
kuldren Spastik.

Therapiebeginn: 3 x 5 mg p.o.
Steigerung der Einzeldosis um & mg fruhestens alle 3 Tage
Maximale Tagesdosis 30 mg - 75 mg.

Bei eingeschrankter Nieren- und Leberfunktion Reduktion
der Dosis.

Sollte bei den empfohlenen Hochstdosen kein ausreichen-
der Effekt eintreten, ggf intrathekale Gabe von Baclofen.

Tabelle 7: Haufige Indikationen fUr operative Eingriffe bei
querschnittgeldhmten Patienten:

Harnwegsprobleme
- Dekubitalgeschwure

Frakturen (Osteoporose)

Thrombosen
- Weichteilverkalkungen

Spastik (z.B. Einbau einer Baclofenpumpe).

die auf Grund der Querschnittldsion keine Anésthesie erfor-
derlich machen, wird der Anésthesist hiufiger zu einem sog.
»Stand by“ gebeten. Zu den damit verbundenen Aufgaben
zdhlen in erster Linie die Uber\yachung und ggf. Aufrecht-
erhaltung der Vitalfunktionen. Ubernimmt der Anisthesist
diese Aufgabe, so diirfen keine Zugestidndnisse an den iibli-
chen Sicherheitsstandard gemacht werden. Ein venoser
Zugang sowie Uberwachung von EKG und Pulsoxymetrie
gelten als Mindestvoraussetzung fiir ein ordnungsgemaifes
Monitoring.

Ist eine anisthesiologische Betreuung beim querschnitt-
gelihmten Patienten geplant, so sind folgende Punkte zu
beachten:

Die zur Unterdriickung der Spastik verabreichten Medika-
mente sollen auch am OP-Tag genommen werden.

Eine Relaxierung im Rahmen einer Allgemeinanisthesie,
sofern sie tiberhaupt erforderlich ist, sollte extrem sparsam
durchgefiihrt werden, um die ohnehin oft marginale Spon-
tanatmung durch einen Relaxansiiberhang nach Beendigung
des Eingriffs nicht zu gefdhrden. Succinylcholin sollte
vermieden werden, im Zeitraum von einem Tag bis zu
8 Monaten nach Trauma ist es kontraindiziert. Wenn eine
Allgemeinanésthesie zur Unterdriickung der autonomen
Hyperreflexie durchgefiihrt wird, muss sie sehr tief sein. In
jedem Stadium der Erkrankung ist bei querschnittgeldhmten
Patienten auf eine sorgfiltige Lagerung zu achten, um
Druckstellen zu vermeiden.

Eine Spinalanésthesie ist bei Querschnittpatienten problem-
los moglich, die zugrunde liegende Wirbelfraktur liegt in der
Regel oberhalb der Punktionsstelle zur Spinalanésthesie
(L4/5). Durch die Spinalanésthesie ldsst sich die effektivste
Unterdriickung der autonomen Hyperreflexie erreichen,
auch die Spastik verschwindet in dem von der Spinalanés-
thesie erfassten Gebiet vollstandig. Die Punktion kann auf
Grund héufig vorbestehender Verdnderungen der Wirbel-
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Tabelle 8:

Andsthesiologische Betreuung erforderlich wegen:

Ubliches Vorgehen

Autonomer Hyperreflexie
(Hypertension/Bradykardie)

Spastik

Eingeschrdnkter Atmung (Bauchlage)
Kreislaufuberwachung/-therapie)
Psychische Labilitat

Spinal-/Allgemeinandsthesie

Spinal-/Allgemeinandsthesie
Allgemeinandsthesie (ITN)
Stand-by

Stand-by, Sedierung.

sdule erschwert sein, es empfiehlt sich mitunter der seitliche
Zugang zum Spinalkanal.

Die ausreichende Bereitstellung von Blutprodukten bei ent-
sprechenden Eingriffen sowie die Bereitstellung des gesam-
ten Notfallinstrumentariums hat auch dann zu erfolgen,
wenn ,nur ein ,,Stand-by* durchgefiihrt wird.

16. Zentren zur Behandlung Riickenmark-
verletzter

Die Akuttherapie und Frithrehabilitation des Riickenmark-
verletzten bedarf einer besonderen personellen und appara-
tiven Ausstattung, die in Analogie zum Brandverletzten nur
in einem Spezialzentrum gewdéhrleistet ist. Da diese in der
Regel auch fiir eine chirurgische Primérversorgung der
Wirbelsdulen-, aber auch der Begleitverletzungen eingerich-
tet sind, ist eine Aufnahme unmittelbar nach Trauma in eines
dieser Zentren anzustreben. Bei bereits erfolgter Akut-
versorgung in einem nicht auf Riickenmarkverletzte spezia-
lisierten Haus sollte eine frithestmdogliche Verlegung in ein
Zentrum erfolgen.

Eine relativ aktuelle Liste iiber Querschnittgelahmten-
zentren 1im deutschsprachigen Raum kann unter
http://www.dmgp.at/zentren.htm im Internet abgerufen
werden.
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Multiple-Choice-Fragen (CME 4/04)

1. Ein traumatisierter Patient mit einer zervikalen Riickenmark- 6. Die endotracheale Intubation eines Patienten mit einer instabilen
lision in Hohe unterhalb von C4 fillt bei Eintreffen des Notarztes Fraktur der HWS (Halswirbelsiule)
auf durch 1) darf ausschlieBlich fiberoptisch erfolgen
1) flache, tachypnoische Atmung 2) darf ausschlieBlich fibroptisch am wachen, spontanatmenden
2) einen gesteigerten Beugetonus in der oberen Extremitit (im Patienten erfolgen
Ellenbogen gebeugte Arme) 3) muss unter Vermeidung von Torsion, Flexion und Hyperex-
3) reine Zwerchfellatmung tension der HWS erfolgen
4) Tachykardie, Hypotension 4) darf generell nicht unter Verwendung von Succinylcholin
5) Bradykardie, Hypotension erfolgen
a) keine Aussage ist richtig 5) kann u. U. zu einer Verschlechterung des neurologischen
b) nur Aussage 1 ist richtig Status des Patienten fithren
¢) nur Aussage 2,3 und 5 sind richtig a) keine Aussage ist richtig
d) nur Aussage 1,2 und 4 sind richtig b) nur Aussage 2 ist richtig
e) nur Aussage 3 und 5 sind richtig ¢) nur Aussage 2,3 und 5 sind richtig
f) alle Aussagen sind richtig d) nur Aussage 1,4 und 5 sind richtig
e) nur Aussage 3 und 5 sind richtig
2. Zur Kreislaufstabilisierung eines Patienten mit akuter zervikaler f) alle Aussagen sind richtig
Querschnittlihmung werden primir Katecholamine eingesetzt,
weil eine Volumenbelastung zu einer Minderperfusion im 7. Ein Patient mit einer Tetraplegie benotigt fiir Eingriffe im Bereich
Riickenmark fiihren wiirde. des Urogenitalsystems keine Anisthesie, weil er iiber keinerlei
Sensibilitit in diesem Bereich verfiigt
Aussage 1 Aussage 2 Verkniipfung
a) richtig richtig richtig Aussage 1 Aussage 2 Verkniipfung
b) richtig richtig falsch a) richtig richtig richtig
c) richtig falsch b) richtig richtig falsch
d) falsch richtig c) richtig falsch
e) falsch falsch d) falsch richtig
e) falsch falsch
3. Ein Patient kann beide Arme im Ellenbogengelenk beugen, eine
aktive Streckung ist nicht moglich. Dieser Befund ist verdiichtig 8) Die autonome Hyperreflexie bei Tetraplegie
auf eine Riickenmarklision unterhalb von 1) tritt Tage bis Wochen nach dem Trauma auf
a) C4 2) fiihrt zu exzessivem Blutdruckanstieg, verbunden mit einer
b) C6 Tachykardie bei Manipulationen an Blase und/oder Rectum
c) C7 3) kann wihrend der Schwangerschaft durch epidurale
d) C8 Applikation von Lokalanasthetika therapiert werden
e) Tl 4) kann mit Baclofen (Lioresal®) erfolgreich behandelt werden
5) kann unbehandelt zum Tod des Patienten fiihren
4. Welche Aussage ist falsch? a) keine Aussage ist richtig
Das NASCIS-II-Schema b) nur Aussage 1 ist richtig
a) sieht die Gabe von 30 mg/kgKG Methylprednisolon als Bolus c) nur Aussage 1,3 und 5 sind richtig
gefolgt von 5,4 mg/kgKG/h als Infusion iiber 23 Std. bei aku- d) nur Aussage 1,2 und 4 sind richtig
ter Querschnittlihmung vor e) nur Aussage 3 und 5 sind richtig
b) sollte innerhalb der ersten 3 Stunden nach Trauma, auf keinen f) alle Aussagen sind richtig
Fall spéter als 8 Stunden nach Trauma initiiert werden
c) muss im Anschluss an ein Trauma mit Querschnittlihmung 9. Ein seit ca. einem halben Jahr tetraplegischer Patient sollte zur
verabreicht werden. Eine Unterlassung wird als drztlicher Intubation, wenn iiberhaupt, nur sparsam mit einem nicht depolari-
Kunstfehler gewertet sierenden Muskelrelaxans relaxiert werden, weil bei hoher
d) kann bei einer Infusion von 5.4 mg/kgKG/h iiber den Zeit- Dosierung die Gefahr einer Hyperkaliéimie besteht.
raum von mehr als 36 Std. zu vermehrten Komplikationen im
Sinne von Infektionen und Sepsis fithren Aussage 1 Aussage 2 Verkniipfung
e) ist umstritten, weil die dazu durchgefiihrten Studien statistisch a) richtig richtig richtig
gravierende Méngel aufweisen. b) richtig richtig falsch
c) richtig falsch
5. Ein beatmeter Patient mit einer hochzervikalen Querschnittlision d) falsch richtig
(C4) sollte sehr friihzeitig vom kiinstlichen Luftweg befreit werden e) falsch falsch
(Extubation), weil ein oro- oder nasotrachealer Luftweg das Auf-
treten einer ventilatorassoziierten Pneumonie begiinstigt. 10. Der respiratorisch grenzwertige, spontanatmende tetraplegische
Patient sollte nicht in eine aufrechte Position gebracht werden, weil
Aussage 1 Aussage 2 Verkniipfung es dadurch zu einer erheblichen Beeintriichtigung der Exspiration
a) richtig richtig richtig kommen kann.
b) richtig richtig falsch
c) richtig falsch Aussage 1 Aussage 2 Verkniipfung
d) falsch richtig a) richtig richtig richtig
e) falsch falsch b) richtig richtig falsch
c) richtig falsch
d) falsch richtig
e) falsch falsch
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01/02 012345 000
A
Mitgliedsnummer

DGAI / BDA - Geschdftsstelle

RorifzerstraBe 27, D-90419 Nurnberg

Tel.: 0911/93 37 80, Fax: 0911/393 81 95,
E-Mail: dgai@dgai-ev.de / http://www.dgai.de
E-Mail: bda@dgai-ev.de / http://www.bda.de

Geschdftsfiihrung

Dipl.-Sozw. Holger Sorgatz / Dr. med. Alexander Schleppers
Sekretariat:

Alexandra Hisom, M.A. 0911/933 78 12
Monika Gugel 0911/93378 11
E-Mail: dgai@dgai-ev.de

Rechtsabteilung

Dr. iur. EImar Biermann / Ass. iur. Evelyn Weis
Sekretariat:

Ingeborg Pschorn (L - 2)

Gabriele Schneider-Trautmann (A - K)
E-Mail: BDA.Justitiare@dgai-ev.de

0911/933 78 17
0911/933 78 27

Mitgliederverwaltung / Buchhaltung
Kathrin Barbian / Karin Rauscher
Helga Gilzer

0911/933 78 16
0911/933 78 15

E-Mail: DGAI.Mitgliederverw@dgai-ev.de
E-Mail: BDA.Mitgliederverw@dgai-ev.de
E-Mail: DGAI.Buchhaltung@dgai-ev.de
E-Mail: BDA.Buchhaltung@dgai-ev.de

BDA - Referate:

Referat fiir Versicherungsfragen

Ass. iur. Evelyn Weis

RoritzerstraBe 27

D-90419 Nurnberg

Tel.: 0911/93378 17 oder 27, Fax: 0911/3938195
E-Mail: BDA.Versicherungsref@dgai-ev.de

Referat fiir Krankenhausmanagement und -6konomie
Dr. med. Alexander Schleppers

Sossenheimer Weg 19

D-65843 Sulzbach

Tel.: 06196 / 58 04 41, Fax: 06196 / 58 04 42

E-Mail: Aschleppers@t-online.de

Referat fiir den vertragsérzilichen Bereich
Elmar Mertens

Niedergelassener Andsthesist

Trierer StraBe 766

D-52078 Aachen

Tel.: 0241 / 401 85 33, Fax: 0241 / 401 85 34
E-Mail: bda-Mertens@T-Online.de
BUrozeiten: 9.00 - 13.00 Uhr (Mo. - Fr.)

Andsth Infensivmed 2004;45:190-204




