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1. Einteilung/Epidemiologie

2. Diagnostik/Therapie

3. Prognose/Einflüsse

4. Formelles

Das Trauma der Wirbelsäule



• ?/Jahr (am seltensten!)

1.
Isolierte Rückenmarksverletzung 

(SCI)



Im Prinzip gleichzusetzen mit:

1. Contusio Spinalis aka zentrales Halsmarksyndrom



2. SCIWORA



• Ca. 850-2500/Jahr

2. 
Wirbelsäulenverletzung mit 

Rückenmarksverletzung (SCI)



• Ca. 70.000/Jahr „ relevant“

• Ca. 7000/Jahr werden in Zentren gesehen/versorgt

• Ca. 3.500/Jahr werden operativ versorgt

3. 
Isolierte Wirbelsäulenverletzung



Take Home Teil 1

Die traumatische Querschnittslähmung ist überwiegend mit 
einer Wirbelsäulenverletzung vergesellschaftet.

Sie entspricht dann fast immer einem Anterior Cord 
Syndrom.

Das isolierte SCI entspricht dagegen fast immer einem 
Central Cord Syndrom und hat eine günstigere Prognose.



Therapie des SCI
= 

Vermeidung des Sekundärschadens



Erstversorgung

2 Therapieprinzipien:

Immobilisation der gesamten Wirbelsäule

Aufrechterhaltung einer adäquaten 
Oxygenierung/Durchblutung des 

Rückenmarks





Erstversorgung

Hochdosis-Therapie Methylprednisolon

Innerhalb von 8 h nach Trauma

30mg/kg Bolus

danach 5,4mg/kg für 23h i.v.



Take Home Teil 2

Immobilisation sowie Vermeidung von Hypoxie/Hypotonie ist 
die beste Therapie des Sekundärschadens.

Hochdosis-Methylprednisolon spielt demgegenüber eine 
untergeordnete Rolle.

ALLE Therapien dienen nur der Vermeidung des 
Sekundärschadens und der Prophylaxe von 
Sekundärkomplikationen



Unmittelbar nach Erstversorgung
3 Fragen

1.Neurologisches Defizit: ja/nein ?

2.Welcher Abschnitt der WS ?

3.Verletzung: stabil/instabil ?



Neurologisches Defizit: ja/nein ? 



Neurologisches Defizit: ja/nein ?
Initiales Defizit versus spinaler Schock

• Wahrscheinlicher je höher und schwerer die RM-Verletzung

• Sensomotorische Komponente: 

• Komplette schlaffe Parese mit Arreflexie

• Kompletter Sensibilitätsverlust

• Autonome Komponente (=Ausfall des Sympathikus):

• Schlaffe Retentionsblase und schlaffer Analsphinkter

• Priapismus

• Systemische Hypotension

• Bradykardie (DD gegenüber hämorrhagischen Schock)

Faustregel
Die sensomotorische Komponente verschwindet nach 1 h, die 

autonome kann Wochen anhalten!!!!



Welcher Abschnitt der WS ?

1. Kraniozervikale Übergang (Occiput – HWK2)

2. Subaxiale HWS (HWK3 – HWK7)

3. BWS/LWS (inklusive Sakrum)



Die „ 2 aus 3 ist instabil“ - Regel

Drei-Säulen-Modell (Denis)

Verletzung: stabil/instabil ? 



entweder

Verletzung: stabil/instabil ? 
Diagnostik



oder

Verletzung: stabil/instabil ? 
DiagnostikV



Verletzung: stabil/instabil ? 
DiagnostikV

Sun PP et al: Spectrum of occipitoatlantoaxial injury.... J Neurosurg (Spine) 7/2000



Kompression Distraktion Translation

Verletzung: stabil/instabil ? 
AO-Klassifikation



Take Home Teil 3

Alles stur nach Schema F mit Standardisierten Skalen (ASIA, 
AO...)

Cave! Unterscheidung komplett/inkomplett ( an sacral
sparing und spinalen Schock denken)

Das bestimmt Notwendigkeit und Dringlichkeit der OP 

2-von-3-Säulen-ist-instabil-Regel! (CT Diagnose)

MRT nur bei oberer HWS und Kindern bzw. im weiteren 
Verlauf zum Ausschluß einer posttraumatischen Syrinx

Die AO-Klassifikation der WS-Verletzung zeigt das Ausmaß
der Instabilität an und kann das operative Vorgehen 
beeinflußen



Neurologisches Defizit

Nein Ja

absolute Indikation,

relative Dringlichkeit 

Komplett inkomplett

relative Indikation,

relative Dringlichkeit

absolute Indikation, 
absolute Dringlichkeit 

OP Indikation
bei instabilen Verletzungen der Wirbelsäule

Algorithmus



Neurologisches Defizit

Nein Ja

absolute Indikation,

relative Dringlichkeit 

Komplett inkomplett

relative Indikation,

relative Dringlichkeit

absolute Indikation, 
absolute Dringlichkeit 

OP Indikation
bei instabilen Verletzungen der Wirbelsäule

Algorithmus



Therapie 
SCI & Wirbelsäulen-Verletzung

operativ

1. Realignment
2. Dekompression
3.“ Rekonstruktion“

Primärstabilität



Therapie SCI
SCI & Wirbelsäulen-Verletzung

Primäre Belastungsstabilität

Sofortige Mobilisation 

Prophylaxe Sekundärer Komplikationen

� Thromboembolieprophylaxe
� Kontrollierte Blasenentleerung
� Lagerung, Mobilisation, Krankengymnastik
� Atemtherapie
� Verlegung in ein Querschnittszentrum nach wenigen Tagen



Prognose des SCI (12 Mo)
(Läufer = ASIA Grad D/E)

ASIA Grad D 50% ASIA Grad E

ASIA Grad C
45%

ASIA Grad D

5% ASIA Grad E

ASIA Grad B
20%

5%

ASIA Grad C

ASIA Grad D

ASIA Grad A 10% ASIA Grad B/C



• Stagnation 
(innerhalb der ersten 6 – 12 Monate)

• Sekundäre Verschlechterung
(egal wann)



Posttraumatische Syringomyelie

Inzidenz : bis zu 64% (MRI)

Sekundäres Defizit (<10%)

Subarachnoidale Enge durch
1) Arachnoidale Narben

2) Deformität der Wirbelsäule

3) Direktes SCI

Therapie: 
=Wiederherstellung des Subarachnoidalraumes

1) Korrektur der spin. Fehlstellung 

2) Zysten-/Narbenresektionresektion

3) Shunt (syringoarachnoidal)



MdE Tabelle

Unvollständige Halsmarkschädigung, beidseits geringen sensomotorischen Ausfälle, 
keine Blasen- und Mastdarmstörung 30 – 60

Unvollständige Brustmark-, Lendenmark- oder Kaudaschädigung mit Teillähmung 
beider Beine, keine Blasen- und Mastdarmstörung 30 – 60

Unvollständige Brustmark-, Lendenmark- oder Kaudaschädigung mit Teillähmung 
beider Beine und Blasen- und/oder Mastdarmstörung 60 – 80

Unvollständige Halsmarkschädigung mit gewichtigen Teillähmungen beider Arme 
und Beine und Blasen- und/oder Mastdarmstörung 100

Vollständige Halsmarkschädigung mit vollständiger Lähmung beider Arme und Beine 
und Blasen- und/ oder Mastdarmstörung 100

Vollständige Brustmark-, Lendenmark-, oder Kaudaschädigung mit vollständiger 
Paraplegie und Blasen und/oder Mastdarmstörung 100

Rückenmarkschäden


