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1. Einleitung

Die dlteste Uberlieferte Darstellung einer Querschnittl8hmung findet sich im Edwin-Smith
Papyrus. Diese 4500 Jahre alte Schilderung eines &gyptischen Militararztes schlief3t mit den
Worten: ,, Esist ein Leiden, das nicht behandelt werden kann, man muss den Kranken seinem
Schicksal Uberlassen” [112].

Auch Hippokrates beschrieb bereits vor 2500 Jahren Ruckenmarkverletzungen mit
L&hmungen, Harn- und Stuhlinkontinenz und deren desolaten Ausgang [121].

An der Situation der Querschnittgel@&hmten und den resignierenden therapeutischen
Maoglichkeiten, die in den Worten des agyptischen Arztes zum Ausdruck kommen, hat sich
bis zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts nichts gedndert [82, 97, 121].

Den vielfétigen, unvermeidbaren Komplikationen der Querschnittldhmung, die in kurzer Zeit
zum Tode fuhrten, stand man machtlos gegentiber.

Wahrend des 1. Weltkrieges betrug die Frihletalitét Querschnittgel&hmter noch 60-90 %, die
Uberlebenden starben innerhalb von zwei bis drei Jahren an den urologischen

Spatkomplikationen oder an Septikdmien in Folge von Decubitalulcera [121].

Das Wirken vonSr Ludwig Guttmann markiert den Beginn der modernen Behandlung und
Rehabilitation Querschnittgeldahmter. Im Februar 1944 eréffnete er das erste ,, Spinal Centre"
im Stoke Mandeville Hospital in Aylesbury, Grofritannien [81, 97].

Guttmann entwickelte ein umfassendes Behandlungskonzept, um die zu Siechtum und frihem
Tod fuhrenden Komplikationen zu vermeiden [82, 97].

Eine seiner Errungenschaften, das sog. ,turning“, eine spezielle Lagerungstechnik mit
begleitender friih einsetzender Physiotherapie, |6ste die tbliche Langzeitbehandlung der
traumati schen Wirbel sGulenverletzung in Form von Gipsbett oder Gipskorsett ab [81, 82, 96-
98]. Das damit verbundene regelmaliige Umlagern der Patienten bewirkte nicht nur eine
effektive Decubitusprophylaxe, sondern auch ein wirksames Kreislauftraining und eine
verbesserte Ventilation mit konsekutiver Abnahme pulmonaler Komplikationen [82].

Die friher vorherrschende Meinung, Dekubitalulcera seien Folge der traumatisch bedingten
Lasion trophischer Nervenbahnen und somit unvermeidbar, verneinte er und konnte beweisen,
dass es sich lediglich um Drucknekrosen an besonders exponierten Korperstellen handelt und

diese durch eine adaquate L agerungstherapie vermeidbar sind [81, 97].



Sowohl den transurethralen Dauerkatheter als auch die syprapubische Blasenfistel lehnte er
strikt ab und fuhrte die sog. ,, Non-touch-Methode" ein, d.h. den intermittierenden
Katheterismus zur Entleerung der geldhmten Blase [81, 82, 97].

Laut Madersbacher hat der intermittierende Katheterismus, verbunden mit der Erkenntnis,
dass dieser auch zur Langzeitblasenentleerung in Form des Selbstkatheterismus geeignet it,
fUr die Neurourologie in den letzten 20 Jahren den grofdten Fortschritt gebracht [z.n.[138]].
Die Guttmannschen Behandlungskonzepte finden noch heute in den Querschnittgel édhmten
zentren der ganzen Welt Anwendung und vermochten die Letalitdt der akuten
Querschnittléhmung in den Nachkriegs ahren auf etwa 10 % zu senken [97, 121]. Infolge
verbesserter Unfallrettung und Primérversorgung am Unfallort, Fortschritten auf dem Gebiet
der Anasthesie und Intensivmedizin, der Akutversorgung in Klinik und Rehabilitation
Rickenmarkverletzter konnte die Letalitét weiter gesenkt werden, so dass man bel
Paraplegikern derzeit von einer normalen Lebenserwartung ausgehen darf. Bei Tetraplegikern
ist die Lebenserwartung gegeniiber der statistischen Lebenserwartung Nichtgeldhmter um
etwa 10 — 15% reduziert [82].

Lindemann fasst unter ,, Rehabilitation* die Summe aller Mal3nahmen zusammen, die die
Wiederherstellung des Kranken in seiner gesamten Personlichkelitsstruktur zum Ziel hat [129].
Sie beinhaltet die Wiederherstellung auf korperlichem, geistigem und psychischem Gebiet.

Ziel der Primérrehabilitation ist also, den Patienten trotz seiner Lahmung maoglichst
selbstandig in sein weiteres Leben zu entlassen, d.h. erhaltene Fahigkeiten zu trainieren und
verlorengegangene Funktionen weitestgehend zu kompensieren. In jedem Fall sollte eine
soziale und nach Mdglichkeit auch eine berufliche Reintegration angestrebt werden [82, 121].
Die vielfadtigen Komplikationen konnen das Rehabilitationsziel geféhrden. Sie fuhren zu
einer langeren Dauer der Primarrehabilitation und verursachen betréchtliche Folgekosten.
Demnach kommt der Prophylaxe bzw. der addquaten Therapie ein hoher Stellenwert zu [53,
58, 82, 94, 154, 169]. Inwieweit dies nur ein interdisziplinéres Behandlungskonzept eines
Zentrums leisten kann, ist, insbesondere in Anbetracht der gesundheitspolitischen
Entwicklung, Gegenstand der Diskussion [53, 58, 82, 150].



Solange erfolgversprechende operative Behandlungsmethoden fehlten, war die Versorgung
traumatischer Wirbelsaulenverletzungen eine Domane der konservativen Therapie. Fur die
Wirbel saulenverletzung mit Riickenmarksbeteiligung entwickelte Guttmann die Methode der
» Posturalreduction”, einer dosierten Reposition von Frakturen und Luxationen der
Wirbelsaule [97].

Anfang der 80er Jahre entwickelten Dick [54, 55] und Kluger [118] den sogenannten

, Fixateur interne”, mit dem heute fiir den thorakolumbalen Ubergang ein sicheres
Stabilisierungsverfahren zur Verfiigung steht, welches eine moglichst kurzstreckige
Spondylodese erlaubt [26]. Fur die Halswirbelsiule stellt die ventrale Spondylodese unter
Verwendung einer meist autologen Spongiosaplastik vom Beckenkamm in der Technik nach
Cloward [41] bzw. Robinson [186] eine standardisierte Methode dar.

Nicht nur die Entwicklung neuer Repositions- und Stabilisierungsverfahren, sondern auch
neue bildgebende Verfahren (CT, NMR), mit denen eine genaue Frakturanalyse moglich ist,
ebenso wie das bessere Verstandnis der Wirbel sdulenbiomechanik haben die
Indikationsstellung hin zum operativen Vorgehen verandert [46, 54, 55, 119].

Mit der operativen Behandlung von WS- Verletzungen wird eine friihere Ubungsstabilitat
erzielt. Inwieweit die operative Therapie in Bezug auf Friihmobilisation, Rehabilitationsdauer,
Verbesserung der Neurologie der konservativen Behandlung tberlegen ist, soll untersucht
werden.

Der Schwerpunkt der Arbeit umfasst Intensiv- und Friihkomplikationen, thromboembolische
Komplikationen, Paraosteoarthropathien, Decubitalulcera und urologische Folgen der
Querschnittlahmung.

Es wurde untersucht, inwieweit die verschiedenen Komplikationen von Lahmungshohe,

Lahmungsart, Geschlecht, Alter oder Therapieart (operativ-konservativ) abhangen.



2. M ethodik

2.1 Auswahl der Patienten

Die vorliegende Studie basiert auf der Auswertung des Krankengutes der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tbingen, Abteilung fir Querschnittgel ahmte
und Orthopédie, in dem Zeitraum von Januar 1990 bis Mé&rz 1998.

TABELLE 2.1 AusschlusKkriterien

-Beginn der Primérrehabilitation in einem auswartigen Querschnittgel ahmtenzentrum
-Verlegung vor Beendigung der Primérrehabilitation
-Kein akutes Querschnittsyndrom im eigentlichen Sinne:

Hemiparese nach SHT, Infarkt

atypisches Q-Syndrom bel Multipler Sklerose

psychogenes Querschnittsyndrom

-Unfdldatum und Aufnahmedatum liegen mehr a's einen Monat auseinander

Ausnahme [n=4]: Direkt, oder bis zu 7 Tage spéter, zuverlegte Patienten nach langerem
Intensivaufenthalt (z.B. Polytrauma) wurden mit untersucht.
Tab.2.1

Ausgewertet wurden die Krankenakten von Patienten mit neu aufgetretener

Querschnittlahmung und anschlieffend in der BGU-Tubingen durchgefuhrter
Priméarrehabilitation.

Die Patientendaten wurden den Aufnahmebiichern der Abteilung fir Querschnittgeldhmte

entnommen.

Die Untersuchung bezieht sich auf 193 Patienten mit frischer Querschnittldahmung.



2.2 Erhebungsbogen

Die Krankengeschichten wurden retrospektiv anhand der Krankenakten ausgewertet.

Folgende Daten wurden erhoben, soweit ersichtlich:

Personliche Daten
Alter und Geschlecht.

Vorerkrankungen

Unfalldaten
Unfalldatum, Alter be Trauma, Art und Ursache des Unfalls.

Aufnahmediagnosen
Art und Hohe der WS-V erletzung-/Erkrankung,
Neurologischer Status bel Aufnahme nach ASIA.

Operationsdaten
Stabilisierungsart und Stabilisierungsdatum der WS, Zugang, Anzahl Uberbrickter
Segmente, postoperative Komplikationen und Begleitverletzungen, Krankenhaus und

Dauer der Erstversorgung, Zeitpunkt der Mobilisierung.

Verlaufsdaten
Aufnahme und Entlassdatum BGU, Dauer der Intensivbehandlung, Beatmungsdauer,
Tracheostomie, Art und Dauer der Thromboseprophylaxe und Harnableitung,

neurologischer Status bei Entlassung.

Komplikationsdaten
Tag des Auftretens, Therapie, Komplikationsdauer bzw. Behandlungsdauer und
Komplikationsart.



2.3 Definition der Komplikationen

2.3.1 Pulmonale Komplikationen

2311

2312

2313

Pneumonie
radiologischer Nachwels eines pulmonalen Infiltrates, Anstieg der
Entziindungsparameter (Leukozyten, CRP), Fieber.

Atelektase
Rontgen Thorax-Befund.

Adult Respiratory Distress Syndrom (ARDS)
Rontgen Thorax-Befund, intensivpflichtig (PEEP-Beatmung).

2.3.2 Thromboembolische Komplikationen

2321

2322

Thrombose (TVT)
phlebografischer Nachwels, aleiniger Verdacht aufgrund Kklinischer Symptomatik
wurde nicht als TVT gewertet.

Lungenembolie (LE)
radiologischer Nachweis mittels Perfusions-/V entil ationsszintigrafie oder
Pulmonalisangiografie, alleiniger Verdacht aufgrund des klinischen

Erscheinungshildes z.B. Atemnot, Husten, etc. wurde nicht als LE gewertet.



2.3.3 Kardiovaskulare Komplikationen

2331

2332

2333

2334

Herzrhythmusstorungen (HRST)
neuaufgetretene, therapiebedirftige HRST
(neue Medikation, Kardioversion bel VHF).

Myocardischamie
EK G, Enzymdiagnostik und Klinik.

Hypertonie
neue medikamentOse Therapie erforderlich.

Orthostatische Hypotonie

rein klinisch, sofern aus den Akten ersichtlich.

2.34 Gastrointestinale Komplikationen

2341

2342

2343

2344

2345

Pankreatitis

Enzymanstieg von Amylase und Lipase Uber die Norm.

Gastroduodenale Ulcera

endoskopischer Nachweis.

CholecystitisCholecystolithiasis
operationspflichtig.

Paralytischer lleus
radiologischer Nachweis (Spiegel bildung),
therapiebedurftig (Nahrungskarenz, Infusionstherapie, i.v. Abfihrmal3nahmen)

Pseudomembrandse Colitis

Rektosigmoidoskopie bel klinischem Verdacht.



2.3.5 Decubitus

Grad |
leichte therapi ebedirftige Hautlasion mit konsekutiver, intensivierter

L agerungstherapie von weniger als 4 Wochen Dauer bis zur definitiven Wundheilung.

Grad 11

therapiebedurftige Hautlasion mit folgender, intensivierter Lagerungstherapie von
mehr als 4 Wochen Dauer bis zur definitiven Wundheilung, aber nicht
operationspflichtig.

Grad 111

operationspflichtig

2.3.6 Paraosteoarthropathie (POA)

In Gelenknédhe gelegene ektope Verkndcherung. Radiologischer Nachwels

(Rontgenaufnahme, Szintigrafie) bel klinischem Verdacht. Im Serum erhéhte Werte
der alkalischen Phosphatase nachweisbar.

Es wurden 3 Schweregrade der Funktionseinschrankung definiert:

Grad I: ohne wesentliche Bewegungseinschrankung

Grad Il: mit deutlicher Bewegungs-/Funktionsel nschrankung

Grad Ill: Restbeweglichkeit bis vollig eingesteiftes Gelenk, geringe bis keine
Funktion



2.3.7 Urologische Komplikationen

23.7.1

23.7.2

2373

2374

2375

2.3.7.6

Harnwegsinfektion (HWI=UTI=Urinary Tract Infection)

signifikante Bakteriurie von mehr als 10° Keime/ml Urin und gleichzeitig
bestehende klinische Allgemeinsymptomatik (z.B. Fieber, Harnverhalt mit
autonomer Hyperreflexie etc.).

Bei mehr als 10° Keimen/ml Urin, ohne weitere Krankheitszeichen spricht man

nicht von einer UTI, sondern von einer signifikanten Bakteriurie.

Autonome Hyperreflexie

1) krisenhafter Blutdruckanstieg (systolisch >180 mmHg)

2) vegetative Symptomatik in Form von Kopfschmerzen, Hyperhidrose und
Hautrétung in Bereich von Gesicht, Hals und Nacken.

3) Ruickenmarksasion im oberen Thorakalmark oder darlber.

Alle drei Bedingungen mussen erfil It sein.

Har nrohrenblutung
passagere Dauerkathetertherapie erforderlich.

Nieren-/Uretersteine

a) Zufallsbefund bei der Ausscheidungsurografie

b) symptomatische Steine, die eine Verlegung in die Urologie der
Universitatsklinik Tabingen erforderlich machten (ESWL, PNF).

Epididymitis

urologischer Konsilarius, Therapieempfehlung.

Urethritis

passagerer Harnrohrenausfluss mit signifikantem Erregernachwels.



238 Spagtik

den Therapieverlauf stérende Spastik, welche eine Medikation mit
Baclofen (LioresalO) erforderlich machte.

2.3.9 Sonstiges
2.3.9.1 Psychatrisches Konsil/Mitbehandlung
2.3.9.2 Dermatologisches Konsil/Mitbehandlung
2393 Sepsis
intensivpflichtig, positive Blutkultur und Fieber; ZVK-Sepsis mit Keimnachwels an

der Katheterspitze.

2.39.4 Fieber unklarer Genese

kein Infektfocus eruierbar, Uber 39° C.

10



2.4 Komplikations-Score

Um ein Mal3 fur die Komplikationshaufigkeit und Komplikationsschwere wahrend der
Primarrehabilitation eines jeden Querschnittgel hmten zu erhalten, wurde ein

Komplikations-Scor e entwickelt.
Das Ziel dieser Mal3nahme war, mit Hilfe dieses Scores einen Zahlenwert zu erhaten,
dessen Hohe Riickschltisse Uber die Haufigkeit/Schwere durchgemachter Komplikationen

eines jeden Patienten zul &sst.

Dies ermoglicht es, verschiedene Patientenkollektive auf ihre Komplikationshaufigkeiten

hin zu untersuchen.
Der Score wurde folgendermal3en definiert:
1) Jeder Komplikation wurde (beim Auftreten) entweder der Wert 1 oder 2 zugewiesen.
2) folgende Komplikationen erhielten den Wert 2:
TVT
LE
POA
Decubitus Grad I1, 111
3) bei den UTIs wurde folgendermalien verfahren:
wenige (1-4) Wert 1
viele (>4) Wert 2

4) Wenn eine Komplikation nicht auftrat, erhielt sie den Wert 0.

5) Die Summe aller Werte ergab den Score des Patienten.

11



2.5 Statistische Analyse

Samitliche Patientendaten wurden verschltisselt und mit dem statistischen Software - Paket
IMPO (Version 3.2.1, CopyrightO by SAS Instiute Inc.) des Instituts fur Medizinische
Informationsverarbeitung der Universitét Tibingen ausgewertet.

Diagramme wurden mit ExcelO (Version 8.0a, CopyrightO MicrosoftO Corp.) erstellt.
Folgende Testverfahren wurden angewandt.

1. Mann-Whitney-Wilcoxon-Test

Dieser Test eignet sich zum Vergleich zweier unverbundener Stichproben hinsichtlich
ihrer Mittelwerte bei nicht parametrischer Verteilung.

2. c?—Test / exakter Fisher-Test

Der Chiquadrat- Test dient zum Vergleich von Haufigkeitsverteilungen unverbundener
Stichproben bei nicht parametrischer Verteilung.

Bel Kontingenztafeln und n < 40 verwendet man den exakten Test nach Fisher.

Alle Testverfahren liefern uns eine Wahrscheinlichkeit p.

Durch Vergleich des p-Wertes mit der vorgegebenen Irrtumswahrscheinlichkeit a =5 %,

entscheidet sich, ob ein signifikanter Unterschied zweier Stichproben besteht.

pf 0,05=a signifikant

12



3. Ergebnisse

3.1 Patientengut

Unter Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich ein Patientengut von n=193.
3.1.1 Altersverteilung und Geschlecht

Das Patientenkollektiv setzt sich aus 147 Mannern (76,2 %) und 46 Frauen (23,8 %)

zusammen.
Bei Lahmungseintritt betrug das Alter durchschnittlich 40,3 Jahre, der Median lag bei

37 Jahren. Der jungste Patient war 14, der dlteste 82 Jahre alt.
Uber die Halfte der Patienten war unter 39 Jahre alt.

Altersverteilung [n=193]

o6 7

25
24,9

20

16,6
15 15

10+
9,3

O T T T T T T T 1

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 6069 70-79 >80
[Jahre]

Abb. 3.1
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3.1.2 Vorerkrankungen

Vor Lahmungseintritt waren 58 % der Patienten gesund, 35 % litten unter einer oder mehreren
Vorerkrankungen, bei 7 % war dies aus den Akten nicht ersichtlich.
Der Hauptanteil der Vorerkrankungen betraf die kardiovaskuldren, gefolgt von den

endokrin- metabolischen und denen des Bewegungsapparates.

Vorerkrankungen [n=109; Pat.n=68]

Psychatrie 9
kardio-vaskular 23
Pneumonologie 7
Gastroenterologie 11
Endokrinologie 18
Bewegungsapparat 15
Sonstiges 13
unbekannt 13
0 5 10 15 20 25
[Anzahl]
Abb. 3.2
3.1.3 Lahmungsursache
TABELLE 3.1 L ahmungsur sache
n %
Arbeitsunfélle 49 254
Verkehrsunféle 74 38,3
Sportunfalle 11 57
Badeunfdle 3 1,6
Suizidversuche 9 4,7
neurol ogische Erkrankungen 8 4,1
Neoplasie 3 1,6
private Sturztraumata 36 18,7
Gesamt: 193 100,1

Tab. 3.1
14



Nur in 11 Félen (5,7 %) war eine Erkrankung fur die Lahmung ursachlich.

Verkehrsunfélle, Arbeitsunfélle und private Sturztraumata machen zusammen uber

80 % aler Léahmungen aus.

94,3 % aller Querschnittldhmungen waren durch einen Unfall verursacht.

Bel den Unfallfahrzeugen fhrten die Pkw mit knapp 60 %, gefolgt von den Motorradern mit
27 %.

3.1.4 Lahmungshohe

Die Querschnittgelahmten wurden entsprechend der L d8hmungshéhe in 4 Gruppen eingetellt.
Die Signation C steht fur Cervikalmark, T fur Thorakamark, L fur Lendenmark und
S bedeutet Sakralmark.

Eine isolierte Lahmung im Sakralmark (Blasen und Mastdarmldhmung) kam nur einmal vor,

so dass sie bei den weiteren Gruppenbildungen nicht beriicksichtigt wurde.

Die Thoraka marklahmungen wurden weiter in zwel Gruppen unterteilt:
T 1 (T1-T6)und
T2 (T7-T12).

TABELLE 3.2 L ahmungshohe
n % Score
C Cervicamark 75 38,9 4.7
T1 oberes Thorakalmark 25 13 51
T2 unteres Thoraka mark 77 39,9 2,8
L Lendenmark 15 7.8 2,3
S Sakralmark 1 0,5 -
Gesamt: 193 100,1

Tab. 3.2
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3.1.5 Funktionsgrad nach ASIA

TABELLE 3.3 ASIA - Impairment Scale

K eine sensorische oder motorische Funktion ist in den sacralen

Segmenten [$4, S5 erhalten.

Sensorische, aber keine motorische Funktion ist unterhalb des
neurologischen Niveaus erhaten und die Sensorik erstreckt sich

bis hin zu den Sacralsegmenten.

Motorische Funktion ist unterhalb des neurol ogischen Niveaus
erhaten, und die Mehrheit der Key-Muscles unterhalb des
neurologischen Niveaus haben einen Wert < 3.

Motorische Funktion ist unterhalb des neurol ogischen Niveaus
erhalten, und die Mehrheit der Key-Muscles unterhab des

neurologischen Niveaus haben einen Wert >= 3.

Sensorik und Motorik intakt.

Einteilung der Querschnittléhmung nach funktionellen Gesichtspunkten

ASIA Lahmung
A komplett
B inkomplett
C inkomplett
D inkomplett
E keine
ASIA (American Spinal Injury Association)

Tab. 3.3

Annédhernd 40 % der Lahmungen bei Aufnahme waren sensomotorisch komplett.

93,8 % der L&hmungen waren ohne und 6,2 % mit Funktionswert.

TABELLE 3.4 Funktionsgrad nach ASIA
ASIA Lahmung Funktion n % Score
A komplett motorisch komplett/ 76 39,4 4,1
sensibel komplett
B inkomplett  motorisch komplett/ 49 254 4,6
sensibel inkomplett
C inkomplett  motorisch inkompl ett/ 56 29 3
ohne Funktionswert
D inkomplett  motorisch inkomplett/ 12 6,2 2,3
mit Funktionswert
Gesamt: 193 100
ASIA (American Spinal Injury Association)
Einteilung der Querschnittldhmung nach funktionellen Gesichtspunkten

Tab. 34
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3.1.6 Krankenhausder Erstversorgung

Die Primérversorgung erfolgte zu 40 % in einem Universitétsklinikum oder einer
neurochirurgischen Abteilung.

Jeder dritte Patient kam initial in ein Basiskrankenhaus und nach Erstdiagnostik und
Sicherung der Vitaparameter in eine Fachklinik oder ein Zentrum.

Nur jeder vierte Patient konnte in einem Querschnittgel Bhmtenzentrum erstversorgt werden.

3.1.7 Aufnahmezeitpunkt

Knapp 60 % der Aufnahmen fanden innerhalb der ersten Woche statt; bel 23,8 % erfolgte die
Erstdiagnostik in der BGU-TU, weitere 12,4 % der Patienten konnten bereits am Unfalltag
hierher verlegt werden.

Der Zeitraum zwischen Lahmungseintritt und Behandlungsbeginn in der BG-Unfallklinik
betrug im Maximum 51 Tage (Polytrauma mit auswértigem Intensivaufenthalt von 45 Tagen);

im Durchschnitt kamen die Patienten nach 9,5 Tagen hierher, der Median lag bei 4.

Aufnahmezeitpunkt in BGU-TU [n=193]

Erstdiagnostik_BGU
am Unfalltag

24h - 7TTage

8 - 14Tage

15Tage-1Monat
[%]

>1Monat

Abb. 3.3
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3.1.8 Begleitverletzungen

TABELLE 35 Begleitverletzungen

Art n_Pat. % Pat. operativ.  konservativ
SHT 32 16,6 9 23
Mittel gesichtsfraktur 3 1,6 2 1
obere Extremitét 33 171 14 19
Thoraxtrauma 53 27,5 0 53
stumpfes Bauchtrauma 15 7,8 5 10
Becken 8 4,1 3 5
untere Extremitat 26 13,5 19 7
Gesamt: 52 118

Mehrfachverletzungen méglich!
Tab. 35

Die Hélfte (n= 97; 50,3 %) der Patienten litt unter Nebenverletzungen.

Es fanden sich 32 Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT), Grad 1(n=11),

Grad 2 (n=14) und Grad 3 (n=7) [nach Tonnis und Loew].

49 Patienten hatten eine Begleitverletzung, 48 erlitten Mehrfachverletzungen.

Der Antell der Polytraumata lag bei 28,5 % (n=55), 27,5 % hatten Thoraxtraumen.

TABELLE 3.6 Thoraxtrauma

Art n %
Pneumothorax 15 21,1
Hamatothorax 17 23,9
Rippenfraktur 35 49,3
Sternumfraktur 4 5,6
Gesamt 71 99,9

n=53 Pat. mit 71 Thoraxverletzungen
Tab. 3.6

Bei den Pat. mit Pneumothoraces lag die Drainage durchschnittlich 10,3 Tage
(Median 8 Tage), gegenuber 8,2 Tagen (Median 2 Tage) der Hamatothoraces.

Der Komplikations-Score ist bel den Patienten mit Thoraxtrauma signifikant hoher (p=0,04)
als bel den Patienten ohne Brustkorbverletzung.
Von den 59 Extremitatenverletzungen behandelte man 33 operativ. 96 Patienten (49,7 %)

hatten keine zusétzlichen V erletzungen.
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3.2 WS-Traumaund Therapie

3.2.1 Traumatische Querschnittlahmung mit WS -Verletzung [n=165 Pat.]

3.2.1.1 Art der WS-Verletzung
TABELLE 3.7 Art der WS-Verletzung - Gesamt
Trauma n % OoP kons

Kompressionsfraktur 68 41,2 65 3
L uxationsfraktur 48 29,1 41 7
Trand ationsfraktur 31 18,8 28 3
Distraktionsverletzung 6 3,6 4 2
stabile WK -Fraktur 6 3,6 0 6
traumati scher NPP 4 2,4 4 0
sonstiges 2 12 1 1
Gesamt: 165 99,9 143 22
Tab. 3.7

Wirbelkdrperkompressionsfrakturen erlitten 68 Patienten, 48 zogen sich Segmentverletzungen
in Form von Luxationen oder Luxationsfrakturen zu. Rotationsverletzungen
(Trandationsfrakturen) waren bei 31, Distraktionsverletzungen bei sechs Patienten
nachweisbar. Darlber hinaus kamen sechs stabile WK -Frakturen, vier traumatische
Bandscheibenzerrei3ungen, eine Pfahlungsverletzung awvischen BWK 3/4 und eine
Wirbelbogenfraktur ohne Einengung des Spinalkanals vor.

Lediglich zwel Patienten des Krankengutes wiesen traumatisch bedingte V erletzungen der
oberen Halswirbelsaule auf. Im Bereich der unteren Halswirbelsaule fanden sich in Uber der
Hélfte (56,9 %) Luxations-/Tranglationsfrakturen und in 22,4 % d. F. Kompressionsfrakturen.
Der Antell isolierter Kompressionsfrakturen im Bereich der BWS/LWS lag bei 51,4 %,

weitere 24,3 % entfielen auf komplexe Verletzungen mit begleitender Kompression.
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3.2.1.2 Hohenlokalisation

3.21.2.1 Wirbelsdulenverletzungen [n=165 Pat. mit n=213 WS-Traumata]

Atlas_
Axis_
HWK 3_
HWK 4_
HWK 5_
HWK 6:
HWK 7
BWK l_
BWK 2_
BWK 3_
BWK 4_
BWK 5_
BWK 6_
BWK 7_
BWK 8_
BWK 9_
BWK 10_
BWK 11_
BWK 12_
LWK 1:
LWK 2
LWK 3_
LWK 4_
LWK 5_

1,4
0,5

2,8

2,8
0,5
1,4
3,8
4,2
3,3
3,8
4,2
4,2
2,8
3,8

4,2
1,9
0,9
0,9

6,6
7,5

10,3

11,3

[%6]

16,9

0 5 10 15 20

Abb. 34

Am haufigsten frakturierte LWK 1in 16,9 % d. F., gefolgt von BWK 12 mit 11,3 %. Im
Bereich der HWS lag HWK 5 mit 10,3 % vorne.
Insgesamt entfielen knapp 30 % aller WS- Verletzungen auf die HWS; hiervon war HWK 5
(35 %), gefolgt von HWK 7 (25,7 %) am haufigsten betroffen. Die Frakturlokalisation im
Bereich der BWS/LWS zeigte mit 51 % eine eindeutige Bevorzugung des thorakolumbalen
Uberganges (Th11 bis L2).
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3.2.2 Operative versus konservative Therapie der WS- Verletzung
(OP [n=158] ¥4 kons.[n=35])

3.2.2.1 Ort der Priméroperation
Der Anteil der in der BGU-TU primér Operierten lag bei 34,2 % (n=66), 44,6 % der Patienten

wurden erst nach auswartiger Versorgung in die BGU-TU eingeliefert, davon mussten 3,1 %

revidiert bzw. zusitzlich von ventral stabilisiert werden.

WS-OP [n=158 Pat.]

100+ 0
86 [n,%]

OP BGU-TU OP auswarts keine OP auswarts,
Revision BGU-TU

Abb. 35

3.2.2.1.1 Priméaroperation BGU-TU

Von dorsal erfolgte die Instrumentierung bel 39 Patienten, bei 19 von ventral und bei 5
kombiniert. Mit Hilfe einer Laminektomie entlastete man drei Patienten, die sich eine
traumatische Riickenmarkskontusion (teilweise mit Einblutung) zugezogen hatten. Bei 20
Patienten fand die Stabilisierung monosegmental, bei 28 bisegmental und bei 15 Gber 3 oder
mehr Segmente statt.
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TABELLE 3.8 Zeitpunkt Spondylodese BGU-TU
BWSLWS HWS
dorsal kombiniert ventral kombiniert

Unfalltag 25 2 6 1

24h-2d 6 0 3 0

3-7d 2 0 6 0

8-14d 6 0 3 0

>14d 4 0 2 0

Anzahl 43 2 20 1
[Erklarung: primar in BGU-TU operierte WS-Verletzungen; n= 66 Pat.

kombiniert = dorsal und ventrale Instrumentierung

Tab. 3.8

TABELLE 3.9 Spondylodese BGU-TU

BWS/LWS HWS
dorsale Instrumentierung 39 0
dors.-vent. Instrumentierung 4 1
Laminektomie 2 1
ventrale Spondylodese 0 19
Anzahl 45 21

Erklarung: primér in BGU-TU operierte WS-V erletzungen; n= 66 Pat.
Tab. 3.9

3.2.2.1.2 auswartige Primaroperation

Die Spondylodese erfolgte bel 42 Patienten von dorsal, bel 25 von ventral und bel 16
kombiniert. Eine Laminektomie fuhrte man bei neun Patienten durch. Bel 15 Patienten fand
die Stabilisierung monosegmental, bei 50 bissgmental und bei 18 Uber 3 oder mehr Segmente
statt.
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TABELLE 3.10 Zeitpunkt Spondylodese auswérts

BWSLWS HWS
dorsal kombiniert ventra kombiniert

Unfalltag 32 9 10 5
24h-2d 10 1 9 0
3-7d 2 2 6 0
8-14d 2 1 1 0
>14d 0 1 1 0
Anzahl 46 14 27 5

Erklarung: primar auswéarts operierte WS-Verletzungen; n= 92 Pat.
kombiniert = dorsal und ventrale Instrumentierung

Tab. 3.10

TABELLE 3.11 Spondylodese auswarts

BWS/LWS HWS
dorsale Instrumentierung 42 0
dors.-vent. Instrumentierung 14 2
Laminektomie 4 5
ventrale Spondylodese 0 25
Anzahl 60 32

Erkl&rung: primér auswérts operierte WS-V erletzungen; n= 92 Pat.

Tab. 3.11
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3.2.2.2 Operationszeitpunkt

Zeitpunkt der ersten WS-Operation [n=158 Pat.]

100+ 92

80+

60+

40-

NN N N

20+

Unfalltag 24h-2d 3-7d 8 - 14d >14d

Abb. 3.6

Anndhernd 60 % der Patienten versorgte man bereits am Unfalltag, 93,7 % wurden innerhalb

der ersten Woche operiert.

3.2.2.3 postoperative Komplikationen

32231 BGU-TU

Von den 66 Querschnittgeldhmten, diein der BGU primér versorgt werden konnten,
entwickelten lediglich drei (4,5 %) revisionspflichtige Komplikationen:

ein Implantatversagen (Schraubenlockerung) nach ventraler Spondylodese der HWS bel
agitiert-psychotischer Patientin (Vorerkrankung), in zwei Fallen Verschlechterung der
Neurologie; einerseits nach ventraler Spondylodese der HWS bei einer komplexen, instabilen
Fraktur, die einer zusétzlichen Stabilisierung von dorsal mit Hakenpléttchen bedurfte und
andererseits nach dorsaler Stabilisierung mittels Fixateur interne im thorakolumbalen

Ubergang.
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TABELLE 3.12 postoper ative Komplikationen BGU-TU

BGU Haufigkeiten Lokalisation Revison ME
n % HWS BWSLWS n n
Wundinfektion/-heilungsstorung 1 15 1 1
Nachblutung 1 15 1
Implantatversagen 1 15 1 1
Verschlechterung der Neurologie 2 3 1 1 2
Liquorfistel 2 3 1 1
Summe 7 10,5 3 4 3 1

ME = Metallentfernung
% = V. 66 Pat., diein BGU-TU primér operiert wurden
Tab. 3.12

3.2.2.3.2 Auswarts

TABELLE 3.13 postoper ative Komplikationen auswarts
auswarts Haufigkeiten Lokalisation Revison ME
n % HWS BWSLWS n n

Wundinfektion/-heilungsstorung 8 8,7 8 4 2
Nachblutung 4 4,3 4 3
Implantatversagen 5 54 5 5 1
Verschlechterung der Neurologie 7 7,6 1 6 2
passagere Recurrensparese 2 2,2 2 0
Liquorfistel 1 1,1 1

Summe 27 29,3 3 24 14 3

ME = Metallentfernung
% =v. 92 Pat, die primér auswarts operiert wurden
Tab. 3.13

Auswartig stabilisierte man 92 Patienten. Revidiert wurden 14, was einem Anteil von 15,2 %
entspricht. Zum Implantatversagen kam esin funf Féllen, viermal erforderte eine
Wundinfektion/- heilungsstérung eine Revision, dreimal revidierte man wegen Nachblutung
und zweimal wegen Verschlechterung der Neurologie.

Eine ME vor Ende der Primérrehabilitation war in drei Fallen erforderlich, zweimal wegen
eines tiefen Wundinfektes und in einem Fall war eine zunehmende Auswanderung des

Implantates dafur verantwortlich.
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3.2.2.4 Mobilisierungszeitpunkt

Der genaue Mobilisierungszeitpunkt war bei 123 von 165 Patienten mit traumatischer
Querschnittl&hmung und WS -V erletzung bekannt.

3.2.2.4.1 Vergleich der Therapieformen, Gesamtkollektiv [n=123]

70 Mobilisierungszeitpunkt [d]
607
n m[d]
507
;:_ 407 konservativ 17 449
5 .
= - operativ 106 27,3
2 307 S~ P
S 207
107]
0 T
konservativ operativ 0<0,0001
Gesamtkollektiv

Abb. 3.7

Die operativ stabilisierten Patienten konnten durchschnittlich nach 27,3 Tagen mobilisiert

werden, konservativ behandelte erst nach 44,9 Tagen. Der Unterschied ist statistisch

signifikant.

3.2.2.4.2 Vergleich der Therapieformen, Tetraplegiker [n=43]

Der durchschnittliche Mobilisierungszeitpunkt der Operierten war nach 31,9 Tagen erreicht

gegeniiber 33,5 Tagen bei konservativ Therapierten.
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457

357
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W OSLISIERUMNG [d]

157

Mobilisierungszeitpunkt [d]

konservativ

1
operativ

Tetraplegiker

Abb. 3.8

Tetraplegiker n m[d]
konservativ 6 33,5
operativ 37 31,9
p=0,57

3.2.2.4.3 Vergleich der Therapieformen, Paraplegiker [n=80]

80
70"
60"
50"
40

307

K OSLISIERUMNG [d]

207

107

konservativ operativ

Paraplegiker

Abb. 3.9

Mobilisierungszeitpunkt [d]

Paraplegiker n m[d]
konservativ 11 51,2
operativ 69 24,8
p<0,0001

Die operativ Versorgten konnten bereits nach 24,8 Tagen, die konservativ Therapierten erst

nach 51,2 Tagen mobilisiert werden.



3.2.2.5 Verbesserung der Neurologie nach ASIA, Gesamtkol lektiv Trauma (n=165)
Es besteht kein Unterschied in beiden Kollektiven (p=0,115). Folglich ist, im Hinblick auf die
funktionelle Verbesserung des neurol ogischen Status, keine Therapieform

(operativ/konservativ) der anderen Uberlegen.

Keine Verbesserung (Entlass- gegentiber Aufnahmebefund) war bei 55,2 % der operierten

und 54,5 % der nicht operierten Patienten nachweisbar.

Eine Befundverbesserung um ein ASIA Grad ergab sich in 30,8 % der operierten und
36,4 % der nicht operierten Patienten.

Bel den konservativ versorgten Patienten konnte man in 4,6 % eine Verbesserung um zwel
ASIA Grade feststellen, gegeniiber 14 % der operierten Patienten.

Eine Verbesserung um drei ASIA Grade kam bei 4,6 % der konservativ Behandelten vor.

3.2.25.1 Verbesserung der Neurologie, traumatisch bedingte Tetraplegiker (n=58)

Verbesserung der Neurologie nach ASIA
TABELLE 3.14 .
Tetraplegiker [n=58]
ASIA-Grade konservativ operativ
n % n %
0 4 40 24 50
1 5 50 19 39,6
2 1 10 5 10,4
Summe 10 100 48 100
Tab.3.14
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3.2.25.2 Verbesserung der Neurologie, traumatisch bedingte Paraplegiker (n=107)

Verbesserung der Neurologie nach ASIA
TABELLE 3.15 .
Par aplegiker [n=107]
ASIA-Grade konservativ operativ

n % n %
0 8 66,7 55 57,9
1 3 25 25 26,3
2 0 0 15 15,8

3 1 8,3 0 0
Summe 12 100 95 100

Tab. 3.15

3.2.2.6 Rehabilitationsdauer

3.2.2.6.1 Aufnahme am Unfalltag

Patierten, die das Zentrum bereits am Unfalltag erreichten, hatten eine signifikant kirzere

Rehabilitationsdauer, a's spater aufgenommene.

Rehabilitationsdauer [d]
30077
. Aufnahme n m[d]
2007
7 - ] Unfalltag 70 1721
AT spter 123 1957
* 100
0 T
Unfallta spater
J P p=0,03
Aufnahmezeitpunkt
Abb. 3.10
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3.2.2.6.2 Aufnahme innerhalb der ersten 12 Tage nach Unfall

Querschnittgeldhmte, die das Zentrum innerhalb der ersten 12 Tage nach Unfall aufnehmen
konnte (n=125), hatten ebenfalls eine kirzere Behandlungsdauer

(175,4 gegentiber 208,7 Tagen; p=0,003).

3.2.2.6.3 Abhangigkeit von der Therapieform

3.2.2.6.3.1 Gesamtkollektiv, konservativ und operativ [n=193]

Die Rehabilitationsdauer ist in beiden Gruppen identisch.

Operativ versorgte Patienten (n=158) waren durchschnittlich 187,4 Tage in der BGU-TU,
konservativ behandelte (n=35) 186 Tage.

3.2.2.6.3.2 Tetraplegiker [n=75]

Konservativ behandelte Tetraplegiker (n=19) haben eine kiirzere Rehabilitationsdauer
als operativ (n=56) versorgte (196,6 gegeniiber 236,8 Tagen; p=0,025).

3.2.2.6.3.3 Paraplegiker [n=118]
Paraplegiker, welche operativ versorgt wurden (n=102), haben eine um knapp 2 Wochen

(13d) kirzere Dauer der Primérrehabiltation gegentiber den konservativ behandelten (n=16).
Der Unterschied ist nicht signifikant (160,2 gegeniiber 173,5 Tage; p=0,5).
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3.2.2.6.4 traumatisch bedingte Querschnittléhmungen mit WS - Verletzung [n=165].
3.2.2.6.4.1 Tetraplegiker [n=58]

Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer bei den Tetraplegien, die durch einen Unfall
verursacht wurden, betrug im operativen Krankengut (n=48) 240,5 Tage,

im konservativen (n=10) 201,3 Tage. Kein signifikanter Unterschied (p=0,12), was
gegebenenfalls an der geringen Fallzahl der konservativ Therapierten liegen konnte.
3.2.2.6.4.2 Paraplegiker [n=107]

Bel den traumatisch verursachten Paraplegien betrug die Behandlungsdauer im operativen

Kollektiv durchschnittlich 20 Tage weniger als beim konservativen Klientel (159,6 Tage;
n=95 geg. 179,8; n=12); statistisch gesehen kein Unterschied (p=0,41).
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3.3 Komplikationen

3.3.1 pulmonale Komplikationen

3.3.1.1 Pneumonie

3.3.1.1.1 Haufigkeit und Auftrittsort

52 Patienten erkrankten an Pneumonien (26,9 %), 8 davon zweimalig.
Folglich kamen, absolut, 60 Pneumonien vor.

In 57,7 % (n=30) trat die Pneumonie in der BGU-TU auf, 22 Patienten erkrankten bereits
auswartig.

3.3.1.1.2 Lamungshthe

TABELLE 3.16 Pneumonie und L&hmungshthe
Anzahl Pneumonie C T1 T2 L
keine 39 17 72 12 140
52 68 93,5 80
1 28 8 5 3 44
37,3 32 6,5 20
2 8 8
10,7
Gesamt 75 25 77 15 192
39,1 13 40,1 7.8
n C=Cervikalmark  L=Lumbalmark
% T_1/2=oberes/unteres Thorakal mark
Tab. 3.16

Am haufigsten erkrankten die Tetraplegiker (48 %, n=36). Acht Patienten erlitten

zwel Pneumonien, dies waren allesamt mannliche Tetraplegiker.

An zweiter Stelle standen die oberen Thoraka markgel éhmten (32 %), gefolgt von den
Lenden (20 %) und unteren Thoraka markgel&hmten, von denen lediglich 6,5 % an einer

Pneumonie erkrankten. Der Unterschied in den einzelnen Gruppen ist statistisch signifikant
(p < 0,0001).
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3.3.1.1.3 Lamungsart

Von den Paraplegikern erkrankten 13,6 % an einer Pneumonie.

Der Unterschied in den einzelnen Gruppen ist signifikant (p<0,0001).

TABELLE 3.17 Pneumonie und Lahmungsart
Anzahl Pneumonie P_i P_k T i Tk
keine 53 49 A 5 141
91,38 81,67 57,63 31,25
1 5 11 19 9 44
8,62 18,33 32,2 56,25
2 0 0 6 2 8
10,17 12,5
Gesamt 58 60 59 16 193
30,5 31,09 30,57 8,29
n P=Paraplegiker  i=inkomplett
% T=Tetraplegiker k=komplett
Tab. 3.17

3.3.1.1.4 zeitliche Verteilung [n=59 Pneumonien]

Auftreten der ersten Pneumonie [n=51 Pat ]

1.Woche_ 51
2__ 275
3.+ 4. 13,7
5.+6._ - 5.9
o K [%]
0 lIO 2IO 3I0 4IO 5I0 6IO

Abb. 3.11
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Waéhrend der ersten zwei Wochen nach Unfall traten 67,8 % aler Pneumonien auf, in den
ersten sechs Wochen 88,2 %. Nach durchschnittlich 13,5 Tagen trat die erste Pneumonie auf
(Median 7 Tage). 76,7 % aler Pneumonien wahrend der primaren Intensivbehandlung, der
Anteil bei den ersten Pneumonien lag bei 86,5 %.

3.3.1.15 Geschlecht

28,6 % der Manner und 21,7 % der Frauen erkrankten (p= 0,35).

3.3.1.1.6 Pneumonie und Beatmung

55,9 % (n=33) der Pneumonien traten unter Dauer-, 6,8 % (n=4) unter intermittierender
Beatmung auf. 22 Patienten waren z. Zt. der Pneumonie nicht beatmungspflichtig.

Eine Reintubation und Rickverlegung auf Intensiv war in eéinem Fall erforderlich.

3.3.1.1.7 Pneumonie und Tracheostoma

47 der 52 Patienten (90,4 %) erlitten die erste Pneumonie ohne Tracheostoma. Nur funf
Patienten hatten z. Zt. der ersten Pneumonie ein Tracheostoma (9,6 %). Von den funf
Patienten, die unter Tracheostoma eine Pneumonie entwickelten, bekam nur einer eine weitere
Lungenkomplikation in Form einer Atelektase.

Von den 47 Patienten musste bel 24 (51,1 %) eine Tracheotomie durchgefihrt werden.

Sechs dieser Patienten entwickelten eine zweite Pneumonie, die Hélfte davon war zu dieser
Zeit mit einem T. versorgt, die anderen bekamen es erst nach oder wahrerd der zweiten
Pneumonie. Es gab 36 beatmungspflichtige Patienten mit Pneumonie wahrend des

Intensivaufenthaltes, lediglich vier davon waren mit einem Tracheostoma versorgt (11,1 %).
3.3.1.1.8 Pneumonie und Atelektasen
Die Atelektasenhaufigkeit lag bel Patienten mit Tracheostoma bei 29,4 % (n=10), ohne T. bel

70,6 % (n=24). Durchschnittlich 16,3 Tage nach Unfall trat die erste Atelektase auf (Median
10 Tage).
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3.3.1.1.9 Pneumonie und Alter

Die Gruppe der 48-58-Jahrigen erkrankte mit 41,2 % d. F. am haufigsten, bei den Uber
58-Jahrigen lag der Anteil bel 31,3 %, in den jingeren Altersklassen zwischen 21 und 24 %.

3.3.1.1.10 Pneumonie, Keimspektrum

TABELLE 3.18 Kemspektrum Pneumonie

Familie, Gattung n % Monoinfektion Mischinfektion
Pseudomonadaceae
P. aeruginosa 3 4.6 1 2
P. maltophila 3 4,6 2 1

Moraxellaceae
Acinetobacter anitratus 4 6,2 2 2

Enterobacteriaceae

E.coli 10 15,4 3 7
Klebsidla pneumoniae 3 4,6 2 1
Klebsiella oxytoca 2 3,1 0 2
Enterobacter aerogenes 3 4.6 3 0
Citrobacter freundii 4 6,2 2 2
Proteus mirabilis 4 6,2 1 3
Morganella morganii 2 3,1 2 0
Pasteurellaceae
Haemophilusinfluencae 11 16,9 3 8
Kokken
S. aureus 7 10,8 2 5
Strep. Pneumoniae 3 4,6 3 0
viridans. Streptokokken 0 1 1
(3>-ha&m. Streptokokken 1 15 1 0
Enterococcus faecalis 1 15 1 0
Gesamt 65 100,1 29 36

Erklarung: n=47 Pat., mit bekanntem Erregerspektrum der Pneumonie; n=65 Keime

Tab. 3.18
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3.3.1.2 Atelektase

15 % der Patienten (n=29) hatten eine oder mehrere Atelektasen (A.).

20 der 29 Patienten wurden bereits im Kapitel Pneumonie betrachtet.

Die absolute Haufigkeit betragt 45, die maximale Anzahl pro Patient funf.

3.3.1.21 Lahmungshthe/ L&mungsart

TABELLE 3.19 Ateektase und Lahmungshohe
Anzahl Atelektasen C T1 T2 L
keine 57 21 72 13 163
76 84 93,51 86,67
mind. eine 18 4 5 2 29
24 16 6,49 13,33
Gesamt 75 25 77 15 192
39,06 13,02 40,1 7,81
n C=Cervikdmark  L=Lumbamark
% T_1/2= oberes/unteres Thorakal mark
Tab. 3.19

Tetraplegiker litten in 24 % d. F. unter Atelektasen, gefolgt von der Gruppe der oberen
Thoraka markgel8hmten mit 16 % und von den Lendenmarkverletzten mit 13 %, vor den
unteren Thorakal markgeschédigten mit 6,5 % (p=0,02).

TABELLE 3.20 Ateektase und Lahmungsart
Anzahl Atelektasen P P k T Tk
keine 52 55 48 9 164
89,66 91,67 81,36 56,25
mind. eine 6 5 11 7 29
10,34 8,33 18,64 43,75
Gesamt 58 60 59 16 193
30,05 31,09 30,57 8,29
n P=Paraplegiker  i=inkomplett
% T=Tetraplegiker k=komplett
Tab. 3.20

Mit rund 44 % war der Antell der kompletten Tetraplegiker am groften.
Der Unterschied in den Kollektiven ist signifikant (p < 0,01).
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3.3.1.2.2 Zeitliches Auftreten / Geschlecht / Altersverteilung

86,7 % dler Atelektasen traten in den ersten 4 Wochen auf, 93,3 % wahrend der priméaren
Intensivtherapie (n=42).

Bel einem Patienten (inkomplette Tetraplegie, Level C4) war in der 21. Rehabilitationswoche
die Verlegung von der Querschnittabteilung auf Intensiv wegen respiratorischer Insuffizienz
erforderlich. Urséchlich war eine Pneumonie (Haemophilus influenzae) mit konsekutiver

Unterlappenatel ektase. Nach einer Woche erfolgte die Rickverlegung.

14,3 % der Méanner und 17,4 % der Frauen litten unter Atelektasen (p=0,61).
Atelektasen waren in alen Altersgruppen gleichermalien vertreten (p=0,86).

3.3.1.2.3 Atelektase/ Beatmung / Therapie

26,7 % der Atelektasen traten unter Dauerbeatmung, 31,1 % unter intermittierender und

42,2 % der A. traten ohne Beatmungsregime auf.

In 22 Féllen musste bronchoskopisch abgesaugt werden, bel 23 Patienten waren zusétzlich die
Intubation und Beatmung erforderlich.

3.3.1.3 ARDS[n=5]

2,6 % der Patienten litten unter éinem ARDS, zwei traten in der BGU-TU auf, drei auswérts
(ein Tetraplegiker und vier Paraplegiker (alle T_2), vier Manner und eine Frau).

Alle ARDS traten in der ersten Woche, unter Dauerbeatmung, wéhrend der
Intensivbehandlung auf. Kein Patient hatte ein Tracheostoma z. Zt. der Komplikation, bei drei
der fUnf trat es erst in der dritten Woche auf. Alle vier Paraplegiker, die ein ARDS
entwickelten, waren polytraumatisiert mit begleitender Thoraxverletzung.
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3.3.2 thromboembolische Komplikationen

3.3.2.1 Lahmungshthe
TABELLE 3.21 Thromboembolie und L ahmungshoéhe
Anzahl TVT/LE C T1 T2 L
keine 65 21 72 15 173
86,67 & 93,51 100
1 10 4 5 0 19
13,33 16 6,49 0
Gesamt 75 25 7 15 192
n C=Cervikamark  L=Lumbamark
% T_1/2=0beres/unteres Thorakalmark
Tab. 3.21
3.3.2.2 Léahmungsart
TABELLE 3.22 Thromboembolie und Lahmungsart
Anzahl TVT/LE Pi P k T i T Kk
keine 56 53 51 14 174
96,55 88,33 86,44 87,5
1 2 7 8 2 19
3,45 11,67 13,56 12,5
Gesamt 58 60 59 16 193
n P=Paraplegiker  i=inkomplett
% T=Tetraplegiker k=komplett
Tab. 3.22
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3.3.2.3 Zeitliche Verteilung

Auftreten Thromboembolien [n=24]

1.Woche

Abb. 3.12
3.3.2.4 Altersverteilung und Geschlecht
Thromboembolische Komplikationen waren in allen Altersklassen gleichermal3en vertreten
(p=0,96). Bei den unter 25-Jahrigen war der Anteil mit 7,9 % am geringsten, jedoch bel den
Uber 58-Jahrigen mit 12,5 % nicht wesentlich héher. Rund 11 % der Ménner (n=16) und
6,5 % der Frauen (n=3) hatten thromboembolische Komplikationen.
3.3.2.5 Tiefe Venenthrombose (TVT)
14 Patienten (7,3 %) mit insgesamt 16 TVT.
50 % aler TVT traten in der dritten bis finften Woche auf, in den ersten zwel Wochen
hingegen keine. In einem Fall wurde sie wéhrend der priméren Intensivbehandlung

nachgewiesen. Das genaue Mobilisierungsdatum war bel zehn von 14 Patienten bekannt. Bel

vier ereignete sich die TVT vor, bel sechs nach der Mobilisierung.
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Eine Thrombose als , VVorbote* einer LE trat in keinem Fall auf.
Lediglich bei einem Patienten kam es zum gleichzeitigen Auftreten der klinischen

Symptomatik von TVT und LE. In zwei Félen ging der TVT eine LE voraus.

3/4 aller Thrombosen waren links, 18,8 % rechts und 6,3 % bds. lokalisiert.

Die Hafte aler nachgewiesenen Thrombosen waren Drei- EtagenThrombosen.

TABELLE 3.23 Lokalisation TVT
n %

1 Etagenthrombose links 2 12,5
bds. 1 6,3

2 Etagenthrombose links 2 12,5
rechts 2 12,5

3 Etagenthrombose links 8 50
rechts 1 6,3

Gesamt 16 100,1

Tab. 3.23

In 56,3 % d. F. wurde NMH, in 12,5 % UH s.c. undin 6,25 % UH i.v., z. Zt. der TVT
verabreicht. Bel vier Patienten war die medikamenttse Prophylaxe wegen ausreichender

Mobilisierung bereits abgesetzt.

Therapeutisch erfolgte in allen Fallen die Vollheparinisierung, wobei 13 Patienten
Uberlappend Phenprocoumon (MarcumarO) erhielten. Die HerzThorax-Gefél-Chirurgie der

Universitét Tubingen thrombektomierte einen Patienten.
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3.3.2.6 Lungenembolie (LE)

Acht Patienten (4,2 %) mit LE.

3.3.2.6.1 Zeitliches Auftreten

37,5 % dler LE fanden in der ersten Woche nach Trauma statt, in der zweiten bis sechsten
Woche je eine. Zur Halfte handelte es sich um Komplikationen wahrend der priméren

Intensivbehandlung. Die Hélfte der Patienten waren bei Diagnosestellung bereits mobilisiert.

3.3.2.6.2 Prophylaxe zum Zeitpunkt der LE

3/4 erhielten NMH (Nadroparin-Calcium (FraxiparinO) 1mal tgl. s.c.),
1/4 UH (Heparin-Calcium (CalciparinO) 3mal tgl. 5000 |E s.c).

3.3.2.6.3 Schweregrad der LE

Grad | geringe hdmodynamische Relevanz n=
Grad Il  hamodynamische Relevanz, aber kein Schock n=2
Grad Ill  fulminante LE, reanimationspflichtig n=

Eine fulminante LE verlief todlich
(m, 32 Jahre; PaTh12, BWK-12 Kompressionsfraktur, kurz nach Mobilisierung).

41



3.3.3 kardiovaskuldre Komplikationen

3.3.3.1 HRST [n=7]

Therapiebedirftige Rhythmusstérungen hatten sieben Patienten (3,6 %).

Es handelte sich um vier Hals- und drei Thorakal markgelahmte.

Es waren Uiberwiegend dtere Patienten betroffen; 71 % davon sind in der Altersklasse der
Uber 58-Jahrigen. Sechs Méanner und eine Frau erkrankten. Die Herzrhythmusstérungen traten
innerhalb des ersten Monats auf, am Tag 103 der Rehabilitationerlitt ein Patient ein Rezidiv,

welches eine erneute M edikation erforderte.

3.3.3.2 Myocardischamie [n=2]

Eine Myocardischdmie kam zweimal vor; beide Patienten (m und w) waren inkompl ette
Tetraplegiker, aus der Gruppe der Uber 58-Jahrigen. Einer von beiden hatte bereits vor zehn
Jahren einen Hinterwandinfarkt erlitten. Zum einen handelte es sich um eine Komplikation
wahrend der priméaren Intensivbehandlung eines Polytraumatisierten (Tag 30), zum anderen

um eine Ischamie auf der Querschnittabteilung (Tag 84).

3.3.3.3 Hypertonie [n=2]

Nicht hierunter fallen eine passagere, neu aufgetretene Hypertonie im Rahmen eines Delirs
oder eine hypertensive Krise im Rahmen einer autonomen Hyperreflexie.

Patienten mit Alkoholkrankheit werden unter der Rubrik ,, Sonstiges* (psychiatrische
Mitbehandlung) erfasst. Autonome Hyperreflexie ist ein Unterpunkt der urologischen

Komplikationen.
AulRerdem kamen zwei Patienten mit neu aufgetretener, behandlungsbedirftiger Hypertonie

vor. Beide waren dltere Manner mit inkompletter Paraplegie. Verabreicht wurden Metoprolol
(Beloc-ZocO) und Enalapril (XanefO).
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3.3.3.4 orthostatische Hypotonie

Die Komplikation der orthostatischen Hypotonie kam bel 21 Patienten vor. Bei 20 wahrend
des Aufenthaltes in der BGU-TU, einer litt bereits bei Aufnahme darunter.

Mit Abstand am haufigsten betroffen waren die Tetraplegiker (21,3 %), gefolgt von den
oberen Brustmarkgeld8hmten (8 %). Die ,,hohen Lahmungen® waren zahlreicher vertreten
(p=0,002).

3.3.34.1 Lamungsart

TABELLE 3.24  Hypotonie und Lahmungsart
Anzahl Pi P k T Tk
keine 56 57 48 11 172
96,55 95 81,36 68,75
1 2 3 11 5 21
3,45 5 18,64 31,25
Gesamt 58 60 59 16 193
n P=Paraplegiker  i=inkomplett
% T=Tetraplegiker k=komplett
Tab. 3.24

Der Unterschied in den einzelnen Kollektiven war signifikant (p=0,002).

3.3.3.4.2 Zetpunkt / Geschlecht / Altersverteilung

Orthostatische Hypotonie fand sich gehauft in den ersten acht Wochen nach Lahmungseintritt
(71,5 %), nur bei 9,5 % der Patienten handelte es sich um eine Komplikation wéhrend des
priméren Intensivaufenthaltes.

In der ersten Woche nach Mobilisierung trat die Hypotonie in einem Fall auf, bei alen
anderen war kein Bezug zur Mobilisierung feststellbar.

10,2 % der Manner und 13 % der Frauen hatten orthostati sche Beschwerden (p=0,60).

Die Haufigkeit nahm mit dem Alter ab. Statistisch gesehen ergab sich kein Unterschied
(p=0,7). Die unter 25-Jahrigen hatten in 15,8 % d. F. orthostatische Hypotonien, bei den tber
58-Jahrigen waren es 6,3 %.

43



3.34 Gastrointestinale Komplikationen

3.3.4.1 Gastroduodenale Ulcera [n=7]

3.34.1.1 Haufigkeit / L&hmungshohe / Zeitliche Verteillung

Sieben Patienten erlitten gastroduodenale Ulcera (3,6 %); zwei davon erkrankten bereits
auswartig, funf wurden in der BGU-TU symptomatisch.

Vier Tetraplegiker (5,3 %) und drel Paraplegiker (2,5 %) waren betroffen, d.h. die
Ulcushéaufigkeit ist bei den Tetraplegikern etwa doppelt so hoch. Aufgrund der kleinen
Fallzahl 1&sst sich jedoch (statistisch) keine Aussage machen.

Es handelt sich um Frihkomplikationen mit einer Haufung in der vierten Woche (57 %).
42,9 % traten bereits wahrend der Intensivtherapie auf, vier Ulcerawurden erst auf der
Querschnittabteilung symptomatisch.

Sechs von sieben Patienten waren polytraumatisiert (85,7 %).

3.34.1.2 Ulcusart / Therapie

Ulcus ventriculi, perforiert  n=1
Ulcus duodeni n=6
Bei alen fand eine Behandlung mit Omeprazol (AntraQ) statt, in drei Féllen zusétzlich eine
Sklerosierungsbehandlung. Perforation eines Ulcus ventriculi kam einmal vor und konnte in

der Allgemeinchirurgie der Universitat Tibingen versorgt werden (Histologie/Ubernghung).

3.3.4.2 Pankredtitis [n=12]

Bel 12 Querschnittgeldhmten (6,2 %) liefd sich eine Pankreatitis nachweisen, drel erkrankten
bereits aulerhalb.

Der Anteil der Tetraplegiker, die an einer Pankreatitis erkrankten, lag bei 8 %, der der
Paraplegiker bei 5,1 %. Ein geschlechtsspezifischer Unterschied konnte nicht festgestellt
werden (6,1 % m; 6,5 % w). Alle Pankreatitiden traten innerhalb der ersten 3 Wochen auf, 18
% in der ersten, 46 % in der zweiten und 36 % in der dritten Woche.

In 83 % d. F. waren sie wahrend der priméren Intensivbehandlung nachweislich.



3.3.4.3 Paralytischer lleus [n=9]

3.34.3.1 Haufigkeit / Lahmungshohe und Geschlecht

Ein paraytischer lleus trat neun mal auf (4,7 %).

4 % der Tetra- und 5 % der Paraplegiker waren betroffen, am haufigsten die

Brustmarkgel &hmten mit 8 % (T1) bzw. 5,2 % (T2), gefolgt von den Tetraplegikern mit 4 %.
Bel den Lendenmarkverletzten kam kein Ileus vor.

Manner und Frauen erkrankten gleich haufig (4,8 % d. mund 4,4 % d. w).

3.34.3.2 Zetliche Verteillung und Therapie

67 % der Patienten erkrankten in der ersten, 22 % in der zweiten und 11 % in der dritten
Woche. Der paraytische Ileus stellte in 89 % d.F. eine Komplikation wahrend der priméren
Intensivbehandlung dar.

Die Therapie erfolgte in alen Fallen konservativ mittels Tacusperfusor, Dexpanthenol-
(BephantenO)Infusionen, Prostigmin, Hebe-/Schwenkeinlaufen und Elektrostimul ation.

In zwei Fallen war ein allgemeinchirurgisches Konsil notwendig, woraufhin eine

Dekompressionssonde (endoskopisch) gelegt und gespult wurde.

3.3.4.4 Cholecystitis’Cholecystolithiasis [n=3]

Eine Cholecystitistrat dreimal auf (1,6 %).

Es erkrankten zwei Tetraplegiker (30 und 60 Jahre) und ein Paraplegiker (28 Jahre).

In der allgemeinchirurgischen Abteilung der Universitét Tubingen fihrte man die

Cholecystektomie durch, einmal offen und zweimal 1aparoskopisch.
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3.3.4.5 Pseudomembrandse Colitis [n=1]

Patient: m, 27 Jahre; komplette Tetraplegie Level C5 (Luxation C5/6).

Die Aufnahme in die BGU-TU erfolgte am Unfalltag, woraufhin man die sofortige Reposition
mit Hilfe einer Crutchfield-Extension durchfihrte. Am Tag darauf fand die operative
Versorgung (ventrale Spondylodese mit Diskektomie) statt.

Postoperativ entwickelte der Patient Fieber, ein Infektfocus konnte nicht gefunden werden.
Am Tag 24 erfolgte die Diagnose einer Unterlappenpneumonie (E.coli), welche Uber acht
Tage mit Ciprofloxacin(CiprobayO) und weitere 12 Tage mit Imipenem(ZienamO) behandelt
wurde.

Am Tag 54 trat erneut Fieber (um 39° C) unklarer Genese Uber die Dauer von etwa zwel
Wochen auf. Hellroter Stuhlabgang konnte erstmalig am Tag 69 beobachtet werden.
Coloskopisch stellte man die Diagnose einer p.C. und behandelte mit VancomycinO oral (vier
mal 250mg) Uber 22 Tage. Am Tag 101 der Rehabilitation kam es zu einem Recidiv,

woraufhin erneut tiber 22 Tage VancomycinO verabreicht wurde.
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3.3.5 Decubitus
3.3.5.1 Haufigkeit
An einem oder mehreren Decubitalul cera erkrankten 63 Patienten; 41 davon entwickelten

ihren ersten Decubitus in der BGU-TU, bei 22 Patienten entstanden bereits auswértig

Decubitalulcera.

3.3.5.2 La&hmungshthe
TABELLE 3.25  Decubitusund Lahmungshohe
Anzahl C T1 T2 L
kein Decubitus 45 14 58 12 129
60 56 75,32 80
I 16 5 9 2 32
21,33 20 11,69 13,33
[ 14 6 8
18,67 24 10,39
[l 2 1 3
2,6 6,67
Gesamt 75 25 77 15 192
n C=Cervikamark  L=Lumbamark
[, 11, 11l = Schweregrad % T_1/2=0beres/unteres Thorakal mark
Tab. 3.25

Die ,,hohen* La&hmungen (C, T_1) erlitten haufiger Decubitalulcera as die ,, niederen”
(T_2, L). Erwédhnenswert ist, dass von den schwersten, operativ therapiebedurftigen Ulcera
ausschliefdich die ,,niederen” La&hmungen betroffen waren.

Die Unterschiede in den einzelnen Gruppen sind signifikant (p=0,049).
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3.3.5.3 Lahmungsart

TABELLE 3.26 Decubitusund L &hmungsart
Anzahl P P k T Tk
kein Decubitus 45 40 38 7 130
77,59 66,67 64,41 43,75
[ 7 9 12 4 32
12,07 15 20,34 25
[ 4 10 9 5 28
6,9 16,67 15,25 31,25
11 2 1 3
3,45 1,67
Gesamt 58 60 59 16 193
n P=Paraplegiker  i=inkomplett
[, 11, Il = Schweregrad % T=Tetraplegiker k=komplett p=0,16
Tab. 3.26
3.3.5.4 Geschlecht
TABELLE 3.27 Decubitus und Geschlecht
Anzahl Manner Frauen
kein Decubitus 104 26 130
70,75 56,52
| 19 13 32
12,93 28,26
I 21 7 28
14,29 15,22
1 3 3
2,04
Gesamt 147 46 193
n
I-11l = Schweregrad % p=0,07
Tab. 3.27

Frauen hatten haufiger Decubitalulcera, der Unterschied war nicht signifikant (p=0,07).
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Im Folgenden werden 2 Patientengruppen gebildet und getrennt von einander betrachtet.

Gruppe 1=BGU-TU Patienten, deren erster Decubitus in der BGU-TU auftrat [n=41]
Gruppe 2=auswarts Patienten, bei denen auswartig bereits ein Decubitus entstand
[n=22]

3.3.5.5 Zéitliche Verteilung BGU-TU

Auftreten Decubitus BGU-TU [n=41 Pat.,1.Decu.]

61

[%6]

Abb. 3.13
Bel Uber 80 % aller Patienten entstand der primére Decubitus in den ersten acht Wochen nach
Lahmungseintritt, im ersten Monat bereits bel 61 % der Patienten.
Der erste Decubitus entstand in 42 % d. F. bereits wéhrend der priméren Intensivbehandlung.

3.3.5.6 Mobilisierung BGU-TU [n=35]

40 % der Patienten waren z. Zt. der Decubitusentstehung bereits mobilisiert.

Decubitalulcera vor Mobilisierung entstanden zu 2/3 wéhrend der priméren Intensivtherapie.
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3.3.5.7 Schweregrad und Anzahl der primér in der BGU-TU aufgetretenen Decubitalulcera
[n=41 Pat. mit n= 61 Decubitalulceral

TABELLE 3.28 Decubitus BGU-TU
Schweregrad n %
I 43 70,5
[ 17 27,9
[l 1 1,6
Gesamt 61 100
Tab. 3.28

25 Patienten erlitten ein, 12 zwel und 4 drel Decubitalulcera.

3.3.5.8 Schweregrad und Anzahl der primér auswarts aufgetretenen Decubitalulcera
[n=22 Pat. mit n= 36 Decubitalulceral

TABELLE 3.29 Decubitus auswarts
Schweregrad n %
I 14 38,9
I 19 52,8
1 3 8,3
Gesamt 36 100
Tab. 3.29

3.3.5.9 Mobiliserung auswarts

Bel allen Patienten waren die priméren Decubitalulcera vor Mobilisierung aufgetreten.

In den meisten Fallen war aus den Krankenakten der BGU-TU nicht ersichtlich, ob es sich bei
den auswartigen D. um eine Komplikation wahrend der priméren Intensivtherapie handelte,
oder ob diese erst kurz vor Verlegung in die BGU-TU auf einer peripheren Station entstanden
waren. Bel 60 % der Patienten, die mit Decubitus eingeliefert wurden, entstanden diese nach

drei bzw. vierwoéchiger Vorbehandlung.
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Bisher wurden 2 Patientengruppen untersucht, im weiteren werden nur die Decubitalulcera
betrachtet, abhéngig von ihrem priméren Auftrittsort, unabhéngig von den Patienten.

Es ergeben sich geringe Abweichungen, da z.B. ein Patient, der als Aufnahmebefund einen
Grad 11 Decubitus an der Ferse hat, in der BGU-TU an anderer Stelle weitere Drucknekrosen

entwickeln kann.

3.3.5.10 L okalisation und Schweregrad der Decubitalulcera BGU-TU

TABELLE 3.30 Lokalisation der Decubitalulcera, BGU-TU

Lokalisation | [ [l n %
Hinterkopf 1 2 0 3 47
Stirn 3 0 0 3 47
Kinn 1 0 0 1 16
Nase 3 0 0 3 47
Ellenbogen 1 0 0 1 16
Sakralregion/Rima ani 12 9 0 21 32,8
Sitzbein 2 2 0 4 6,3
Trochanter 5 0 0 5 78
Knie 1 0 0 1 16
Knoéchel 1 1 0 2 31
Ferse 11 3 1 15 23,4
Ful 4 1 0 5 78

Gesamt 45 18 1 64 100,1

Erklarungen: [, I1, 111 = Schweregrade der Decubitalul cere

Tab. 3.30

33511 Lokalisation und Schweregrad der Decubitalulcera auswarts

Auswérts entstandene Decubitalulcera gehorten haufiger dem Schweregrad |1 und 111 an.

Der Unterschied ist statistisch gesehen signifikant (p=0,004).

In der BGU-TU war der Anteil der leichten Hautlasionen (Grad 1) héher als auswaértig, jedoch
traten die schwerwiegenden Decubitalulcera (Grad I, 111) seltener auf.
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TABELLE 3.31 Lokalisation der Decubitalulcera, auswarts
Lokalisation I I Il absolut %
Hinterkopf 1 0 0 1 3
WS-Dornfortsatz 0 1 0 1 3
Ellenbogen 0 2 0 2 6,1
Sakraregion/Rima ani 5 8 1 14 42,4
Sitzbein 3 2 0 5 15,2
Trochanter 0 3 0 3 9,1
Knochel 0 1 0 1 3
Ferse 3 0 2 5 15,2
Fuid 0 1 0 1 3
Gesamt 12 18 3 33 100
Erkl&rungen: I, I, 11l = Schweregrade der Decubitalulcera
Tab. 3.31

3.35.12 Abhangigkeit des Schweregrades vom Aufnahmezeitpunkt.
Patienten, die die BGU-TU in den ersten 12 Tagen nach Unfall erreichten, hatten seltener und
weniger schwerwiegende Decubitalulcera [Grad 11, I11]; (p=0,008).

3.35.13 Decubitus und Rehadauer

Rehabilitationsdauer [d]
300
] n m[d]
2007 —
s L kein Decubitus 130 1748
fj. I Decubitus 63 2126
® 1007
. . I .
kein Decubitus Decubitus
p=0,0006
Abb. 3.14

Die Dauer der Primérrehabilitation war bel Patienten ohne Decubitus durchschnittlich um

37, 8 Tage kirzer.
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3.3.6 Paraosteoarthropathie (POA)

Von den 193 Patienten waren bel n=8 (4,1 %) eine oder mehrere POAS nachweisbar.
Die absolute Haufigkeit betrug 14. Maximale Anzahl/Patient war 3.

Bel zwei Patienten diagnostizierte man bereits auswartig heterotope Ossifikationen.

3.3.6.1 Lahmungshthe, Lahmungsart und Patientengut

Drel Tetra- (4 %) und funf Paraplegiker (4,2 %) hatten eine oder mehrere POAS.
Patienten mit hohen Lahmungen (C, T_1) waren haufiger von der POA befallen.
Aufgrund der kleinen Fallzahlen sind statistische Testverfahren nicht sinnvoll.
Polytraumatisiert waren 62,5 % der Patienten, 37,5 % mit SHT.

Alle Altersklassen waren gleichermal3en vertreten.

Es waren ausschlieffdlich Manner betroffen (5,4 % aller Manner; p=0,03).

3.3.6.2 Zeitliches Auftreten und Mobilisierung

TABELLE 3.32 POA, zeitliches Auftreten

Woche Anzahl_Pat. % Anzahl_POA %
1.-4. 1 12,5 2 14,3
5.-8. 2 25 4 28,6
9.-12. 2 25 3 21,4

13.-16. 2 25 4 28,6
> 16. 1 12,5 1 7,1

Gesamt 8 100 14 100

Tab. 3.32

Nur bei enem Patienten trat die POA im ersten Monat auf, bel drel Patienten handelte es sich

um eine Komplikation wahrend der priméaren Intensivtherapie (zwei Patienten davon

auswartig), in 62,5 % d. F. wurden die Patienten erst auf der Querschnittabteilung

symptomatisch. Mobilisiert waren vier, bei zwel (auswartig) traten die POAS bereits vor

Mobilisierung auf und bei weiteren zwei Querschnittgel&hmten war das Mobilisierungsdatum

unbekannt.
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3.3.6.3 Lokalisation und Grad der Funktionseinschrank ung

TABELLE 3.33 POA und Funktionseinschrénkung

Lokalisation n % I I Il
Knie 3 21,4 2 1 0
Hifte 6 42,9 5 1 0
Ellenbogen 2 14,3 1 1 0
Schulter 3 21,4 3 0 0
Gesamt 14 100

[-111= Funktionseinschrankung; s.S.8

Tab. 3.33

Mit 43 % war die Hifte am haufigsten betroffen.

12,5 % der Patienten mit POA hatten eine TVT, gegenuiber 7 % ohne POA, der Unterschied
ist aufgrund der kleinen Fallzahlen jedoch nicht aussagekréftig.

Drei Patienten erhielten Diclofenac 3mal 50mg oral (VoltarenO), einer Biphosphonate.
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3.3.7 Urologische Komplikationen

3.3.7.1 Urinary Tract Infection (UTI)

Mindestens einen Harnwegsinfekt erlitten 85,7 % der Manner und 97,8 % der Frauen.

TABELLE3.34 Anzahl der Manner und Frauen mit UTI
Manner Frauen Gesamt

Anzahl UTI n % n % n %

0 21 14,3 1 2,2 22 11,4

1 53 36,1 4 8,7 57 29,5

2 36 24,5 9 19,6 45 23,3

3 14 9,5 11 23,9 25 13

4 11 7,5 6 13 17 8,8

5 9 6,1 6 13 15 7,8

6 2 1,4 7 15,2 9 4,7

7 1 0,7 0 0 1 0,5

8 1 2,2 1 0,5

9 1 2,2 1 0,5

Gesamt 147 100,1 46 100 193 100

Tab.3.34

Die Anzahl der UTI bei den Geschlechtern ist signifikant verschieden:

Maéanner erkrankten durchschnittlich an 1,8, Frauen hingegen an 3,6 Harnwegsinfektionen

Ohne Harnwegsinfekt waren 14 % der Manner, jedoch nur 2 % der Frauen.

4

Anzahl_J7

Anzahl Harnwegsinfekte

Manner 147

Frauen 46

Manner

Frauen

p<0,0001

Abb. 3.15
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3.3.7.1.1 Lamungshthe

TABELLE 3.35 UTI und Lahmungshthe
Anzahl UTI C T1 T2 L
Ound1 24 7 42 6 79
32 28 54,55 40
2his4 33 14 31 8 86
44 56 40,26 53,33
>4 18 4 4 1 27
24 16 519 6,67
Gesamt 75 25 77 15 192
n C=Cervikdmark  L=Lumbamark
% T_1/2=oberes/unteres Thorakal mark
Tab. 3.35

Die hochgelahmten Patienten, Tetraplegiker und Patienten mit oberer Brustmarklahmung,
hatten signifikant mehr Harnwegsinfektionen als die unteren (p=0,006).

Durchschnittlich erkrankten Tetraplegiker und obere Thoraka markgel@éhmte dreimal, untere
Thorakal- und Lendenmarkgeléhmte nur zweima (2,8 - 2,5- 1,8 - 2,1; p=0,008).

3.3.7.1.2 Lahmungsart

TABELLE 3.36 UTI und Lahmungsart
Anzahl UTI P_i P k T T k
Ound 1 30 25 20 4 79
51,72 41,67 33,9 25
2bis4 24 30 26 7 87
41,38 50 44,07 43,75
>4 4 5 13 5 27
6,9 8,33 22,03 31,25
Gesamt 58 60 59 16 193
n P=Paraplegiker  i=inkomplett
Y% T=Tetraplegiker k=komplett
Tab. 3.36

75 % der kompletten Tetraplegiker hatten mind. zwei UTIs, bei den inkompletten
Paraplegikern hingegen waren es 48 %.
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Die Anzahl der Harnwegsinfekte in den vier Gruppen ist unterschiedlich.

7 — | Anzahl Harnwegsinfekte

6 S

- Lahmungsart n m

4— —_— —_—
- P_inkomplett 58 1.8
T 3’ /’
EI | .+ |||/ P-_komplett 60 2,0
= 2 ] T_inkomplett 59 2,6

17 — || T_komplett 16 31

o —

I I I
P_i P_k T T k 0=0,04
Abb. 3.16

3.3.7.1.3 Altersverteilung

Die einzelnen Altersklassen unterscheiden sich beziglich der Haufigkeit der Harnwegsinfekte

nicht von einander (p=0,70).
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3.3.7.1.4 UTI und Ableitungsart

3.3.7.1.4.1 Einmalkatheterismus (EK)

Tabelle3.37 Anzahl UTI in Abh. der EK-Dauer
Anzahl UTI 0-70 71-140 >140 Dauer EK [d]
Ound1 39 20 20 79
57,35 37,74 27,78
2 bis4 24 29 34 87
35,29 54,72 47,22
>4 5 4 18 27
7,35 7,55 25
Gesamt 68 53 72 193
n
%
Tab. 3.37

Je langer die Dauer des Einmalkatheterismus desto mehr Harnwegsinfekte (p<0,001).

3.3.7.1.4.2 Suprapubischer Blasenkatheter (SPK)

Tabelle3.38 Anzahl UTI in Abh. der SPK-Dauer
Anzahl 0-10 11-28 >28 Dauer EK [d]
Ound1 36 30 13 79

52,9 44.8 22,4
2 bis4 27 28 33 87
39,7 41,8 55,2
>4 5 9 13 27
7,35 13,4 22.4
Gesamt 68 67 58
n
%
Tabh. 3.38

Die Anzahl der Harnwegsinfekte in Abhangigkeit von der Dauer der suprapubischen

Blasenableitung ist signifikant verschieden.
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3.3.7.1.5 Kemverteilung

3.3.7.1.5.1 Manner

Keimverteilung UTI-M&nner [n=126; =404 Keime]

1. E.coli

2. Enterokokken
3. Proteus

4. Klebsiellen

5. Pseudomonas

6. S.aureus

7. sonstige Staph.
8. Enterobacter
9. Enterobacteriaceae

10. Acinetobacter

11. Sonstiges

12. unbekannt

Abb. 3.17

Mit 19,6 % stellten die Enterokokken den haufigsten Keim bei den Mannern dar, gefolgt von
Klebsiellen mit 15,1 %, E. coli mit 13,9 % und Pseudomonas aeruginosa mit 12,9 %.
Zusammen machten diese vier Erreger Uber 60 % aler Keime aus.

Bel den therapieresistenten Harnwegsinfekten sah das Erregerspektrum dhnlich aus, der
Anteil von E. coli lag mit 19,4 % etwas hoher.
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3.3.7.1.5.2 Frauen

Keimvertejlung UTI-Frauen n=45: n=253 keime]

1. E.coli

2. Enterokokken

3. Proteus

4. Klebsiellen

5. Pseudomonas

6. S.aureus

7. sonstige Staph.
8. Enterobacter

9. Enterobacteriaceae
10. Acinetobacter
11. B-Streptokokken
12. Sonstiges

13. unbekannt

Abb. 3.18

45,1

50

Bei den Frauen war mit Abstand der haufigste Keim E. coli in 45 % der Félle, an zweiter

Stelle mit 13,8 % standen die Enterokokken, gefolgt von Klebsiellen mit 9,5 %.

Diese drei Keime machten knapp 70 % aus.

Die therapieresistenten Erreger hatten praktisch dieselbe Verteilung. Frauen hatten hoch

signifikant haufiger therapieresistente UTI (p=0,0002).

3.3.7.1.6 Antibiotika

Ofloxacin (TarividO) 39,2 %, Trimethoprim/Sulfamethoxazol (BactrimO) 31,3 %,

Amoxicillin/Clavulansiure (AugmentanO) 10,7 % und Ciprofloxacin (CiprobayO) 9,1 %
stellten mit Abstand die am meisten verabreichten Harnwegstherapeutika wahrend des

Untersuchungszeitraumes dar (Uber 90 % der verabreichten Antibiotika).



3.3.7.2 Autonome Hyperreflexie

Unter dieser Komplikation litten sieben Patienten (3,6 %), drei davon einmalig, vier
recidivierend. 8 % der Tetraplegiker (n=6) und 4 % (n=1) der oberen

Thoraka markl&hmungen hatten mit dieser Komplikation zu tun. Der Anteil der Manner lag
bei 3,4 % (n=5), der Anteil der Frauen bei 4,4 % (n=2). Alle Patienten waren zum Zeitpunkt
des Auftretens mobilisiert und in keinem Fall trat die Hyperreflexie wéhrend der priméren
Intensivtherapie auf. Es handelte sich um eine Spatkomplikation.

Bel sechs von sieben Patienten ereignete sich die Hyperreflexie ab dem vierten Monat (nach

Unfall), in den ersten beiden Monaten trat keine Hyperreflexie auf.

Die autonome Hyperreflexie war bei zwei Patienten assoziiert mit einer UTI, bei weiteren
zwei Patienten verursachte ein Harnverhalt die Reflexie und drei konnten diese durch
Blasentriggerung ausl 6sen. Eine symptomatische Therapie erfolgte bel den drei Patienten mit
einmaliger Hyperreflexie, bei recid. Hyperreflexie musste in einem Fall eine Anderung der
Harnableitung vorgenommen werden. Drel Patienten benétigten operative Mal3nahmen, die

eine Verlegung in die Urologie erforderten (Sphincterotomie, Dilatation und Meatotomie).

3.3.7.3 Harnroéhrenblutung

Unter Harnréhrenblutungen litten 16 Patienten (8,3 %).

Tetra- und Paraplegiker waren gleichermalien betroffen (8 % bzw. 8,5 %), die

Lumbal markgel@éhmten waren nicht vertreten. Ein Unterschied ergab sich bei den kompletten
(13,2 %) und inkompletten (5,1 %) Lahmungen (p=0,05).

Von der Komplikation waren ausschlief3dlich Manner (10,9 %) betroffen, die man
einmalkatheterisierte (EK) bzw. die selbsttétig katheterisierten (SEK).

Keine Altersklasse war bevorzugt betroffen.

Die Hélfte aller Patienten litt in den ersten beiden Wochen nach EK/SEK - Beginn unter der
Komplikation. Uber 80 % der Harnréhrenblutungen traten in den ersten beiden Monaten nach
Unfall auf, jedoch in keinem Fall handelte es sich um eine Komplikation wahrend der
priméren Intensivtherapie. Die durchschnittliche ,, DK -Deckung” betrug 6,3 Tage, der Median
lag bei 5 Tagen. Bei einem Mann war nach recid. Blutungen eine Anderung der
Harnableitung erforderlich (EK - SPK).
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3.3.7.4 Nieren-/Uretersteine [n=3]

Es kam bei drei Patienten ein ,, Steinleiden* im Bereich des Harntraktes vor.

In einem Fall handelte es sichum einen Zufallsbefund bei der Ausscheidungsurografie, die
routineméaldig bel jedem Patienten durchgefihrt wurde.

Die anderen beiden Patienten hatten ein symptomatisches Steinleiden, welches einen
einwdchigen stationdren Aufenthalt in der urologischen Abteilung der Universitét Tubingen

erforderte;

Ein 18-jahriger inkompletter Paraplegiker litt unter einem Nierenbeckenstein re., den man mit
einer PNF (perkutane Nierenfistel) und Spasmoanalgesie behandelte. Zur weiteren
Steinprophylaxe erhielt der junge Mann Hydrochlorothiazid (EsidrixO).

Bel dem zweiten Patienten handelte es sich um einen 42-jahrigen, ebenfalls inkompletten
Paraplegiker, der einen symptomatischen Harnleiterstein re. hatte, der mittels ESWL

erfolgreich therapiert werden konnte. Die Koliken traten am Tag 55 bzw. 120 auf.

3.3.7.5 Epididymitis [n=4]

Eine Nebenhodenentziindung kam bel vier Paraplegikern wahrend des Einmalkatheterismus
vor. Der jlngste Patient war 19, der dteste 49 Jahre alt. Die Komplikationen traten zw. dem
29. und 74. Tag der Priméarrehabilitation auf (29-36-71-74).

In drei Féllen ging der Nebenhodenentziindung eine signifikante Bakteriurie voraus, die bei

zwel Patienten antibiotisch behandelt wurde. Die durchschnittliche Antibiotikatherapiedauer
betrug 15,5 Tage.

3.3.7.6 Urethritis [n=3]

Bel drei Patienten kam es zu einer Urethritis, einmal akut, zweimal chronisch; alle fihrten den
EK durch. Die akute Urethritis kam bei einem 51-jahrigen kompletten Paraplegiker am Tag
115 der Rehabilitation vor als Folge einer Harnwegsinfektion mit selbigem Keim
(Pseudomonas aeruginosa ). Die beiden chronischen Urethritiden (inkomplette Tetraplegiker)
begannen am Tag 145 und 160 der Rehabilitation und erforderten eine Umstellung der
Harnableitung (EK - SPK). In einem Fall lief3 sich tiber einen Zeitraum von 67 Tagen

Enterococcus faecalis nachweisen.
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3.3.8 Spagtik

Eine therapiebediirftige Spastik war bei 78 Patienten (40,5 %) feststellbar.
Die Patienten mit hohen L&hmungen waren signifikant haufiger betroffen (p<0,0001).
An der Spitze lagen die oberen Thoraka markl&hmungen, die in 72 % therapiebedirftig

waren, gefolgt von den Tetraplegien mit 61 %. Die beiden anderen Gruppen lagen bel
16 % bzw. 13 %.

3.3.8.1 Lahmungshthe
TABELLE 3.39 Spastik und L&hmungshdhe
C T 1 T2 L
keine Spastik 29 7 65 13 114
38,67 28 84,42 86,67
Spastik 46 18 12 2 78
61,33 72 15,58 13,33
Gesamt 75 25 77 15 192
n C=Cervikalmark  L=Lumbamark
Y% T_1/2=0beres/unteres Thoraka mark
Tab. 3.39
3.3.8.2 Lahmungsart
TABELLE 3.40 Spastik und Lahmungsart
P_i P k T T k
keine Spastik 45 41 25 4 115
77,59 68,33 42,37 25
Spastik 13 19 34 12 78
22,41 31,67 57,63 75
Gesamt 58 60 59 16 193
n P=Paraplegiker i=inkomplett
Y% T=Tetraplegiker k=komplett

Tab. 3.40
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Eine Haufung fand sich mit ber 55 % d. F. im zweiten und dritten Monat nach L&hmung.
Nur in einem Fall handelte es sich um eine Komplikation wahrend der priméren
Intensivtherapie, in 86 % waren die Patienten bereits mobilisiert.

38 % der Manner und 48 % der Frauen waren von der Spastik betroffen (p=0,24).

Der Anteil in den einzelnen Altersgruppen lag zwischen 31 und 41 % mit einer Ausnahme,
die Gruppe der 48-58-Jahrigen mit 65 % (p=0,03).

In 96,1 % handelte es sich um eine Dauertherapie (bis tber die Priméarrehabilitation hinaus),
bei drei Patienten konnte die medikamenttse Therapie vor Entlassung wieder abgesetzt
werden.

Einer Baclofen-Pumpen-Implantation in der Neurochirurgie der Universitét Tubingen
mussten sich drei Patienten wegen massivster Spastik unterziehen.

Es handelte sich um zwel inkomplette Tetraplegiker und eine komplette Paraplegikerin mit

oberer Brustmarklahmung.

3.3.9 Sonstiges

3.3.9.1 Psychatrisches Konsil/Mitbehandlung [n=18]

Hier sind im wesentlichen zwei Gruppen gemeint, einerseits digjenigen mit Psychose as
Grunderkrankung (n=12), zum anderen Patienten mit Alkoholkrankheit (n=7), die alle
wahrend des I ntensivaufenthaltes ein Durchgangssyndrom erlitten (es gab eine
Uberschneidung; Psychose mit Alkoholkrankheit). Die Patienten mit unteren Lahmungen
waren haufiger betroffen. Der Anteil der Lumbalmarkgeschéadigten war mit 13,3 % deutlich

hoher als der der Halsmarkverletzten mit 5,3 %.

3.3.9.2 Dermatol ogisches Konsil/Mitbehandlung

Ein Dermatologe musste in zehn Falen (5,2 %) hinzugezogen werden.

Es handelte sich ausschliefdich um Patienten mit hohen Lahmungen (neun Tetra- und ein
Paraplegiker der Gruppe T_1 (p=0,0005)), aulRerdem waren nur Manner betroffen.

Die Ursache der Hauterkrankung blieb in 40 % ungeklart, ansonsten handelte es sich um
gramnegative Fullinfekte auf der Basis vorbestehender Mykosen. Die &lteren Patienten waren
haufiger betroffen.
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3.3.9.3 Sepsis

Eine Sepsis trat bei zehn Patienten (5,2 %) auf.

Neun Para- und ein Tetraplegiker waren betroffen. Am haufigsten mit 16 % war die Gruppe
der oberen Thoraka markgeldhmten, gefolgt von den unteren mit 6,5 %, Lendenmarkverletzte
kamen nicht vor (p=0,03).

Die Altersverteilung zeigte sich homogen (p=0,46), ebenso die Geschlechtsverteilung.

50 % aller septischen Komplikationen traten in der zweiten Woche nach L&hmung auf, jedoch
nur in 30 % handelte es sich um eine Komplikation wahrerd der priméren Intensivtherapie.
Urosepsis trat einmal auf (Pseudomonas aeruginosa), in zwei Fallen war der ZVK fir die
Sepsis verantwortlich.

3.3.9.4 Fieber unklarer Genese

Bel zehn Geléhmten konnte keine Ursache fur ihr Fieber gefunden werden.

Betroffen waren sechs Para und vier Tetraplegiker mit einer Haufung bei den jingeren
Altersgruppen. Manner und Frauen waren gleichermal3en vertreten (5,4 % m und 4,5 % w).
70 % hatten bereits in den ersten beiden Wochen, alle wahrend des Intensivaufenthalts,

erhthte Temperaturen.
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3.4 Komplikations-Score

Die Verteilung des Komplikations-Scores zeigt Abb. 3.19 [n=193 Pat.]:

Abb. 3.19

Das Minimum des Scores betragt 0, das Maximum 11, die 25 %-Quartile liegt bei 2, der
Median bei 3 und die 75 %-Quartile bel 5. Der Mittelwert betragt 3,8 und die
Standardabweichung 2,4.

Die Verteillung des Scores ist nicht parametrisch, d.h. nicht normalverteilt.
Shapiro-Wilk-Test (p<0,05).
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Der Komplikations-Score ist bei den oberen Thorakal marklahmungen am hochsten,

an zweliter Stelle kommen die Tetraplegiker, gefolgt von den unteren Thoraka mark- und den

L endenmarkgel ahmten.
9 Komplikations-Score
g S _
77 Lahmungshohe n m
6— —
57 — .
Cervikal 75 4,7
= Thorakal 1 25 51
a oraka ;
W g B \ _
o \H Thorakal_2 77 2,8
1 Lumbal 16 2,3
O— p—
T T T
C T1 T2 L p<0,0001
Lahmungshéhe
Abb. 3.20
10 — | Komplikations-Score
9
87 T Lahmungsart n m
- —
6 S
57 P_inkomplett 58 2,8
u ]
2 47 — P_komplett 60 3,6
37 ] — || T_inkomplett 59 4,4
o
1- . . T _komplett 16 6,1
0
I I I
P_i P_k T T k
- - - — | p<0,0001
Lahmungsart
Abb. 3.21

Die Abhangigkeit des Komplikations-Score vom Funktionsgrad (inkompl ett/ kompl ett)
und der Art (Para-/Tetraplegie) der L&hmung zeigt Abb. 3.21.
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Die Abhangigkeit des Komplikations-Score nach funktionellen Gesichtspunkten gemal? des

ASIA-Impairment Scale bei Aufnahme stellt Abb. 3.22 dar.

Abb. 3.22

Den hochsten Komplikations-Score haben Patienten mit Funktionsgrad ASIA B,

9 Komplikations-Score
g _
7- - _ || ASIA n m
- .
. 5 Y A 76 41
2 47 — \ B 49 4,6
3" C 56 3,0
- \H D 12 23
11 - -
. | | -
A B c D | p=0,0002
ASIA bei Aufnahme

d.h. motorisch komplette, sensibel inkomplette L&hmungen, gefolgt von primér kompletten

Querschnittlahmungen (ASIA A) mit einem durchschnittlichen Score-Wert von4,1.

125 Patienten bei Aufnahme hatten eine motorisch komplette Querschnittléhmung (ASIA

A/B) gegeniiber 68 Patienten mit motorisch inkompletter Lahmung (ASIA C/D).

Der Komplikations-Score in beiden Gruppen war signifikant verschieden (Abb. 3.23;

p<0,0001).

Bei reinem Vergleich kompletter (ASIA A; n=76) versus inkompletter Querschnittl&hmung

(ASIA B-D; n=117) ergibt sich statistisch gesehen kein Unterschied (p=0,084).

68



acane

/

Komplikations-Score

mot. inkomplett

mot. komplett

Funktionsgrad

Abb. 3.23

Der Komplikations-Score beider Geschlechter ist nahezu identisch.

Scare

Manner

Frauen

Abb. 3.24

69

Funktion n m
mot. inkomplett 68 2,9
mot. komplett 125 4,3
p<0,0001

Komplikations-Score
Geschlecht n m
Manner 147 3,7
Frauen 46 40
p=0,24



Die Abhangigkeit des Komplikations-Score vom Alter der Patienten stellt Abb. 3.25 dar.

9

g S S

A — -

67 - .
g d L [T~
[ E S -

o S -

I R— S -

0 T T T T

<26 Jahre 26-36 J. 37-47J. 48-58 J. >58J. p=0,04
Altersklassen

Abb. 3.25

Altersklasse n m

<26 Jahre 38 3,6

26-36 J. 55 3,2

37-47 J. 34 4,2

48-58 J. 34 4,6

>58 Jahre 32 39

Den niedrigsten Komplikations- Score haben die 26-36-Jahrigen, den héchsten die 48-58-
Jahrigen, die jungste und die dlteste Altersklasse haben jedoch nahezu identische Score-
Werte.
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Die Abhangigkeit des Komplikations-Score vom Aufnahmezeitpunkt zeigt Abb. 3.26.

9 Komplikations-Score
g B
7 - Ankunft n m
6
57 £ 14 Tage 137 3,6
w -
2 47 // > 14 Tage 56 4,3
3-
o
1- -
0 |
£14T spater
age P 0p=0,03
Ankunft
Abb. 3.26

Patienten, die innerhalb der ersten zwei Wochen das Zentrum erreichten, hatten einen

signifikant niedrigeren Komplikations-Score al's solche, die spéter aufgenommen wurden.

Es ergab sich statistisch gesehen kein Unterschied des Komplikations-Score in Abhéngigkeit
vom Ort der Priméaroperation (BGU-TU n=65 — auswértig n=100; p=0,55).
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Vergleicht man denKomplikations-Score der beiden Therapieformen des Gesamtkollektivs

mit traumatischer Querschnittl8hmung (n=165), so ergibt sich kein Unterschied.

9 Komplikations-Score

g1 —

7 - Therapie n m

61 M

571 konservativ 22 4.2
E o e operativ 143 3,8

3

o U

1-

0 —

konservativ operativ 0=043
Gesamtkollektiv

Abb. 3.27

Vergleicht man denKomplikations-Score der beiden Therapieformen bei den Paraplegikern

mit traumatischer Querschnittl&hmung (n=107), so ergibt sich folgendes Bild.

9 Komplikations-Score
87 _
77 Paraplegiker n m
61
57 || konservativ 12 4,3
v
[ T .
a4 operativ 95 3,1
b \\
3
o L
17 _
0 T
k ti ti
onservativ operativ 0=0,00
Paraplegiker
Abb. 3.28
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Die operativ therapierten Patienten mit traumatischer Paraplegie hatten einen tendenziell
niedrigeren Komplikations-Score. Aufgrund der kleinen Fallzahl, insbesondere des

konservativen Therapiearmes, war der Unterschied nicht signifikant.

Beim Vergleich des Komplikations-Score der beiden Therapiearme der Tetraplegiker mit
traumati scher Querschnittl&hmung (n=58) ergibt sich ein gegenlaufiges Bild (Abb. 3.29).

9 Komplikations-Score

g1 —

7 Tetraplegiker n m

6

571 konservativ 10 4,1
E 471 _’ operativ 48 53

37 L

o

1-

0 B—

konservativ operativ 0=0.2
Tetraplegiker

Abb. 3.29
Die operativ therapierten Patienten mit traumatischer Tetraplegie hatten einen héheren

Komplikations-Score. Jedoch war aufgrund der kleinen Fallzahl beider Gruppen der
Unterschied nicht signifikant.
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4. Diskussion

4.1 Patientengut

4.1.1 Altersverteilung und Geschlecht

In einer 1987 von Meinecke vorgelegten Zehnjahresstatistik von 17 deutschen
Querschnittgelahmtenzentren betrug das Durchschnittsalter der frisch Verletzten 34 Jahre.
72 % waren Manner, 26 % Frauen und 2% Kinder [154].

Die Geschlechtsverteilung in dieser Studie zeigt, wie die zahlreicher Autoren [62, 82, 154,
121, 221], mit 76,2 % ein deutliches Uberwiegen des mannlichen Geschlechts auf.

Zum einen liegt das an der grol3eren Risikobereitschaft, zum anderen auch an der stérkeren
Exposition der Manner im Stral3enverkehr, in gefahrlichen Berufen oder bei der Auslibung
von Extremsportarten.

Demzufolge sind jingere Patienten von den traumatischen Querschnittl&hmungen in
stdrkerem Mal3e betroffen; in der Literatur reicht das Durchschnittsalter von etwa 27 bis 35
[62, 82, 121, 210], in diesem Krankengut lag der Median bei 35,5 Jahren. Die Patienten
scheinen im Vgl. etwas dlter zu sein, dennoch gehdren Uber die Halfte der Patienten den unter
39-Jéhrigen an.

4.1.2 La&hmungs- und Unfallursache

Bel den LAhmungsursachen der 0.g. Zehnjahresstatistik (n=8755) handelte es sich in erster
Linie um Unfélle (40 % Verkehrs, 16 % Arbeits-, 8 % Sport- und Badeunfélle), wahrend
nichttraumati sche QuerschnittlBhmungen in 17 % und Suizidversuche in immerhin noch 5 %
der Fale fur die Lahmung verantwortlich waren.

In der eigenen Untersuchung lag der Anteil der Arbeitsunfalle mit 25,4 % hoher, der der
Erkrankungen mit 5,7 % niedriger. Ursachlich hierfir konnte die Integration des Zentrums in

eine berufsgenossenschaftliche Unfallklinik sein.
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Betrachtet man die Unfallursachen isoliert, so entfallen die Hélfte der traumatisch bedingten
Querschnittlahmungen auf Verkehrsunfélle, gefolgt von Arbeitsunféllen mit 25,3 %, privaten
Sturztraumata mit knapp 20 %, Bade-/Sportunfélle mit 7,6 % und an letzter Stelle stehen
Suizidversuche mit 5 %; bel Gerner lagen die privaten Unfalle mit knapp 30 % hoher, dafir
die Arbeitsunfélle mit 12 % deutlich niedriger [82].

Die Zahl der verkehrs- und sportbedingten traumatischen Querschnittldhmungen zeigte in
den vergangenen Jahren ansteigende Tendenz gegentiber sinkender Zahlen der Arbeitsunfélle
[62, 82, 121]. Die zunehmende V erkehrsdichte mag ihren Teil dazu beigetragen haben.
Andererseits ist die Risikobereitschaft der Bevolkerung, die Freizeitgestaltung betreffend,
gestiegen. So haben z.B. Extremsportarten einen enormen Zulauf erfahren. Die Fortschritte
auf dem Gebiet der Arbeitsmedizin, insbesondere die konsequente Durchfiihrung und
Uberwachung der Unfallsverhiitungsvorschriften, konnte zur Abnahme der Arbeitsunfalle mit
konsekutiver Querschnittlahmung geftihrt haben.

4.1.3 La&hmungshdhe und Funktionsgrad bel Aufnahme

Die Zehnjahresstatistik von 1987 [154], die 8755 Patienten berticksichtigte, ergab folgendes
Bild: 39 % waren Tetra-, 61 % Paraplegiker. In 41 % der Falle handelte es sich um eine
komplette L&hmung.

Die Verteilung des Patientengutes ist anndhernd identisch. So waren 38,9 % Tetra- und

61,1 % Paraplegiker. 39,4 % der L&hmungen bel Aufnahme waren sensomotorisch komplett.
Somit handelt es sich bei dem untersuchten Patientenkollektiv um eine typisches,
reprasentatives Krankengut von Querschnittgel dhmten.

Gerner berichtet bei einer Untersuchung von 118 Tetraplegikern von knapp 50 % mit Frankel
Stadium A. Bel den Tetraplegikern waren bel Aufnahme lediglich 21 % sensomotorisch
komplett. Der Hauptanteil verteilte sich mit 35 % auf Stadium B und 40 % auf Stadium C.
Eine weitere Untersuchung mit 119 Paraplegikern zeigte 41 % komplette und 59 %
inkomplette Lahmungen [82]. Hier war hingegen bel den Paraplegikern mit 51 % ein h6herer
Antell sensomotorisch kompletter Lahmungen zu verzeichnen.

In einer anderen von Meinecke verdffentlichen Studie mit n=2422 Patienten lag der Anteil
sensomotorisch kompletter Paraplegiker bei 42 %, derjenige der Tetraplegiker bei 40 %.

Folglich konnten obige Differenzen an den geringeren Fallzahlen liegen [150].
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4.1.4 Erstversorgung und Aufnahmezeitpunkt

Eine adaquate Versorgung frischer, traumatischer Querschnittlahmungen ist nur in einem
dafir sowohl personell als auch materiell ausgestattetem Zentrum maoglich [35, 63, 82, 150,
169, 170].

Im besten Fall bedeutet das die sofortige Aufnahme in ein Zentrum oder den
schnellstmdglichen Transfer des Patienten nach auswartiger Stabilisierung der Vitalparameter.
In vielen Fallen handelt es sich bei den traumatischen Querschnittgeléhmten (s.u.) um
Polytraumatisierte mit schwerwiegenden Begleitverletzungen, so dass die Zentren die
Versorgung Schwerstverletzter, inklusive SHT, beherrschen missen.

Viele Autoren betonen, dass eine verspatete Aufnahme/Verlegung in ein Zentrum den
Patienten mit frischer traumatischer Querschnittl8hmung bzw. das Ergebnis der Rehabilitation
gefahrdet [53, 58, 82, 94, 154, 169].

Bedauerlicherweise ist in den letzten Jahren die Tendenz einer , verspéteten” Einweisung der
Patienten in die Zentren zu verzeichnen. So berichtet Zach 1983 Uber etwa 50 %
Soforteinweisungen in das Zentrum Basel, 1987 waren es nur noch 36 % [227]. Selbige
Beobachtung machte Gerner; so erreichten 1987/88 nur noch etwa 20 % der Patienten mit
frischer, traumatischer Querschnittl8hmung innerhalb der ersten 12 Stunden sein Zentrum
[82].

Die hier gemachte Erfahrung stimmt damit Gberein. So erfolgte die Erstdiagnose in knapp

24 % d. F. im Zentrum. Am Unfalltag kamen weitere 12,4 % zur Aufnahme, knapp 30 %
verlegte man erst zwischen der zweiten und vierten Woche hierher. Diese Patienten wiesen -
wie sich zeigte - signifikant mehr und schwerwiegendere Komplikationen auf und bendétigten
folglich auch eine léangere Dauer der Primarrehabilitation.

Der Hauptgrund fir die rickléufige Tendenz der Soforteinweisungen in die Zentren dirfte die
mittlerwelle interdisziplinar téatige Wirbel sdulenchirurgie (Neurochirurgie, Orthopédie,
Unfallchirurgie) sein. Dies fuhrt, so wurde in dieser Studie und auch von anderen Autoren
festgestellt, zu eindeutig mehr Frihkomplikationen [53, 58, 154, 169, 170].

Die Priméarversorgung des Patientenkollektives erfolgte zu 40 % in einem Haus der
Maximalversorgung. Jeder dritte Patient kam initial in ein Basiskrankenhaus und nach
Erstdiagnose und Sicherung der Vitaparameter erfolgte die Verlegung in ein Haus der
Maximalversorgung oder in ein Zentrum.

Nur 25 % konnten in einem Querschnittgel hmtenzentrum erstversorgt werden.
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4.1.5 Begleitverletzungen

Seit einigen Jahren wird bel den traumatischen Querschnittlahmungen tber eine Zunahme
massiver Begleitverletzung berichtet [63, 82, 154, 150, 194, 208].

V oeltz berichtet von etwa 80 % Intensivbehandlungsbediirftigen der frisch
Querschnittgel@hmten, dainfolge von Begleitverletzungen schwere Stérungen der
Vitalfunktionen auftreten. Wiederum 80 % dieser Patienten haben ein schweres
Thoraxtrauma, welches mit einer akuten, vital bedrohlichen respiratorischen Insuffizienz
einhergeht. Das schwere Thoraxtrauma ist die haufigste Begleitverletzung in diesem
Krankengut und per definitionem sind all diese Patienten polytraumatisiert [208].

Auch in dem untersuchten Patientengut steht das Thoraxtrauma mit 27,5 % an der Spitze der
Nebenverletzungen, gefolgt von Verletzungen der oberen Extremitaten mit 17 %, SHT mit
16,6 % und Verletzungen der unteren Extremitéten mit 13,5 % der Patienten (s. Tab. 3.5).
Insgesamt hatten die Halfte der Patienten Begleitverletzungen vorzuweisen, fast 30 % waren
polytraumatisiert. Meinecke berichtet von deutlich hdheren Zahlen. So wiesen von 520
Patienten des Hamburger Zentrums 63 % Nebenverletzungen und 50 % ein Polytrauma auf.
Bei ihm standen die SHT an erster Stelle (74 %), gefolgt von Thoraxverletzungen (62%) und
Verletzungen der oberen (32%) und unteren (18%) Extremitéten [154].

Von 85 Patienten mit hoher Querschnittlahmung, die 1987/88 von Doéring beztglich der
Atemfunktion nachuntersucht worden waren, hatten ebenfalls 50 % beim Unfallereignis
Begleitverletzungen erlitten, davon 49 % ein SHT, 32 % Schultergirtel- und
Extremitétenverletzungen, jedoch nur 9 % ein Thoraxtrauma [57].

In der Literatur wird bei Tetraplegikern eine hohe Rate an Begleitverletzungen beschrieben,
siereicht von 34 bis 75 % [57, 169, 194].

Diese Beobachtung konnte nicht bestétigt werden. Der Anteil Polytraumatisierter bei den
traumatisch verursachten Tetraplegien betrug 24 %, wobei erwahnenswert ist, dass der Anteil
bei den konservativ Behandelten um 31 % hoher lag als beim operativen Klientel.

Der hochste Antell Mehrfachverletzter mit 38,1 % entfiel auf die oberen
Thorakalmarkgelahmten, die auch den hochsten Anteil an Thoraxtraumen aufwiesen, gefolgt
von den unteren Thorakal markgelahmten mit unmerklich weniger, ndmlich 36,6 %
Polytraumatisierter.
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4.2 WS-Traumaund Therapie

Lag das Verhdtnis konservativ zu operativ therapierter Patienten des Hamburger Zentrums
1986 bei 49 : 51 %, so war es 1990 bereits 30 : 70 % [63, 152].

Gemal3 den Ergebnissen dieser Studie wurden 87 % aller traumatisch Querschnittgel 8hmten
operiert. Wie kam es zu diesem Wandel in der Therapie traumatischer

Wirbel sdulenverletzungen in den letzten 20-30 Jahren ?

Solange erfolgversprecherde operative Behandlungsmethoden fehlten, dominierte die Gber
viele Jahre gereifte konservative Behandlung. Magnus propagierte das Prinzip der
funktionellen Behandlung, Bohler hingegen das der Aufrichtungsbehandlung mit Reposition,
Retention und anschlieffender Ubungsbehandlung, gemal’ den Grundregeln der allgemeinen
Knochenbruchbehandlung [25, 142].

Fur die Behandlung von Wirbel sdulenverletzungen mit konsekutiver Querschnittlahmung ist
ein Name besonders hervorzuheben, Sr Ludwig Guttmann, der den Beginn der modernen
Behandlung und Rehabilitation querschnittgeléhmter Patienten markierte, als er im Februar
1944 das erste , Spinal Centre” im Stoke Mandeville Hospital in Aylesbury/GB erdffnete.

Er entwickelte u.a. die Methode der sog. ,, Posturareduction® fur die Behandlung von
traumati schen Querschnittlahmungen, einer dosierten Reposition von Frakturen und
Luxationen der Wirbelsaule. Fur die Halswirbelséule forderte er die sofortige, geschlossene
Reposition durch Kopfextension, die konsequent fortgefthrt wird sowie unterstiitzend die
Unterpolsterung der HWS - Lordose.
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Das sog. ,turning“, eine spezielle Lagerungstechnik auf Schaumstoffquadern (Pack-Bett) mit
konsequenter Betonung der Lenden Lordose durch Unterpolsterung und friih einsetzender
Physiotherapie, |16ste die Ubliche Langzeitbehandlung von traumatischen WS- Verletzungen
des thorakolumbalen Uberganges in Form von Gipsbett oder —K orsett, wie sie Bohler
propagierte, ab [81, 82, 96-98].

Diese konservativen Methoden liefern grofdteils gute funktionelle und morphologische
Resultate bei relativ geringer Komplikationsrate [13, 32, 37, 96, 97, 101, 106, 131, 134, 204].
Zusammenfassend kann man sagen, dass die konservative Therapie davon ausgeht, nach
angemessener Zeit und korrekter Lagerung des Patienten eine ausreichende
Stellungskorrektur und Stabilitét der Wirbelsule erreichen zu kénnen [14, 15, 32, 70, 97,
152].

Zahlreiche Autoren sind anderer Meinung [13, 27, 63, 82, 118, 134, 137, 139, 158].

So kann nach konservativer Therapie auch bei ausreichender Primérstabilitét eine
Soatinstabilitat resultieren, bei der es haufig zu hartnéckigen, therapierefraktéaren
Schmerzsyndromen durch Wurzelirritationen teilweise noch funktionsfahiger Nerven im
oberen Frakturbereich kommen kann [26, 82]. Des weiteren besteht bel grober Dislokation
und bleibender Instabilitét sogar die Gefahr einer Myelopathie [85, 128]. All dies
subsummiert man unter dem sog. Syndrom der Wirbel sauleninstabilitét.

Bei Frakturen im thorakolumbalen Ubergang sind die Spatbeschwerden haufig durch die
Ausbildung einer posttraumatischen Kyphose bedingt [13, 134, 137, 158, 204].

Man entschied sich friher fir die konservative Therapie, da die Operation mit den
verfligbaren Implantaten, die Stellungskorrektur betreffend, zu keinen besseren Ergebnissen
fuhrte. Aul3erdem erschienen die Operationen zu ausgedehnt und hinzukamen noch die

postoperativen Komplikationen [26, 82].

Die Laminektomie, aso die Entfernung von Wirbelbdgen zur Entlastung des meist von
ventral komprimierten Rickenmarkes, war lange Zeit die einzige chirurgische
Behandlungsmethode bel Wirbelfrakturen. Jedoch durch die damit verbundene
Stabilitdtsminderung der WS sowie die nicht immer ausreichende Dekompression des RM,

war sie seit ihrem Bestehen umstritten [26, 82].
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Bereits Guttmann [97] hat auf die schlechten Ergebnisse nach Laminektomie hingewiesen.

In gewissen Situationen ist sie jedoch nach wie vor angezeigt [44, 161].

Im weiteren Verlauf kamen diverse Schrauben, Platten und Stabspondylodeseverfahren auf
den Markt, die entweder eine relativ lange, mehrere Bewegungssegmente umfassende
Versteifungsstrecke bei ausreichender Primarstabilitét aufwiesen (z.B. das Locking Hood
Spinal Rod System, besser bekannt unter dem Namen Harrington Instrumentarium [29]) oder
Plattenosteosynthesen wie z.B. die Wirbelplatte nach Roy-Camille mit relativ einfacher
Handhabung. Nachteilig bel diesem Verfahren ist eine lange Fixationsstrecke und eine
geringe Biegefestigkeit in der Sagittalebene [26, 161].

Anfang der 80er Jahre entwickelten Dick [54, 55] und Kluger [118] den sogenannten

» Fixateur interne”. Die transpedikul&re Schraubenfixierung mit winkelstabiler Verbindung zu
den Langstragern (z.B. Universal Spine System) ermdglicht eine gute Reposition und
Retention der Fraktur. Die dorsale Instrumentierung erlaubt die Frihmobilisation ohne
weitere Orthesen [26, 54, 55, 82, 118].

Fur die HWS steht mit der ventralen Spondylodese unter Verwendung einer meist autologen
Spongiosaplastik vom Beckenkamm in der Technik nach Cloward [41] bzw. Robinson [186]
ein standardisiertes Verfahren zur Verfigung.

Unabhangig vom weiteren therapeutischen Vorgehen — operativ oder konservativ - sollte bei
Verletzungen der unteren HWS (C3-C7) eine sofortige, geschlossene Reposition erfolgen, um
den Zeitraum fr eine mogliche Rickenmarkquetschung zu minimieren.

Haufig bedarf es zur Beseitigung einer Wirbelkanal einengung keiner instrumentellen
Manipulation im Wirbelkanal, da posttraumatisch stenosierende Fragmente der Wirbelkorper
und Bandscheiben durch Distraktion/Extension der Wirbelsdule mittels ligamentérer und
kapsulérer Strukturen, an denen die Bruchstiicke haften, aus dem RM-Kanal entfernt werden

koénnen. Nach Vidal et a [207] bezeichnet man diesen Vorgang a's Ligamentotaxis.
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Die Auswirkung der priméren Operation auf die Neurologie ist umstritten [70, 98].

Sekundér kénnen primér nicht geschadigte RM-Strukturen funktionsttichtig bleiben oder unter
Umstanden ihre Funktion wieder aufnehmen, wenn Durchblutungsstérungen, traumatisches
RM-Odem und Kompression rechtzeitig beseitigt werden [34, 82].

Eine Untersuchung von Carlson et al [34] zeigte ein interessantes Ergebnis.

Sowurden - vereinfacht dargestellt - an Hunden experimentell Querschnittsyndrome
induziert und zwar bis sich die abgeleiteten Amplituden somatosensibel evozierter Potentiale
um die Halfte reduzierten. Man bildete 3 Gruppen, bei denen das Querschnittsyndrom fiir 30,
60 und 180min. beibehalten wurde.

Wahrend sich die Amplituden der SSEP in den ersten beiden Gruppen bel 86 bzw. 63 % der
Hunde normalisierten, geschah dies bei keinem aus der dritten Gruppe; dartiber hinaus konnte
gezeigt werden, dass bel denen mit kompletter ,, Rickbildung der Neurologie® die reaktive
Durchblutung nach Aufhebung der Kompression signifikant grof3er war.

Inwieweit das Experiment auf den Menschen Ubertragbar ist, sei dahingestellt. Es |&sst aber
erahnen wie , klein® das Zeitfenster ist, in dem durch Dekompression bel primér nicht
kompletter Zerstorung des Myelons noch eine Verbesserung der Neurologie méglich sein
konnte.

Viele Autoren, die der operativen Therapie den Vorzug geben, beflirworten eine frihest
mogliche Behandlung. So fordert Aebi [2] eine Behandlung innerhalb der ersten vier bis acht
Stunden, Rether und Hermichen [182, 183] ebenfalls vor der 8-Stunden Grenze nach Trauma.
Das Hauptziel der operativen Therapie besteht in der Friihmobilisation des Patienten und dies
fordert folglich eine friihzeitige Stabilisierung der WS- Verletzung.

Ziele der operativen Behandlung [12, 63, 26, 82]:

1. stabile Ausheilung des Bruches in adaquater anatomischer Stellung

2. max. Stabilitét im verletzten Segment bei guter Beweglichkeit der nicht
betroffenen WS - Abschnitte

3. Frihmobilisation

4. Schmerzfreiheit

5. (gof. bel priméar inkompletter Lahmung — Verbesserung der Neurologie)
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Nicht nur die Entwicklung neuer Repositions- und Stabilisierungsverfahren, sondern auch
neue bildgebende Verfahren (CT, NMR), mit denen eine genaue Frakturanalyse moglich ist,
ebenso wie das bessere Versténdnis der Wirbel séulenbiomechanik haben die

Indikationsstellung zum operativen Vorgehen hin veréndert [46, 54, 55, 119].

Nach Gerner gibt es folgende Indikationen fir ein primér operatives Vorgehen:

A NEUROLOGISCHE INDIKATIONEN = ABSOLUTE INDIKATIONEN:
- Verschlechterung der Neurologie
- offene WS-/RM-Verletzung

B WS-STATISCHE INDIKATIONEN
- wenn mit bleibender Instabilitét zu rechnen ist

- zur Sicherung der Pflegefahigkeit z.B. beim Polytrauma mit SHT

Indikationen fir ein primér konservatives Vorgehen [82]:

- schnelle Remission der neurologischen Ausfallssymptomatik

- schwere Begleitverletzungen, d.h. z.B. keine Operation im akuten Schock, bei
akutem Abdomen, bei SHT I11.

- frih belastbare Fraktur ohne Einengung des Spinalkanales

- massive degenerative Vorschadigung, hochgradige Osteoporose

Verletzungen der Hal swirbel sdule werden primér unterteilt in Verletzungen der oberen, Atlas
und Axis, und unteren (C3-C7) Halswirbelsdule. Im Bereich der ersten beiden
Halswirbelkorper wird haufig konservativ behandelt, mit Ausnahme beispielsweise der
Densfraktur vom Typ Il nach Anderson und D”Alonzo, die eine Pseudarthroserate von bis zu
80 % bei konservativer Therapie aufweist [166].
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Lediglich zwel Patienten des Krankengutes wiesen traumatisch bedingte V erletzungen der
oberen Halswirbelsdule auf. Einer hatte eine komplexe, kombinierte Verletzung der oberen
und unteren HWS mit einer vorderen Atlas und Axisbogenfraktur, beides linksseitig, eine
HWK 2/3 Luxationsfraktur mit Querfraktur im hinteren WK -Drittel von HWK 3 und nach
dorsal intraspinal verlagertem Knochenfragment mit resultierender spinaler Enge, des
Weiteren eine Densfraktur vom Typ |11 nach Anderson und D”Alonso; die Therapie erfolgte
konservativ mit einem Halo-Fixateur. Der zweite Patient, ebenfalls polytraumatisiert, hatte
sich eine Distraktions-L uxationsverletzung im Segment C 0/1 zugezogen mit leicht
dislozierter, medialer Fraktur der Occipitalkondyle, rechtsseitig und begleitender, prépontiner
subarachnoidaler Blutung. Es erfolgte zuerst eine zweiwdchige Extensionsbehandlung mit
einem Haloring, anschlief3end erfolgte die operative Fusion CO bis C2/3/4 mit dem Cervifix-
System und autologer Spongiosaplastik.

An der unteren Halswirbelsdule fanden sich in Uber der Héfte (56,9 %) der Félle Luxations-
/Trangdlationsfrakturen und in 22,4 % d. F. Kompressionsfrakturen. Andere Publikationen
berichten Gber dhnliche Werte. Kalff et al [115] hatte 66 % Luxations- und 14,4 %
Kompressionsfrakturen, Kocks et al [122] ebenfalls 65 % L uxationsfrakturen festgestellt, bel
17 % waren Berstungsbriiche nachwei sbar.

Eine kirzlich in der BGU-TU durchgefiihrte Studie tiber Spatergebnisse nach operativer
Therapie von Halswirbel séulenfrakturen [12] berichtet von 53 % L uxationsfrakturen und 34
% Berstungsbriichen, so dass sich vorliegende Resultate zwischen diesen einreihen.
Ubereinstimmend mit anderen Autoren [4, 93, 115] frakturierte auch hier HWK 5 (35 %),
gefolgt von HWK 7 (25,7 %) am haufigsten. Die Erklarung hierfir ist in der Beweglichkeit
der mittleren HWS zu finden. Das grofite Bewegungsausmal3 von 23 Grad Flexion/Extension
befindet sich im Segment C 5/6 [59].

Mit den relativ schméachtigen Wirbelkorpern und den verhaltnisméldig grol3en Gelenkflachen
der Intervertebralgelenke ist die HWS hervorragend an kinematische Ziele angepasst, so dass
Segmentverletzungen wie Luxationen oder Luxationsfrakturen unweigerlich die haufigsten
Verletzungen in diesem WS- Abschnitt reprasentieren [59, 124, 135].

Bel Uber 80 % der Verletzungen waren die unteren 3 Segmente der HWS betroffen.
Insgesamt entfielen nur 19,7 % aller Wirbelkorperfrakturen auf die Halswirbel, hingegen
befanden sich Uber 60 % der Segmentverletzungen im Bereich der HWS.

HWS Verletzungen werden zum Grof¥eil durch Verkehrsunfélle mit Hyperextensions-

[flexionstrauma verursacht [166].
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Im Gegensatz zur HWS besitzt die LWS méchtige WK und relativ kleine
Intervertebralgelenke. Folglich steht hier die statische Funktion im Vordergrund und die
meisten Verletzungen der BWS/LWS entstehen demzufolge durch axia e Stauchungstraumen,
z.B. Sturz aus grof3er Hohe [26, 82, 166].

Die verschiedenen Abschnitte der WS werden bel axialer Krafteinwirkung aufgrund der
vorgegebenen Anatomie unterschiedlich stark belastet. Bei aufrechter Position der WSist der
Bereich der BWS fir Kompressionsfrakturen geradezu pradestiniert, wahrend im LWS-
Bereich die Hauptbelastung durch die Interartikularportion verlauft. Die Haufung der

K ompressionsfrakturen im dorsolumbalen Ubergang stellt eine Folge des

» Taschenmessereffektes’ dar [zit.n.[178]].

Auch die Verteilung der Frakturlokalisation im Bereich der BWSLWS zeigt mit 51 % eine
eindeutige Bevorzugung des thorakolumbalen Uberganges (Th1l bisL2) wie siein der
Literatur beschrieben wird [26, 47, 106, 115, 166, 228].

Primére Bedingung fur die weitere Rehabilitation ist eine frihzeitige Stabilisierung der WS -
Verletzung, die auch die auswartigen, wirbel sdulenchirurgischen Disziplinen konsequent
durchfihren. Fast 60 % der Patienten konnten bereits am Unfalltag versorgt werden, 93,7 %
innerhalb der ersten Woche (Vgl. Abb. 3.6).

Der Anteil der in der BGU-TU priméar Operierten lag bei 41,8 % (n=66), 58,2 % kamen erst
nach auswartiger Versorgung; von diesen mussten 14 Patienten, was einem Anteil von 15,2 %
entspricht, infolge postoperativer Komplikationen revidiert werden.

Die postoperative Komplikationsrate betrug 10,5 %, lediglich drei Patienten (4,5 %)
entwickelten revisionspflichtige Komplikationen. Im Gegensatz hierzu lagen die
postoperativen Komplikationen nach auswartiger Primérversorgung mit 29,3 % annahernd
dreimal so hoch.

Die Rate operationspflichtiger Revisionen war ebenfalls 3-fach hoher.

Allein acht Patienten revidierte man bereits auswartig, zwei infolge einer Nachblutung, vier
wegen eines Implantatversagens und weitere zwei Patienten wiesen postoperativ eine
Verschlechterung der Neurologie auf.

Ahnliche Erfahrungen machten auch Carvell/Grundy [35], bei denen die postoperative
Komplikationsrate nach selbst durchgefiihrter Osteosynthese 16 % betrug. Die Revisionsrate
lag in der Folge bei 6,5 %, gegeniiber einer von 31% bel auswartiger Priméarversorgung und

einer konsekutiv notwendigen Reoperationsrate von 18,1 %.
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Weiterhin untersuchten Carvell/Grundy die Griinde fir eine verzogerte Verlegung der
Patienten in ihr Zentrum. An erster Stelle mit 35 % der Félle waren die auswértig
entstandenen postoperativen Komplikationen zu nennen. In lediglich 10,5 % der Fale war
Polytraumatisierung der Grund fur eine spéatere Einweisung. Multiple Verlegungen vor
Aufnahme ins Zentrum fanden sich immerhin bel 11,5 % der Patienten.

In der Literatur differieren die Angaben bzgl. postoperativer Komplikationen stark: So
berichtet Perry et al [174] von 9,7 % Wundinfektionen nach segmentaler, dorsaler
Instrumentation (Nn=238, 1997), Picada et a [176] von 3,2 % ebenfalls nach dorsaler
Instrumentation (n=817, 2000). Aul3erdem erwahnte er, dass bei 24 der 26 Patienten keine
Entfernung der Implantate erforderlich war, lediglich aggressives Débridement reichte fir
eine sekundéare Wundheilung aus. Bel Faciszewski et al [64] lag die Rate tiefer
Wundinfektionen nach ventraler Spondylodese im Bereich der BWS/LWS bei 0,6 %.

Die Gesamtkomplikationsrate, die direkt mit den ventralen Fusionen assoziiert war, lag bei
11,5 % (n=1223,1995).

Ist die operative Therapie der konservativen in Bezug auf die Frihmobilisation wirklich
Uberlegen?

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der traumatisch Querschnittgelahmten, so konnten die
operativ stabilisierten Patienten durchschnittlich nach 27,3 Tagen, die konservativ
behandelten hingegen erst nach 44,9 Tagen mobilisiert werden (p < 0,0001). Die Frage ist
also eindeutig zu bejahen.

Bel differenzierter Betrachtung fiel jedoch auf, dass bei den traumatisch bedingten
Tetraplegien statistisch gesehen kein Unterschied bestand (31,9 Tage — operativ; 33,5 Tage -
konservativ).

Hingegen bei den traumatisch verursachten Paraplegien war der Unterschied hochst
signifikant: 24,8 Tage — operativ, gegeniber 51,2 Tagen der konservativ Behandelten.

Gerner hingegen stellt bel einer Untersuchung von 118 frischen Tetraplegikern eine
Liegezeitverklrzung von acht bis zehn Wochen fest gegeniiber dem korservativen Klientel
[82]. Exner und Meinecke [63] berichten bel frischen Tetraplegikern von einer
durchschnittlichen Mobilisierung nach ebenfalls 30 Tagen im operativen Krankengut.
Demgegentiiber standen 51 Tage nach konservativer Therapie, also einer Liegezeitverkiirzung

von drel Wochen.
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Die Liegezeit konservativ behandelter Tetraplegiker ist im untersuchten Kollektiv im Vgl. mit
anderen Publikationen deutlich kirzer. Dies liegt daran, dass gerade an der Halswirbelséule,
die weniger statischen Belastungen ausgesetzt ist al's beispiel sweise der BWS/LWS -
Ubergang, durchaus die Mdglichkeit einer frihen Mobilisation, z.B. unter Verwendung einer
Hao-Weste, besteht [82, 192, 228].

Anhand der Datenlage ergibt sich in Bezug auf die Frihmobilisation, insbesondere mit den
neueren Implantaten, eine signifikante Liegezeitverkirzung nach operativer Versorgung von
Frakturen im Bereich von Brust- und Lendenwirbel sdule gegentiber konservativer Therapie
[16, 18, 52, 63, 82, 114].

Die Liegezeit reduzierte sich um die Halfte vonetwa sieben auf dreieinhalb Wochen. Exner
[63] berichtet Uber identische Zahlenwerte, Gerner schildert Stehbrettbel astungen in der ersten

postoperativen Woche nach dorsaler Instrumentation mit dem Fixateur interne [82].

Warum hat sich in letzter Zeit das Therapiekonzept der friihen Mobilisation mit
fruhestmoglicher Stabilisierung der WS-Verletzung mehr und mehr durchgesetzt ?

Man erhofft sich dadurch die Méglichkeit einer friihzeitig einsetzenden maximalen Therapie
auf physiotherapeutischem und ergotherapettischem Sektor, also letztendlich den frihest
moglichen Beginn der Primérrehabilitation [63, 82, 151].

Vorliegende Untersuchungen haben gezeigt, dass die Dauer der Primarrehabilitation in erster
Linie von dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Zentrum abhéngt und nicht von der
Therapieform (operativ-konservativ).

Patienten, die das Zentrum am Unfalltag erreichten, hatten eine signifikant kiirzere
Rehabilitationsdauer als Patienten, die spater aufgenommen wurden (172 geg. 196 Tage).
Diese Tendenz war auch noch bei Aufnahme bis zu 12 Tagen nach Unfall ersichtlich.
Patienten, die man in der dritten und vierten Woche post Trauma hierher verlegte, wiesen
deutlich mehr und schwerwiegendere Komplikationen auf und hatten folglich auch eine
langere Dauer der Primérrehabilitation (s.u.).

Die Rehabilitationsdauer im Gesamtkollektiv (n=193) war in beiden Therapiearmen identisch:
187,4 Tage bel den operativen, geg. 186 Tagen bel den konservativ Behandelten.

Bel Betrachtung der traumatischen Querschnittl&hmungen ergaben sich statistisch gesehen

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede, wenngleich die Behandlungsdauer im operativen
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und konservativen Behandlungsarm einige Besonderheiten aufwies. Evtl. wére bel grofl3eren
Fallzahlen ein Unterschied eruierbar gewesen.

Die Paraplegiker (n=107) hatten im operativen Krankengut eine um durchschnittlich 20 Tage
kirzere Primérrehabilitation (p=0,41; 160 geg. 180 Tagen). Bei den Tetraplegikern (n=58)
zeigte sich ein gegenléaufiger Trend. So betrug die Rehabilitationsdauer im operativen Kliertel
durchschnittlich 240,5 Tage, im nicht operierten Krankengut lag sie mit durchschnittlich
201,3 Tagen deutlich niedriger (p=0,12).

Die angegebenen Durchschnittswerte der Rehabilitationsdauer frischer, traumatischer
Querschnittldhmungen von 180 Tagen fur Paraplegiker und 240 Tagen fur Tetraplegiker
werden heute in den meisten Féllen unterschritten.

Die Angaben in der Literatur differieren. So schildern Dick und Z&ch [56] eine
durchschnittliche Primérrehabilitationsdauer von 158 Tagen fur Paraplegiker.

Gerner berichtet von nur 135 Tagen bei frischer Paraplegie und 206 Tagen bel frischer
Tetraplegie [82], wobei die Fallzahl mit n=30, gering war. Exner [63] berichtet von einer
durchschnittlichen Verweildauer von 167 Tagen insgesamt (Tetra- und Paraplegiker), bei
einer durchschnittlichen Verweildauer von nur 132 Tagen im operativen und 177 Tagen im
konservativen Krankengut. Abgesehen davon hatten bel ihm sowohl Tetra- asauch
Paraplegiker im operativen Klientel die kiirzere Verweildauer. Der Unterschied bei den
Tetraplegikern betrug jedoch lediglich funf Tage und war somit nicht signifikant.

Die Primérrehabilitation in der BGU-TU dauerte im Schnitt 20 Tage langer als die von
Exner/Meinecke angegebene [63], lag aber mit durchschnittlich 187 Tagen (Tetra- und
Paraplegiker) immer noch deutlich unter den internationalen Durchschnittswerten.
Conal et a berichtet ebenfalls Uber eine langere Verwelldauer von operativ behandelten
Tetraplegikern geg. konservativ behandelten [43], wie wir sie auch bei den untersuchten
Patienten gesehen haben. Aufgrund der geringen Fallzahlen lasst sich statistisch keine
Aussage treffen. Letztendlich bleibt die Ursache unklar.

Der Anteil Polytraumatisierter lag bei allen konservativ Behandelten im untersuchten
Kollektiv um mindestens 16,7 %, (T_1), maximal sogar Uber 50 % (T_2), hther als bel den
operativ Therapierten. Zum selben Ergebnis kamen auch Exner und Meinecke [63].

Bel den Tetraplegikern und unteren Thorakal markgelahmten war der Unterschied statistisch

gesehen signifikant. So erscheint es umso erstaunlicher, dass die konservativ behandelten
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Tetraplegiker mit einem hoheren Anteil Mehrfachverletzter eine kiirzere
Primarrehabilitationsdauer aufweisen als das operative Klientel.

Die Rehabilitationsdauer war im Krankengut nicht von Polytraumatisierung abhangig. Es
ergaben sich identische Verwelldauern, ob mit (187,6 d) oder ohne (186,9 d)
Mehrfachverletzung.

Ist die operative Therapie der Konservativen im Hinblick auf die Verbesserung der
Neurologie Uberlegen ?

Einige Grinde, warum dem nicht so ist, wurden bereits zu Beginn dieses Kapitels erdrtert.
Die Wirbel séulenchirurgie betrachtet die beiden betroffenen Organsysteme, Riickenmark und
Wirbelsaule, bei einer traumatischen Querschnittlahmung als getrennte Systeme [82].

Wie bereits oben erwahnt, sind Operationen zur Behandlung von Rickenmarksverletzungen
aussichtsos und deshalb nicht angezeigt [70, 98].

Dass das Ausmal? der Lahmung zum Zeitpunkt des Unfalls bestimmt wird, war die
Auffassung von Sir Ludwig Guttmann, der eine streng konservative Haltung vertrat [97].
Aulerdem ist bei beiden Therapieformen von einer nicht geringen Zahl spontaner
Remissionen auszugehen [70, 84, 139, 151, 152].

Anders ausgedruckt: Im Gegensatz zur Bruchstabilitét und Statik der Wirbelsaule ist die
Rickbildung der Lahmung durch das operative Vorgehen ein ,,unvorhersehbarer Aspekt”.
In bisher keiner Studie konnte bewiesen werden, dass mittels operativer Therapie ein
signifikant besseres Ergebnis, die neurologische Riickbildung nach traumatischer
Querschnittlahmung betreffend, erzielt wird als mit konservativer Behandlung [63, 82, 114,
123, 151].

Diese Studie kommt zum selben Ergebnis. Die Verbesserung der Neurologie war in beiden
Therapiearmen identisch. Zu keiner Ruckbildung kam es bei 55 % der Patienten, sowohl
operativ als auch konservativ. 36 % im kons. und 31 % im operativen Gut zeigten eine
Verbesserung um ein ASIA - Grad, um zwei bel 5 % der Konservativen geg. 14 % der
Operativen. Eine Steigerung um 3 ASIA - Grade kam bei eéinem (5 %) konservativ
behandelten Patienten vor.

Exner/Meinecke [63] berichten von Verbesserung der Neurologiein 20 % d.F. bei anfanglich
kompletter L&hmung. In beiden Therapiearmen, bei primér inkompletter Lahmung, war die
Rate der Ruckbildungen nach kons. Therapie sogar um 9 % hoher (67%-kons.; 58%-0p.).
Gerner [84] untersuchte die neurologische Verbesserung von 118 Tetraplegikern nach
operativem (16 % d. F.) und konservativem Vorgehen (14 %) und konnte ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied feststellen.
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Conal et a [43] schilderte bei seinen 106 Hal smarkgelahmten eine absolut identische
Rickbildungsrate der Neurologie im operativen und konservativen Klientel.

Die Ruckbildungstendenz neurologischer Schaden bei der operativen Sofortversorgung von
Hal swirbel sdulenverletzungen mit RM-Betelligung untersuchte auch Kortmann [123]. Er gab
zwar eine geringflgig hdhere Rate nach operativer verglichen mit konservativer Therapie an,
jedoch war die Verbesserung ebenfalls statistisch nicht signifikant.

Dariiber hinaus ergab sich kein Hinwels, dass der Zeitpunkt der Dekompression bei den
primar kompletten Lahmungen mit einer Wiedererlangung neurologischer Funktionen

assoziiert war.

Eine Untersuchung an 119 operierten Paraplegikern zeigte in 23 % der Félle eine
Verbesserung um ein bisdrei Frankel - Grade, bei zwel Patienten (1,7 %) kam es zu einer
Verschlechterung [82].

Weitere Untersuchungen nach operativem V orgehen zeigen vergleichbare Werte sowohl was
die Verbesserung als auch die Verschlechterung der Neurologie anbelangt, die in der Literatur
mit etwa 1 bis 4 % angegeben wird. Durchschnittlich liegt sie bel 2 % [12, 26, 35, 63, 82, 114,
151]. In zwel Félen (3%) kam es nach eigener operativer Fusion zu einer Verschlechterung

der Neurologie, bei den primér auswartig Stabilisierten lag die Rate mit 7,6 % relativ hoch.

Mit der konservativen Therapie konnen ebenfalls gute Ergebnisse erzielt werden. So
beobachtete man nach vollsténdiger Lahmung funktionell bedeutsame Riickbildungen
zwischen 8 und 20 %, bei primér inkompletter L&hmung lagen die Werte sogar zwischen. 50
und 85 % [ 70, 97, 106, 153]. Verschlechterungen der Neurologie fanden sich bei Frankel [70]
in funf Fallen, in der Untersuchung von Meinecke [153] keine. Hardy [105] sah zwei

V erschlechterungen und war schon damals der Auffassung, dass hinsichtlich der
neurologischen Riickbildung keine signifikanten Unterschiede zwischen operativer und

konservativer Behandlung bestehen.

89



Zusammenfassend kann man sagen, dass die dorsale Instrumentation mit dem Fixateur interne
im Bereich des thorakolumbalen Uberganges ein sicheres, standardisiertes Verfahren it,
welches, so konnte auch in dieser Studie gezeigt werden, gute Ergebnisse erzielt und sowohl
in Bezug auf den Mobilisierungszeitpunkt as auch auf die Behandlungsdauer insgesamt der
konservativen Therapie Uberlegen ist. Die Neurologie betreffend liefern beide
Therapieverfahren gleich gute Ergebnisse.

In Bezug auf die Therapie von Halswirbel saulenverletzungen wirden die in dieser Studie
erbrachten Ergebnisse eher Zweifel an einer evtl. Uberlegenheit der operativen gegentiiber der

konservativen Therapie aufkommen lassen.
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4.3 Komplikationen

4.3.1 Intensiv- und Frihkomplikationen

Der Akutversorgung mit intensivmedizinischer Erstbehandlung kommt ein hoher Stellenwert
in der Primérversorgung akut Querschnittgeldhmter zu, einerseits aufgrund der meist
schwerwiegenden Begleitverletzungen mit hohem Anteil Mehrfachverletzter. Andererseits
fallen durch eine akute, traumatische Querschnittl&hmung praktisch alle
Steuerungsmechanismen des Organismus aus (spinaler Schock), insbesondere bel den hohen
L&hmungen, so dass mit schwerwiegenden Komplikationen gerechnet werden muss [170].
Gerner betrachtet deshalb jede frische Querschnittlahmung als intensivpflichtig [82].

Um die Atiologie und Entstehung der Friih- und I ntensivkomplikationen verstehen zu kénnen,
ist es erforderlich, die primére Phase einer traumatischen Querschnittl8hmung, die Phase des
sog. ,spinalen Schocks', zu erwahnen. Es handelt sich dabel nicht um eine Schockform im
eigentlichen Sinne, sondern viel mehr um einen akuten Zustand, der durch den nervalen
Ausfall unterhalb des Lahmungsniveaus bedingt ist mit Verlust motorischer, sensibler und
vegetativer Funktionen:

Schlaffe Lahmung der Muskulatur, Ausfall von Fremd- und Eigenreflexen, Verlust der
Gefalinnervation mit konsekutiver Warmeregulationsstérung sind die unmittelbaren Folgen.
AuRerdem treten hypotone Kreidlaufregul ationsstorungen auf, viscerale
Innervationsstorungen mit Magen-Darm: Atonie bis hin zum paralytischen lleus, Atonie der
ableitenden Harnwege und Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels [82, 170].
Rickenmarklésionen oberhalb von Th 5 fihren zur vollsténdigen Sympathikolyse mit gehauft
auftretenden Bradykardien.

Annéhernd alle Frih-/Intensivkomplikationen stellen also direkte oder indirekte Folgen des
spinalen Schocks dar, bzw. sind pathophysiologisch mit diesem assoziiert [82, 150, 170].
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Pulmonale Komplikationen sind eine der haufigsten Ursachen fur Morbiditét und Mortalitét
unter akuten traumatischen Querschnittl&hmungen [39, 198].

Die haufigsten Lungenkomplikationen in der Akutphase sind Atelektasen und Pneumonien
[82, 87, 177]. Goetter et a berichtet Gber ein Maximum dieser Komplikationen in den ersten
drei Wochen nach dem Unfall. Zum selben Ergebnis kamen auch Fishburn et a [67, 177].
Vorliegende Daten stimmen damit Uberein; so waren 77 % aller Pneumonien
Intensivkomplikationen, die nach durchschnittlich zwel Wochen auftraten. Bel den
Atelektasen verhielt es sich @nlich. Der Anteil der Atelektasen wéahrend des
Intensivaufenthaltes lag mit 93 % noch etwas hoher, durchschnittlich traten sie wenige Tage

gpéter als Pneumonien auf.

Uber die Inzidenz pulmonaler Komplikationen wahrend der Primarrehabilitation differieren
die Angaben in der Literatur. Sie reichen von 18 bis 55 % [57, 67, 99, 148], meist werdensie
mit rund 30 % angegeben. Urséchlich hierflr ist die Betrachtung unterschiedlicher
Patientenkollektive. Fishburn et a untersuchte nur motorisch komplette Lahmungsbilder, also
Frankel A und B, sowohl Para- als auch Tetraplegiker mit dem neurologischen Niveau C3 bis
Th 11 [67]. Die meisten anderen Studien beziehen sich auf hohe Transversallasionen,
insbesondere Halsmark- und obere Brustmarkgel8hmte mit kompletten und inkompl etten
Lasionen [57, 99, 148]. So ist die Variabilitét der Ergebnisse leicht zu erkléren.

Manche Publikationen rechnen Begleitverletzungen wie z.B. Hamato-/pneumothorax
ebenfalls zu den Lungenkomplikationen.

Im untersuchten Gesamtkollektiv lag der Anteil pulmonaler Komplikationen
(Atelektase/Pneumonie/ARDS) bei 33,7 %. Betrachtet man nur die primér in der BGU-TU

aufgetretenen Komplikationen, so reduziert sich die Komplikationsrate auf 24 %.

Mit zunehmender Lahmungshohe und Funktionseinschrnkung der Lahmung (kompl ett-
inkomplett) steigt die pulmonale Komplikationsratean [6, 48, 57, 67, 68, 167, 191]. Die
Grunde hierfur sind in dem schrittweisen Ausfall der Abdominal-, Intercostal- und, ab einer
Transversallésion oberhalb C5, der Zwerchfellmuskulatur zu finden, so dass dadurch die
muskuldre Stabilisierung von Thorax- und Abdominawand aufgehoben ist und eine paradoxe
Atembewegung, insbesondere der unteren Thoraxwand, resultiert [57, 82]. Aus diesem Grund
muss ein Tetraplegiker, um das selbe Volumen einatmen zu kdnnen, eine vier bis neunfach
hohere Atemarbeit leisten [19].
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Aulerdem ist er nicht in der Lage, einen suffizienten Hustenstol3 zu erzeugen und ist somit
zwangslaufig auf die Hilfe des Therapeuten angewiesen, der in Koordination mit dem
Patienten den unteren Thorax bzw. das obere Abdomen komprimiert, um ein effektives
Abhusten zu emdglichen [88].

Die Innervation des Diaphragmas erfolgt durch die Nn. Phrenici, die von den
Ruckenmarksegmenten C3-C5, mit einem Hauptanteil C4, generiert werden.

Etwa 60 bis 80 % der Vitalkapazitét wird durch das Zwerchfell bewerkstelligt, folglich ist bis
zu einer Lasion unterhalb des Segmentes C4 eine, wenn auch reduzierte, Spontanatmung
madglich [82].

Querschnittgelahmte mit vorhandener Zwerchfellatmung sind jedoch durch Pneumonie,
Atelektase, thorakale Begleitverletzung bzgl. einer respiratorischen Insuffizienz besonders
gefahrdet [57, 82, 150].

Das Entstehen von Atelektasen, der haufigsten pulmonaen Komplikation, so Gerner, wird
durch die traumabedingte Abnahme des exspiratorischen Reservevolumens um bis zu 70 %
beglinstigt. Jeder Patient mit hoher Transversallésion entwickelt mindestens einmal in den
ersten Tagen oder Wochen eine Atelektase, die haufig Ubersehen oder fehlinterpretiert wird
[zit.n.[82]]. Deshalb fordert Gerner die regel méldige gezielte bronchoskopische Absaugung.
Zur weiteren Prophylaxe der Lungenkomplikationen gehdren die Lagerungstherapie,
Bronchialtoilette, Vibraxmassage, medikamenttse Therapie (Mukolytika, Bronchodilatatoren,
Antibiose) und die zeitgerechte Intubation und Beatmung [57, 82].

Konnte die frihzeitige Tracheotomie ein geeignetes Mittel sein, um die pulmonale

Komplikationsrate zu senken?

Von 600 Patienten mit traumatischer Querschnittldhmung, die in den letzten 20 Jahren ein
danisches Querschnittzentrum erreichten, erhielten 11,2 % ein Tracheostoma, also praktisch
halb so viele wie im untersuchten Klientel [20]. Die Zeitspanne vom Unfall bis zur
Tracheotomie lag jedoch bei nur 4,4 Tagen (Median). Uber die pulmonale Komplikationsrate
macht diese Studie jedoch keine Aussage.
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Ein weiterer Grund, warum im Patientengut die Tracheotomie spéter erfolgt sein kdnnte, sind
zur Verfigung stehende, moderne Beatmungsregime, wie z.B. intermittierende CPAP oder
PEEP. Diese werden z.B. in der Therapie von Atelektasen zusétzlich zur bronchoskopischen
Absaugung mit Erfolg eingesetzt [7, 10], so dass die Indikation zur Tracheotomie evtl. spéter
gestellt wurde.

Laut Gerner ist eine Tracheotomie bei Tetraplegie unter C4 nur in Ausnahmefdllen indiziert.
Bei einer deutlich Uber mehr a's 14 Tage hinaus notwendigen maschinellen Beatmung sollte
man sich jedoch friihzeitig zur Tracheotomie entscheiden [zit.n.[82]].

Griinde fir eine Tracheotomie:

- Schonung des Kehlkopfes, der Stimmbéander und des subglottischen Raumes vor der
Druckschadigung des Tubus bel Langzeitbeatmung

- Totraumverkleinerung

- verbesserte Bronchialtoilette

- erleichtertes Abhusten und vereinfachtes Absaugen

Nattrlich hat die Tracheotomie, wie jedes invasive Verfahren, auch ein gewisses Risiko wie
z.B. Pneumothorax, Pneumomediastinum und Stomablutung. Wenn sie jedoch durch einen
erfahrenen Arzt ausgeftihrt wird, ist dieses aul3erst gering [20]. Im untersuchten Kollektiv
traten, bis auf eine Stomablutung, keine relevanten Komplikationen auf.

38,7 % der Tetraplegiker, 16 % der oberen Thorakal markl&hmungen (alles Polytraumata mit
begleitendem Thoraxtrauma) und nur 6,5 % der Patienten mit unteren Lahmungen erhielten

eine Tracheotomie (n=39).

Patienten, die frihzeitiger (<= 9 Tage) ein Tracheostoma erhielten, hatten eine geringere
pulmonale Komplikationsrate. Der Unterschied war aufgrund der kleinen Fallzahl jedoch
nicht signifikant.

Folglich kann oben gestellte Frage mit dieser retrospektiven Studie nicht beantwortet werden
und bedarf weiterer Abklarung.
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Pathophysiologisch relevant ist die Kenntnis der Anatomie des vegetativen Nervensystems.
Bel einer traumatischen Tetraplegie kommt es tber die sensomotorische Léhmung hinaus zu
einer kompletten Unterbrechung der zentralen Sympathicusbahn, so dass unterhalb der Lasion
die parasympathische Innervation der Organe Uberwiegt. Dies hat u.a. eine Abnahme der
Herzfrequenz und einen Blutdruckabfall [82, 147], eine Bronchokonstriktion mit veranderter
Mukuskonsistenz [148], eine Zunahme der Sauresekretion des Magens, eine Tonusanderung
der Sphincteren und auch der muskuléren Hohlorgane des Gastrointestinaltraktes [116, 147]
zur Folge. Selbst bei einer hohen Thorakal marklahmung sind noch sympathische Efferenzen
zum Herz betroffen, so dass auch hier vermehrt mit Blutdruckabfall und

Herzrhythmusstérungen zu rechnen ist.

Im betreffenden Patientenkollektiv traten sieben therapi ebedirftige Her zr hythmusstorungen
auf, was einem prozentualen Antell von 3,6 % entspricht. Betroffen waren vier Tetraplegiker
und drei Patienten mit Thorakalmarkl&sion, so dass oben genannte Beobachtung sich auch
hier bestétigt hat. Auffallend dltere Patienten waren betroffen (71%) und ale
Rhythmusstérungen traten innerhalb der ersten vier Wochen auf, 71 % waren
Intensivkomplikationen.

Zach et al. berichtet Uber einen Anteil von 4,2 % ausgepragter Rhythmusstérungen, wobei
jedoch nur die ersten 14 Tage der Intensiv-/Akutbehandlung berticksichtigt wurden [225].
Bel einer weiteren Studie, die jedoch nur Tetraplegiker erfasste, wurde von 9 %
therapiebedirftiger HRST berichtet [162] gegentiber 5,3 % bei den hier untersuchten
Tetraplegikern, wobei der Anteil kompletter Tetraplegiker mit fast 75% hoher lag alsim
Kollektiv.

Sowohl bei Zéch (n=141) als auch hier entwickelten zwei Patienten einen Myokar dinfarkt. Es
handelte sich dabel um inkomplette Tetraplegiker aus der Gruppe der tber 58-Jahrigen, einer

der beiden hatte bereits vor zehn Jahren einen Myokardinfarkt erlitten.

Orthostatische Hypotension trat auf bei 21,3 % der Tetraplegiker und 8 % der oberen
Thorakalmarklasionen, schwerpunktmaliig in den ersten 8 Wochen, und zwar unabhéangig
vom Mobilisierungszeitpunkt. Myllynen berichtet von 37 % therapiebedirftiger Hypotension
bei Tetraplegikern [162].
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Nicht nur die Sympathikolyse, sondern auch der fehlende Muskeltonus nach traumatischer
Querschnittlahmung beguinstigt die systemische Hypotension mit in der Folge weiterer
Minderperfusion des Riickenmarks. Um dem entgegenzuwirken, werden nach spinalem
Trauma zur i.v. Volumengabe meist Kathecholamine verabreicht, die sowohl Herzfrequenz
alsauch HZV steigern [82]. Evtl. ist die niedrigere Rate ansystemischer Hypotension bel den
Tetraplegikern durch konsequente Durchfthrung dieser Mal3nahme zu erklaren.

Die Angaben Uber gastrointestinale Blutungen bzw. Ulcera/Erosionen liegen in der Literatur,
je nach Kollektiv und Untersuchungsmethode, weit auseinander. Sie reichen von 2 - 27 % [ 60,
126, 116, 226], durchschnittlich liegen sie bel etwa 5 % [60, 116].

Nur 3,6 % der hier untersuchten Patienten litten an therapiebedurftigen Ulcera, sechs
Patienten an Ulcus doudeni, ein Patient an perforiertem Ulcus ventriculi, welcher in der
Allgemeinchirurgie der Universitdt Tubingen versorgt wurde. Knapp 86 % waren
polytraumatisiert. Eine Haufung der Komplikationen trat in der vierten Woche auf. Weniger

als die Halfte der Ulcera wurden wahrend des | ntensivaufenthaltes symptomatisch.

Die akute Pankreatitis kann aufgrund der fehlenden Schmerzwahrnehmung in diesem
Krankengut leicht tbersehen werden [33]. Dartiberhinaus sind die wesentlich haufigeren
Ursachen fir Fieber bzw. Anstieg der Entziindungsparameter Harnwegsinfekte oder
Pneumonien. Um so notwendiger ist es, in der Initialphase regelméldige Serumkontrollen der
Pankreasenzyme durchzufthren. Es handelte sich in 83 % d.F. um eine Intensivkomplikation,
die bei 6,2 % der Patienten auftrat. In keinem Fall kam es zu einer fulminanten,
nekrotisierenden Pankreatitis. Schwerpunktmaldig waren Tetraplegiker und

Thoraka markldhmungen betroffen.

Myllynen berichtet von akuten Pankreatitiden bei 3,7 % der Patienten, evtl. ist dieser niedrige
Wert auf die kleinere Fallzahl (n=54) zuriickzufthren [162].
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4.3.2 Thromboembolische Komplikationen

4.3.2.1 Thromboembolien bei Querschnittlahmung

Thromboembolische Komplikationen sind eine der Hauptursachen fir Morbiditéat und
Mortalitét bei akuter Querschnittléhmung und somit besonders geftirchtet.

Am meisten gefahrdet sind Patienten mit traumatischer Riickenmarksverletzung, dasie im
Vgl. zu anderen Patientenkollektiven, wie z.B. dem allgemeinchirurgischen Krankengut,
einige Besonderheiten aufweisen, zu denen im Folgenden Stellung genommen wird.

Die Inzidenz thromboembolischer Komplikationen bei akuter, traumatischer
Querschnittléhmung wird in der Literatur, je nach diagnostischer Methode, Beginn-, Dauer-
und Art der Prophylaxe, mit etwa 6,7 bis 100 % angegeben [36, 61, 72, 92, 100, 156, 193,
195, 211, 212, 215, 217].

Das Risiko akut Ruckenmarkverletzter eine TVT zu erleiden, schétzte die ,National Institutes
of Health, Consensus Conference” 1986 auf etwa 40 %.

Todd wies, mit Hilfe des Radiofibrinogentest, in den ersten beiden Monaten nach Trauma
eine Thromboserate von 100 %, ohne Prophylaxe, nach [202]. Walsh berichtet Uber eine LE
Inzidenz von 16 %, davon 3 % mit todlichem Ausgang bei 500 nichtbehandelten Patienten
[211]. Eine Studie mit 513 Frischverletzten des Krankengutes der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Murnau fand eine Inzidenz thromboembolischer Komplikationen von 11,9 %,
mit Prophylaxe [62]. Der Anteil der Patienten mit Lungenembolien lag in dieser Studie bei
3,7 %. Hiervon verliefen 47,8 % letal.
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4.3.2.2 Thrombogenese

Auch heute, 100 Jahre nach dem Tod von Rudolf Virchow (1821-1902), hat seine Trias,
bestehend aus Venostase, Hyperkoagulabilitdt und Endothel schaden, Gultigkeit.
Von entscheidender Bedeutung bei der Entstehung vendser Thromben ist das

Zusammenwirken von Stase und Hyperkoagulabilitét [62, 95].

Rieckert et a. zeigte, dass bel gesunden Probanden, nach einer Immobilisation von 8 h, sich
die vendse Stromungsgeschwindigkeit zwischen Wade und Inguinalregion von
durchschnittlich 8,9 auf 4,6 cm/s reduziert hatte. Dies entspricht einem Abfall der
Blutstréomungsgeschwindigkeit von knapp 50 % [172, 185].

Wichtigster thrombogenetischer Faktor bel traumatischer Querschnittlahmung ist die akut
einsetzende Venostase im geld8hmten Korperabschnitt, zum einen durch den Ausfall der
vegetativ innervierten Vasomotorik, zum anderen durch den lahmungsbedingten Ausfall der
Beinmuskulatur (,, Wadenmuskelpumpe®) [5, 169].

Bel Ruckenmarkverletzten kommt posttraumatisch eine Uber Wochen, in Einzelféllen sogar
Uber Monate, andauernde Immobilisierungsphase erschwerend hinzu.

Hohe Querschnittl&hmungen fiihren durch eingeschrankte Atemtétigkeit zur Verminderung
des negativen intrathorakalen Druckes mit konsekutiv reduzierter Sogwirkung auf den
venosen Rickstrom und somit zu einer weiteren Verstérkung der Stase.

Abdominelle und vor allem thorakale Begleitverletzungen, wie z.B. Hamatothorax und
Rippenserienfrakturen bewirken eine weitere Verschlechterung der Atemfunktion.

Ausfall der visceralen Motorik mit anfanglich unregelméafdigem Abfuhrrhythmus und teillweise
massivem Meteorismus fuhren tber eine Erhdhung des intraabdominellen Druckes zum
Zwerchfellhochstand. In der Folge bewirkt dies eine weitere Reduktion der Atemfunktion mit

sekundérer ventser Zirkulationsverlangsamung [62, 80].

Durch den immer grofi3er werdenden Anteil Polytraumatisierter unter den
Rickenmarkverletzten [62, 82, 150] mit Thoraxtrauma, Extremitétenfrakturen,
Welichteilverletzungen und nicht zuletzt durch den Unfallschock, kommt es posttraumatisch
bzw. postoperativ zur massiven Freisetzung von Gewebsthrombokinase im Sinne einer
Hyperkoagulabilitat [62, 95].
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Fur eine Gefallwandschadigung kommen beim Querschnittgel édhmten im Wesentlichen zwei
Faktoren in Betracht. Zum einen die direkte Traumatisierung der Venen durch den Unfall und
zum anderen die chronisch-hypoxische Gefédwandschadigung durch umschriebenes
Aufliegen der Wade [62, 97, 213] bel bereits verminderter Blutstromungsgeschwindigkeit,

welche einen weiteren Stimulus fir die Thrombozytenaggregation darstellt.

Aus den oben genannten Griinden kommt dem Pflegepersonal und der Physiotherapie von
Beginn an mit Lagerungstherapie zur Verbesserung der Blutzirkulation, intensiver
Atemtherapie, Anlegen von Kompressionsstrimpfen, regelmaliiger Darm- und
Blasenentleerung eine mitentscheidende Rolle in der Thromboseprophylaxe zu. Diese ist
sicherlich nur durch geschultes und ausreichend vorhandenes Personal eines Zentrums zu

leisten.

Schon im allgemeinen Patientengut ist die Treffsicherheit klinischer Symptome bei der TVT
mit etwa 50 % alles andere als verlasslich [5, 108]. Stasezeichen am Bein finden sich nur bel
ausgedehnter proximaler Thrombose, wobei die typische Trias. Schwellung, Schmerz,
Zyanose nur in 10 % der Falle gefunden wird. Das Fehlen klinischer Zeichen einer
Thrombose schliefdt diese, insbesondere bel bettlagrigen Patienten, nicht aus: Nur bel einem
Drittel aller Lungenembolien ist eine Phlebothrombose klinisch nachweisbar [zit. n.[108]].

Von oben erwahnter Trias fallen beim Querschnittgelhmten, aufgrund der fehlenden
Sensibilitét, alle klassischen Schmerzphénomene (Meyer-, Payr-, Homan"Zeichen) von
vornherein weg. AulRerdem kann es in der Akutphase beim Querschnittgelahmten alein schon
durch haufiges Umlagern zu Schwellungen im Bereich der Extremitéten kommen.

Dariiber hinaus kommt differentialdiagnostisch bei Extremitatenschwellungen, v.a. im

Bereich von Huft- und Kniegelenk, auch eine beginnende POA erschwerend hinzu [42, 82].

Die meisten allgemeinen Risikofaktoren fir thromboembolische Ereignisse, wie

bei spiel sweise kardiopulmonale oder maligne V orerkrankungen, Diabetes mellitus,
Graviditét, gewisse Medikamente (z.B. orale Kontrazeptive, Steroide) sind auch beim
Querschnittgel &hmten relevant. Eine Ausnahme stellt das Lebensalter dar (s.u.).
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4.3.2.3 Eigene Ergebnisse / medikamentse Prophylaxe

Von den 193 Patienten mit frischer Querschnittléhmung hatten 9,8 % (n=19)
thromboembolische Komplikationen im Sinne einer Phlebothrombose (n=14) und/oder einer
Lungenembolie (n=8). Drei Patienten erlitten beides, und zwar ging in zwel Falen die LE der
TVT voraus, lediglich bei einem Patient traten TVT und LE gleichzeitig in Erscheinung.

Bel Gerner betrug die Thromboserate der Frischverletzten 15,4 %, die Embolierate lag bei
2,9 %, drel Patienten (1,1 %) starben an fulminanter LE (n=272) [82].

Die umfangreichste bisher verfiigbare Studie tber thromboembolische Komplikationen bei
Querschnittgelahmten berichtet Uber eine Komplikationsrate von 11,9 % (n=513) bel den
Frischverletzten [62].

Im untersuchten Krankengut manifestierten sich, ebenso wie bel Ernst [62], die
thromboembolischen Komplikationen in etwa einem Drittel der Félle in Form von
Lungenembolien und zu zwei Drittel a's tiefe Venenthrombose.

Eine interessante Ubereinstimmung beider Studien ist, dass eine Thrombose als ,Vorbote!
einer potentiell lebensgefahrlichen LE in den allerwenigsten Fallen klinisch in Erscheinung
trat und lediglich bei einem Patienten die LE nach der Thrombose auftrat, hier sogar in

keinem Fall. Ahnliche Beobachtungen machte Watson [216].

Das Hauptrisiko thromboembolischer Komplikationen bestand bei den Patienten der Studiein
den ersten sechs Wochen nach Unfall. 37,5 % aller Lungenembolien traten in der ersten
Woche und 50 % aller TVT in der dritten bis funften Woche auf.

Das Maximum thromboembolischer Komplikationen befand sich bei Ernst in der dritten und
vierten Woche, bei Gerner in den ersten vier bis acht Wochen [62, 82].

Somit ware Ubereinstimmend eine Screeninguntersuchung in den ersten sechs bis acht
Wochen am effektivsten bzw. wiinschenswert [z.B. Duplex-Sonographie].

In 40 % ereignete sich im vorliegenden Krankengut die TVT vor der Mobilisierung,

L ungenembolien zu 50 %.

Bel Gerner lag das Verhdtnis der TVT &hnlich, 1/3 vor und 2/3 nach der Mobilisierung [82].
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In der Literatur wird auf die hthere Thromboserate von Lendenmarkverletzten hingewiesen.
Dies konnte hier nicht festgestellt werden [62, 82, 149].

Die hichste Thromboserate hatten in der BGU-TU die oberen Thorakalmarkverletzen mit

16 %, gefolgt von den Tetraplegikern mit 9,3 % und den unteren Thorakalmarkverletzten mit
4 %. Die Lendenmarkgelahmten erlitten weder Lungenembolien noch TVT.

Hochst wahrscheinlich ist dies aufgrund der wenigen thromboembolischen Komplikationen
(n=22) des Kallektivs entstanden, ansonsten kann dies nicht erklart werden.

Es sa jedoch erwahnt, dassin keiner Studie eine Lahmungshéhe (C, Th, L) signifikant
haufiger von tiefen Venenthrombosen betroffen war.

Das fortgeschrittene Lebensalter stellt nach Rasche einen individuellen Risikofaktor der
Thromboembolie dar [180].

Bel den Querschnittgelahmten scheint das Lebensalter eine untergeordnete Rolle zu spielen,
so waren thromboembolische Komplikationen in alen Altersklassen gleichermalen vertreten
(p=0,96). Die Altersgruppe der unter 25-Jahrigen lag mit 8 % am niedrigsten, jedoch waren
bei den Uber 58-Jahrigen mit 12,5 % nicht signifikant mehr Komplikationen vorhanden.
Christiane Ernst kam zum selben Resultat, mit der Ausnahme, dass bei ihr die Uber 45-

Jahrigen sogar auffallend weniger Komplikationen aufwiesen [62].

Manner hatten im untersuchten Krankengut haufiger thromboembolische Komplikationen als
Frauen (11 % versus 6,5 %). Eine énliche Verteilung, mit 13 % Méannern und 8,3 % Frauen,
bei den Frischverletzten beschrieb Ernst, die keinen signifikanten Unterschied bei den
Geschlechtern ermitteln konnte [62].

Aufgrund der kleinen Fallzahl sahen wir von einer Testung ab.
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Auch im Krankengut der Querschnittgel@hmten ist das linke Bein die bevorzugte Lokalisation
der Thrombosen. Verantwortlich hierfir ist der sogenannte Venensporn nach May und
Thurner, anatomisch ist dies gleichzusetzen mit der Uberkreuzungsstelle der linken Arteria
und Vena iliaca communis.

Im vorliegenden Krankengut fanden sich 75 % aller Thrombosen links, 19 % rechts und 6 %
bds. lokalisiert. Andere Publikationen hatten vergleichbare Werte, z.B. bei Watson mit

66 - 70 % Bevorzugung des linken Beines [62, 215-217].

, Gefahrliche Thrombosen®, mit Beteiligung aller Etagen, waren im Kollektiv in der Halfte
der Félle nachweisbar.

Mostbeck fand heraus, dass Lungenembolien in 46 % aus Waden, in 67 % aus Oberschenkel-
und in 77 % aus Beckenvenen stammen. Dartber hinaus stellte er eine Emboliefrequenz von
57 % bei gegebenem Thromboseverdacht fest [160].

Obige Ausfuhrungen haben gezeigt, dass sich Stasezeichen am Bein nur bel ausgedehnter,
proximaler Thrombose finden und das Symptom Schmerz bel Querschnittgeléhmten, in der
Schockphase der L&hmung, nicht existiert. Daraus resultiert, dass sich tiefe Venenthrombosen
erst durch deutlich geschwollene Beine klinisch bemerkbar machen, wenn nicht, wie haufig
(s.0.), bereits eine manifeste LE der Diagnose der TVT vorausgeht, was in einem Fall todlich
endete.

Die medikamentdse Prophylaxe z.Zt. der TV T sah folgendermal3en aus. in 56 % d. F.
verabreichte man NMH, in 12,5 % UH s.c. und in 6,25 % UH i.v., in offensichtlich nicht
ausreichender Dosierung. Bei vier Patienten war die Prophylaxe wegen bereits ausreichender
Mobilisierung abgesetzt worden. Die Standardprophylaxe in der BGU-T tibingen wahrend
nahezu des gesamten Studienzeitraumes bestand in der einmal tgl. Gabe von Nadroparin-
Calcium (FraxiparinO) s.c., sobald wie méglich, so lange wie nétig, auf jeden Fall iber die
Mobilisierung im Rollstuhl hinaus. Initial, wéhrend der Intensivtherapie, bei liegendem ZVK
verabreichte man Uber 1-2 Wochen unfraktioniertes Heparin i.v. und stellte dann auf
FraxiparineO um.

Bel bestéatigtem Verdacht einer thromboembolischen Komplikation erfolgte die
Vollheparinisierung [2,5-3,5-fache Ausgangs-PTT], in den meisten Fallen mit Gberlappender

Marcumarisierung fir vier bis sechs Monate.
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Dass der Thromboseprophylaxe bei Querschnittgelhmten eine besondere Bedeutung
zukommt, dirfte nach obigen Ausfiihrungen aul3er Frage stehen [61, 62, 82]. Welche
Thromboseprophylaxe jedoch in welcher Dosierung den besten Schutz fir das Krankengut der
Querschnittgelahmten darstellt, sollte in prospektiven, klinischen Studien am Krankengut der
Querschnittgel@ahmten mit gréf3eren Fallzahlen, am besten im Rahmen von

Multicenterstudien, evaluiert werden.

Die genauesten Erkenntnisse Uber Prophylaxe, Therapie und Inzidenz thromboembolischer
Komplikationen sind durch zahlreiche randomisierte, doppel blinde Studien am
unfallchirurgisch-orthopadi schen Krankengut gewonnen worden [11, 91]. Diese Erkenntnisse
werden dann auf das Krankengut der Querschnittgel @hmten Ubertragen in der Hoffnung, dass

auch fur dieses Hochrisikoklientel ein ausreichender Schutz gewdhrleistet ist.

Seit Mérz 2002 ist ein Medikament (Fondaparinux-Natrium(ArixtraO)) aus der Gruppe der
Pentasaccharide auf dem Markt, welches ebenfalls wie die NMH 1mal tgl. s.c. injiziert wird,
jedoch wirksamer in der Prophylaxe vendser thromboembolischer Ereignisse ist. Bisher ist
seine Indikation auf die Prophylaxe vendser thromboembolischer Ereignisse auf Patienten
beschrankt, die sich groferen orthopadischen Eingriffen an den unteren Extremitéten
unterziehen mussen

(Knie-TEP, HUft-TEP).

In einer Analyse von vier Phase-111-Studien filhrte ArixtraO in der empfohlenen Dosierung,
verglichen mit Enoxaparin (ClexaneO), einem NMH, zu einer signifikanten Risikoreduktion
venoser thromboembolischer Ereignisse um 54 % [zit. n. [30]].

Ob auch die Querschnittgel adhmten von dieser Entwicklung profitieren werden, bleibt

abzuwarten.
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4.3.3 Paraosteoarthropathie

Erstmalig beschrieben wurde das Krankheitshild der Paraosteoarthropathie von den beiden
Franzosen Déjerine und Ceillier zu Beginn des 20. Jahrhunderts [49, 50].

Ihre Studien Uber Klinik, Radio- und Histologie dieser Erkrankung beruhten auf der
Beobachtung von Kriegsgeschadigten mit Querschnittléhmung, bei denen sie in anndhernd
der Hélfte der Falle Weichteilverknécherungen unterschiedlichen Ausmalies feststellten.
Sedefinierten die POA a's knécherne Neubildung in Nachbarschaft von Gelenken und
grenzten diese gegenuiber &nlichen Krankheitshildern ab, wie z.B. der Myositis ossificans.

Es handelt sich also um ektope, meist in Gelenknédhe lokalisierte Ossifikationen, die bis zur
kompl etten Ankylose des Gelenkes fiihren kénnen und somit das Rehabilitationsziel, den
Patienten weitgehend selbstandig aus der Primérrehabilitation zu entlassen, in hohem Mal3e
gefahrdet.
Die POA tritt nicht ausschliefdlich bei Querschnittlahmung, sondern auch as Komplikation
nach Tetanusinfektion oder gehauft nach Schadel-Hirn-Trauma auf [22, 90, 102].
Fir das Krankheitsbild der POA existieren zahlreiche Synonyme:

- periartikuldre (parossale) Ossifikation

- Myaositis circumscripta

- heterotope Ossifikation

- Neuroarthropathie

Die Atiologie und Entstehung der POA ist bis heute nicht vollstandig aufgeklart.
Es existieren jedoch zahlreiche Theorien in der Literatur, von denen folgende Faktoren fur
pathogenetisch wichtig erachtet werden:

- vegetativ-trophische Stérungen [38, 125, 210]

- Immobilisation [113, 125, 144]

- lokale Mikrotraumatisierung und Hamorrhagie [38, 188, 210]

- Calciumfreisetzung, metabolische Acidose und Hypervaskularisation [1, 74]

Am wahrscheinlichsten ist die POA multifaktoriell bedingt [209].
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DieKlinik der POA ist wenig spezifisch. Zu Beginn kommt es haufig zu einer lokalen Rétung
und Schwellung des Gelenkes, gefolgt von zunehmender Bewegungseinschrarkung [38, 74,
77, 82, 120, 144, 157, 168]. Das Allgemeinbefinden der Patienten ist meist nur wenig
beeintréchtigt [157, 171].

Die 3 Saulen der Diagnostik einer POA sind
- Konservative Rontgenaufnahme
- Knochenszintigraphie
- Serumspiegel der alkalischen Phosphatase (AP) [82, 157, 188, 200, 201].

Im Anfangsstadium ist die POA auf der Rontgenaufnahme meist nicht zu sehen. Auf3erdem ist
diese zur Reifebestimmung der POA ungeeignet, da sie dem Entwicklungszustand der
Ossifikation hinterherlauft [38, 71, 157, 163, 189].

Sowohl zur Friherkennung, Verlaufskontrolle, as auch zur préoperativen Reifebestimmung
ist die Szintigrafie ein sehr sensitives Verfahren und wird daher von zahlreichen Autoren
favorisiert [38, 71, 82, 163, 188, 200, 201].

Die AP ist ein guter Friherkennungsparameter [ 73] und dient sowohl der Verlaufskontrolle,
als auch der praoperativen Diagnostik [73, 82, 150, 163, 188].

Zur exakten praoperativen Groélzenbestimmung der POA und L agebeziehung benachbarter
Strukturen (Gefél3e, Nerven, Gelenkkapsel und Bandapparat) bedient man sich
hochaufl6sender, bildgebender Verfahren, wie Spira-CT und NMR [9, 82, 103, 143, 205].

Uber eine medikamenttse Therapie wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

Einige Autoren berichten Uber einen positiven Effekt von Biphosphonaten [71, 168, 199].
Eine vergleichbare Studie von vier deutschen Zentren wurde ergebnislos abgebrochen [82].
Weitere Substanzen, die eingesetzt werden, sind Antiphlogistika, z.B. Diclofenac und
Magnesium [38]. Bis heute ist eine gezielte medikamenttse Behandlung der POA nicht
bekannt [zit.n.[82]].

Eine weitere Therapieoption stellt die Strahlentherapie dar. Durch sie kann ein weiterer
Progress der POA effektiv gestoppt werden [73, 145].

Die operative Entfernung der Ossifikationen stellt die dritte Therapiemdglichkeit dar, die von
den Experten unterschiedlich bewertet wird. Hauptkritikpunkt ist die nicht unerhebliche
Rezidivrate, diein der Literatur mit 25 bis 70 % angegeben wird [74, 82, 179].
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Einig sind sich die Experten Uber den Zeitpunkt der Operation. So muss es zur vollstandigen
Ausreifung der Ossifikation im Rontgenbild gekommen sein, die AP im Normbereich liegen
und das Szintigramm eine niedrige Aktivitdt aufweisen [75, 78, 82, 94]. Garland operiert nicht
vor 18 Monaten nach Diagnosestellung, Gerner nach 18 bis 24 Monaten [78, 82].

Auffalend ist eine deutliche Abnahme der Haufigkeit in den letzten Jahrzehnten. So

betrug 1919 bei Dgerine und Celillier der Antell der Patienten mit POA 49 %, bei Ramatschi
1969 36 %, bel Wharton und Morgan 1970 noch 20 %, bei Hsu 1975 lag der Anteil nur noch
bei 9% [49, 179, 219].

In den Jahren 1980-86 hatten von 512 Frischverletzten der Werner-Wicker-Klinik

31 Patienten heterotope Ossifikationen entwickelt, was einem Anteil von 6 % entspricht
[157].

Im Krankengut der BGU lag der Anteil bei 4,1 % (n=8).

Acht Patienten hatten insgesamt 14 heterotope Ossifikationen, ein Patient mit drei, vier mit
zwei und drel mit einer POA. Die Beobachtung, dass die POA bel Betroffenen haufig mehrere
Gelenke befdlt, wird in der Literatur bestétigt [21, 82, 157].

Die rucklaufige Tendenz der letzten Jahrzehnte ist zum einen sicherlich ein Verdienst von Sir
Ludwig Guttmann, der die Behandlung Querschnittgelahmter in den Nachkriegsahren
mal3geblich gepragt und eine systematische Therapie querschnittgel 8hmter Patienten
erarbeitet hat [97].

AuRerdem hat auf dem Gebiet der Anésthesie und Intensivmedizin ein immenser Fortschritt
stattgefunden, so dass heute mittels modernster Apparate, Medikamente und dem Wissen tber
pathophysiologische Zusammenhange auch Polytraumatisierte, deren Anteil unter den

traumatisch Querschnittgel@hmten hoch ist, adaquat versorgt werden konnen.
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Das Alter der POA- Patienten lag mit 37,8 Jahren niedriger a's das des Gesamtkollektivs mit
40,3 Jahren. Es waren jedoch alle Altersklassen gleichermalen vertreten. 75 % der Patienten
waren bei Lahmungseintritt 39 Jahre alt oder jlnger, der jlngste war 20, der dteste 70 Jahre
alt. Der Literatur zur Folge scheint das Durchschnittsalter wenig aussagekraftig. So berichten
einige Autoren Uber ein bevorzugtes Auftreten bei jlingeren Patienten [157, 203], andere
hingegen sahen ein gehauftes Vorkommen auch im dlteren Patientengut, wie beispielsweise
Hernandez, bei dem 24 % der an POA Erkrankten tber 60 Jahre at waren [107].

Was das Geschlecht betrifft, so ist eindeutig eine Bevorzugung der Manner zu erkennen. Im
untersuchten Krankengut waren ausschlieffdlich Manner betroffen (p=0,03).

Diese Beobachtung wird in der Literatur bestétigt [74, 82, 179, 203], bel Gerner war das
Verhdltnis9: 1.

Para- und Tetraplegiker waren jewells zu 4 % betroffen. Bel genauerer Betrachtung zeigte
sich, dass die Cervical- und Thoraka markverletzten haufiger, Lendenmarkverletzte hingegen
nicht betroffen waren. Auch Gerner berichtet von einem Uberwiegen der cervikalen und
thorakalen Wirbel sdulenverletzungen [82].

Einige Autoren stellten ein Uberwiegen kompletter Lahmungen fest; im vorliegenden
Krankengut lag der Anteil dieser bei 37,5 % [38, 120, 157].

62,5 % unserer Patienten mit POA waren polytraumatisiert, 37,5 % hatten ein SHT, bei dem,
wie oben erwahnt, ein gehauftes Auftreten von heterotopen Ossifikationen zu verzeichnen
war.

Eine weitere Beobachtung l&sst darauf schlief3en, dass es sich beim vorliegenden Patientengut
eher um ein Mischbild von POA nach QuerschnittlBhmung und heterotoper Ossifikation nach
SHT handelte, namlich die Lokalisation der Ossifikationen:

Die Hufte war mit 43 % am haufigsten betroffen, jedoch hatten wir fir Querschnittgel éhmte
einen auffallig hohen Anteil von Schulter- und Ellenbogenbeteiligung zu verzeichnen, mit je
21 bzw. 14 %, wie er fir heterotope Ossifikationen nach SHT typisch ist [77, 78].

In der Literatur wird der Antell der POA nach Querschnittléhmung an der Hifte mit etwa 50
bis 70 % angegeben [79, 107, 145, 157, 179, 201, 219].

Die Verteilung unserer Ossifikationen ist derjenigen von Garland et a., der 100 heterotope
Ossifikationen nach SHT untersuchte, sehr ahnlich [77].

107



Eine interessante Beobachtung ist, dass von den acht Patienten nur drel eine mittlere
Funktionseinschrénkung (Grad 11) an einem Gelenk aufwiesen, alle anderen Patienten waren
durch die POA nur unwesentlich beeintrachtigt (Grad 1).

Auf die Gelenke bezogen, entspricht dies einem Anteil von 78,6 % mit leichter (Grad |) und
21,4 % mit mittlerer (Grad 11) Funktionseinschrankung, eine schwere Beeintrachtigung (Grad
[11) kam nicht vor.

In der Literatur wird der Anteil schwerwiegender (Grad 111) heterotoper Ossifikationen, mit
12 bis 65 % deutlich hther angegeben [120, 157, 179, 219].

Die Experten sind sich einig, dass die meisten heterotopen Ossifikationen frihzeitig auftreten.
Uber 90 % werden im ersten Jahr nach Querschnittlahmung symptomatisch [79, 104, 110,
157]. In unserer Untersuchung wurden von den acht Patienten, die wéhrend der
Primarrehabilitation 14 Ossifikationen entwickelten, 13 (93 %) in den ersten 4 Monaten
diagnostiziert.

Es sind auch Félle bekannt, in denen die POA erst Jahre nach der Lahmung festgestellt wurde.
So berichten Maury und Bidart Uber einen Patienten, dessen POA im Bereich der Hifte 17
Jahre nach der Querschnittlahmung auftrat [145].

Von einigen Autoren wird ein erhdhtes Thromboserisiko bzw. eine Koinzidenz von POA und
TVT gesehen [168], andere hingegen konnten diese Beobachtung an ihrem Patientengut nicht
nachvollziehen [83, 157]. 12,5 % der Patienten der BGU-TU mit POA hatten eine
Thrombose, gegenuiber 7 % der Patienten ohne POA; der Unterschied ist nicht signifikant.
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4.3.4 Decubitus

Eine der weitreichendsten Komplikationen, die den Querschnittgeléhmten auch Gber die
Primarrehabilitation hinaus praktisch sein ganzes Leben lang bedroht, ist der sog. Decubitus,
auch Druckgeschwiir oder Drucknekrose genannt.

Wie wichtig die Pravention dieser Komplikation ist, kann nicht genug betont werden.

Somit muss das Ziel der Primérrehabilitation nicht nur die Prophylaxe von Decubitalulcera
umfassen, sondern auch den Querschnittgel&hmten tber die Konsequenzen seines Handelns
unterrichten, damit der Betroffene nach der Entlassung die Decubitusprophylaxe selbsttétig in

suffizienter Welse ausfiihren kann.

Decubitalulcera haben weitreichende Folgen, nicht nur fiir den Gelahmten, sondern auch fur
das medizinische Personal, das mit dem Betroffenen alles daran setzt, diese zu vermeiden,
denn die beste Behandlung von Druckgeschwiren ist deren Prophylaxe [82, 121, 150].
Dartber hinaus verursachen Druckgeschwire auch betréchtlichen 6konomischen Schaden.

So belaufen sich die jahrlichen Kosten, die durch Decubitalulcera bei Riickenmarksverletzten
in den USA entstehen, unter Annahme einer mit durchschnittlich25 000 Dollar/Decubitus
sehr knappen Kalkulation und einer jéhrlichen Decubitusinzidenz der Querschnittgelahmten
von 23 % bei 200 000 Patienten in den USA, auf schatzungsweise 1,2 Milliarden Dollar [31].
Neben den urologischen Komplikationen zdhlen die Druckgeschwire zu den haufigsten
Komplikationen bei Querschnittgeldhmten. So erfolgt jede 3. Wiederaufnahme in ein Zentrum

wegen eines Druckgeschwurs [150].

Pathophysiol ogisch wichtige Faktoren in der Entstehung/Atiologie von Decubiltalulcera sind
- Druckbelastung
- Minderperfusion mit konsekutiver Hypoxie
- Postaggressionsstoffwechsel (katabole Stoffwechsellage) [82, 136, 150].
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Prédilektionsstellen von Decubitalulcera sind alle Hautpartien, die nur durch einen diinnen
Weichtellmantel gepolstert sind, d.h. wo Knochen und Haut eng aneinander liegen.

Im Wesentlichen sind dies die Haut tiber dem Kreuz- und Stzbein, Trochanter, Schulterblatt,
Ellenbogen, den Dornfortsétzen und der Ferse [82, 121, 150].

Somit ist klar ersichtlich, dass esin der Decubitusprophylaxe darum geht, keine Hautpartie
einer langer andauernden Druckbel astung auszusetzen. Diese Erkenntnis setzte Sr Ludwig
Guttmann konsequent um und entwickelte das sog. ,, Packbett”, ein Spezialbett mit
Schaumgummiquadern, auf dem der Rickenmarkverletzte individuell gelagert und gedreht
werden kann [97, 121]. Der Nachteil dieser Methode ist der intensive Aufwand an
Pflegepersonal; bel richtiger Umsetzung ist dies jedoch eine sehr effektive Methode, sowohl
in der Prophylaxe, als auch in der Therapie. Bohler bezeichnete den Decubitus al's eindeutigen

Pflegefehler, der bei sachgerechter Lagerungstherapie nicht auftreten darf [23].

Man unterscheidet bei der Entwicklung des Dekubitus 3 Stadien bzw. Schweregrade
[z.B. nach Campbell]:

Stadium | bleibende Rétung, mit begleitendem Odem.
Eine strikte Druckentlastung fuhrt zur restitutio ad integrum.

Stadium |1 Hautl&ésion (Blasenbildung) mit zusétzlicher Verhartung des Gewebes.
Absolute Druckentlastung, unterstiitzt von pflegerischen Mal3nahmen

kann auch hier eine narbenfreie Abheilung bewirken.

Stadium Il Eine Hautnekrose ist immer vorhanden, je nach Ausdehnung sind auch
tiefere Gewebsschichten von der Nekrose betroffen (Subcutis,
Muskulatur, Sehnen, Bander und Nerven).
Im schlimmsten Fall kommt es zur Knochenbeteiligung mit
Osteomyelitis.

Eine Operation ist erforderlich.
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Ein einmal vorhandener Decubitus benétigt von alen Seiten viel Geduld und intensivste
Bemuhungen bis er, im ginstigsten Fall konservativ, durch Lagerungstherapie zur Abheilung
gebracht werden kann.

Somit wird klar ersichtlich, dass durch diese schwerwiegende Komplikation der
Rehabilitationserfolg in hohem Mal3e gefahrdet ist bzw. sich um Wochen, im Einzelfal

sogar um Monate, verzogert, ganz zu schweigen von den Mehrkosten, die dadurch entstehen.

Uber die Inzidenz von Decubitalulzera bei Querschnittgel 8hmten wahrend der
Priméarrehabiltation schweigt sich die Literatur aus. Die jahrliche Inzidenzvon
Decubitalulcera aller Querschnittgelahmter wird in der Literatur mit 22,3 bis 30 % angegeben
[31, 187, 206].

Die Haufigkeit aller Patienten, die wahrend der Priméarrehabilitation mindestens einen
Decubitus entwickelten, lag bel 32,6 % (n=63), davon trat der Decubitus bei 41 Patienten

primér in der BGU-TU auf, 22 wurden mit bereits bestehendem Decubitus aufgenommen.

Inwieweit die Léhmungshohe einen Einfluss auf die Haufigkeit von Decubitalulcera hat, wird
kontrovers diskutiert. Viele ,,Kliniker* gehen davon aus, dass hohe Querschnittl&hmungen mit
einem hoheren Risiko, einen Decubitus zu erleiden, verbunden sind. So schreibt Richardson:
,complete lesions and quadriplegics had a higher prevalence of pressore sores than

incompl ete lesions and paraplegics [184]."

Andere Autoren widersprechen dieser Auffassung [8, 28, 31, 127, 130],

Byrne et al. haben festgestellt, dass Thorakal markgeschédigte das hochste Risiko besitzen,
einen Decubitus zu erleiden. Dies bestétigt sich hier, so hatten obere Thoraka markverletzte
mit 24 % Grad |1-Decubitalulcera die hdchste Rate von allen. Erst an zweiter Stelle kamen die
Tetraplegiker mit 18,7 % (s. Tab 3.25; p<0,05).

Weiterhin war interessant zu sehen, dass von den schwersten, operativ zu versorgenden
Decubitalulcera (Grad I11) ausschlief3lich mannliche Paraplegiker betroffen waren.

Young et a. berichtet: , The completeness of the injury appears to be a much more powerful
determinant of pressure ulcer occurence than level of the lesion” [224]. Auch andere Autoren
sehen eine kompl ette Querschnittléhmung als einen Hauptrisikofaktor fir die Entstehung von
Decubitalulcera an [45, 65, 127, 184, 187, 224].

Im Krankengut der BGU-TU sah es folgendermalen aus: Motorisch komplette L shmungen
(ASIA aund b) hatten signifikant haufiger unter Decubitalulcera zu leiden als motorisch
inkomplette Lahmungsbilder (p=0,0024). Jeder funfte (20 %) mit einer motorisch kompletten
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Lahmung entwickelte einen Grad-11 Decubitus, bei den motorisch Inkompletten waren es nur
4,4 %. AulRerdem lag der prozentuale Anteil derer, die einen Decubitus entwickelten, bei den
motorisch Kompletten, mit 40 % Uber doppelt so hoch wie bei den Inkompletten mit 19 %
(p=0,006).

Bel reinem Vergleich von komplett (ASIA a) versus inkomplett (ASIA b,c,d) war lediglich
eine Tendenz ersichtlich, ein signifikanter Unterschied bestand nicht.

Man kann also sagen, dass die motorisch komplette Lahmung eine genauere Aussage lber das
Risiko an einem Decubitus zu erkranken erlaubt, als lediglich die Unterscheidung:

komplett — inkomplett.

Young et a. und Vidal sehen das méannliche Geschlecht als einen , potential physical risk
factor" an [184, 224]. So erkrankten die Frauen im Kollektiv in 43,5 % der Félle, die Manner
hingegen lediglich in 29,3 %.

Bel genauerer Betrachtung fiel auf, dass der Anteil der Grad | Decubitalulcerabel den Frauen
mit 28,3 % gegentiber 12,9 % bei den Méannern Uber doppelt so hoch lag, bel den Grad |1
Decubitalulcera die Prozentwerte mit 15,2 (w) und 14,3 (m) anndhernd identisch waren,
jedoch von Grad |11 Decubitalulcera ausschliefdich Ménner betroffen waren.

Frauen waren somit von den leichteren, M&nner hingegen von den schwerwiegenderen

Druckgeschwiiren betroffen.

Bel den nicht Rickenmarkverletzten stellt das Alter einen Risikofaktor fur die Entwicklung
von Druckgeschwiren dar. Fir die Querschnittgel @hmten scheint dies nicht zuzutreffen.

Im Kollektiv war die Altersgruppe der 37-47-Jahrigen am haufigsten von Decubitalulcera
betroffen. Die Gruppe der Uber 58-Jahrigen hatte erstaunlicherweise weniger Decubitalulcera
zu beklagen als die jungste Altersgruppe. Statistisch gesehen bestand kein Unterschied in der
Altersverteilung (p=0,41).
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Wenn wir die leichten (Grad |) Lasionen, die Uberproportional haufig im Krankengut
vorkamen, aul3er Acht lassen, bekommen wir ein Bild Uber die Lokalisation der

therapieintensiveren Decubital ul cera:

47 % Sakralregion
21% Ferse

11% sonstiger Ful3
11% Sitzbein
10% Hinterkopf

Die Verteillung der Grad |1 und I11 Decubitalulcera, die schon bel Aufnahme bestanden, sah

folgendermalien aus:

43% Sakralregion

14 % Trochanter

10% Sitzbein

10% Ferse

10% Ellenbogen
8% songtiger Ful3
5% WS-Dornfortsétze

Bei Gerner lagen, von den operativ versorgten Decubitalulcera, die Sitzbeinhocker mit 38 %,
gefolgt von der Sakralregion mit 27 % und den Trochanteren mit 23 %, vorne [82].
Wie man sieht, ist das Verteilungsmuster der Decubitalulcera, die auswarts entstanden, anders

als dasienige in der BGU-TU.

Der Rollstuhl stellt das priméare Fortbewegungsmittel des Querschnittgel@hmten dar, somit ist
einleuchtend, dass Sitzbeinhtcker und Sakralregion mit Abstand die am haufigsten
betroffenen Regionen sind. Rosler berichtet von 64 % behandlungsbedurftiger Ulcera tber
dem Kreuz-Steif3bein und dem Sitzbeinbereich [150].
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Vergleicht man die Verteilung der Grad I-111 Decubitalulcera, die primér in der BGU -
Tubingen entstanden, mit denen, die schon bei Aufnahme vorhanden waren, so zeigte sich,
dass auswarts signifikant haufiger Grad 11 und I11 Decubitalulcera entstanden (s. Tab. 3.28
und 3.29; p=0,004).

Der prozentuale Anteil der Decubitalulceraim Stadium 11 und I11 lag im Kollektiv bel unter
30 %, war hingegen bei den Zuverlegten mit tber 60 % doppelt so hoch.

AuRerdem war zu betrachten, dass 60 % der Patienten, die die BGU-TU mit
Druckgeschwiren erreichten, nach drel bzw. vierwdchiger Vorbehandlung entstanden waren.
Dartiber hinaus zeigte sich, dass Patienten die die BGU-TU in den ersten 12 Tagen nach
Unfall erreichten, zum einen insgesamt weniger, zum anderen signifikant weniger Grad Il und
[11 Decubitalulcera entwickelten.

Eine &hnliche Beobachtung machten Y arkony und Heinemann, die feststellten, dass die
rechtzeitige Aufnahme in ein Querschnittgel 8hmtenzentrum die Inzidenz fir Decubitalulcera
signifikant senkt [223].

Es kann also nicht gentigend betont werden, wie essentiell die friihzeitige Verlegung in ein
Zentrum ist. Nur dort ist ausreichend Personal vorhanden, das durch den téglichen Umgang
mit diesem speziellen Krankheitsbild gentigend Erfahrung hat, um den Querschnittgel &hmten
umfassend behandeln zu konnen.

Es bedarf keiner weiteren Erkl&rung, dass Patienten mit Decubitus eine langere
Rehabilitationsdauer haben. Der Unterschied belief sich auf durchschnittlich 37,8 Tage und
war signifikant (p=0,0006).

Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer bei Patienten ohne Decubitus belief sich auf 175
Tage, mit Grad | Decubitus lag sie bei 195 Tagen und Grad |1 und 111, die wir aufgrund der
kleinen Fallzahl von Decubitus I11 Grades (n=3) zusammenfassten, auf 230 Tage (p=0,0007).

Eine Ubersichtsarbeit der operativen Behandlung von Druckgeschwiiren findet sich
beispielsweise in dem Buch ,, Querschnittléhmungen”, herausgegeben von F.-W. Meinecke.
Der Autor S. Roder aus der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau schliefdt mit den
Worten: ,, Fir manche scheinen Druckgeschwiire ein Hilfeschrei nach wenigstens klinischer
Geborgenheit zu sein. Marche dagegen wehren sich jahrelang gegen eine Sanierung.
Irgendwann sind die operativen Mal3nahmen erschopft. Wir verlieren daher heute immer noch
Patienten an Septikamien oder an den Folgen eines Hautkarzinoms bel chronischen
Druckulzera, die langer a's funf Jahre bestanden haben.” [150].
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435 Urinary Tract Infection

Wahrend des ersten Weltkrieges betrug die Frihletalitét Querschnittgel hmter noch 60-90 %,
die Uberlebenden (10-40 %) starben innerhalb von zwei bis drei Jahren an den urologischen

Spéatkomplikationen (Urosepsis, Niereninsuffizienz) [121].

Die urologischen Verletzungsfolgen beeinflussen die Lebenserwartung des
Ruckenmarkverletzten entscheidend. Somit kommt der urologischen Rehabilitation
Querschnittgel@dhmter ein hoher Stellenwert in der Gesamtrehabilitation zu.

In den letzten 20 Jahren sind auf dem Gebiet der Neuro-Urologie, insbesondere durch die
Entwicklung der Video-Urodynamik, enorme Fortschritte erzielt worden, so dass heutzutage
die Lebenserwartung der Querschnittgel 8hmten anndhernd derjenigen Nichtgeléahmter
entspricht [150].

Dariiber hinaus sind neue medikamentdse und operative (SDAF und SARS)
Therapiemdglichkeiten hinzugekommen, die zu einer erheblichen Verbesserung der
Lebensqualitét dieser Patienten gefiihrt haben [82, 196].

Die Neurogenen Blasenfunktionsstorungen werden, stark vereinfacht, in zwei Gruppen
eingeteilt. Je nachdem, ob die Rickenmarklasion oberhalb, auf Hohe bzw. unterhalb des
spinalen Miktionszentrums (S2-4) liegt, spricht man von supranukledrer Lasion
(suprakonaer Lasion, ,,upper motor neuron lesion*) oder nukledrer Lasion (konale Lasion,
infranukledre Lésion, ,, under motor neuron lesion*). Diese Eintellung geht auf Bors (1957)
und Comarr (1959) zurtick und hat noch heute Giltigkeit.

Haufig liegen jedoch Mischformen oder inkomplette Blasenléhmungen vor. Bors und

Cormarr sprachen von ,,mixed motor neuron bladder” [221].

Im Falle einer supranukleéren Lasion stellt sich nach Beendigung der spinalen Schockphase
ein unwillkdrlich ablaufender Miktionsreflex ein mit unterschiedlich starker Detrusoraktivitét.
Die Harnblase ist reflexinkontinent (hyperreflexive Blase, spastische Blase).

Unbehandelt entwickelt sich ein Hochdrucksystem mit meist komplizierender sog. Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergie (DSD), d.h. die physiologische Koordination zwischen Detrusor und
Sphincter ist aufgehoben; wahrend der Miktion kontrahiert sich sowohl der M. detrusor
vesicae als auch der M. sphincter externus, so dass gegen einen erhéhten Auslasswiderstand

angekampft werden muss. In der Folge kommt es zu einem Circulus vitiosus mit
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Detrusorhypertrophie, erhdhtem intravesikalem Druck, vermindertem Harnfluss, erhéhten
Restharnwerten und vesikoureteralem Reflux mit Schadigung der oberen Harnwege, welcher
ohne therapeutische Konsegquenz in der terminalen Niereninsuffizienz endet [82, 150, 164,
196]. Die hohen Restharnmengen begiinstigen zudem rezidivierende Harnwegsinfekte, die das
Ganze noch verschérfen. Nach Stohrer lassen sich unter diesen Umsténden schon nach ein bis

zwei Jahren irreversible Schaden am oberen Harntrakt nachweisen [196].

Bel Schadigung des unteren motorischen Neurons entwickelt sich in der Folge eine inaktive,
atone Blase bzw. bei inkompletter Lésion eine hypotone Blase. Unbehandelt kommt es zu
einer Uberlaufinkontinenz mit groRken Restharnmengen, Blaseniiberdehnung, Reflux in den
oberen Harntrakt und morphologischen Veranderungen der Blase (Trabekulierung und
Pseudodivertikel). Spatschaden vollziehen sich weniger schnell als bei der ,, spastischen
Blase" [82, 150, 164]. Die Therapie der Wahl ist in den meisten Fallen der sterile,
intermittierende Einmal- bzw. Selbstkatheterismus.

Die lahmungsbedingten Folgen auf den Harntrakt des Querschnittgelahmten bedirfen von
Anfang an der Betreuung durch erfahrene Neuro-Urologen.

Stohrer fordert immer wieder die Einrichtung von eigenen Neuro-Urol ogischen
Fachabteilungen in den Querschnittgel ahmtenzentren, was bisher leider nur in einigen
wenigen deutschen Zentren verwirklicht ist. Dies ist um so bedauerlicher, als gerade die
Frihbehandlung von essentieller Bedeutung fir die weitere Entwicklung der urologischen
Verletzungsfolgen ist [z.n.[150]]. Die urodynamischen Untersuchungen werden hier durch

einen urologischen Konsiliardienst der Universitétsklinik tbernommen.

In dteren Arbeiten wurde der Entleerungsfunktion gegentiber der Speicherfunktion der
Harnblase die gréf3ere Bedeutung zugemessen. Zur ungestorten Funktion der oberen
Harnwege, so Sauerwein, ist die druckarme Speicherfunktion unabdingbare V oraussetzung.
Der rezidivierende Harnwegsinfekt ist ein Symptom der unausgeglichenen Funktion des
Harntraktes bei Blasenl&hmung und die Speicherfunktion hat den wesentlichen Antell an
dieser Tatsache. So kann auch die in fast allen Blichern noch zu lesende Empfehlung, der
Querschnittgel ahmte misse viel trinken, ein zusétzliches Risiko darstellen; vielmehr muss der
Geldhmte sein Trinkverhalten an die veranderte Speicherfunktion anpassen. Sauerwein fordert
deshalb, dass jeder Betroffene sein Reflexievolumen kennen und wissen muss, dass bei
Uberschreitung dieses Blasenfillungsvolumens seiner Blasenkapazitét zur dauerhaften
Schédigung mit allen Folgeschaden am oberen Harntrakt fihrt [z.n.[190]].
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Die eigentliche urologische Rehabilitation beginnt nach Beendigung der spinalen
Schockphase. Die Dauer, nach der sich bei supranukleérer Lahmung die ,, spastische Blase"
ausbildet, kann nicht vorhergesehen werden. Zu erwarten ist dies nach 2-20 Wochen [190].
Der transurethrale Dauerkatheter sollte nur Ausnahmefélen vorbehalten bleiben, z.B.
therapeutisch bei Harnréhrenblutung nach EK/SEK oder der Aufbougierung von Strikturen.
Ansonsten handelt es sich bel ihm, da sind sich die Experten einig, um keine Dauer|6sung
[82, 164].

Das Ausdriicken der Harnblase bei nukledrer Lahmung (atoner Blase), wie es friher haufig
praktiziert wurde (Handgriff nach Credé), ist obsolet. Hierbei entstehen unphysiologisch hohe
intravesikale Driicke mit Gefahr der Schadigung des oberen Harntraktes. Die Methode der
Wahl! stellt der intermittierende EK, spéter, wenn mdglich, SEK dar [164, 197].

Ein Problem, so berichten manche Autoren, stellte die mangelnde Akzeptanz des SEK unter
den Patienten dar. So konnten Ruuth und Lehtonen nur 6 % der Patienten zum SEK bewegen,
auch Gocking berichtet Uber diese Problematik. Hingegen fuhrt Stéhrer den SEK mit gutem
Erfolg bel beiden Geschlechtern durch [86].

Nach Stohrer besteht die urologische Rehabilitation aus 3 Phasen:

Phasel - Beginnder L&hmung bis zum Abschluss der Primérrehabilitation:
Von Beginn an ist der sterile, intermittierende Katheterismus mit
nachfolgendem Sel bstkatheterismus anzustreben. Unter der Voraussetzung,
dass die Detrusoraktivtaten im physiologischen Bereich liegen und ein
intermittierender SEK z.B. bei hohen Lahmungen nicht mdglich ist, kann auch
die reflektorische Blasenentleerung angestrebt werden (s.0.).
Waéhrend der Primérrehabilitation bedarf es mind. einer, besser zweier
urodynamischer Untersuchungen. AulRerdem kommt der Aufklarung des
Patienten eine entscheidende Rolle zu, so dass eine elgenstandige Beobachtung
der Urinbeschaffenheit (Farbe, Geruch) gegeben ist. Gerner empfiehlt seinen
Patienten die Selbstkontrolle des Urin-pH-Wertes [82].

Phase2 - Ende der Primérrehabilitation bis zwel Jahre nach L&hmung

Phase3 - jahrliche Kontrollen
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Beilm Gesunden stehen eine Reihe von ,, Abwehrmechanismen” zur Verfligung, die eine
Harnwegsinfektion selten machen. Am wichtigsten erscheint die mechanische
Auswaschfunktion der ableitenden Harnwege in Kombination mit einer restharnfreien
Blasenentleerung. Beides ist bel Querschnittgelahmten nicht mehr gegeben [76, 164, 221].
Die zellvermittelte Immunabwehr mit lokaler Bildung von Immunglobulinen der Zellen des
Uroepithels stellt unter physiologischen Bedingungen, in Verbindung mit den oben erwahnten
Abwehrmechanismen, meist einen ausreichenden Schutz dar. Dieses System wird durch die
veranderten Gegebenheiten der Querschnittl&hmung mit al ihren Konsequenzen, wie z.B.
innenliegende Urin-Katheter, V esicoureteraler-Reflux und Entwicklung eines
Hochdrucksystems, massiv gestort [76, 221]. Einmal durch das Kathetern in die Blase
eingeschleppte Erreger konnen in dieser, insbesondere bel unvollsténdiger Blasenentleerung,
eine infizierte Restharnmenge unterhalten, die durch die Fahigkeit mancher Bakterien sog.
»Biofilme* bilden zu kdnnen haufig auch dem Zugang der antibiotischen Therapie versagt
bleibt [76].

Der mit Abstand wichtigste Infektionsweg ist also die transurethrale Invasion uropathogener
Keime, die, so haben einige Studien gezeigt, bereits vor der Harnwegsinfektion die Haut
periurethral besiedeln und deren Ursprung, in vielen Féllen, die eigene Darmflora sein dirfte
[65, 76].

Im nicht querschnittgel ahmten Krankengut ist die akute Zystitis, eine meist unspezifische,
bakterielle Entziindung der Harnblase, eine typische Erkrankung der Frau.

Die enge Nachbarschaft der weiblichen Harnréhre zu Anus und Vagina sind préadisponierende
Faktoren fUr eine aszendierende bakterielle Zystitis. Somit scheint es nicht verwunderlich,
dass auch querschnittgel &hmte Frauen haufiger von Harnwegsi nfektionen betroffensind al's
Manner [17, 69, 164, 173].

Im Krankengut der BGU-TU erlitten 85,7 % der Manner und 97,8 % der Frauen mindestens
einen Harnwegsinfekt. Auch die Anzahl, mit durchschnittlich 1,9 bel den Mannern und 3,7
bei den Frauen, unterschied sich signifikant voneinander (p<0,0001).

118



Des weiteren hatten im Kollektiv die Patienten mit hohen Lahmungen signifikant mehr
Harnwegsinfektionen zu verzeichnen (p=0,0006). Durchschnittlich erkrankten Tetraplegiker
und Patienten mit oberer Brustmarklasion dreimal, Paraplegiker hingegen zweimal an einem
Harnwegsinfekt. Auch die Lahmungsart — komplett, inkomplett — scheint eine Rolle zu
spielen. So hatten die inkompletten Paraplegiker antellmaldig am wenigsten Harnwegsinfekte,
die kompletten Tetraplegikern hingegen den héchsten Anteil. Bei ihnen konnten in Uber 30 %
der Falle mehr as vier Harnwegsinfekte nachgewiesen werden (7 % bel P_i).

Eine Ursache konnte in der grof3eren Mobilitét der Paraplegiker liegen, die theoretisch dlein
der Lage sind, den intermittierenden Selbsteinmalkatheterismus zu erlernen. Tetraplegiker mit
einer Lahmung oberhalb von C6 sind dazu nicht in der Lage und missen auf lange Sicht eine
andere Methode der Harnableitung anwenden (s.0.). Jedoch auch digjenigen (C6 und TH 1),
die mit Hilfsmitteln noch dazu in der Lage sind, werden aufgrund der eingeschrankten
Handfunktion mehr Schwierigkeiten bei der sterilen Durchfihrung dieser Methode haben.
Eine weitere M6glichkeit konnte sein, dass sich bei hohen Lahmungen ofter eine
unkoordinierte Blasenfunktion (DSD) mit Hochdrucksystem entwickelt. Natirlich spielt auch
die angewandte Harnableitung eine Rolle. So konnte gezeigt werden, dass mit liegendem
Kathetersystem (DK, SPK) bei 98 % der Patienten signifikante Bakteriurien innerhalb von 28
Tagen auftraten. Ein hoherer Anteil von Mischinfektionen war ebenfalls nachweisbar [40,
165, 214].

Laut Madersbacher (1992) hat der intermittierende Katheterismus, verbunden mit der
Erkenntnis, dass dieser auch zur Langzeitblasenentleerung in Form des Selbstkatheterismus
geeignet ist, fur die Neurourologie in den letzten 20 Jahren den grofiten Fortschritt gebracht
[z.n.[138]].

Das Alter scheint, wie bel den meisten Komplikationen, so auch bel den UTI keine zentrale
Rolle zu spielen. Statistisch gesehen bestand kein Unterschied (p=0,70).

In der Literatur konnte ich zu diesem Thema keine Ausfiihrungen finden. Selbst eine
Dissertation mit dem Titel: ,, Harnwegsinfekte bei Querschnittgel@hmten®, nahm dazu keine
Stellung, ebenso wenig zur unterschiedlichen Inzidenz von Harnwegsinfekten bei Para-

[Tetraplegikern und kompletten/inkompl etten Lahmungen [221].

119



Das Erregerspektrum bel Harnwegsinfekten differiert je nach allgemeinem oder urol ogischem
Krankengut bzw. je nach Geschlecht [z.n.[111]].

Auch bei Querschnittgelahmten unterscheidet sich die Keimverteilung bei den Geschlechtern
voneinander. Bel den Frauen mit Abstand der haufigste Keim ist E.coli, der in unserem
weiblichen Krankengut in 45 % d. F. nachweisbar war, gefolgt von Enterokokken mit 14,
Staphylokokken mit 11 und Klebsiellen mit 10 %. Zusammen machen diese vier 80 % aller
Erreger aus. Die Manner verfligen Uber eine grof3ere Variabilitét im Erregerspektrum. In 20 %
konnten Enterokokken, in 17 % Staphlokokken, in 15 % Klebsiellen, in lediglich 14 % E.coli,
in 13 % Pseudomonas und in 9 % Enterobacter isoliert werden. Diese sechs Erreger machten
insgesamt knapp 90 % der Keime aus.

Eine dhnliche Vertellung mit 18 % E. coli bel den Ménnern und 53 % bel den Frauen
beschreiben Bennett und Y oung. AulRerdem berichten sie, dass Frauen entweder mit E. coli,
Enterokokken (18%) oder Klebsiellen (24%), Méanner hingegen mit einer Vielzahl von
Keimen infiziert waren [17]. Bei den therapieresistenten Keimen sah das Erregerspektrum
beider Geschlechter nahezu identisch aus, lediglich der Anteil von E.coli war bel den
Mannern mit 19 % leicht hoher. Wie oben bereits erwahnt, spielt dabel die Fahigkeit mancher
Bakterien sogenannte ,, Biofilme* bilden zu konnen eine Rolle [181]. In einer Studie von Reid
et a. konnte gezeigt werden, dass diese Biofilme den Bakterien einen gewissen Schutz
gegenlber Trimethoprim-Cotrimoxazol und Nitrofurantoin boten. Aus diesem Grund
empfiehlt er die Anwendung von Gyrasehemmer, welche eine bessere ,, Biofilm-
Penetrationsfahigkeit* besitzen. Auch Stohrer und Gerner empfehlen bei Infektionen mit
Problemkeimen Gyrasehemmer. Ansonsten reicht ihrer Meinung nach auch eine Therapie mit
Nitrofurantoin, Cephalosporinen oder Penicillinen der letzten Generation aus, die den gram:
negativen Bereich mit abdecken [82, 197].

Auch im Zentrum der BGU-TU lag mit fast 40 % der verabreichten Antibiotika der
Gyrasehemmer Ofloxacin (TarividO) an erster Stelle, gefolgt von Trimethoprim-
Sulfamethoxazol (BactrimO) mit 31 % und Amoxicillin+Clavulansiure (AugmentarO) mit
11 %. Diese drei Antibiotika machen zusammen Uber 80 % aller verabreichten

» Harnwegstherapeutika' aus.

Ebenso wie im Krankengut von Stohrer/Gerner (Werner-Wicker-Klinik), liefd sich auch bei

dieser Untersuchung keine zunehmende Resistenzentwicklung nachweisen [82, 197].
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Am Krankengut der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen wurde Ende der 70er
Jahre eine Studie tUber Harnwegsinfektionen bei Querschnittgel@hmten durchgeftihrt.

Damals verglich man zwel Behandlungsmethoden miteinander; von 1975-77 behandelte man
jede signifikante Bakteriurie antibiotisch, seit Herbst 1977 nur noch, falls Fieber und
Entztindungszeichen auftraten oder mehrere Keime nachweisbar waren [221].

In der Studie konnte keine (signifikante) Anderung der Resistenzentwicklung gegentiber
Gentamycin in den zwei Behandlungsarmen nachgewiesen werden. Resistenzen gegentiber
Pseudomonas, E. coli und Klebsiellen hatten sogar, trotz strikter Antibiotikagabe, leicht
zugenommen, wahrend sie bei Proteus, Enterokokken, Staphylo- und Streptokokken
geringflgig abnahmen. AulRerdem waren im neuen Behandlungsarm mehr fieberhafte
»Harnwegsinfekte“ nachweisbar, bel den Mannern stieg der Anteil von 37 auf 50 %, bei den

Frauen von 21 auf 46 %.

Die Frage, welche der beiden oben angesprochenen Therapieformen fir den Patienten auf
lange Sicht die bessere darstellt bzw. anders ausgedriickt, welche Folgen eine langer
bestehende, nicht therapierte, ,,asymptomatische Bakteriurie® fir den Geldhmten hat, ist

ungel0st und bedarf neuer Diskussion.

Schliefdlich besteht durchaus die Gefahr einer akuten bzw. chronischen Pyelonephritis, die
schon im allgemeinen Krankengut auf3erst schwierig zu diagnostizieren ist, wie viel mehr
beim Querschnittgel 8hmten mit mangelnder Schmerzwahrnehmung. Gerade bei Frauen
verlauft diese in 30-80 % klinisch stumm bzw. unter dem Bild , recidivierender Zystitiden,
die allerdings aus einer Pyelonephritis genahrt werden [z.n.[155]],

Wenn nach wochenlanger ,,asymptomatischer Bakteriurie® plotzlich Fieber hinzukommt,
erhebt sich die Frage, inwieweit es sich dann noch um einen ,,komplizierten* Harnwegsinfekt

handelt und nicht bereits um eine akute oder schon chronische Pyelonephritis.

Die Angst vor resistenten Kelmen ist sicherlich begriindet, jedoch darf sie dem Patienten nicht
die bestmdgliche Therapie verwehren, zumal weder hier noch im Krankengut von
Stohrer/Gerner eine Zunahme resistenter Keime nachweisbar war.

Die mangelnde Resistenzentwicklung ist mit Sicherheit auf die gezielte antibiotische Therapie
nach vorangehender bakteriologischer Untersuchung mit Resistenzbestimmung
zuruckzufuhren [82, 197].
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4.4 Komplikations-Score

Um ein Mai fur die Komplikationshaufigkeit und Komplikationsschwere wahrend der
Primarrehabilitation eines jeden Querschnittgel hmten zu erhalten, wurde ein Komplikations-
Score entwickelt.

Das Ziel war, mit Hilfe des Scores einen reprasentativen Zahlenwert zu erhalten, dessen Hohe
Rickschlisse auf die Haufigkeit/Schwere durchgemachter Komplikationen eines jeden
Patienten zuldsst. Dadurch war es moglich, verschiedene Patientenkollektive auf ihre
Komplikationshaufigkeiten hin zu untersuchen.

Der Komplikations-Score erreichte Werte von 0 bis maximal 11, die 25%-Quartile lag bei 2,
der Median bei 3 und die 75%- Quartile bel 5. Die niederen Zahlenwerte waren folglich
haufiger vertreten, was schon vermuten |8sst, dass eine nicht parametrische Verteilung vorlag.
Die Testung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p<0,05) bestétigt dies.

Der Komplikations-Score war bel den unterschiedlichen Lahmungshéhen signifikant
verschieden mit einem Maximum bei den oberen Thoraka markgel8hmten. Erst an zweiter
Stelle kamen die Tetraplegiker. Zahlreiche Autoren bestétigen diese Beobachtung [28, 31, 62,
82, 130, 150, 208]. Die Gruinde, warum obere Thoraka markgelahmte eine hthere
Komplikationsrate aufweisen als Tetraplegiker, sind vielfaltig und wurden bereits ausfuhrlich
im Kapitel 4.3 diskutiert. Der Anteil Polytraumatisierter mit begleitendem Thoraxtrauma (z.B.
Hamatothorax, Rippenserienfrakturen, etc.) ist in dieser Gruppe am groféten. Hierdurch wird
die Atmung zusétzlich zur neurogenen Ateminsuffizienz auch mechanisch beeintréchtigt, so
dass daraus eine sekundére venose Zirkulationsverlangsamung resultiert [62, 80]. Wie bereits
in Kapitel 4.3.2.2 erortert, ist die akut einsetzende V enostase der wichtigste
thrombogenetische Faktor bei der traumatischen Querschnittldahmung [5, 169]. So kann auch
die hohe Inzidenz thromboembolischer Komplikationen in dieser Gruppe erklart werden.
Weiterhin kommt es durch die Polytraumatisierung mit Thoraxtrauma, Extremitatenfrakturen
und Weichteilverletzungen zur massiven Freisetzung von Gewebsthrombokinase im Sinne
einer Hyperkoagulabilitét [62, 82, 95]. Patienten mit Thoraxtrauma haben einen signifikant
hoheren Komplikations-Score (p=0,04). Byrne et al und andere Autoren stellten auf3erdem
fest, dass bel Thorakalmarkgeschadigten das hichste Risiko besteht, einen Decubitus zu
erleiden [8, 28, 31, 127, 130]. Dies konnte bestétigt werden; so hatten obere
Thorakalmarkverletzte haufiger schwerwiegendere Decubitalulcera al's Tetraplegiker (s.
Tab.3.20; p<0,05). Der Anteil der Querschnittgelahmten mit therapiebedurftiger Spastik lag in
dieser Gruppe mit 72 % ebenfalls am hdchsten (s. Tab.3.39).
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Die Lahmungsart bei Aufnahme, gemal? dem ASIA-Impairment Scale (s. Tab.3.3), hat einen
entscheidenden Einfluss auf die Komplikationshaufigkeit/-schwere wahrend der
Primérrehabilitation von Querschnittgelahmten. Aus Abb. 3.22 ist ersichtlich, dass der
Komplikations-Score in den einzelnen Gruppen (ASIA A-D) signifikant verschieden ist. Das
Maximum liegt bei den motorisch kompletten, sensibel inkompletten Lahmungsbildern
(ASIA B), gefolgt von den primér kompletten Querschnittl8hmungen (ASIA A).

Die primér motorisch inkompl ette Querschnittlahmung bei Aufnahme (ASIA C/D) hat einen
signifikant niedrigeren Score-Wert (s. Abb.3.23; p<0,0001). Vergleicht man lediglich
komplette (ASIA A) versus inkomplette Querschnittldhmung (ASIA B-D), ergibt sich
statistisch gesehen kein signifikanter Unterschied.

An erster bis dritter Stelle der Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung von Decubital ulcera be
Rickenmarkverletzten stehen bei Byrne et al [31]: abnehmender Aktivitéatslevel, Immobilitét
und ,,completeness of spinal cord injury”. Diese spiegeln alle mehr oder weniger den
Schweregrad der Riickenmarkverletzung wider, ebenso wie der Funktionsgrad der Léhmung
entsprechend dem ASIA-Impairment Scale.

Daraus ergibt sich, dass die motorisch komplette Querschnittlahmung einer der

» Hauptrisikofaktoren* fur Komplikationen wahrend der Primérrehabilitation von
Querschnittgel@hmten darstellt.

Zahlreiche Autoren stimmen dem zu, nicht nur in Bezug auf Decubitalulcera, sondern auch
auf pulmonale-, thromboembolische- und urologische Komplikationen [6, 45, 48, 57, 62, 65,
67, 68, 82, 83, 86, 167, 184, 187, 206, 224]. Die Grinde hierfur wurden ausfihrlich in Kapitel
4.3 diskutiert.

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied existiert bei den Paraosteoarthropathien mit einer
eindeutigen Bevorzugung der Manner [74, 82, 179, 203]. Ebenso bei den
Harnwegsinfektionen, von denen die Frauen haufiger betroffen sind [17, 69, 164, 173].

Bel den anderen Komplikationen, so konnte gezeigt werden, war kein Geschlecht signifikant
haufiger betroffen. Demzufolge ist auch der Komplikations-Score beider Geschlechter nahezu
identisch (s. Abb.3.24; p=0,24).
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Im Kapitel 4.3 wurde erdrtert, dass das Alter kein Hauptrisikofaktor fir Komplikationen
wahrend der Priméarrehabilitation von Querschnittgeléhmten darstellt [62, 107, 157, 203].
Es war keine Altersklasse signifikant haufiger von thromboembolischen Komplikationen,
POAs, Harnwegsinfekten oder Decubital ulcera betroffen. Dies steht im Gegensatz zu den
nicht Rickenmarkverletzten, bei denen z.B. das Alter einen Risikofaktor fur die Entstehung
von Druckgeschwiren darstellt. Der Komplikations-Score der einzelnen Altersklassen war
unterschiedlich (p=0,04) mit einem Maximum der 48-58-Jahrigen und einem Minimum der
26-36-Jahrigen, wobel die unter 26-Jahrigen und die tber 58-Jahrigen wiederum nahezu
identische Score-Werte hatten (s. Abb.3.25).

In Bezug auf den Mobilisierungszeitpunkt und die Behandlungsdauer ist die operative
Therapie mittels Fixateur interne im Bereich des thorakolumbalen Uberganges ein
standardisiertes Verfahren, welches der konservativen Therapie tberlegen ist (s. Kapitel 4.2).
Die Neurologie betreffend liefern beide Therapieverfahren gleich gute Ergebnisse.
Dementsprechend hatten auch die operativ versorgten Patienten mit traumatischer Paraplegie
einen deutlich niedrigeren Komplikations-Score. Aufgrund der kleinen Fallzahl des
konservativen Therapiearmes (n=12) war der Unterschied nicht signifikant (Abb. 3.28;
p=0,09).

Bei der Therapie der traumatischen Hal swirbel séulenverletzung mit begleitendem
neurologischen Defizit ist die operative Therapie hinsichtlich der Frihmobilisation, der Dauer
der Primérrehabilitation und der Neurologie der konservativen Therapie nicht Uberlegen. Die
durchschnittliche Rehabilitationsdauer war im operativen Klientel deutlich lénger. Aufgrund
der geringen Fallzahlen war kein signifikanter Unterschied eruierbar. Ahnlich verhielt es sich
mit dem Komplikations-Score, der bei den operierten Tetraplegiker héher lag. Infolge
geringer Fallzahl der konservativ Behandelten (n=10) war der Unterschied nicht signifikant
(Abb. 3.29).

Die vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass die Dauer der Primérrehabilitation in
erster Linie vom Zeitpunkt der Aufnahme in das Querschnittgeldhmtenzentrum abhangt und
nicht von der Therapieform (operativ-konservativ). Dieser Sachverhalt wurde mit dem Score
untermauert. So hatten Patienten, die innerhalb der ersten zwei Wochen zur Aufnahme
kamen, einen signifikant niedrigeren Score-Wert a's spater aufgenommene. Es ergab sich kein
Unterschied des Komplikations-Score in Abhangigkeit vom Ort der Priméroperation (Abb.
3.26; s. Kapitel 4.2).
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Komplikationen wahrend der Primérrehabilitation von
Querschnittgelahmten (n=193), die in dem Zeitraum von Januar 1990 bis Mé&rz 1998 in der
Abteilung fur Querschnittgel@hmte und Orthopédie der Beruf sgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tlbingen behandelt wurden.

Der Schwerpunkt der Arbeit umfasst Intensiv- und Friihkomplikationen, thromboembolische
Komplikationen, Paraosteoarthropathien, Decubitalulcera und urologische Folgen der
Querschnittlahmung.

Untersucht wurde einersaits, inwieweit die verschiedenen Komplikationen von
Lahmungshohe, Lahmungsart, Geschlecht, Alter oder Therapie (operativ-konservativ)
abhangen, andererseits, ob die operative Therapie der WS- Verletzungen in Bezug auf
Fruhmobilisation, Rehabilitationsdauer, V erbesserung der Neurologie, der konservativen

Behandlung Uberlegen ist.

Hinsichtlich Geschlechts und Altersverteilung, Verhdltnis Para- zu Tetraplegiker,
L d8hmungshohe und Funktionsgrad der Lahmung handelt es sich bei dem untersuchten

Patientengut um ein typisches, reprasentatives Kollektiv von akut Querschnittgeldhmten.

In dieser Studie wurden 87 % aller Patienten mit traumatisch bedingter Querschnittléhmung
operiert. Bel tber 80 % der HWS Verletzungen waren die unteren drei Segmente betroffen.
Die Frakturlokalisation im Bereich der BWS/LWS zeigte mit 55 % eine Bevorzugung des
thorakolumbalen Uberganges (Th11-L2). Der Anteil der in der BGU- Tiibingen priméar
Operierten lag bel 41,8 %. Sowohl die postoperative Komplikationsrate als auch die
notwendige Revisionsrate waren nach auswartiger Primérversorgung dreifach hoher.

Es konnte gezeigt werden, dass die dorsale Instrumentation mit dem Fixateur interne im
Bereich des thorakolumbalen Uberganges ein sicheres Verfahren ist, welches sowohl in
Bezug auf den Mobilisierungszeitpunkt als auch auf die Behandlungsdauer insgesamt der
konservativen Therapie tUberlegen ist. Die Neurologie betreffend liefern beide Behandlungen
gleich gute Ergebnisse. Im Bereich der HWS- Verletzungen mit begleitender neurol ogischer
Ausfallssymptomatik war die operative Therapie weder in Bezug auf den
Mobilisierungszeitpunkt, der Behandlungsdauer, noch der Verbesserung der Neurologie, der

konservativen Therapie Uberlegen.
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Die Dauer der Priméarrehabilitation war in erster Linie vom Aufnahmezeitpunkt in das
Zentrum abhangig und nicht von der Therapieform (operativ—konservativ).

Patienten, die das Zentrum am Unfalltag erreichten hatten eine signifikant kirzere
Rehabilitationsdauer.

Anndhernd 10 % der Patienten hatten thromboembolische Komplikationen.

In einem Drittel der Falle in Form von Lungenembolienund zu zwel Drittel als TVT. Eine
TVT ds, Vorbote* einer potentiell lebensgefdhrlichen LE war in keinem Fall vorhanden.
Das Hauptrisiko thromboembolischer Komplikationen bestand in den ersten sechs Wochen
nach Trauma. In 60 % d. F. trat die TVT nach der ,Mobilisierung“ auf. Die héchste
Thromboserate hatten die Patienten mit oberer Thoraka marklahmung.

Auffallend ist eine deutliche Abnahme der Paraosteoarthropathie in den letzten Jahrzehnten.
Dieser Trend scheint sich fortzusetzen, so entwickelten lediglich 4,1 % der Patienten eine
(oder mehrere) POA. Es waren ausschliefdlich Méanner betroffen. Eine hohe

Funktionseinschrankung (Grad 111) kam nicht vor.

Im Kollektiv waren die Patienten mit oberer Thorakalmarklasion am gefahrdetsten
Decubitalulcera (D.) zu erleiden, erst an zweiter Stelle folgten die Tetraplegiker.
Operativ zu versorgende D. erlitten ausschlief3dlich mannliche Paraplegiker.
Hauptrisikofaktor ist die motorisch komplette Lahmung (ASIA a und b), welche mit
signifikant haufigeren und schwerwiegenderen Druckgeschwiren einherging.

Frauen waren mehr von leichteren, Manner hingegen von schwereren D. betroffen.
Auswartig entstanden signifikant haufiger Grad Il und 111 Decubitalulcera

Die Rehabilitationsdauer korreliert mit dem Schweregrad der erlittenen Decubitalulcera

86 % der Manner und 98 % der Frauen litten unter mind. einem UTI.

Patienten mit hohen und kompletten Lahmungen waren zahlreicher betroffen.

Haufigster Keim der Frauen war E.coli, die Manner verfligen Uber eine grof3ere Variabilitéat
im Erregerspektrum. Es konnte keine zunehmende Resi stenzentwicklung nachgewiesen
werden, was auf die testgerechte Antibiose nach vorheriger Resi stenzbestimmung
zurtickzufihren ist. Das Alter spielt bel den meisten Komplikationen, so auch bei den UTI,
keine zentrale Rolle; statistisch gesehen bestand kein Unterschied in den einzelnen

Altersklassen.
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Um ein Mai fur die Komplikationshaufigkeit und Komplikationsschwere wahrend der
Primarrehabilitation eines jeden Querschnittgel hmten zu erhalten, wurde ein Komplikations-
Score entwickelt, so dass verschiedene Patientenkollektive auf ihre Komplikationshaufigkeit
hin verglichen werden konnten.

Es war ersichtlich, dass Patienten mit oberer Thorakal markl&sion am gefahrdetsten sind,
Komplikationen wéhrend der Priméarrehabilitation zu erleiden (signifikant htherer Score as
z.B. Tetraplegiker). Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die motorisch komplette
Querschnittlahmung (ASIA A/B) einer der Hauptrisikofaktoren fur Komplikationen darstellt.
Hingegen war weder das Geschlecht noch das Alter mit einem hoheren Score assoziiert.
Patienten, die innerhalb der ersten zwei Wochen das Zentrum erreichten, hatten einen

signifikant niedrigeren Komplikations-Score als spatere Aufnahmen.

Abschliefend ist festzustellen, dass wahrend der Primérbehandlung eines

guerschnittgel &hmten Patienten zahlreiche Komplikationen auftreten kénnen, die den
Behandlungsverlauf verzogern und das Ergebnis der Rehabilitation geféhrden.

Es konnte gezeigt werden, dass die Komplikationshaufigkeit durch frihzeitige Verlegung in
ein Querschnittzentrum verringert werden kann.

Dies bedeutet eine Verkirzung der stationdren Behandlungsdauer und somit eine Reduzierung
des bestehenden Kostendrucks.

Vor alem sollte im Hinblick auf die angestrebte Rehabilitation des Patienten die

Spezialbehandlung im Querschnittzentrum so frih wie méglich nach Eintritt der Lahmung

beginnen.
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