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3 Erkrankungen, die vorwiegend
das Riickenmark betreffen

Charakteristika einer
Riickenmarkaffektion

Kurzdefinition
Die Anamnese ist charakterisiert durch langsam
zunehmende, oft unbestimmte Gangstérungen,
Miktionsstorungen, Sensibilitatsstorungen nur der
unteren Extremitdten oder glrtelférmig nach oben
begrenzte Sensibilitdtsstorungen der unteren Kor-
perhalfte, durch girtelartige Schmerzen bzw. Ein-
schniirungsgefiihl am Rumpf und lokalisierte R{-
ckenschmerzen. Haufig sind Angaben (iber Elektri-
sierungsgefiihl vom Nacken oder Riicken nach
kaudal bzw. in die Extremitdten bei bestimmten
Rumpfbewegungen oder Kopfbeugen (Nackenbeu-
gezeichen, S. 408) und selten Restless Legs.
Untersuchungsbefunde sind Para- oder Tetraspa-
stik mit erh6htem Tonus, gesteigerte Reflexe und
Pyramidenzeichen (nicht jedes dieser 3 Symptome
ist obligat), Sensibilitdtsausfdlle unterhalb eines
sensiblen Niveaus am Rumpf, Vorhandensein einer
(spinalen) Muskelatrophie (evtl. mit Faszikulatio-
nen), bei intakten Hirnnerven, evtl. auch intakten
oberen Extremitaten.

Hilfsuntersuchungen spielen bei der Diagnostik
eine wichtige Rolle.

Grundsatzliches zu den Lasionen
des Riickenmarkes

M Akute totale Querschnittsldsion

Man beachte bei der Hohenlokalisation einer
Querschnittsldsion die topographische Beziehung
zwischen Wirbelsdule und Riickenmark (Abb.3.1).
Zu Beginn bestehen eine schlaffe Paraplegie mit
abgeschwachten oder aufgehobenen Reflexen
ohne Pyramidenzeichen (Stadium des spinalen
Schocks, durch von Monakow als Diaschisis be-
zeichnet) sowie ein totaler Sensibilitdtsausfall und

eine Ldhmung von Blase und Mastdarm. Man er-
klart sich diese Phase durch den Wegfall der toni-
sierenden Wirkung der kortikospinalen Erregun-
gen auf die Vorderhornganglienzellen, wobei die
Ruhemembranpotenziale der Motoneuronen des
Riickenmarks um 2-6 mV héher als normal sind,
die Membran also stabiler ist. Diese Phase dauert
bis zu 3 und manchmal bis zu 6 Wochen.

M Spaétere Stadien bzw. langsam
entstandene Querschnittsldsionen

Aufgrund einer denervationsbedingten Uberemp-
findlichkeit der Neuronen fiihren die spinalen Af-
ferenzen nun viel leichter zu Entladungen. Diese
haben eine Reihe von Phianomenen zur Folge, die
beim Querschnittsgelahmten charakteristisch sind:

Motorische Paraparese oder -plegie. Motorische
Paraparese oder -plegie mit erh6htem Muskelto-
nus, gesteigerten Eigenreflexen und Pyramiden-
zeichen.

Sensibilitatsstorungen. Sensibilitdtsstorungen im
Sinne eines sensiblen Querschnittssyndroms mit
segmental begrenztem sensiblem Niveau.

Riickenmarkautomatismen. Riickenmarkautoma-
tismen, namentlich ein Retraktionsreflex (auslos-
bar durch den Marie-Foix-Handgriff, d.h. ein star-
kes passives Flektieren und Supinieren des FuRes),
positive Stiitzreaktionen = Magnetreaktionen (Stre-
cken des Beins bei Druck gegen die Fu3sohle, alter-
nierendes Beugen eines Beins und Strecken der
Gegenseite) und Massenreflex mit Defdkation und
Miktion sowie Schwitzen und Blutdruckanstieg.

Trophische Stérungen. Trophische Stérungen, be-
sonders der Haut, die zusammen mit der durch die
Reglosigkeit bedingten Druckischdmie schon in-
nerhalb von Stunden zu Dekubitalgeschwiiren
fiihren.
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Abb. 3.1 Topographische Beziehung der Wirbelsdule und der Nervenwurzeln zum Riickenmark. Das
Riickenmark bleibt in seinem Langenwachstum gegeniiber der Wirbelsdule zuriick, sodass die Nervenwurzeln
nach kaudal hin immer gréRere Wege durch den Riickenmarkkanal zuriicklegen miissen, um ihr Austrittsloch
aus dem Wirbelkanal zu erreichen. Im Zervikalbereich treten die Spinalnerven oberhalb des zugehorigen Wir-
belkorpers aus, ab dem Wirbelkdrper Th11 darunter. Der Conus medullaris endet in den meisten Fallen im
oberen Bereich des 1. Lendenwirbels, kann aber auch deutlich weiter nach kaudal bis zum 3. Lendenwirbel
reichen (aus: Mumenthaler M, Mattle H. Kurzlehrbuch Neurologie. Stuttgart: Thieme 2006).

Hypotone Storungen. Hypotone Stérungen liegen  verlaufenden sympathischen Bahnen zuriick, die
(beim Aufrichten) bei Ldsionen oberhalb von Th6  das Riickenmark oberhalb von Th4 {iber die moto-
in der Phase des initialen Schocks vor. Dies geht  rischen Wurzeln verlassen.

auf die Unterbrechung der in den Seitenstrangen

aus: Mumenthaler u.a., Neurologie (ISBN 9783133800129) © 2008 Georg Thieme Verlag KG
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Hypertone Entgleisungen. Hypertone Entgleisun-
gen konnen als Blutdruckanstieg bei (unbemerk-
ter) Uberdehnung der Blase, beginnend 8-12
Monate nach der Verletzung, zu bedrohlichen
Zustanden fiihren. Sie sind begleitet von Kopf-
schmerzen, Schweiausbriichen und Benommen-
heit.

M Blasenfunktion
Anatomie

Fiir die Blasenfunktion ist folgendes Substrat

wichtig:

o kortikale Reprdsentation der Blase und laterales
Kontrollzentrum in der vorderen Briickenregion,

o spinales Zentrum zwischen S2 und S4,

e parasympathische Efferenzen durch die Wur-
zeln S2-S4 und den N. pelvicus zum Detrusor
vesicae und M. sphincter vesicae internus,

o sympathische Efferenzen durch die oberen lum-
balen und unteren thorakalen Wurzeln und den
Grenzstrang, ebenfalls zum M. sphincter vesicae
internus,

» motorische somatische Efferenzen iiber S2-S4
durch den N. pudendus zum quer gestreiften M.
sphincter vesicae externus,

» sensible Afferenzen durch den N. hypogastricus,
die Nn. pelvici und pudendi.

Physiologie

Die Miktion ist ein spinaler Reflex, der aber durch
hohere zerebrale Zentren, durch Vermittlung von
Bahnen in den Seitenstrangen des Riickenmarks
erleichtert bzw. gehemmt wird. Die Miktion ist so-
mit innerhalb gewisser Grenzen dem Willen un-
terstellt.

M Blasenfunktionsstérungen

Bei Querschnittsldsionen und anderen neurologi-
schen Affektionen kommen folgende Miktionssto-
rungen vor:

Ungehemmte neurogene Blase. Bei Ldsionen kor-
tikospinaler Bahnen, entweder kongenital oder bei
subtotaler Lasion von Kortex oder Pyramidenbah-
nen. Der Miktionsvorgang geschieht imperativ,
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kann aber im Allgemeinen willkiirlich in Gang ge-
setzt werden. Inkontinenz nur gelegentlich, kein
Restharn. Tritt z.B. zusammen mit der automati-
schen Blase (s. unten) auch bei multipler Sklerose
und pernizioser Andmie auf.

Reflektorisch-neurogene Blase (,automatische
Blase“). Die sakralen Zentren sowie die Efferen-
zen und die Afferenzen sind intakt. Hingegen be-
steht eine anatomische oder funktionelle vollstdn-
dige Unterbrechung der suprasegmentalen Reflex-
bahn. Dies ist der Fall bei Riickenmarkldsionen
oberhalb des Konus, aber auch bei multipler Skle-
rose, bei perniziéser Andmie und normalerweise
beim Sdugling. Die Blase entleert sich bei einem
gewissen Fiillungsgrad reflektorisch, wobei relativ
wenig Restharn zuriickbleibt. Optimal ist eine Ent-
leerung alle 3-6 Stunden, die zwar nicht willkiir-
lich begonnen oder gestoppt werden kann, die je-
doch durch gewisse Manipulationen (manueller
Druck oberhalb der Symphyse, Bestreichen der In-
nenseite der proximalen Oberschenkel usw.) in
Gang gesetzt werden kann. Durch Instillation von
Eiswasser konnen reflektorisch kraftige Kontrakti-
onen ausgelost und zystomanometrisch nachge-
wiesen werden, im Gegensatz zum flachen Verlauf
der Druckkurve bei autonomer Blase (s. unten).

Deafferenzierte Blase. Die afferenten Impulse
durch die Nn. pelvici sind unterbrochen. Dies ist
beispielsweise bei Lisionen der Hinterwurzeln im
Rahmen der Tabes dorsalis der Fall. Es treten keine
reflektorischen Blasenkontraktionen mehr auf. Die
Blase ist dementsprechend {iberfiillt, hypoton, die
Winde sind diinn. Es treten nur noch vereinzelte
Kontraktionen wegen der Eigenreaktion der glat-
ten Blasenwandmuskulatur bei Dehnung auf. Man
kénnte auch von einer sensorisch-paralytischen
Blase sprechen. Das Ergebnis ist eine sog. Uberlauf-
blase. AuBer Tabes kdnnen z.B. auch eine perni-
ziose Andmie, ein Diabetes, eine multiple Sklerose
und eine Syringomyelie eine solche Blasenstérung
erzeugen.

Deefferenzierte Blase. Nur der motorische Schen-
kel des Blasenreflexbogens ist zerstort. Man
kénnte von einer motorisch-paralytischen Blase
sprechen. Eine solche Stérung kommt z.B. bei der
Poliomyelitis, evtl. bei der Polyradikulitis vor.
Meist erholen sich diese Patienten nach der akuten
Phase, sonst kommt es auch hier zu einer Uber-
laufblase.
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Denervierte Blase (,autonome Blase“). Beide
Schenkel des Reflexbogens sind entweder peri-
pher oder durch eine Ldsion des spinalen Blasen-
zentrums im Conus medullaris lddiert. Es kommt
zu einer schlaffen, gedehnten Uberlaufblase. Mit
der Zeit zeigen sich kleine Kontraktionen der auto-
nom gewordenen Blasenmuskeln. Gelegentlich
tritt dann eine Schrumpfung und Hypertrophie
der Blasenwdnde auf. Die autonome Blase unter-
scheidet sich also durch eine gewisse Hyperaktivi-
tat von der deafferenzierten Blase, was auf eine
denervationsbedingte Hypersensibilitit der Bla-
senmuskulatur hindeutet. Diese Stérung kann
nach Trauma, Entziindungen, Arachnoiditis, Mye-
lomalazie und bei Spina bifida und Kaudatumoren
vorkommen. Der Bulbokavernosusreflex (s.
Tab. 11.5) ist niitzlich fiir die Diagnose einer Lision
der Segmente S2/S3 im Konus bzw. der dazugeho-
rigen Afferenzen und Efferenzen und dient zur Un-
terscheidung gewisser neurogener Miktionssto-
rungen von solchen aus urologischen Griinden.

Detrusor-Sphinkter Dyssynergie. Oft, z.B. bei
Multipler Sklerose, fiihrt eine Riickenmarksldsion
zu einer Dyssynergie der Detrusor- und Sphinkter-
muskeln. Hierbei kann die Blase wegen einer Kon-
traktion der Sphinktermuskeln nicht véllig ent-
leert werden, und oft flieRt Urin in die Ureteren
und die Nierenbecken zuriick (vesico-ureteraler
Reflux).

M Stérungen der Stuhlentleerung

Beim Querschnittssyndrom kommt es zu unwill-
kiirlichem Stuhlabgang, ohne dass der Betroffene
dies spiirt und kontrollieren kann.

An dieser Stelle sei auch das Phdnomen der
schlecht verstandenen rektalen Uberempfindlich-
keit mit imperativem Stuhldrang erwdhnt. Lokale
Ursachen wie Rektalkarzinome und entziindliche
Darmerkrankungen miissen ausgeschlossen wer-
den. Eine Reihe von Patienten zeigt nach Aus-
schlussdiagnostik einen nicht erkldrten und den
Alltag schwer beeintrachtigenden imperativen
Stuhldrang. Man vermutet als Ursache eine Funkti-
onsstorung der polymodalen sensiblen Afferenzen
aus dem Enddarm.

3 Erkrankungen, die vorwiegend das Riickenmark betreffen

Hilfsuntersuchungen bei
Riickenmarkerkrankungen

H Rontgenbilder der Wirbelsdule

Die Roéntgennativdiagnostik oder Leeraufnahmen
dienen vorab zur Darstellung ossdrer Strukturen
der Wirbelsdule. Schichtgercite geben die Moglich-
keit mehrdimensionaler Verwischung und damit
selektiver Darstellung einer bestimmten Knochen-
schicht. Funktionsaufnahmen der Wirbelsdule ge-
ben Hinweise auf Instabilitdten (472).

M Magnetresonanz- und
Computertomographie

MRT und CT dienen der Darstellung des Riicken-
marks und evtl. nach intrathekaler Kontrastmittel-
injektion auch der Liquorrdume. Bei der spinalen
Abkldrung im zervikalen und thorakalen Bereich ist
das MRT generell aussagekraftiger als das CT.Im
lumbalen Bereich, insbesondere wenn ein radikuld-
rer Ausfall klinisch klar definiert werden kann, ist
eine Feinschicht-CT der MRT ebenbiirtig oder we-
gen der besseren Knochendarstellbarkeit gar iiber-
legen.

Bei akuten Querschnittssyndromen kommen in
erster Linie die MRT und die Myelographie in
Frage.

Im Konus- und Kaudabereich stellt die MRT bei
akuten Lisionen die Methode der ersten Wahl dar;
zum Ausschluss einer Raumforderung kénnen aber
auch CT und Myelographie eingesetzt werden.

H Myelographie

Bei der Myelographie wird der Spinalkanal nach
Eingabe wasserldslicher nichtionischer Kontrast-
mittel in den spinalen Subarachnoidalraum darge-
stellt.

Indikationen. Die Myelographie dient dem Nach-

weis oder Ausschluss von:

o Diskushernien und degenerativen Wirbelsdu-
lenverdnderungen, die lumbal im Spinalkanal
Nervenwurzeln und zervikal und thorakal auch
das Myelon komprimieren kdnnen,

e extra- und intraduralen, extra- und intramedul-
laren neoplastischen Raumforderungen,

aus: Mumenthaler u.a., Neurologie (ISBN 9783133800129) © 2008 Georg Thieme Verlag KG



e extra- und intraduralen, extra- und intramedul-
liren nichtneoplastischen Raumforderungen
wie Hdmatome, arachnoiditische Verwachsun-
gen oder Syringomyelie,

o abnormen Gefdfen bei spinalen und duralen ar-
teriovendsen Malformationen und gefdRreichen
Tumoren,

o erweiterten Wurzeltaschen und Zysten.

Durchfiihrung. Am sitzenden oder liegenden Pati-
enten erfolgt eine Lumbalpunktion zur Einbrin-
gung von 10-15ml nichtionischem, wasserlosli-
chem, resorbierbarem Kontrastmittel in den Sub-
arachnoidalraum. Stenosen des Spinalkanals und
Waurzelkompressionen sind manchmal erst sicht-
bar, wenn der Patient im Liegen und Stehen unter-
sucht wird (= funktionelle Myelographie). Tarlov-
Zysten fiillen sich erst mit einer Latenz, d.h. sie
sind erst auf Spdtaufnahmen im Stehen sichtbar.
Bei Nachweis einer Pathologie lohnt es sich meis-
tens, unmittelbar nach der Myelographie eine CT
durchzufithren (Myelo-CT).
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Abb. 3.2 Kontrastmittelmyelographien
schmatisch.

Topische Kategorien der Riickenmarkldsionen 339

Die Aussagekraft der Myelographie ist auf jene
Pathologien beschrankt, die den spinalen Sub-
arachnoidalraum verengen oder erweitern.
Abb. 3.2 zeigt schematisch raumfordernde Patho-
logien des Spinalkanals.

Nebenwirkungen. Nebenwirkungen der Kontrast-
mittel sind selten. Sie bestehen in Kopfschmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen, und in seltenen Fillen
kommt es zu Verwirrtheit, epileptischen Anfdllen
und anaphylaktischen Reaktionen (915). Wie nach
jeder Lumbalpunktion kann auch ein Liquorunter-
drucksyndrom entstehen.

M Spinale Angiographie

Die spinale Angiographie ist bei spinalen GefdR3-
missbildungen oder gefdreichen spinalen Tumo-
ren indiziert. Es handelt sich um eine relativ auf-
wadndige Untersuchung, weil u.U. alle das Riicken-
mark versorgenden GefdfRe (Aa. vertebrales, Trun-
cus costocervicalis, Truncus thyreocervicalis, Aa.
intercostales et iliacae internae) sondiert werden
miissen. Aus diesem Grund wird die spinale An-
giographie meist nur dann durchgefiihrt, wenn im
MRT und Myelogramm pathologische Gefil3e er-
kennbar sind und eine interventionelle neurora-
diologische Therapie infrage kommt (439, 1677).

M Evozierte Potenziale

Somatosensorisch  evozierte  Potenziale (SEP)
(S. 412) sowie die motorisch evozierten Potenziale
(MEP) werden mittels Elektro- bzw. Magnetstimu-
lation durchgefiihrt.

Topische Kategorien der
Riickenmarkldsionen

M Querschnittssyndrom

» Sensibles Niveau, unterhalb von dem alle sen-
siblen Qualititen mehr oder weniger stark he-
rabgesetzt sind (s. Abb.3.7),

o Paraspastik oder Paraparese,

e Miktionsstorungen (neurogene Blase, automati-
sche Blase, s.S. 337),

« evtl. segmentaler Ausfall auf Lasionshohe, ndm-
lich:
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- segmentaler Ausfall einzelner Reflexe (s.
Tab.11.4 u. 11.5),

- segmentaler Ausfall und Atrophien einzelner
Muskeln bzw. Muskelgruppen (s. Tab.11.4 u.
11.5),

- mit radikuldren oder spinalen (Vorderhorn-)-
Atrophien derselben,

- evtl. Hinweis auf Lasionshohe durch Reflex-
umkehr: Knieflexion bei Auslésen des PSR bei
Schddigung des Segments L2-L4, aber ober-
halb L5, Umkehr des Supinatorreflexes bei C5/
C6-Ldsionen.

M Halbseitenldsion (Brown-Séquard-
Syndrom)

Siehe hierzu Tab.3.1.

M Zentromedulldre Lasion (segmental
begrenzt)

e Spastik der kaudalwarts gelegenen homolatera-
len Kérperteile,

e segmentale (beidseitige) dissoziierte Stérungen
des Temperatursinns (wegen Ldsion der in der

Tabelle3.1 Brown-Séquard-Syndrom

Ladierte Struktur

Pyramidenbahn

Homolaterale Ausfille

3 Erkrankungen, die vorwiegend das Riickenmark betreffen

Commissura anterior kreuzenden Temperatur-
fasern) (Abb.3.3),

« evtl. dissoziierte Sensibilitdtsstérung im ganzen
kaudalwarts gelegenen Bereich (bei Ldsion der
aufsteigenden spinothalamischen Bahnen),

o evtl. auf Segmenthohe periphere Paresen und
Reflexverlust sowie Muskelatrophien bei Ldsion
der Vorderhornganglienzellen,

o mehr oder weniger intakte Beriihrungsempfin-
dung und Tiefensensibilitdt (wegen der Ausspa-
rung der Hinterstrange),

o Miktionsstorungen.

M Lision der anterolateralen
Riickenmarkpartien

(z.B.A.-spinalis-anterior-Ischdmie)

e Paraspastik oder Paraparese,

o dissoziierte Sensibilitdtsstorung
von der Ldsionshohe,

» selten lediglich segmentale dissoziierte Sensibi-
litdtsstorung,

e bei intakter Sensibilitdt fiir Beriihrung und Tie-
fensensibilitdt,

o Miktionsstorungen.

kaudalwarts

Kontralaterale Ausfille

motorische Parese

Vasomotorische Fasern der Seiten-
strange

,Uberlastung* der gegenseitigen spi-
nothalamischen Bahn mit Beriih-
rungsreizen?

Hinterstrange

Vorderhornzellen und Vorderwurzel

Eintretende Hinterwurzel

Laterale spinothalamische Bahnen

Vordere spinothalamische Bahnen

anfanglich Uberwiarmung und Ré-
tung der Haut, u.U. fehlende
Schweisekretion

voriibergehende Oberfldchenhy-
perdsthesie

Tiefensensibilitat und Vibrations-
sinn ausgefallen

segmentale Atrophie und schlaffe
motorische Parese

segmentale Andsthesie und Anal-
gesie

Schmerz- und Temperatursinn
aufgehoben oder hochgradig ver-
mindert (dissoziierte Sensibilitats-
stérung)

Beriihrungsempfindlichkeit leicht
vermindert
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Fasciculus gracilis absteigende Hinterstrangbahn

Fasciculus cuneatus

Abb. 3.3 Riickenmarkquerschnitt
mit den wichtigsten Bahnen.

x = Ldsionsort bei segmentaler dis-
soziierter Sensibilitdtsstorung.

A. spinalis anteriorJ

Tractus spinocere-
bellaris posterior
‘ Fasciculus cortico-

spinalis lateralis (Pyra-

| Tractus spinothalamicus

Tractus spinothalamicus

4
\M\’Tractus spinocerebellaris
%}\]

Tractus vestibulospinalis

Fasciculus corticospinalis anterior
(Pyramidenvorderstrangbahn)

lateralis

anterior

ventralis

M Strangaffektionen

» Beispielsweise reine Paraspastik (z.B. spastische
Spinalparalyse s.S. 373),

o gestorte Tiefensensibilitdt (z.B. Tabes dorsalis,
S. 92, oder funikuldre Spinalerkrankung, S. 381),

o Kombinationen.

M Weitere systematisierte
Riickenmarkaffektionen

e Beispielsweise spinale Muskelatrophie bei Vor-
derhornzellbefall,

o kombinierte spinale Muskelatrophie und Pyra-
midenbahnbefall bei der myatrophischen Late-
ralsklerose (S. 375).

Angeborene und perinatal
erworbene Ldsionen des
Riickenmarks

Systematik

Ein mangelhafter Schluss des Neuralrohrs kann
eine Spina bifida occulta (meist fehlender Bogen-
schluss von S1 und L5, oft mit Haarbiischel darii-
ber), eine Meningozele, eine Myelomeningozele
oder eine Meningomyelozystozele zur Folge ha-
ben. Mit den 2 letzten Missbildungen sind beson-
ders oft auch ein Hydrozephalus und eine Arnold-
Chiari-Missbildung (S. 25) sowie gelegentlich eine
Syringomyelie verbunden.

H Meningozelen

Die operative Behandlung innerhalb der ersten Le-

bensstunden erlaubt, zwischen 50 und 60% der

Kinder iiber 2 Jahre oder linger am Leben zu er-

halten, bei sonst in diesem Zeitabschnitt letaler

Prognose. Ungiinstige Faktoren in Bezug auf Pro-

gnose bzw. Ausmal$ der zuriickbleibenden Behin-

derung sind:

o Kopfumfang, der um 2cm oder mehr die 90.
Perzentile iiberschreitet,

e ausgepragte Kyphose oder hochgradige Ldh-
mungen der unteren Extremitdten.

M Spina bifida occulta

Die Spina bifida occulta ist in der Regel asympto-
matisch. Selten einmal kann der Druck des 5. Len-
denwirbeldornfortsatzes in einen offenen Wirbel-
bogen S1 zu Riickenschmerzen und Ischiasbe-
schwerden fiihren (De-Anquin-Syndrom).

B Komplexer Dysrhaphismus

Der komplexe Dysrhaphismus kann mit oder ohne
offenen Wirbelbogen durch einen Dermalsinus,
ein Lipom, Verwachsungen oder ein zu kurzes Fi-
lum terminale (s. unten) charakterisiert sein. Es
findet sich dann fast immer eine Pigmentierung,
evtl. eine behaarte Zone iiber der Lision, und die
Kinder weisen sehr oft Inkontinenz, Fudeformi-
titen, Reflexanomalien und distale Paresen auf.
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Kaum je ist das Rontgenbild der Wirbelsiule nor-
mal: Spina bifida, Fehlbildungen des Os sacrum
oder ausgeweiteter Spinalkanal zeigen sich dort.
Diagnostisch entscheidend ist die MRT-Untersu-
chung.

M Diastematomyelie

Bei der Diastematomyelie ist das Riickenmark
durch einen Knochen- oder Knorpelsporn, der von
ventral her in den Wirbelkanal hineinragt, in 2
Hilften getrennt. Meist liegen auch andere Skelett-
oder Riickenmarkmissbildungen vor. Es finden sich
kongenitale FulRdeformitdten, dann aber auch Pa-
resen und Sphinkterinsuffizienzen, die mit dem
Wachstum erst auftreten bzw. zunehmen. Die ope-
rative Entfernung des Sporns vermag aber nur die
spdter aufgetretenen Riickenmarksymptome und
nicht die kongenitalen Ausfdlle zu beeinflussen.

M Kurzes Filum terminale

Die Verankerung des Riickenmarks im kaudalen
Sakralkanal (Tethered-Cord-Syndrom) kann zu ei-
nem dem soeben erwdhnten dhnlichen Beschwer-
debild fiihren. Eine sorgfaltige bildgebende Unter-
suchung mit MRT und evtl. mit Myelo-CT ist zum
Ausschluss anderer Pathologien diagnostisch ent-
scheidend. Die alleinige operative Durchtrennung
des Filum terminale hat nicht immer den ge-
wiinschten therapeutischen Erfolg.

3 Erkrankungen, die vorwiegend das Riickenmark betreffen

M Geburtstraumatische Schadigungen

Das Riickenmark kann vor allem, aber nicht aus-
schlieBlich, bei Steilgeburten lddiert werden.
Hierbei spielt die Krafteinwirkung auf die Halswir-
belsdule wohl die Hauptrolle. Es finden sich ei-
gentliche Zerreillungen des Riickenmarks sowie
traumatische Erweichungen und Himatome.

Traumatische Riickenmarkldsionen

Die schwerwiegendste Folge traumatischer Rii-
ckenmarkldsionen ist das traumatische Quer-
schnittssyndrom.

M Traumatisches Querschnittssyndrom
Epidemiologie

Unter den traumatischen Riickenmarkverletzun-
gen erwartet man eine primdre (prdklinische)
Mortalitdt von 5% aller Riickenmarkverletzungen.
Die Inzidenz eines traumatischen Querschnitts-
syndroms wird je nach Land zwischen 4 und 12
pro 100.000 Einwohner angegeben. In der Schweiz
entsteht 1/3 bei Verkehrsunfdllen und 1/3 bei
Sportverletzungen (538). 2/3 der Betroffenen sind
Madnner. Die Altersverteilung ist aus der Abb.3.4
ersichtlich. Bei 60% der Betroffenen liegt eine Pa-
raplegie, bei 40% eine Tetraplegie vor. Die Hohe
der Lasion im Krankengut des Schweizerischen Pa-
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Traumatische Riickenmarkldsionen

Abb.3.5 Neurologisches Niveau

der unfallbedingten Lihmungen
(Schweizer Paraplegiker-Zentrum
Nottwil, 1999-2003, n= 470)
(nach: Felleiter P, Reinbott S, Mi-
chel F, Baumberger M. Das trau-
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Anzahl der betroffenen Patienten

raplegikerzentrums Nottwil ergibt sich aus der
Abb.3.5. Die Lebenserwartung der Querschnitts-
geldhmten wird einerseits in Abhdngigkeit von de-
ren Lebensalter, andererseits in Abhdngigkeit von
der Lasionshéhe und auch von gewissen anderen
Faktoren (Komorbiditdt), um zwischen 20 und
40 % verkiirzt.

Klinik und Einteilung

Bei Wirbelsdulentraumata, gelegentlich auch bei
Gewalteinwirkungen in der Achsenrichtung, kann
es mit oder ohne fassbare Schiadigung der Wirbel-
sdule, der Bandscheiben oder des ligamentdren
Apparats zu einer Riickenmarkldsion kommen.
Wir unterscheiden die nachfolgend dargestellten
Typen der Schadigung.

B Commotio spinalis

Unmittelbar bei einem Trauma, oft einem Sturz
auf den Riicken bei Sportlern, tritt akut eine Quer-
schnittssymptomatik, meist auf zervikalem oder
thorakolumbalem Niveau, auf. Die Symptomatik

kann rein sensibel sein, hdufiger aber gemischt
motorisch-sensibel, und kann anfinglich auch
einem vollstdndigen Querschnittssyndrom ent-
sprechen. Sie ist dann nicht von der Schockphase
einer Riickenmarkschadigung mit dauernd persi-
stierender Querschnittsldsion zu unterscheiden.
Kennzeichnend ist aber die innerhalb von Stun-
den, spdtestens innerhalb von 3 Tagen, erfolgende
vollstdndige Riickbildung der Symptome (1927).

M Contusio spinalis

Bei der Contusio spinalis handelt es sich um eine

traumatische Zerstérung von Riickenmarkgewebe

durch direkte Quetschung bzw. durch eine Blu-

tung. Dies kann zustande kommen durch:

» eine dislozierte Wirbelfraktur,

« ein abgesprengtes Knochenfragment,

e einen luxierten Diskus,

o eine (wieder vollstindig reponierte) Subluxa-
tion zweier Wirbel.

Im konventionellen Rontgenbild ist u.U. nichts
Pathologisches zu erkennen, wohl aber im MRT. Je
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nach dem AusmaR des Schadens bzw. nach dem
Weiterwirken des schddigenden mechanischen
Moments wird sich die initiale Symptomatologie -
meist ein vollstindiges Querschnittssyndrom -
mehr oder weniger zuriickbilden. In einem durch
gelibte Fachleute genau untersuchten Krankengut
wiesen nur 25% der anfanglich vollstindig und
57 % der unvollstandig traumatisch Querschnitts-
geldhmten eine spontane Besserung auf. Die Erho-
lung der Schmerzempfindung scheint in Bezug auf
die Chancen einer niitzlichen Riickkehr der Moto-
rik prognostisch giinstig zu sein.

Die Hohe des lddierten spinalen Niveaus ent-
spricht nicht immer der Hohe der Schidigung
der Wirbelsdule. Das spinale Niveau liegt beson-
ders oft bei C5, D4, D10 und L1, selbst wenn die
ossdre Ldsion 2 oder mehr Segmente davon ent-
fernt ist. Man muss deshalb das Hinzukommen
vaskuldrer Mechanismen annehmen. Im Rahmen
der Riickbildung der Symptome sinkt das obere Ni-
veau der Lision nicht selten um einige Segmente.

B Myelomalazie

Eine solche zirkulatorisch bedingte Riickenmark-
schddigung kann sich mit einer Latenz von Stun-
den bis Tagen nach einem Trauma sekundadr ein-
stellen. Als eine pathogenetisch nicht erkldrte
Spdtkomplikation kann sich Monate bis Jahre nach
einem traumatischen Querschnittssyndrom bei
4-5% der Patienten eine Syringomyelie kranial von
der urspriinglichen Lisionsstelle mit zunehmen-
der Behinderung ausbilden. Diese rechtfertigt ein
neurochirurgisches Vorgehen.

B Compressio spinalis

Unter einer Compressio spinalis versteht man eine
weiter andauernde mechanische Kompression
durch einen dislozierten Diskus, durch Knochen-
splitter, vor allem aber auch durch ein epidurales
spinales Hdmatom (1136). Letzteres kann auch
spontan, unter Antikoagulanzien bzw. nach drztli-
chen Eingriffen (Lumbalpunktionen), nach evtl.
sogar unbedeutenden Traumata oder nach bana-
len Anstrengungen auftreten. Klinisch stellen sich
heftige lokale Riickenschmerzen ein, und mit einer
Latenz von Stunden bis Tagen tritt ein Quer-
schnittssyndrom auf. Nicht selten ist es dort loka-
lisiert, wo eine Missbildung der Wirbelsdule, z.B.
ein Klippel-Feil-Syndrom, vorliegt.

3 Erkrankungen, die vorwiegend das Riickenmark betreffen

B Hamatomyelie

Diese zusammenhdngende Blutung in die Zentral-
region des Riickenmarks erstreckt sich meistens
iiber mehrere Segmente. Charakteristisch ist ein
partielles Querschnittssyndrom, nicht selten mit
einer dissoziierten Sensibilititsstérung in den
betreffenden Segmenten und spastischen Zeichen
kaudal davon oder einem Brown Séquard-Syn-
drom (S.340). Am hdufigsten sind die
posttraumatischen Fille, wobei auch Traumata in
Achsenrichtung (Sturz auf das Gesaf3, Kopfsprung
in zu seichtes Wasser) in Frage kommen. Die Sym-
ptome nehmen im Verlauf von Stunden und Tagen
oft noch zu, wobei das Niveau der Lision ansteigt.
Lokale Schmerzen sind hdufig. Bevorzugt wird das
untere Halsmark. Der Liquor ist meist, aber keines-
wegs immer blutig oder xanthochrom.

Der viel selteneren spontanen Hdmatomyelie
liegt vielfach ein spinales Angiom zugrunde
(S. 366). Diagnostisch sind das CT und noch besser
das MRT entscheidend.

M Lision des Conus medullaris

Der Conus medullaris liegt auf der Hohe des ers-
ten Lumbalwirbels. Ein reines Konussyndrom ist
gekennzeichnet durch Stérungen der Miktion
(denervierte autonome Blase, s.S. 338), der Defd-
kation und der Sexualfunktionen mit Sphinkterpa-
rese. Gelegentlich finden sich dissoziierte Sensibi-
litdtsstorungen der letzten 3-4 sakralen und der
kokzygealen Segmente oder eine Storung aller
Sensibilitatsqualititen dieser Segmente (Reitho-
senandsthesie), wahrend die Motorik intakt sein
kann (evtl. Glutdusparese) und auch keine Pyrami-
denzeichen vorzuliegen brauchen. Der Bulboka-
vernosusreflex (s. Tab. 11.5) fehlt.

Neben den traumatischen Fillen kommen Ko-
nussyndrome bei Neoplasien, aber auch auf dem
Boden einer vaskuldren Insuffizienz vor (z.B. Aor-
tenaneurysma).

M Kaudasyndrom

Ein Kaudasyndrom kann bei Frakturen entstehen,
vor allem aber bei traumatischer Luxation des
Bandscheibengewebes in der Lendenwirbelsdule
unterhalb von L1/L2. Es kommt - im Gegensatz zu
den Konuslasionen - oft unter Schmerzen zu einer
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schlaffen Lihmung der unteren Extremititen mit
Storung aller sensiblen Qualitdten (meist im Sinne
einer Reithosenandsthesie), Areflexie, Sphinkterpa-
rese, aber ohne Pyramidenzeichen. Die Symptoma-
tologie hdangt im Einzelnen davon ab, welche Wur-
zeln betroffen sind bzw. oberhalb der Lisionsstelle
schon den Spinalkanal verlassen haben (s. Tab. 11.3).

In der Abb. 3.6 ist eine mogliche quantitative Er-
fassung der Auswirkung einer Querschnittsldsion
gemdlf$ den Richtlinien der American Spinal Injury
Association (40) dargelegt. Abb.3.7 zeigt schema-
tisch die Befunde bei Lisionen des Riickenmarks
und der Cauda equina in verschiedenen Hoéhen. In
der Abb.3.8 ist das Bild eines Patienten mit einer
Querschnittsldsion auf Hohe des 7. zervikalen Seg-
mentes wiedergegeben.

M Praktisches Vorgehen bei akuter
traumatischer Querschnittsldsion

Diagnostische Schritte

e Neurologische Untersuchung zur Feststellung des
lddierten Segments (Vorsicht beim Bewegen des
Verletzten!).

o Als Erstes Rontgenuntersuchung der Wirbelsdiule
entsprechend dem vermuteten Ldsionsort, vor
allem seitlich.

o Klinische Untersuchung der Wirbelsdule zur Er-
fassung eventueller Wirbelverschiebungen, Gib-
busbildungen usw.

e MRT- und evtl. CT-Untersuchung zur Beurteilung
des Spinalkanals und des Riickenmarks.

e Nur in Ausnahmefdllen wird eine Lumbalpunk-
tion mit sorgfdltiger Ausfiihrung des Quecken-
stedt-Versuchs berechtigt sein.

Neuere CT- oder MR-Tomographien ermdoglichen
bei polytraumatisierten Patienten, innerhalb kiir-
zester Zeit eine Ubersicht der Verletzungen des
ganzen Korpers zu erhalten. Sie erleichtern und
verbessern damit deren Behandlung.

Chirurgisches Vorgehen

Eine neurochirurgische Exploration nach Laminek-
tomie ist als SofortmafSnahme vertretbar, wenn
eine durch das MRT, das CT oder die Lumbalpunk-
tion bestdtigte Passagebehinderung vorliegt, so-
fern es sich um eine frische vollstindige Quer-
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schnittsldsion handelt oder um eine dltere unvoll-
standige. Fast immer wird eine Riickenmarkkontu-
sion vorliegen und der Eingriff nicht wirksam sein.
Man kann aber immerhin einmal ein epidurales
Hdmatom vorfinden oder die sekunddre Beein-
trachtigung der spinalen Durchblutung durch ein
Knochenfragment beheben.

Ein sekunddrer Eingriff ist angezeigt bei verspa-
tetem Auftreten oder eindeutiger Zunahme von
Symptomen und dem zusdtzlichen Nachweis eines
Passagehindernisses im MRT oder CT. Auch hier
wird allerdings meistens eine Myelomalazie oder
eine Rickenmarkkontusion mit Schwellung vor-
liegen und somit der Eingriff wertlos sein. Alles in
allem werden zahlreiche wertlose, einige mogli-
cherweise niitzliche und kaum je sicher wirksame
Explorationen ausgefiihrt. Die Statik der fiir den
Paraplegiker so wichtigen Wirbelsdule wird durch
den Eingriff manchmal beeintrdchtigt und der Be-
ginn der Rehabilitation verzégert. Man begreift
deshalb, dass erfahrene Fachleute die operative
Exploration der Paraplegien hochstens in Ausnah-
meféllen befiirworten.

Orthopddisch-operative Eingriffe sind immer
dann angezeigt, wenn Knochenfragmente bzw.
Luxationen von Wirbeln das Riickenmark direkt
tangieren (obwohl dadurch kaum je die neurologi-
schen Ausfille als solche, im Besonderen oberhalb
von Th12, beeinflusst werden). Sie sind des Weite-
ren indiziert bei Zunahme der neurologischen
Ausfdlle in Zusammenhang mit instabilen Wirbel-
ldsionen, auch sonst bei Instabilitit und bei
Schmerzen, um dadurch die Mobilisierung und die
Rehabilitation zu beschleunigen.

Therapie

Rehabilitation des Querschnittsgeldhmten
Die Rehabilitation beginnt zugleich mit der Verlet-
zung. Von Anfang an muss durch richtige Lage-
rung und 2-stiindliches Umlagern ein Dekubitus
vermieden werden. Die Verhinderung einer Blasen-
tiberdehnung, einer Blaseninfektion und spater ei-
ner chronischen Blasenentziindung mit Steinbil-
dung und Nierenkomplikationen ist wesentlich.
Dies wird durch regelméRiges Katheterisieren un-
ter strengen aseptischen Bedingungen zu Beginn,
spater durch intermittierende Selbstkatheterisie-
rung und in neuerer Zeit vielfach durch suprapubi-
sche Ableitung erreicht. Auf die eigentliche Reha-
bilitation der Motorik kann hier nicht eingegangen
werden.
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