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1 Einleitung

1.1 Fragestellung

Das ,Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality“ (SCIWORA) Syndrom ist
ein seltenes, aber potenziell schwerwiegendes Verletzungsbild mit einem gehauften
Vorkommen in der Kindheit und im jungen Erwachsenenalter. Aufgrund des besseren
Verstandnisses des  Verletzungsmusters und  der  Fortschritte  der
Magnetresonanztomographie (MRT), gibt es zunehmend Diskussionen bezuglich
des ,echten SCIWORA® Syndroms. Dieses zeigt, trotz des klinischen Bildes mit

neurologischen Defiziten, sogar in MRT-Aufnahmen kein radiologisches Korrelat.

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dem mittelfristigen Outcome des
SCIWORA Syndroms. Ziel dieser Arbeit ist es, den klinischen Verlauf der
Patient*Innen mit der Diagnose des ,echten SCIWORA" aufzuzeigen. Dies geschieht
anhand der Daten der Patient*Innen, die von 2007 bis 2019 am Universitatsklinikum
Regensburg (UKR) versorgt wurden. Zudem sollen der mittelfristige Kklinische

Therapieerfolg und die posttraumatischen, psychologischen Folgen evaluiert werden.

Zum allgemeinen Verstandnis werden zunachst die Grundlagen des Syndroms
erlautert, um folglich anhand des Patientenkollektivs des UKR auf den Verlauf des
Krankheitsbildes einzugehen. Abschlielend werden die Ergebnisse mit dem
aktuellen Stand der Wissenschaft verglichen, um daraus zuklnftige
Behandlungsstrategien entwickeln zu kénnen. Die Kenntnis dieser Informationen ist
fur das klinische Management der Patient*Innen von grof3er Bedeutung, um zur
Verbesserung des Outcomes bei Kindern und Jugendlichen beizutragen.

1.2 Definition des SCIWORA Syndroms

Als SCIWORA Syndrom bezeichnet man eine Riickenmarksschadigung (Spinal Cord
Injury, SCI) mit neurologischen Ausfallerscheinungen ohne radiologische Korrelate
[1]. Rontgenaufnahmen, computertomographische oder kernspintomographische
Untersuchungen weisen dabei weder auf knécherne Frakturen, auf disco-ligamentare
Schéaden noch auf weitere Anzeichen von Verletzungen der Wirbelsaule (WS) hin.

Allerdings ist die Definition des Syndroms in der Literatur nicht eindeutig. Zum Teil



wird darauf verwiesen, dass mittels der MRT extra- bzw. intraneurale
Ruckenmarkslasionen nachgewiesen werden kénnen [2]. In dieser Arbeit gilt die
Definition des “echten SCIWORA” Syndroms. Alle Patient*Innen erhielten bei
bestehenden neurologischen Ausfallerscheinungen ein MRT, welches einen

unauffalligen Befund zeigte.

1.3 Anatomie und Entwicklung der Wirbelséaule

Fur das Verstandnis des Krankheitsbildes ist es bedeutend, die Grundprinzipien der
Anatomie zu kennen. Daher wird im Folgenden auf die Struktur und Entwicklung der
WS eingegangen. Die WS (lat. Columna vertebralis), das zentrale
Rumpfachsenskelett, vereint sowohl statische als auch dynamische Funktionen.
Bestandteile sind die 24 Wirbel, die Bander und Bandscheiben, welche tber Gelenke
miteinander verbunden sind und dadurch insgesamt ein hohes Mal3 an Beweglichkeit
garantieren. Von kranial nach kaudal gliedert sich die WS in verschiedene Abschnitte:
Halswirbelsédule (HWS), Brustwirbelsaule (BWS), Lendenwirbelsédule (LWS) sowie

Kreuz- und SteilRbein.
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Abbildung 1: Sagittalansicht der WS [3]



Bis auf die letzten beiden genannten Abschnitte sind alle Anteile der WS beweglich,
besonders die ersten zwei Wirbelkdrper (WK) der HWS (Atlas und Axis), die tber ein
echtes Gelenk fir differenzierte Kopfbewegungen miteinander verbunden sind. Alle
anderen Bewegungssegmente besitzen unechte Gelenke, sog. Synchondrosen,
welche wiederum in Summe zu einer hohen Beweglichkeit fihren. Ein Element
bestent aus Wirbel (Vertebra, V.), Bandscheibe (Discus intervertebralis) und
anteiligen Bandstrukturen. In der Sagittalebene wird die Columna durch eine Doppel-
S-formige Aufeinanderfolge von Kyphosen und Lordosen geformt. Es gibt sieben
Halswirbel (Vv. Cervicales), die die Zervikallordose formen, 12 Brustwirbel (Vv.
Thoracicae) fur die Form der Thorakalkyphose, funf Lendenwirbel (Vv. Lumbales) mit
einer Lordosen-Krimmung sowie funf Sakralwirbel (Vv. Sacrales), die die
Sakralkyphose bilden. Das Steil3bein ist aus drei bis finf rudimentaren Wirbeln (Vv.
Coccygae) zusammengesetzt, welche kndchern miteinander verwachsen sind und

somit eine Synchondrose bilden.

Als stabiles Stitzgerust des zentralen Achsenskeletts dient der statische Apparat der
WS sowohl dem Schutz des Rickenmarks als auch, bedingt durch die Doppel-S-
Form, der Dampfung axialer StoRRe. Als dynamische Funktion lasst die WS eine
Bewegung des Rumpfes in drei Achsenrichtungen zu. Der gesamte
Bewegungsumfang der WS wird durch 25 Bewegungssegmente ermdglicht. Anhand
einer Funktionsprifung eruiert man die Ausmalle der Ventralflexion, der
Dorsalextension (bei der HWS gleichgesetzt mit In- und Reklination), der
Lateralflexion und der Rotation. Betrachtet man die einwirkenden Kréfte auf die WS,
unterscheidet man zwischen L&angs- und Schubkraft. Wéhrend die L&ngskraft
besonderes auf WK und Bandscheiben wirkt, wird die Schubkraft, welche aus
Tangentialkraft und Normalkraft entsteht, vom Bandapparat, der autochthonen
Ruckenmuskulatur und den kleinen Wirbelgelenken aufgefangen. Der Bandapparat
der WS dient demnach nicht nur als stabile Verbindung der Wirbel miteinander,
sondern die Bander lassen auch die Einwirkung von Belastungen zu und hemmen

gleichzeitig Ubermalige Bewegungen.

Hinsichtlich der embryonalen Entwicklung der WK ist anzumerken, dass die WK-
Anlagen aus mesenchymalen Zellverbanden (sog. Mesodermkeimblatt) entstehen,

zwischen denen die Bandscheiben (Nucleus pulposus und Anulus fibrosus)
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eingelagert sind [3]. Dadurch, dass die jeweiligen kaudalen und kranialen
Sklerotomabschnitte miteinander verschmelzen, werden die Fortsatze benachbarter
Wirbelanlagen gebildet, die Bandscheiben eingeschlossen und somit die einzelnen
Bewegungssegmente angelegt. Zu den einzelnen Bauelementen eines Wirbels
zahlen sowohl der WK (Corpus vertebrae) und Wirbelbogen (Arcus vertebrae) als
auch die Fortsatze (Processus, Proc.). Wahrend die Querfortsatze (Procc. transversi)
und Dornfortsatze (Procc. spinosi) als Muskel- und Banderansatz dienen, bilden die
Gelenkfortsatze (Procc. articulares superior und inferior) die Rippen-Wirbel-Gelenke
aus. Des Weiteren entsteht aus WK und Wirbelbogen das sog. Wirbelloch (Foramen
vertebrale), welches das Rickenmark umschlief3t. Dieses entwickelt sich embryonal
aus dem Chordamaterial (Chorda dorsalis) und verlauft im Wirbelkanal (Canalis

vertebralis) der einzelnen Wirbellocher [3, 4].

Proc.
articularis

Corpus .
superior

vertebrae

Pediculus Proc.
arcus transversus

Arcus vertebrae

verte-

brae
Lamina Proc.
arcus spinosus

vertebrae

Proc. articularis
inferior

Abbildung 2: Wirbel [5]

Entsprechend der grof3er werdenden Belastung verandern sich von kranial nach
kaudal die Ausmalle der WK-Anteile. Zusatzlich werden die Wirbellocher, und somit

der Freiraum fir das Ruckenmark, nach unten kleiner.

Dadurch, dass beim Neugeborenen und Kleinkind ein hoher Bindegewebsanteil der
WS vorliegt und somit WK und Bandscheibenanteile in etwa gleich hoch sind, besteht
eine hohe Flexibilitdt. Demzufolge liegt eine hohe Widerstandsfahigkeit bei axialen
StoRen und Kompressionskraften vor [6]. Aul3erdem sind die WK-Gelenke bei
Kleinkindern zunachst noch horizontal positioniert. Bis zum sechsten Lebensjahr
verkndchern die Synchondrosen zwischen Bogen und WK. Aufgrund der

zunehmenden Verkndcherung der WK im Laufe des Wachstums unterscheidet sich
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die Steifigkeit des Achsenskeletts bei Zehn- bis Zwdlfjahrigen nicht mehr wesentlich
gegenuber der von Erwachsenen. Zwischen dem achten und 25. Lebensjahr
verschmelzen zudem die kndchernen Randleisten des Bandscheibenrings mit den
WK-Endplatten. Im Folgenden wird erklart, wie sich diese Entwicklung auf die

Verletzungserscheinungen bei Kindern und jungen Erwachsenen auswirkt.

1.4 Wirbelsaulenverletzungen bei Kindern und jungen Erwachsenen

Im Vergleich zu Erwachsenen, bei denen degenerative Verdnderungen [3] sowie
strukturelle Verletzungen der WS mit 3% zu den haufigen Krankheitsbildern gehoren,
spielen diese bei Kindern mit 0,2% aller Frakturen eine eher geringe Rolle [6]. Denn
vor allem Kleinkinder stellen eine spezielle Patientengruppe dar. Ohne strukturelle
Lasionen davonzutragen, weisen die hochelastischen Bauelemente, in Form der
dickeren Bandscheiben, der knorpeligen Endplatten und der Bindegewebsstrukturen
als Verbindungen, ein potentielles Langsdehnungsvermdgen von bis zu funf
Zentimeter auf [7]. Im Gegensatz zur hohen Toleranz der WS in diesem Alter ist das
Ruckenmark bei axialem Zug weniger belastungsfahig und somit fir schwerwiegende
Schéaden anfalliger. Hinzukommt, dass die insuffiziente Nackenmuskulatur den
Uberproportionalen Kopf nur unzureichend bei Ubermaldiger Flexion und Extension
unterstitzt. Aufgrund dessen und aufgrund der Laxitat der Bander besitzt der
Uberproportionale Kopf stark einwirkende Krafte auf die HWS, was bei traumatischer
Hyperflexion oder -extension zu Lasionen des Ruckenmarks fiihren kann. Pang et al.
beschreiben zuséatzliche anatomische Merkmale von Kindern, aufgrund derer eine
Pradisposition fiur SCIWORA indiziert sei [2]. Dazu zahlen, neben der relativ schwach
ausgepragten Nackenmuskulatur und der Laxitat der Bander, auch das Verhaltnis
des groRen Kopfes zum kleinen Koérper sowie die zerbrechliche WK-Endplatte,
welche relativ leicht vom Zentrum wegbrechen kann. Des Weiteren kann, aufgrund
des hohen Wassergehalts des Anulus und der Bandscheibe, eine longitudinale
Expansion zustande kommen. Auch die in diesem Alter horizontal positionierten WK-
Gelenke lassen eine groR3ere Bewegungsfreiheit des Knochenapparats zu. Zudem
fehlen bis zum zehnten Lebensjahr die Procc. uncinati, was ebenso eine hohere
Bewegungsfreiheit bei der Rotation und Lateralflexion erlaubt. Im Kindesalter sind die

WK keilformig, was einen weiteren Beitrag zur Beweglichkeit der WS leistet. Das
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Fulcrum der maximalen Flexion liegt im Kleinkindalter noch auf Hohe der oberen
zervikalen WS (C2-C3). All diese Merkmale kénnen bei einem Trauma dazu fuhren,
dass das Myelon tberdehnt wird, was in folgender Abbildung beispielhaft dargestellt

wird.

Abbildung 3: Flexions-Distraktions-Verletzung durch Zusammenstof [8]

Bei einem Auffahrunfall wird der Insasse zwar durch den Sicherheitsgurt am
Oberkdrper zuriickgehalten, allerdings wirken aufgrund des ZusammenstoRRes grol3e
Krafte auf den Hals und Kopf ein. Wegen der oben beschriebenen anatomischen
Besonderheiten kann es zu Schaden des Riuckenmarks kommen, die nicht mit

knoéchernen oder disco-ligamentaren Verletzungen einhergehen.

1.5 Geschichte von SCIWORA

Der erste Fall von SCIWORA wurde im Jahr 1974 von Burke berichtet [9]. Das
Akronym ,SCIWORA® wurde erstmalig 1982 von Pang und Wilberger Jr. eingefihrt
[1]. Es diente der Fallbeschreibung von 24 Kindern, welche klinische Symptome
aufgrund traumatischer Myelopathie aufwiesen, ohne radiologische Korrelate zu
zeigen. Darauf folgten Fallberichte, welche auch Erwachsene mit neurologischen
Ausfallserscheinungen ohne radiologische Auffalligkeiten bertcksichtigten [10].
Dadurch, dass die Entwicklung der Bildgebung zum Sichtbarmachen detaillierter
Strukturen voranschritt, wurden 1987 Anzeichen von akuten SCI mittels MRT-
Signalanzeichen nachgewiesen [11]. Angesichts dieser technischen MRT-
Entwicklungen, die bei der urspriinglichen Definition des Begriffs SCIWORA aus dem
Jahr 1982 nicht bericksichtigt werden konnten, erkannten Pang et al. zwei Dekaden
spater das Potential der Diagnostik-Methoden fir SCIWORA [2]. 1993 befundeten
Grabb und Pang Kinder mit SCIWORA durch die MRT [12]. Zum Teil war keine
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Abgrenzung nicht-traumatisch bedingter, degenerativer Veranderungen von akuten,
traumatischen Verletzungen bei Erwachsenen mit bereits vorhandenen WS-
Vorerkrankungen moglich. Daher verwendeten einige Autor*Innen Definitionen wie
.Spinal Cord Injury Without Computed Tomography Evidence Of Trauma“
(SCIWOCTET) [13, 14], ,Spinal Cord Injury Without Radiologic Evidence Of Trauma“
(SCIWORET) [15] oder ,Spinal Cord Injury Without Neuroimaging Abnormality”
(SCIWONA) [16-19].

1.6 Epidemiologie von SCIWORA

Im Folgenden wird auf die Epidemiologie des Syndroms eingegangen. SCIWORA ist
durch Traumata verschiedenen Hergangs bedingt. Im Allgemeinen geschehen laut
Pang et al. die haufigsten stumpfen Traumata der padiatrischen SCIWORA-Falle im
Rahmen von Verkehrsunfallen, Sturzen, Sportunféllen und Kindesmisshandlungen
[1, 2]. Im frihen Kindesalter ereignen sich Unfallereignisse vor allem im Haushalt und
bei passiver Verkehrsteilnahme, beispielsweise durch die Einwirkung des
Sicherheitsgurtes eines Fahrzeuges auf den Korper bei einem Aufprall (siehe Abb.
3). In Anbetracht der steigenden Mobilitdt und Aktivitit kommt es ab dem
Einschulungsalter vermehrt in der Freizeit, der Schule und der aktiven
Verkehrsteilnahme zu WS-Verletzungen [6]. Einige Autor*Innen differenzieren bei
den Haufigkeitsverteilungen der Mechanismen nach Altersgruppen [20, 21]. Bei
Kindern Uber elf Jahren héufen sich demnach die WS-Verletzungen im Rahmen
sportlicher  Aktivitaten. Zu den  selteneren  Unfallereignissen  zé&hlen
Kindesmisshandlungen. Bei Erwachsenen sind Studien zufolge hauptséchlich Stirze
und Verkehrsunfalle fir die SCI verantwortlich [13, 22].

In der padiatrischen Population werden SCI Uberwiegend durch einen Flexions-
Extensions-Mechanismus hervorgerufen. Dieser Vorgang wird durch die von Pang et
al. aufgeflhrten Pradispositionsfaktoren beginstigt. Dabei kann eine Kontusion des
Ruckenmarks, eine Ischamie bzw. eine temporare Okklusion der Vertebral-Arterien
erfolgen [21]. Generell ist die Inzidenz im Kindesalter héher als im Erwachsenalter,
vor allem in der Altersgruppe von null bis 13 Jahren, was Shin et. al anhand einer
datenbasierten Studie darstellen. Sie beschreiben, dass der Anteil von SCIWORA an

padiatrischen, zervikalen WS-Verletzungen bis zum zehnten Lebensjahr bei tber
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10% liege, wahrend die Rate mit zunehmendem Alter stark abnehme. Demnach
wurde sich die Pravalenz bis zum zwanzigsten Lebensjahr halbieren und stattdessen
gewinne bei Heranwachsenden der Anteil von WS-Frakturen an Bedeutung [23].
Berichten zufolge liegt die Pravalenz von SCIWORA bei 6-19% gemessen an allen
SCI [24], mit einer Haufung unter dem achten Lebensjahr und einer weiteren Haufung
bei élteren Patient*Innen mit Spondylose [25]. Carroll et al. dokumentieren zudem in
einem systematischen Review, dass von insgesamt 368 padiatrischen Féllen mit
einer Mehrheit von 68,5% das mannliche Geschlecht vorliege und zu 31,5% das
weibliche Geschlecht [21]. Auch in einer epidemiologischen Studie mit 297
Patient*Innen von Knox et al. kann die Dominanz der méannlichen Patienten mit
64,3% festgestellt werden, allerdings mit Haufigkeitsunterschieden je nach Einteilung
in Altersgruppen [20].

Im Rahmen eines systematischen Reviews listen Carroll et al. die haufigsten WS-
Lasionshohen von 406 padiatrischen SCIWORA Patient*Innen unter 18 Jahren auf
[21]. Demzufolge seien die SCI grofitenteils in der zervikalen WS lokalisiert, in 87%
der Falle lagen die SCI namlich auf HWS-Level. Lediglich in 9,5% der Falle war die
BWS betroffen und in knapp 2% sowohl HWS als auch BWS. Ein Grund daftir kbnnte
sein, dass die BWS im Vergleich zur HWS durch die Rippen stabilisiert wird und die
axiale Belastungsfahigkeit im Bereich der BWS aufgrund der kaudal grof3eren
Knochenoberflachen steigt [26]. Die Aussage, SCIWORA komme seltener in der
BWS vor, wird von der Tatsache gestitzt, dass oftmals starke Distraktionskrafte eines
Hochgeschwindigkeitstraumas fur eine derartige Lasion bei Kindern verantwortlich
sind [27, 28] und es nur einzelne Fallberichte Uber Erwachsene mit Anzeichen von
SCIWORA in der BWS gibt [26, 29]. SCIWORA mit Betroffenheit der LWS stelle mit
1,5% im systematischen Review von Carroll et al. eine Ausnahme dar. Bei 62 Fallen
wird die genaue Hohe der WS angegeben. Am haufigsten sei das Level C4 mit 29%
betroffen. Danach folgen Lasionen auf Héhe von C7 mit 26%, von C5 mit 24% und
von C2 mit 21%. C3 und C6 seien mit je 19% betroffen und C8 mit 13% [21].

Betrachtet man die padiatrischen SCIWORA-Patient*Innen, ist die Pradisposition der
Kleinkinder vermutlich fur die hohe Inzidenz der HWS-Schadigungen verantwortlich.
Obduktionsberichten zufolge sei die Gefahr fir Schadigungen auf Hohe der HWS im

Alter von zwei bis vier Jahren, im Vergleich zu Sechs- bis Zwolfjahrigen, geringer
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ausgepragt [30]. Das Fulcrum der Beweglichkeit verschiebt sich namlich von der
oberen HWS (C2-3) in der friilhen Kindheit, tiber C3-4 im Alter von sechs Jahren, zur
unteren HWS (C5-6) im jungen Erwachsenenalter. Denn wahrend des Wachstums
wird die Last durch den Kopf geringer und die Nackenmuskulatur starker. Die
artikulierenden Gelenke orientieren sich zunehmend vertikal und die WK
verkndchern, was zu mehr Stabilitat und weniger Beweglichkeit fuhrt [2, 31]. Einige
Autor*lnnen vermuten, dass die Auspragung des Krankheitshildes umso
schwerwiegender sei, je hdher die Lasion in der HWS lokalisiert ist. Daraus kann man
folgern, dass besonders Kleinkinder, welche fur SCIWORA im oberen Abschnitt der
HWS pradisponiert sind, gravierende Defizite davontragen [27]. Im Allgemeinen
nimmt die Ha&ufigkeit von SCIWORA im Erwachsenenalter ab, da die

Knochenmorphologie der WS reift und sich die Laxitat der Bander reduziert [2, 26].

1.7 Symptome von SCIWORA

Gemald verschiedenen Publikationen prasentieren SCIWORA Patient*Innen ein
breites Spektrum an neurologischen Symptomen. Dazu zahlen Para- und
Hemiparesen bzw. Para- und Hemiplegien, Parasthesien, verdnderte Reflexe,
Blasen- und Darmfunktionsstorungen, Anzeichen anteriorer, zentraler oder
posteriorer Rickenmarkssyndrome sowie charakteristische Symptome des Brown-
Séquard-Syndroms. Zudem kommen lokaler Schmerz, Empfindlichkeit, Abrasionen
und Blutergiisse im WS-Bereich hinzu [27, 32, 33]. Die neurologischen Dysfunktionen
reichen von milden, voribergehenden Kontusionsstérungen des Riickenmarks (sog.
Contusio spinalis) bis hin zur permanenten, kompletten Querschnittssymptomatik
[34]. Die medullare Symptomatik der SCIWORA-Patient*Innen tritt oftmals in der
HWS auf [6]. Des Weiteren konnen klinische Befunde je nach
Untersuchungszeitpunkt  variieren. Zum Tell werden neurologische
Ausfallserscheinungen direkt nach dem Unfallereignis beobachtet. Andererseits
beschreiben einige Autor*Innen, kdnne die Symptomatik mit einer Latenz von einigen
Tagen nach dem Trauma offensichtlich werden, da sich verzégert Odeme und
Hamatome um das Rickenmark entwickeln [24, 35]. Unter anderem spricht man bei
dieser Erscheinung in der Literatur vom ,Second-Hit-Phdnomen® [36, 37]. Nach einer

traumatischen SCI tritt dieser entzindliche Prozess des Rickenmarks mit einer
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Latenzzeit - bedingt durch einen hypoxisch-ischamischen Vorgang - auf. Manche
Autor*lnnen weisen darauf hin, dass die klinischen Symptome bei der Halfte der
Patient*Innen verzdgert innerhalb der ersten 48 Stunden auftraten [24] oder sogar
bis zu vier Tage post-Trauma [38]. Daher ist es wichtig, sowohl auf akute als auch
auf verzogerte Beschwerden zu achten. Denn teilweise wirden die initialen
Warnzeichen, wie Parasthesien und Muskelschwéache, vor einer sekundéren,

schwereren Symptomatik auftreten [27, 39, 40].

1.8 Diagnose von SCIWORA

Im Rahmen des initialen Trauma-Managements (Advanced Trauma Life Support,
ATLS) wird eine diagnostische Evaluation durchgefuhrt. Sowohl eine SCI als auch
assoziierte Verletzungen, welche in bis zu 87% der Falle vorliegen [20], werden damit
festgestellt, um sie entsprechend zu behandeln. Dafir ist eine mdglichst detaillierte
Schilderung des Unfallhergangs von Vorteil, gefolgt von der klinischen Untersuchung
mit Fokus auf den neurologischen Status [24, 28, 41]. Mithilfe einer sorgfaltigen
korperlichen Untersuchung wird oftmals bereits das Level der SCI erkannt [35].
Schon prahospital sollte die zervikale WS stabilisiert bzw. immobilisiert werden und
es sollte, besonders bei praverbalen Kindern, mit hoéchster Vorsicht untersucht
werden, um keine neurologischen Defizite zu Ubersehen [42]. Einige Autor*Innen
empfehlen, fur die klinisch neurologische Untersuchung eine SCI-Skala zu nutzen,
welche von der American Spinal Cord Injury Association (ASIA) veroéffentlicht wurde
und heutzutage als internationaler Standard gilt. Die neurologische Klassifikation der
SCI basiert auf den Befunden der sensorischen und motorischen Untersuchung aller
Extremitaten und spiegelt die Beeintrachtigung als Punktwert auf der ASIA
Impairment Scale (AIS) wider [35, 43]. Alternativ kann beispielsweise der Frankel
Grad herangezogen werden. Allerdings kann die Aussagekraft der neurologischen
Untersuchung aufgrund des Zustands der Patient*Innen limitiert sein. Im Sinne des
ATLS sollten Patient*Innen mit Neurologie schnellstmdglich bildgebender Diagnostik
zugefuhrt werden [24]. Manche Autor*Innen empfehlen, somatosensibel evozierte
Potentiale (SEP) selektiv als Zusatzuntersuchung durchzufiihren, beispielsweise bei
Vorliegen eines begleitenden Schéadel-Hirn-Traumas (SHT) oder bei Kleinkindern,

um einen Ausgangsbefund zu erhalten [28, 39]. Funktionsaufnahmen unter
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Durchleuchtung liefern nach allgemeiner Ubereinkunft keine zusatzlichen
Informationen und gelten daher im Rahmen des diagnostischen Algorithmus bei
SCIWORA Patient*Innen als obsolet [28]. Wenn konventionelle Rontgenaufnahmen
oder die Computertomographie (CT) keine Hinweise auf Lasionen zeigen, soll bei
Verdacht auf SCIWORA — bei vorhandenen neurologischen Defiziten - eine MRT
durchgefuihrt werden [24]. Die Bildgebung mittels MRT ist nach allgemeinem
Konsens der Goldstandard, um das Krankheitsbild zu diagnostizieren und um das
Outcome der Patient*Innen vorauszusagen [28, 44]. Es dient der direkten Evaluation
des Rickenmarks, denn mit Hilfe der verfeinerten MR-Methoden lasst sich entweder
die Verletzungshohe der SCI anzeigen oder ein negativer Befund - im Sinne des
,echten SCIWORA® - nachweisen. Indem die verschiedenen MRT-Gewichtungen
eingesetzt werden, kdbnnen zum einen Weichteil-Pathologien aufgedeckt werden [28]
und zum anderen Ruckenmarksdédeme, Hamorrhagien und Ischamien dargestellt
werden [41]. Derartige Lasionen werden erst durch die Unterdriickung von Signalen
des Fettgewebes ersichtlich und kénnen somit nicht anhand der CT identifiziert
werden [24].

In einer Studie befundeten Machino et al. MRT-Aufnahmen von 100 SCIWORA-
Patient*Innen und stellten dabei eine Veranderung der Signalintensitaten in 92% der
Falle fest [45]. Diese waren auf Hamorrhagien, Kontusionen oder Odeme des
Ruckenmarks zurlickzufiihren und stellen somit kein ,echtes SCIWORA*® dar. Eine
strukturelle Verletzung ist dann nachweisbar, wenn sichtbare Odeme, (epidurale)
Hamatome oder extraneurale L&sionen vorhanden sind [6, 39]. Boese et al.
klassifizieren MRT-Befunde weiterhin nach Typen. Dazu gehort einerseits SCIWORA
vom Typ |, welches ein unauffalliges MRT aufweise, und andererseits SCIWORA vom
Typ I, welches mit extra- oder intraneuralen Veranderungen einhergehe [16]. Mit
dem Gebrauch der MRT als primére Bildgebungsmethode werden Patient*Innen
identifiziert, deren initiales MRT unauffallig ist. Diese Patient*Innen werden, wie
eingangs erwahnt, auch als SCIWONA [17] oder als Typ I-SCIWORA Kklassifiziert
[16]. Entsprechend der Definition der vorliegenden Studie gelten nur diese als ,echte
SCWIORA* Falle.

Gemal einigen Publikationen ist es nicht ungewohnlich, dass die initiale Bildgebung

unauffallig ist und erst das Follow-Up-MRT pathologische Veranderungen zeigt [21].
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Denn im Gegensatz zu extraneuralem Methamoglobin, welches beispielsweise flr
Hamorrhagien bzw. ein epidurales Hamatom verantwortlich ist, entwickelt sich
neurales Methdmoglobin nicht innerhalb von Stunden, sondern erst innerhalb
mehrerer Tage [19]. Aus diesem Grund sei ein Follow-Up-MRT sinnvoll, um den
Zustand des Rickenmarks nach der akuten Phase anzuzeigen und demensprechend
ein ,echtes SCIWORA" Syndrom nachzuweisen oder auszuschliel3en. Ouchida et al.
berichten, dass eine Follow-Up-Bildgebung akkuratere Informationen tber den
Schweregrad der klinischen Symptomatik liefere und somit essentiell fur die
Prognose sei [46]. Auch Grabb und Pang legen dar, dass die Kernspintomographie
weniger als akute Diagnostikmodalitéat geeignet sei, sondern mehr als prognostisches
Hilfsmittel eingesetzt werden sollte, da die Bildgebungsbefunde mit dem Outcome
korrelieren. Eine Verletzung des Ruckenmarks und schwere spinale Blutungen waren
demnach Anzeichen fir ein schlechtes Outcome. Kleinere spinale Blutungen sowie
Odeme dagegen sprachen fir eine maRige bis gute Erholung und ein unauffalliges
MRT bedeute meist eine vollstandige Genesung [12]. Aulerdem bestehe ein
Zusammenhang von neurologischem Status und dem Ausmald der Pathologien im
MRT [46]. Demzufolge stelle beispielsweise das AusmaR eines Odems einen
Biomarker fur die Prognose dar [43]. Des Weiteren kdnnen mittels der MRT
Patient*Innen identifiziert werden, die aufgrund von disco-ligamentéaren Verletzungen
gefahrdet sind, dauerhafte Symptome =zu erleiden [27]. Insgesamt wird die
Identifikation von padiatrischen spinalen Verletzungen mit Hilfe der MRT verbessert
[46] und mit der Entwicklung und Verfugbarkeit der MRT als diagnostisches und
prognostisches Mittel steigt die Detektionsrate des ,echten SCIWORA®.

1.9 Therapie von SCIWORA-Patient*Innen

Zwar wird der ATLS als initiales Trauma-Management universell akzeptiert, um
SCIWORA-Patient*Innen zZu versorgen, allerdings variieren die
Behandlungsmethoden verschiedener Institutionen, da es bisher keinen offiziellen
Therapie-Algorithmus gibt [28]. Meist erfolgt die Behandlung mittels konservativer
Methoden. Dazu gehdren zum einen die adaquate Schmerztherapie und zum
anderen die externe WS-Immobilisation wahrend des Notfall-Transports und der

Diagnostik [47]. Die Orthesen- und Korsettversorgung kann bis zu zwolf weitere
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Wochen fortgefiihrt werden, um einem Rezidiv vorzubeugen [19, 41]. Aul3erdem
werden Patient*Innen dazu angehalten, riskante Aktivitaten fir weitere sechs Monate
zu unterlassen, um akute Exazerbationen der Symptome und weitere Verletzungen
zu vermeiden [27]. Einige Autor*Innen stellen jedoch die Sinnhaftigkeit der
Immobilisation in Frage, da sie von Fallen berichten, in denen trotz Immobilisierung

der WS wiederholt Symptome auftraten [8, 48].

Zur medikamentdsen Therapie zéhlen des Weiteren antihypertensive Medikamente,
um den Blutdruck nach dem traumatischen Erlebnis im Normbereich zu halten [49].
Die Verabreichung hoher Dosen Methylprednisolon (MP) bei SCI ist vor allem bei
Kindern umstritten. Es ist nicht nachgewiesen, dass eine Steroid-Therapie
neuroprotektiv sei [50]. Dagegen ist bekannt, dass unerwiinschte Nebenwirkungen
und Komplikationen (wie beispielsweise ein erhodhtes Infektionsrisiko) damit
einhergehen [36]. Andere Autor*lnnen empfehlen dennoch die Therapie mit

Corticosteroiden, da es den Therapieerfolg verbessern kénne [33, 51].

Eine Operation (OP) sollte dagegen Patient*Innen vorbehalten werden, deren MRT-
Befunde entsprechende Indikationen aufweisen, beispielsweise in Form von
Kompressionen des Ruckenmarks, Verletzungen des Bandapparats oder
Instabilitaten [28]. Eine Indikation fur eine OP ware zudem bei kndéchernen Lasionen

und entsprechender Querschnittssymptomatik gegeben [39].
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Studienablauf

Bei der durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine retrospektive,
monozentrische, nicht interventionelle Studie, deren Ziel es ist, das mittelfristige
Outcome von SCIWORA-Patient*Innen zu analysieren. Als Grundlage der Studie
dienten eine retrospektive Datenerhebung sowie eine Nachuntersuchung. Die
relevanten Informationen, welche anhand verschiedener Kriterien (siehe unter Punkt
2.2 Patientenkollektiv) erhoben wurden, stammen aus dem digitalen Traumaregister
des UKR. Dieses Register enthalt die Dokumentation der interdisziplinaren
Arztbriefe, der Verlegungs- und Operationsberichte, der radiologischen
Bildgebungen sowie der Laborbefunde in Form einer digitalen SAP-Datenbank. Die
Angaben Uber die gespeicherten Patient*Innen im Traumaregister sind streng
vertraulich und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Fir die Aufnahme ins

Register liegt zudem eine Zustimmung der Patient*Innen vor.

Die Studie wurde vom Ethik Komitee der Universitdit Regensburg genehmigt
(internationale Review Board Nummer 20-1928-101) und die
Einverstandniserklarung aller Teilnehmer*lnnen zur Studie lag vor. Um die
Anonymitat der Patient*Innen zu gewéhrleisten, wurden die gewonnenen Daten ohne

Patientennamen oder nachzuvollziehende, persdnliche Daten ausgewertet.

2.2 Patientenkollektiv

Diese retrospektive Studie wurde Uber 32 ,echte SCIWORA® Patient*Innen
durchgeflihrt, die im Zeitraum von 2007 bis 2019 im Level | Trauma Center des UKR
aufgrund traumatisch bedingter Riickenmarksverletzungen behandelt wurden. In die
Studie wurden alle Patient*Innen eingeschlossen, die nach einem Unfall ein
sensomotorisches bzw. neurologisches Defizit der oberen oder unteren Extremitét
aufwiesen. Daneben war ein Fehlen von anderweitigen zerebralen oder knéchernen
Verletzungen und die Abwesenheit von pathologischen Befunden in einem
hochaufgeldosten MRT-Scan des kompletten Ruckenmarks vorausgesetzt. Das
Patientenalter betrug zum Zeitpunkt des Unfalls mindestens finf Jahre aber maximal

25 Jahre. Neben dem Alter zahlten die Einwilligung zur Listung im Traumaregister
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sowie das Vorhandensein eines posttraumatischen MRT-Scans zu den weiteren
Einschlusskriterien. Patient*Innen, fir die eine auffallige rontgenologische
Bildgebung oder ein auffalliges CT vorlagen, wurden ausgeschlossen. Auch
posttraumatische  Veranderungen des Signals im  MRT-Scan  oder
Begleitverletzungen, die moglicherweise eine neurologische Symptomatik
verursachen konnten (z.B. traumatische Gehirnlasionen, Frakturen oder
Lazerationen in Verbindung mit peripheren Nervenlasionen), fihrten zum Ausschluss
aus der Studie. Alle Patient*Innen wurden bis zum kompletten Ruckgang der initialen
neurologischen Symptome am UKR beobachtet und behandelt. Nach
durchschnittlich 6,9 Jahren (1-14 Jahre) wurden die verfligbaren Patient*Innen im
Hinblick auf das klinische, funktionelle und psychologische mittelfristige Outcome
nachuntersucht und reevaluiert. Insgesamt konnten sieben Patient*Innen nicht fir die
Nachuntersuchung gewonnen werden und gelten als ,Lost to Follow Up®“. Die
gesamten Informationen aus dem Register sowie die Informationen der
Nachuntersuchung wurden fur die Auswertung und Diskussion auf Vollstandigkeit

Uberpruft.

2.3 Art der Erhebung und Definition von Zielgrdf3en

Das gesamte Patientenkollektiv. wurde anhand der in der SAP
Patientenmanagement-Software (SAP SE, Walldorf, Deutschland) vorliegenden
Akten sowie anhand der im Archiv des Universitatsklinikums Regensburg zur

Verfigung stehenden radiologischen Bilder ausgewertet.

2.3.1 Daten des Traumaprotokolls

Zur Ermittlung des Alters zum Traumazeitpunkt sowie des Geschlechts der
Patient*Innen dienten die Patientenakten. Dariiber hinaus wurden Daten uber
Vorerkrankungen und Nebendiagnosen erhoben, die die Hauptdiagnose und den
Verlauf potenziell beeinflussen konnten. Aus diesen patientenbezogenen Angaben
konnten relevante Haufigkeitsverteilungen berechnet werden. Weiterhin wurden
traumabezogene Daten der Patientenakten ausgewertet. Darunter der

Unfallhergang, der Traumamechanismus (Hoch- oder Niedrigenergietrauma) und
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Begleitverletzungen. Anhand der Protokolle wurden ferner Informationen zur
Bewusstseinslage direkt nach dem Vorfall mittels des dokumentierten ,Glasgow
Coma Scores” (GCS) erhoben. Auch der physische Status gemaf der ,American
Society of Anesthesiologists” (sog. ASA Physical Status), welcher Auskunft Gber den
korperlichen Zustand der Patient*Innen gab, wurde anhand der Protokolle vermerkt.
AulBerdem wurde im Rahmen des Screenings der Aufnahmeprotokolle der
neurologische Zustand in Form des Frankel Grads erhoben, um den Schweregrad
der Verletzungen einschatzen zu konnen. Dabei handelt es sich um eine
Klassifizierung des Patientenkollektivs anhand der neurologischen

Untersuchungsergebnisse.

Der Frankel-Score dient der Einteilung des neurologischen Status [52].
Dementsprechend wird er verwendet, um die Rickenmarksfunktion zu untersuchen.
Seit seiner Einflhrung im Jahr 1969 wird der Score benutzt, um den Schweregrad
von SCI zu beurteilen. Es handelt sich um ein einfaches Schema zur Klassifikation
des Ausmales der neurologischen Defizite in funf Grade. Zur Einordnung des
Grades werden Patient*Innen auf vorhandene Sensibilitatsstérungen oder
Kraftverlust in den Extremitdten untersucht. Ein funktionelles Defizit wird

folgendermal3en unterteilt:

e kompletter sensomotorischer Verlust (Grad A),

kompletter motorischer Verlust (Grad B),

e inkompletter motorischer Verlust ohne Fahigkeit zum praktischen Gebrauch
(Grad C),

e inkompletter motorischer Verlust mit Fahigkeit zur Fortbewegung mit oder
ohne Gehhilfen (Grad D),

e keinerlei neurologische Defizite bzw. komplette Erholung (Grad E).

Der initiale Grad aller Patient*Innen wurde im Rahmen der Studie mit dem Verlaufs-
Score verglichen. Somit konnte einerseits die Ausgangssituation berlcksichtigt
werden und andererseits das individuelle Outcome betrachtet werden. Auch wenn
die Angabe nicht sehr spezifisch ist, gibt der resultierende Grad (A-E) eine Auskunft

Uber den jeweiligen neurologischen Status. Limitationen des Frankel-Scores sind
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zum einen, dass das WS-Level der SCI nicht allein durch die Kategorisierung
ersichtlich wird. Zum anderen ist die Einordnung teilweise subjektiv, beispielsweise
bei der Beurteilung von ,Gebrauchs- oder Restmotorik®. Zudem gibt er wenig
Auskunft dber neurologische Verbesserungen wahrend bzw. nach der
Erholungsphase. Daher wurden weitere relevante Informationen zur retrospektiven

Evaluation herangezogen.

Neben dem Traumamechanismus wurden weitere relevante Patientenparameter aus
dem Traumaregister entnommenen. Dazu zahlen die Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus, inklusive der Dauer eines intensivstationaren Aufenthalts, sowie die
Haupt- und Nebendiagnosen. Des Weiteren wurde die jeweilige Therapie, die Zeit bis
zur ersten Bildgebung, erfolgte Nachuntersuchungen sowie die Angaben Uber eine
Entlassung in geeignete Einrichtungen (wie Rehabilitationseinrichtungen)

bertcksichtigt.

2.3.2 Radiologische Diagnhostik

Die Evaluation im Rahmen der Studie beinhaltete alle verfigbaren Réntgenbilder,
CT-Scans und die kompletten spinalen MRT-Scans. Demzufolge erfassten die
radiologischen Aufnahmen nicht nur den Zustand im Schockraum, sondern auch den
Verlaufszustand. Die Befundung fiihrte ein Facharzt fir Radiologie mit einem

Facharzt der Unfallchirurgie durch.

Laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) ist eine
schnelle Bildgebung bei Polytrauma-Patient*Innen, bewusstlosen Patient*Innen mit
Verdacht auf HWS-Verletzung sowie bei Patient*lnnen mit neurologischen
Auffalligkeiten (inkl. Parésthesien) indiziert [53, 54]. Bei Patient*Innen, die sich mit
neurologischer Symptomatik in der Universitatsklinik vorstellen, erfolgt sofort eine
radiologische Bildgebung [55]. Zum einen, um keine Verletzungen zu tibersehen, und
zum anderen, um eine adaquate Therapie zu gewéhrleisten. Fur die (Ausschluss-
)Diagnostik des SCIWORA Syndroms sind das konventionelle Rontgen, die CT und
die MRT relevante bildgebende Verfahren, denn bei unaufféalligem Rontgen und CT
ist ein Notfall-MRT durchzufthren.
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Die konventionelle Rontgendiagnostik wird Uberwiegend bei einfachen
Fragestellungen bzw. fir Ubersichtsaufnahmen verwendet, da sie zeitsparend und
kostengunstig ist. Nachteile sind die Strahlenexposition sowie die begrenzte
Fahigkeit Weichteilveranderungen darzustellen [56, 57, 58]. Fruher sah das
radiologische Notfallmanagement polytraumatisierter Patient*Innen primér eine
standardisierte Rontgendiagnostik vor [59, 60]. Heutzutage ist das konventionelle
Rontgen zwar eine weit verbreitete Diagnostikmethode, allerdings ist die CT dem
Rontgen weitaus uUberlegen. Das konventionelle Rontgen hat eine geringere
Sensitivitat und Spezifitat als die CT [53, 61]. Es stellt somit ein unzureichendes Mittel
dar, um die WS nach Trauma adaquat zu evaluieren. Es dient mehr der
Verlaufsbeurteilung von bereits bekannten Dislokationen und Frakturen der WS [53]
oder als eine Methode zum primaren Screening bei subakuten Féallen [62]. Bei
persistierendem Frakturverdacht ohne Nachweis im Réntgen sollte eine CT-

Untersuchung durchgefihrt werden.

Nach der allgemeingultigen DGU Leitlinie wird bei Verdacht auf spinale Schaden
nach einem Trauma bzw. bei schwerverletzten Erwachsenen und Kindern umgehend
ein  Ganzkorper-CT als Primardiagnostik gefordert [62, 63]. Es liefert
uberlagerungsfreie, dreidimensionale Schnittbilder [64]. Die Schnittbildtechnik (sog.
Tomographie) ist effizient, auch weil durch die bessere Rechenleistung die
Untersuchungszeiten minimiert werden [65]. Ein modernes Multislice-CT ermdéglicht
eine Aufnahme der gesamten WS innerhalb weniger Sekunden [62]. Es liefert im
Rahmen der Notfalldiagnostik unverzichtbare Informationen fir die weitere Therapie
und Entscheidungsfindung [61]. Zudem vereint es eine gute Beurteilung der
Morphologie durch eine geeignete Schichtdicke und Ausrichtung mit einer hohen
Sensitivitat fur ein Screening der WS [53]. Dennoch lasst es nur unzureichende
Aussagen in Bezug auf Weichteilpathologien zu und auch die Strahlenexposition ist
nicht zu vernachlassigen. Denn ein CT-Thorax hat eine 80 mal hohere

Strahlenbelastung als ein Rontgen-Thorax [64].

Demnach sollte bei jungen Patient*Innen nach Mobglichkeit die MRT eingesetzt
werden. Falls eine neurologische Auffalligkeit nicht durch ein CT zu erklaren ist, ist
zum Ausschluss epiduraler Blutungen oder einer spinalen Kontusion ohnehin ein

MRT indiziert [62]. Dies gilt als Goldstandard der Diagnostik fur die Darstellung von
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Weichteilpathologien. Im Rahmen der Diagnostik des ,echten SCIWORA® Syndroms
dient es zum Ausschluss struktureller Schaden. Je nach MR-Aufnahmetechnik und
Interaktion der Wasserstoffatome mit dem angrenzenden Gewebe erscheint eine
Struktur heller (hyperintens), dunkler (hypointens) oder isointens [66]. Durch die
unterschiedlichen Signalintensitdten kann man mittels einer Untersuchung sowohl
Ruckenmark und Nervenwurzeln als auch den Knochen- und Bandapparat der WS
darstellen [67]. Im Rahmen der Basisdiagnostik werden sagittale sowie transversale
T1- und T2- gewichtete Sequenzen (mit einer Schichtdicke von 3-4 mm) angefertigt.
T1-gewichtete Bilder stellen Informationen tber die Morphologie und Anatomie zur
Verfligung, die T2-Gewichtung dient unter anderem zur Identifikation von Blutungen.
Hohere Konzentrationen von Desoxyhamoglobin verursachen einen Abfall der
Signalintensitat in frischen H&matomen. Nach einer Woche erscheinen die
umorganisierten Hamatome hyperintens, da eine Konversion des Desoxyhamoglobin
zu Methamoglobin stattfindet [24]. Bendtigt man Bilder zur Beurteilung von
Knochenmarksveranderungen, sind T2-gewichtete, fettsupprimierende ,Inversion
Recovery“ (Short Tau Inversion Time, STIR)-Sequenzen zu empfehlen, die es in der
réntgenologischen Diagnostik nicht gibt. Abhangig von der Fragestellung und vom
Befund kbnnen demnach verschiedene Sequenzen notig sein oder die intraventse

Gabe von Kontrastmitteln indiziert sein.

Je nach Indikation und Lange des anatomischen WS-Abschnitts dauert eine
Untersuchung mit 15 Minuten bis zu einer Stunde relativ lange [67]. Ebenso ist die
Durchfihrung apparativ vergleichsweise aufwendig [66]. Zudem missen Kinder
hierfir unter Umstanden sediert werden. Demzufolge ist die MRT nach der Meinung
einiger Autor*Innen fur das akute Management nur in Ausnahmefallen geeignet [12].
Dennoch wird auch in den Leitlinien der DGU eine unverzigliche MRT-Untersuchung
empfohlen, falls ein neurologisches Defizit nach einem Trauma durch ein CT
morphologisch nicht erklarbar ist [53]. Es soll in einer Notfallsituation zum Ausschluss
einer Lasion neuronaler Strukturen (mit Hilfe sagittaler und axialer T1-/2-Sequenzen)
dienen, sowie zur Entscheidungsfindung bei akutem oder progredientem
Querschnittssyndrom und bei radikular-motorischen oder sensiblen Ausfallen. Neben
neurologischen Auffalligkeiten ist laut DGU ein spinales MRT auch indiziert bei
relevanten makroskopischen Weichteilverletzungen und Raumforderungen sowie bei

persistierenden Schmerzen Uber vier Wochen ohne bisherigen Nachweis eines

26



Strukturschadens [68]. Ebenso wird die MRT aufgrund der multimodalen
Moglichkeiten zur Diagnose von vaskularen Ursachen eines Querschnittssyndroms,
der spinalen Ischamie und Blutungen [67] oder auch zur Identifikation von WS-
Instabilitaten eingesetzt [69]. Bei der Beurteilung von kndchernen Verletzungen ist
das Diagnosespektrum der MRT (nach der Magerl-Klassifikation) mit der CT
vergleichbar [70]. Anders stellt sich dies bei Myelonschaden, ligamentaren
Verletzungen sowie bei medullaren oder radikularen Symptomen dar, denn dabei ist
die MRT als priméares Verfahren unverzichtbar [62, 67]. Die Kernspintomographie gilt
in Anbetracht der erwahnten Modalitaten zum Ausschluss von Weichteilpathologien
und fur die Diagnose von SCIWORA als Goldstandard. Angesichts der hohen
Kontrastauflosung zur prazisen Darstellung von Weichteilen liefert es akkurate
Schnittbilder fiir die Identifikation sowohl intra- als auch extraneuraler L&sionen [45].
Im Allgemeinen liefert es die zuverlassigsten diagnostischen und prognostischen
Informationen fur SCIWORA und dient zum Ausschluss bzw. Nachweis von Lasionen
bei der Progression neurologischer Defizite [2, 12]. Zudem sind die bekannten
Gefahren gering. Nur bei ferromagnetischen Implantaten im Korper treten

Wechselwirkungen mit dem Magnetfeld auf [71, 72].

2.3.3 Verlaufsbezogene Daten der Nachuntersuchung

25 der 32 Patient*Innen wurden nach durchschnittlich 6,9 Jahren (1-14 Jahre) mit
Hilfe der visuellen Schmerz-Analogskala (VAS), des Oswestry Disability Index (ODI),
des ,European-Quality“ (EQ-5D) Katalogs und der Breslau Short Screening Scale
(BSSS) reevaluiert. Die Nachuntersuchung erfolgte im Zeitraum von April bis Juni
2020. Nachdem den Patient*Innen der Hintergrund der retrospektiven Studie erklart
wurde und diese einwilligten, wurden die individuellen Parameter ermittelt. Dabei
handelte es sich sowohl um die Erfassung moglicher physischer Beschwerden nach
der Entlassung als auch um den psychischen Gesundheitszustand im Verlauf.
Daneben wurden im Zuge der Nachuntersuchung anhaltende bzw. regelmallige
Arztbesuche, bekannte Nebenerkrankungen, die Medikamentenanamnese sowie
haufige Kopf- oder Riuckenschmerzen erfragt und dokumentiert. Falls konkrete
Beschwerden wie regelmaRige Kopfschmerzen oder wiederkehrende

Ruckenprobleme existierten, wurden diese auf der VAS eingeordnet. Im ersten Tell
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dienten die Schmerz-VAS, der ODI und der EQ-5D zur Einschatzung des
korperlichen Outcomes. Der zweite Teil erfasste aufgetretene mentale
Veréanderungen in Form der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health Related
Quality of Life, HR-QoL) sowie in Form einer posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS). Eine Ubersicht der einzelnen Skalen und Fragebdgen befindet sich zudem
im Anhang (siehe unter Punkt 6.3 bis 6.7).

Visuelle Schmerz-Analogskala

Die VAS ist eines der meistverwendeten Messinstrumente zur subjektiven Schmerz-
Evaluation. Bei der Anwendung in der Schmerzforschung umfasst die Skala Werte
von null bis zehn, wobei null keinerlei Schmerzen entspricht und zehn den
schlimmsten vorstellbaren Schmerzen (10 = unertraglicher Schmerz) [73]. Die
Endpunkte der kontinuierlichen Linie stellen dabei die Extremzustidnde der
Schmerzintensitat dar. Die Patient*Innen markieren eigenstandig ihre subjektive
Schmerzwahrnehmung auf der 10 cm langen Analogskala mit einem Strich. Diese
Markierung misst man im Nachgang aus, um sie mittels einer definierten Skala
einzuordnen und so das Ausmal} als Zahlenwert zu quantifizieren [74, 75]. Durch
seine hohe Validitat und Reliabilitéat ist dieser Score gut reproduzierbar und sensitiv.
Zudem korrelieren die Absolutwerte mit den relativen Werten, beispielsweise beim

Vergleich von ab- und zunehmenden Schmerzen.

Oswestry Disability Index

Zusatzlich zum Ausmald der aktuellen Schmerzintensitat wurden Einschrankungen
im Alltag anhand des ODI erfragt. Der ODI wird herangezogen, um das
krankheitsspezifische, funktionelle Outcome aufgrund von Rlckenschmerzen zu
quantifizieren. Abgeleitet vom ,,Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire®
wird der Index genutzt, um zu ermitteln, inwieweit Alltagsaktivitaten von Riucken- bzw.
Wirbelsaulenproblemen beeinflusst werden [76]. Der validierte Index wurde 1980 von
Fairbank et al. veréffentlicht. 20 Jahre spater wurde eine modifizierte Version 2.0 im
~Spine Journal“ herausgegeben [77-79], welche in deutscher Ausfiihrung fir diese

Arbeit herangezogen wurde [77].
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Die Bearbeitung des Fragebogens mit zehn enthaltenen Themen nimmt wenige
Minuten in Anspruch. Dabei erfasst man Parameter flir die Evaluation des alltaglichen
Lebens der Befragten, um deren Leistungsfahigkeit einzustufen. Der Fragenkatalog
zielt nicht nur auf die Einschatzung der momentanen Schmerzstarke ab, sondern
auch auf die Quantifizierung von Rickenleiden. Es werden jeweils zehn Themen
betrachtet, welche die Schmerzintensitat, das Heben von Gegenstanden, die
Fahigkeit zur Selbstversorgung, zu gehen, zu sitzen, die sexuelle Funktion, die
Fahigkeit zu stehen, das Sozialleben, die Schlafqualitat sowie die Fahigkeit zu reisen
abfragen [79]. Das Sexualleben konnte in der vorliegenden Studie nicht fur alle 25
Patient*Innen erfasst werden, da zum Teil Kinder betroffen waren. Jede der zehn
einzelnen Kategorien im Hinblick auf bestimmte Lebensbereiche wird durch sechs
Aussagen beschrieben, die kategorisieren, in welchem Mal3 die Fahigkeit
dahingehend beeinflusst wird, den Alltag zu bewaltigen. Die Teilnehmenden wéhlen
die entsprechende Aussage aus, welche den eigenen Zustand am treffendsten
beschreibt. Jede Kategorie wird mit einem Punktwert von null bis funf gewertet, wobei
null (erstes Statement) den geringsten Grad an Beeintrachtigung (namlich keinerlei
schmerzbedingte Beeintrachtigung) indiziert und funf (letzte Antwortmdglichkeit) den
hdchsten Schweregrad an Einschrankung (keine Ausfihrung der Aktivitat moglich)
mit sich bringt. Zur Auswertung der ODI-Fragebdgen wird die standardisierte
Methode von Fairbank et al. herangezogen. Alle Punktwerte der zehn beantworteten
Parameter werden aufsummiert und verdoppelt, um den Index als Prozentwert zu
erhalten. Dieser resultierende Grad besagt, wie viel individuelle Einschrankung
gemessen an der maximalen Beeintrachtigung (100%) vorhanden ist. Indem man ein
Resultat von 0-20% mit einer minimalen Funktionseinschrankung, 21-40% mit einer
moderaten, 41-60% mit einer starken, 61-80% mit einer sehr starken
Funktionseinschrankung und 81-100% mit pflegebedirftig (bettlagerig) oder
psychosozial extrem Uberlagert gleichsetzt, werden einzelne Abstufungen definiert
[77]. An dieser Stelle ist anzumerken, dass der ODI als standardisiertes Outcome-

Messinstrument von Rickenleiden gut reproduzierbar und verlasslich ist [79].
EQ-5D-3L

Neben dem ODI wurde ein weiterer standardisierter Fragebogen mit hoher

medizinischer Relevanz eingesetzt, der zugleich als Outcome-Messinstrument nach
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Polytrauma verwendet wird [80]. Zur Evaluation der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat dient der EQ-5D-3L Score. Das Ziel des ,EQ“Katalogs ist, die
individuelle Lebensqualitat zu bewerten und den aktuellen Gesundheitszustand
anhand funf verschiedener Dimensionen (5D) zu ermitteln [81]. Im Jahr 1990 wurde
der Fragebogen, bestehend aus finf Frageelementen und einer visuellen
Analogskala (EQ-VAS), verotffentlicht. Zudem wurde der Fragebogen ins Deutsche
angeglichen und fur gesundheitsrelevante Bedingungen validiert [82, 83].

Der erste Teil des Messinstruments evaluiert den individuellen Gesundheitsstatus in
Bezug auf die Mobilitat, die Selbstversorgung, Ubliche Aktivitdten, Schmerz sowie
Angste oder Depression. Die Teilnehmenden wahlen jeweils die treffendste aus drei
Antwortmoglichkeiten (3 Levels, 3L) aus. Dabei bedeutet Level 1, dass keinerlei
Probleme vorhanden sind, Level 2 deutet auf mafige Probleme hin und Level 3 wird
ausgewabhlt, falls extreme Probleme bestehen. Der zweite Teil des EQ-5D verfligt
Uber eine vertikale, visuelle Analogskala zur globalen Gesundheit, welche von null
bis 100 Punkten reicht und vom Teilnehmenden die eigene Einschatzung des
aktuellen Gesundheitsstatus erfragt. Die Endpunkte des ,Thermometers®, null und
100, kennzeichnen jeweils den schlechtesten denkbaren Zustand sowie die
bestmogliche Verfassung [82]. Die Einordnung des Gesundheitszustands erfolgt
zunachst tber die Ziffern der jeweiligen Antwortmoéglichkeit, die den Levels 1-3
entsprechen [83]. Daraus ergeben sich fur die finf Dimensionen funf einzelne Ziffern,
welche - durch einen nicht 6ffentlich zugéanglichen Algorithmus - einen speziellen
Punktwert reprasentieren [84]. Als Resultat des Systems erhélt man den ,EQ-5D
Health State®, welcher aufgrund der funf Items mit je drei Levels (5D-3L) 243
verschiedene Gesundheitsprofile definiert. Anschliel3end wird der endgtiltige EQ-5D-
3L-Index angegeben, indem man vom Wert 1 das Ergebnis des 5D-3L-Systems
subtrahiert. Erhalt man als Indexergebnis nach Subtraktion den Wert 1 (weil 11111
nach der Berechnung den Wert null ergibt), stellt dies den bestmdglichen
Gesundheitszustand dar [85]. Ein Wert unter null gibt den schlechtesten Zustand
wieder. Der EQ-VAS Score wird nach der Markierung auf der Skala ersichtlich und
muss nicht separat berechnet werden. Insgesamt ist dieser standardisierte
Fragebogen ein validiertes, aussagekraftiges Instrument fir viele medizinische
Bereiche, welches trotz des geringen Bearbeitungsaufwandes eine verlassliche

Aussage uUber den Gesundheitszustand der Befragten zulasst [81].
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Breslau Kurzscreening Skala fur PTBS

Da es nicht ungewdhnlich ist, dass eine PTBS nach einem Trauma oder einer
intensivmedizinischen Behandlung entsteht [80], wurde diesbeziglich ein Kurz-
Screening durchgefuhrt. Fur die Evaluation einer moglichen PTBS wurde die BSSS
herangezogen. Falls Patient*Innen im Rahmen der Nachuntersuchung Anzeichen
von bestehendem Leidensdruck zeigen, bewertet man, inwieweit es deren
momentane Lebensumstande beeinflusst. Bevor mittels konkreter Fragen auf die
momentane  Symptomatik eingegangen wird, werden zun&chst zwei
Einleitungsfragen zum erlebten Trauma gestellt. Namlich, ob der Teilnehmende
wahrenddessen entweder Hilflosigkeit oder starke Angst versplrte [86].
Anschlie3end ermittelt man anhand von sieben Frageelementen der deutschen
Version der Screening-Skala, wie oft verschiedene PTBS-Symptome wahrend eines
Monats auftreten [87]. Die Sieben-Symptome Screening Skala dient dazu
herauszufinden, ob Patient*Innen in der Vergangenheit oder im Moment Uber
mindestens vier Wochen hinweg bestimmte PTBS-Anzeichen erlebten. Diese

umfassen:

e Gedanken- und Gefuhlsvermeidung (bzgl. traumaassoziierten Orten,

Personen oder Aktivitaten),
e Interessensverlust,
e Entfremdungsgefuhl,

e Abgestumpftheit oder Taubheit (wenig Empfinden von Liebe oder Zuneigung

fur andere),
¢ Nichterflllte oder eingeschrankte Zukunftsplane,
e Schlafstérungen,
e Nervositat oder Schreckhaftigkeit.

Fur jedes Symptom ist eine vierstufige Antwortskala aufgefiihrt, um anzugeben,

welche jeweilige Haufigkeitsauspragung existiert [86]. Es umfasst die Angaben

e (Uberhaupt nicht,
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e einmal pro Woche oder seltener / manchmal,
e 2-4 mal pro Woche / die Halfte der Zeit,
e 5 mal pro Woche / fast immer.

Ein Symptom wird als vorhanden gewertet, falls es mindestens ,2-4 mal pro Woche
bzw. die Halfte der Zeit* auftritt. Indem man anschlieBend die Anzahl der
vorhandenen Symptome aufsummiert, erhalt man einen Gesamtscore zwischen null
und sieben. Fiur eine PTBS-Diagnose muss ein Grenzwert von vier oder mehr
Symptomen, die mindestens ,2-4 mal pro Woche® auftreten, erreicht werden. Die
BSSS qilt als effektives Screening-Instrument fur PTBS [86, 87]. Doch obwohl die
Kurz-Screening-Skala eine gute Kriteriumsvaliditat besitzt [87], kann sie keine
psychiatrische Diagnose ersetzen [86]. Die hohe Anwendungsdkonomie [87], welche
vor allem fir klinische Studien von Vorteil ist, wird erreicht, indem der modifizierte
,Diagnostic Interview Schedule” (DIS) des National Institute of Mental Health (NIMH)
und der World Health Organization (WHO) geklrzt wurde [86]. Wird bei der
Befragung ein Cut-Off Wert von vier erreicht, kann es als Pradikator fur eine erhéhte

Wahrscheinlichkeit einer PTBS gesehen werden.

2.4 Statistische Auswertung

Die Dokumentation der erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm Microsoft Office
Excel 2007 (von Microsoft Inc.) unter dem Betriebssystem von Windows 10.
Graphische Darstellungen, Diagramme und Berechnungen wurden ebenfalls durch
Excel erstellt und ermittelt. Die statistische Analyse wurde mit dem Statistikprogramm
SPSS (Version 24, SPSS Inc., Chicago, lllinois) durchgefuhrt. Zur
Haufigkeitserfassung wurde die deskriptive Statistik herangezogen. Wéahrend fir alle
kategorischen Variablen die deskriptive Statistik als Haufigkeit (n) und als
Prozentsatz (%) angegeben wurde, wurden flr kontinuierliche und normalverteilte
Variablen der Durschnitt (m) und Standardabweichungen (SD, %) angeftihrt. Die
Normalverteilung wurde mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests untersucht. Neben den
deskriptiven Standardtests, wie der Berechnung des Mittelwerts und der
Standardabweichung, fand die Betrachtung von Korrelationen in der vorliegenden

Studie Anwendung. Zur Auswertung von Zusammenhangen kamen einfache
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Regressionen sowie multiple lineare Regressionen zum Einsatz. Das
Signifikanzniveau wurde bei allen Tests fur einen Wert von p < 0.05 definiert. Der

EQ-5D wurde, nachdem die Lizenz erworben wurde, mit Hilfe des speziellen

Algorithmus berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt konnten 32 Patient*Innen bis zum Symptomregress nachuntersucht

werden. Diese erfillten die Einschlusskriterien der traumatischen WS-Verletzungen,

welche zwar zu neurologischen Ausfallerscheinungen fiihrten, aber zu keinen

zerebralen Schaden oder nachweisbaren WS-Verletzungen im MRT.

Tabelle 1: Personenbezogene Daten der 32 Patient*Innen

SCIWORA Patient*Innen, n = 32

Alter (in Jahren) 14.5 (5/21)

weiblich 11 (34.4%)
Geschlecht

mannlich 21 (65.6%)

nein 21 (65.6%)
Intensivstation

ja 11 (34.4%)
Intensivstation Aufenthaltsdauer (in Tagen) 1.3 (1/3)
GCs 15 (14/15)
ASA Physical Status 1.0 (1.0/1.0)
Krankenhausaufenthaltsdauer (in Tagen) 2.75 (2/13)

ja 0 (0%)
Operation

nein 32 (100%)

Verkehrsunfall 6 (18.8%)

Sturz aus der H6he 14 (43.8%)
Verletzungsmechanismus

Sportunfall 8 (25.0%)

Spielen 4 (12.5%)

34




Als Einschlusskriterium war ein Alter zwischen funf und 25 Jahren zum Zeitpunkt des
Traumas vorausgesetzt. Dementsprechend lag das Alter der insgesamt 32
Patient*Innen zum Traumazeitpunkt zwischen funf und 21 Jahren. Die Altersspanne
betrug somit im Kollektiv 16 Jahre und das Durchschnittsalter belief sich auf 14,5
Jahre (SD 5,3). Im Mittel lag das Alter der weiblichen Patientinnen zum

Traumazeitpunkt bei 13,6 Jahren und das der ménnlichen Patienten bei 16,1 Jahren.

Altersverteilung nach Geschlecht
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Abbildung 4: Altersverteilung der Patient*Innen nach Geschlecht in Jahren

Des Weiteren war mit einem Anteil von 87,5% (28 Patient*Innen) die Mehrheit der
Studienpopulation zehn Jahre oder alter.

Von den 32 Patient*Innen des Kollektivs waren elf Patientinnen weiblich und 21
Patienten maéannlich. Somit war das Geschlechterverhaltnis, mit einer
Geschlechterverteilung von 34,4 % zu 65,6 %, mannlich dominiert (21:11) (siehe Abb.
5).

Geschlechterverhaltnis

11

21

= Mannlich Weiblich

Abbildung 5: Geschlechterverteilung
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3.2 Traumabezogene Daten

Der genaue Unfallhergang konnte fur alle Falle der 32 stumpfen Traumata
rekonstruiert werden. In 14 Fallen (43,8%) entstand die Verletzung durch einen Sturz
aus groRer Hohe (Hochenergietrauma). Dazu zahlten Stirze im hauslichen Umfeld
bzw. in der Freizeit und Sturzereignisse im Arbeitsumfeld. Weitere acht Unfélle (25%)
ereigneten sich im Rahmen von Sportunféllen, beispielsweise infolge des
Schulsports oder wahrend des Reitens. Bei sechs Traumata (18,8%) handelte es sich
um Verkehrsunfalle (Motor Vehicle Accidents, MVA), welche zu den
Hochenergietraumata gezahlt werden. Von diesen sechs Verkehrsunfallen waren in
funf Fallen die Patienten als aktive Verkehrsteilnehmer involviert und in einem Fall
war der Patient ein passiver Mitfahrer. AuRerdem kam es in vier Fallen (12,5%) zu

Verletzungen wahrend des Spielens.

3.3 Initiale klinische Prasentation

Zusatzlich wurde zwischen initialem Bewusstseinsstatus vor bzw. bei Eintreffen des
Notarztes und dem Bewusstseinsstatus bei Aufnahme im Schockraum
unterschieden. 13 von 32 Patient*Innen (40,6%) gaben an, initial bewusstlos
gewesen zu sein. In einem Fall lag eine fragliche initiale Bewusstlosigkeit vor. In den
restlichen 18 Fallen (56,25%) wurde keine Bewusstseinstriibung dokumentiert. Auch
zum Zeitpunkt der Aufnahme im Schockraum wurde fur jeden der 32 Patient*Innen
der GCS und der ASA-Status ermittelt. In allen Fallen lag ein GCS von 15 mit einem
ASA-Status entsprechend der Klasse | vor. Das klinische Erscheinungsbild bei der
Aufnahme umfasste vorwiegend neurologische Defizite der unteren Extremitat,
zumal bei allen Patient*Innen eine sensomotorische Storung der unteren Extremitét
dokumentiert wurde. In acht Fallen wurde zudem ein sensomotorisches Defizit der
oberen Extremitat angegeben. Niemand der eingeschlossenen Patient*Innen wies,

abgesehen von Prellungen, eine behandlungsbediirftige Begleitverletzung auf.

Betrachtet man die Klassifikation nach Frankel, reichte die initiale klinisch-
neurologische Prasentation von Frankel Grad A bis D. In sechs Féllen (18,75%)
bestatigte sich ein kompletter sensomotorischer Verlust (Grad A), drei Patient*Innen
(9,4%) zeigten einen kompletten motorischen Verlust (Grad B) und zwolf
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Patient*Innen (37,5%) prasentierten sich mit einem inkompletten motorischen Verlust
in Form von Frankel Grad C. Dieser Grad bedeutet, dass zwar eine Restmotorik
vorhanden ist, allerdings ohne praktischen Nutzen. Elf weitere Patient*Innen (34,4%)
wiesen einen inkompletten motorischen Verlust in Form von Frankel Grad D auf,

demnach waren sie (mit oder ohne Gehbhilfe) im Stande zu gehen.

3.4 Radiologische Diagnostik

Alle 32 Patient*lnnen erhielten aufgrund der neurologischen Symptomatik eine
Kernspintomographie der WS zum Ausschluss einer strukturellen Verletzungsfolge.
Die mittlere Zeit zur initialen, spinalen Bildgebung mittels MRT betrug bei dieser
Kohorte einen Tag (0-9 d). In 21 Féllen (65,6%) erfolgte der MRT-Scan bereits am
ersten Tag. In den restlichen elf Fallen (34,4%) fand die MRT nach durchschnittlich
3,2 Tagen (1-9 d) statt. Da der ATLS-Algorithmus insbesondere bei bestehender
Neurologie eine schnelle Bildgebung vorsieht, wurde bei elf Patient*Innen (31,25%)
vor der MRT mittels eines Polytrauma-Scans oder eines WS-CT eine kndcherne
Verletzung der WS ausgeschlossen. Auch wenn im Rahmen des ATLS im instabilen
Zustand bereits ein Rontgen oder ein CT durchgefuhrt wird, ist ein MRT unerlasslich.
Die Evaluation fuhrten Facharzt*Innen der Radiologie und der Unfallchirurgie durch
und die klinische Diagnose der Ruckenmarksverletzung wurde von Spezialist*Innen

der Neurochirurgie oder der Neurologie erhoben.

3.5 Konservative Therapie

Das Aufnahmemanagement wurde fir alle Patient*Innen ATLS-leitliniengerecht
durchgefihrt. Die initiale Behandlung basierte zunachst, wie beschrieben, auf einer
klinischen Untersuchung und der Schockraumversorgung. Im Nachgang erfolgte eine
Uberwachung des Zustandes sowie eine diagnostische Bildgebung mittels MRT,
sobald der Zustand stabil war. Nachdem alle 32 Patient*Innen initial im Schockraum
nach den Richtlinien des ATLS versorgt wurden, erhielten sie auf der Intensivstation
(Intensive Care Unit, ICU) bzw. auf Station eine bedarfsgerechte Analgesie. Neben
dem Therapiemanagement mittels analgetischer Medikation wurden alle
Patient*Innen nach einer MRT-Aufnahme unter physiotherapeutischer Anleitung
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schmerzabhangig mobilisiert. Dadurch, dass das Krankheitsbild ausnahmslos
konservativ zu behandeln war, wurde im Verlauf in keinem der Falle operativ

interveniert.

3.6 Daten bezogen auf den Krankenhausaufenthalt

Die Anzahl und zugehorige Dauer der Intensivstationsaufenthalte wurde fur alle 32
Patient*Innen erfasst. EIf der 32 Patient*Innen wurden auf der ICU (34,4%)
behandelt, mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 1,3 Tagen (1-3 d) auf
der ICU. Die anderen 21 Patient*Innen wurden direkt nach der Behandlung in der
Notaufnahme auf Station verlegt oder entlassen. Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus belief sich auf 2,75 Tage (1-13 d). Dabei lag die
mediane Dauer der stationaren Behandlung bei zwei Tagen.

3.7 Klinische Prasentation bei Entlassung

Neben den demographischen Werten, dem Unfallhergang, dem
Bewusstseinszustand, der Intensivpflichtigkeit und der stationaren Verweildauer
konnten weitere Parameter flr das gesamte Patientenkollektiv gewonnen werden.
Dazu gehorte nicht nur das initiale Kklinische Erscheinungsbild und die Therapie,
sondern auch die Dauer bis zur Rickbildung der Symptome, die klinische Prasentation
bei der Entlassung und wohin die Patient*Innen nach der Behandlung entlassen
wurden. Wie anfangs erlautert, zeigten sich initial die Auspragungen A bis D des
Frankel Grades mit Unterschieden im Hinblick auf die H&aufigkeitsverteilung. Die
neurologische Symptomatik war - ungeachtet des anfanglichen Schweregrads -
einheitlich wahrend des stationaren Aufenthalts riicklaufig, sodass zum Zeitpunkt der
Entlassung ein Normalzustand festgestellt wurde. Es wurde weder von neuerlichen
neurologischen Schaden noch von Komplikationen im Verlauf berichtet. Fur alle der
insgesamt 32 am UKR versorgten Patient*Innen wurde die Zeit bis zur kompletten
Erholung berechnet. Alle Patient*Innen erholten sich neurologisch vollstdndig
entsprechend Frankel Grad E. Durchschnittlich vergingen 3,9 Tage (1-13 d) bis zur
Genesung. Diese Resultate werden anhand folgender Tabelle dargestellt.
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Tabelle 2: Angaben zum initialem Frankel Grad, zur Erholungsdauer und zum Frankel

Grad nach der Erholungsphase

SCIWORA
Patient*Innen

n=32

Initiale klinische Prasentation:

Frankel Grad:

A: Kompletter sensomotorischer Verlust

B: Kompletter motorischer Verlust

C: Inkompletter motorischer Verlust ohne ,,praktischen Nutzen*

D: Inkompletter motorischer Verlust, ,,fahig zu gehen mit oder ohne
Gehhilfe“

E: keine neurologischen Symptome

12
11

Zeit bis zur kompletten Erholung in Tagen 3.9

(1-13 d)

Klinische Prasentation nach der Erholungsphase:

Frankel Grad:

A: Kompletter sensomotorischer Verlust

B: Kompletter motorischer Verlust

C: Inkompletter motorischer Verlust ohne ,,praktischen Nutzen*

D: Inkompletter motorischer Verlust, ,,fahig zu gehen mit oder ohne
Gehhilfe*

E: keine neurologischen Symptome

32

Bei 20 Patient*Innen (62,5%) dokumentierte man eine spontan bzw. innerhalb von

24 Stunden riicklaufige neurologische Symptomatik, dazu zahlten auch alle vier Falle

der jingeren Subgruppe. In neun weiteren Fallen (28,1%) des Kollektivs dauerte es

mehrere Tage bis zur vollstandigen Genesung.

Nach der Behandlung am UKR erfolgte die Entlassung von 30 Patient*Innen (93,8%)

direkt nach Hause. Bei zwei Patient*Innen (6,2%) erfolgte eine direkte Uberweisung

in eine weiterbehandelnde Einrichtung: In einem Fall davon wurde eine Uberweisung

in eine Reha-Klinik zur physiologischen und psychologischen Betreuung veranlasst

und im zweiten Fall folgte eine stationare psychologische Betreuung. Dartiber hinaus
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erfolgte nach einer sowie nach sechs Wochen nach dem Trauma eine
unfallchirurgische Nachsorge. Da es zwischen den Nachsorgeterminen in keinem
Fall zu Verschlechterungen kam, wurde keine friihere Wiedervorstellung in Anspruch

genommen.

3.8 Daten in Bezug auf den mittelfristigen Verlauf

Im Rahmen der Studie wurden 25 Patient*Innen des Kollektivs nach durchschnittlich
6,9 Jahren (1-14 Jahre) nachuntersucht. Diese waren flr eine Untersuchung des
mittel- bis langfristigen klinischen und funktionalen Outcomes verfugbar. Der
Therapieerfolg wurde anhand der Untersuchung von korperlichen Beschwerden und
Psychopathologien ermittelt. Hierbei wurden verschiedene Kennwerte (siehe unter
Punkt 2.3 Art der Erhebung und Definition von Zielgrél3en) verwendet, um die
relevanten Verlaufsparameter zu analysieren. Neben der unfallchirurgischen
Traumanachsorge am UKR nahmen 13 Patient*Innen (52%) keine anderweitigen
Nachbehandlungen in Anspruch. In sieben Féllen (28%) wurde im Nachgang ein
Kontrolltermin beim Haus- bzw. Kinderarzt, beim Orthopaden oder in der Klinik
vereinbart. Einmal (4%) wurde beim Hausarzt eine anschlielRende Krankengymnastik
sowie eine stationdre Reha mit psychologischer Betreuung beantragt. Zuséatzlich
wurde in drei Fallen (12%) eine ambulante Reha in Form einer Physiotherapie bzw.
in Form von Rehasport beim Arzt beantragt und in Anspruch genommen. Des
Weiteren wurde einmal (4%) eine psychiatrische Zusatzbehandlung (unabh&ngig von
einer physischen Behandlung) angeschlossen.

Betrachtet man die Einnahme von Medikamenten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung, wurde in 17 Fallen (68%) von keinerlei Schmerzmedikation
berichtet. Vier Patient*Innen (16%) gaben an, Schmerzmittel wie Paracetamol oder
Ibuprofen bei Bedarf einzunehmen. Zwei Patient*Innen (8%) berichteten von
regelmaldiger Schmerzmitteleinnahme. Des Weiteren konsumierte eine Patientin
hohe Dosen an Psychopharmaka und Psychoaktiva und ein weiterer Patient seit dem
Unfall regelmafiig Cannabis.
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3.8.1 Physische Parameter

Wahrend 21 Patient*Innen (84%) von keinen malf3geblichen Schmerzen im Alltag
berichteten, solange keine Uberbelastung bestand, gaben vier Patient*Innen (16%)
an, Schmerzen zu verspiren, welche allerdings nicht auf die Diagnose SCIWORA
zuruckzufihren waren. Dazu gehdrten zwei Patient*Innen, welche angaben, milde
Schmerzen (Pain-VAS: 2-3) im Alltag zu haben. Die zwei anderen Patient*Innen
aulBerten moderate Schmerzen (Pain-VAS: 4-5), wobei eine Patientin auch
rezidivierende Kopfschmerzen bei Drogen- bzw. Psychopharmaka-Abusus angab.
Betrachtet man die allgemeinen Beschwerden, wurde insgesamt auffallig oft von
Kopf- und Ruckenschmerzen berichtet. In funf Fallen (20%) traten regelmaRig
Kopfschmerzen bzw. Migranebeschwerden auf, in finf weiteren Fallen (20%) war von
wiederkehrenden Riickenschmerzen die Rede und in wiederum funf anderen Féllen
(20%) traten sowohl Kopf- als auch Ruckenschmerzen auf. Die Ubrigen zehn
Patient*Innen (40%) gaben keine regelmaligen Beschwerden an, die eine

Korrelation zur Diagnose aufweisen kénnten.

Neben der Erfassung der allgemeinen Beschwerden und der erlebten
Schmerzintensitdt im Alltag, wurde der ODI zur préazisen Bewertung von
Ruckenschmerzen herangezogen. In 15 Fallen (60%) wurde ein Indexwert von 0%
und in 9 weiteren Fallen (36%) ein ODI-Wert von unter 20% ermittelt. Das bedeutet
24 von 25 Patient*Innen (96%) berichteten von keinerlei bzw. nur minimalen
funktionellen Einschrankungen im Alltag. Nur eine Patientin berichtete von einem
erhohtem Indexwert von 31%. Insgesamt lag der ermittelte Indexwert der
funktionalen Analyse mithilfe des ODI bei 6,04%, was von minimalen

Einschrankungen im Alltag zeugte.

3.8.2 Psychische Parameter

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu ermitteln, wurde der EQ-5D
herangezogen. Der bestmdgliche Wert der visuellen Analogskala zur ,Quality of Life*
(QoL) liegt bei 100. Der anhand der EQ-5D-VAS berechnete Durchschnitt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat betrug 98,48 im Kollektiv. Beim Index-

Durschnittwert erzielten die Patient*Innen im Rahmen der Nachuntersuchung
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ebenfalls einen hohen EQ-Indexwert von 0,957, denn mit einem Maximalwert von 1,0
wird die bestmdgliche Lebensqualitat dargestellt. Im Kollektiv gab es funf
Patient*Innen (20%), welche mit Werten zwischen 70 und 85 im Vergleich zur
Normalpopulation deutlich unter dem Mittel der QoL-Werte lagen.

Wahrend die gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufgrund des hohen
Durchschnittswertes ein zufriedenstellendes Ergebnis lieferte, konnten im Rahmen
der PTBS-Analyse Einzelfalle mit auffalligen Werten herausgefiltert werden. Die
BSSS ergab, dass vier von 25 Patient*Innen (16%) Zeichen einer relevanten PTBS
aufzeigten. Wahrend die vier auffalligen Patient*Innen analog dazu mit Resultaten
zwischen 70 bis 90 geringere Werte als der Durchschnitt des Kollektivs auf der EQ-
5D-VAS verzeichneten, war deren EQ-5D-Indexwert unauffallig.

Folgende Tabelle stellt die Ergebnisse zum mittelfristigen Outcome der 25
Patient*Innen im Hinblick auf Riickenschmerzen im Sinne des ODI, hinsichtlich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und hinsichtlich relevanter Anzeichen einer
PTBS nach dem ,echten SCIWORA® Syndrom dar.

Tabelle 3: mittelfristige Ergebnisse des ODI, der QoL und der BSSS

SCIWORA Patient*Innen
n =32
Oswestry Disability Index 6.04% (0-20%)
Gesundheitsbezogene EQ-5D VAS 98.48
Lebensqualitat
EQ-5D Index Wert 0.957
Posttraumatische Belastungsstorung (Breslau 4/25
Kurzscreening-Skala)
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4 Diskussion

Im Folgenden werden sowohl die zentralen Ergebnisse der Studie als auch relevante
Vorstudien zur Thematik vorgestellt, um anhand dessen die Resultate der
vorliegenden Studie in den aktuellen Forschungsstand einzuordnen und zu

diskutieren.

4.1 Uberblick tber die Ergebnisse der vorliegenden Studie

Die vorliegende Studie befasst sich mit dem mittelfristigen Outcome des ,echten
SCIWORA*® Syndroms. Die Diagnose beschreibt ein komplexes klinisches Bild aus
neurologischen Defiziten ohne pathologische radiologische Korrelate, weder im
konventionellen Rontgen noch in der CT oder hochaufldésenden MRT-Scans. Der
Haufigkeitsgipfel des Syndroms liegt in der Kindheit und im Jugendalter. Daher
wurden ausschlief3lich Patient*Innen im Alter von funf bis 25 Jahren betrachtet. Der
Zweck der retrospektiven Analyse war die Neubewertung von 32 Patient*Innen,
welche zwischen 2007 bis 2019 wegen des ,echten SCIWORA®* Syndroms am UKR
behandelt wurden. Einschlusskriterien waren ein neurologisches Defizit nach einem
Trauma ohne anderweitige Gehirn- oder Skelettverletzungen sowie ein unauffalliger
MRT-Befund. Alle ausgewdahlten Patient*Innen wurden bis zur vollstandigen
Genesung beobachtet und behandelt. Mit 32 Patient*Innen stellt diese Analyse die
umfangreichste Evaluation des mittelfristigen Outcomes nach dem ,echten
SCIWORA® Syndrom der Literatur dar. Das Ziel bestand darin, die mittelfristigen
klinischen Ergebnisse und psychologischen Auswirkungen zu ermitteln. Dazu wurden
zuallererst die pradisponierenden Parameter betrachtet, namlich die
demographischen Daten der Kohorte, der individuelle Unfallhergang sowie der
klinische Verlauf. Fur jeden Einzelfall der 32 Patient*Innen wurde im Anschluss der
initiale neurologische Status ausgewertet, um diesen im Nachgang mit dem Frankel-
Score zum Zeitpunkt der Entlassung zu vergleichen. Dariiber hinaus wurde das
mittelfristige Outcome von 25 der 32 Patient*lnnen in Form von zusatzlichen
Variablen untersucht, welche Informationen zu Einschrdnkungen im Alltag und

Auswirkungen auf den psychologischen Verlauf lieferten.
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Obwohl die Diagnose des ,echten SCIWORA® relativ selten gestellt wird, wird in der
allgemeinen Literatur die Annahme vertreten, das SCIWORA Syndrom sei ein
potenziell schwerwiegendes Krankheitsbild, mit einer unklaren Langzeitprognose [1,
2]. Unsere Studie zeigte exzellente klinische und funktionelle Ergebnisse mit
vollstandiger neurologischer Regeneration aller Patient*Innen. Bei der Aufnahme der
Patient*Innen umfasste das Spektrum des neurologischen Erscheinungsbildes
inkomplette (senso-)motorische Verluste (Frankel Grad C-D) bis hin zu kompletten
(senso-)motorischen Ausfallen (Frankel Grad A-B). Alle Patient*Innen erholten sich

wahrend der Behandlungsdauer (1-13 d) komplett und erreichten Frankel Grad E.

Unser Kollektiv umfasste entgegen anderer Studien [2] eine h6here Betroffenheit der
Heranwachsenden, denn das Durchschnittsalter des Kollektivs betrug 14,5 Jahre.
Demnach lag der Haufigkeitsgipfel im jugendlichen Alter anstatt im Kleinkindalter.
Bezuglich des Geschlechterverhaltnisses zeigte sich auch in unserem Kollektiv eine

Tendenz zur Haufung beim ménnlichen Geschlecht [20, 21].

Pang et al. nehmen eine Korrelation zwischen initialer Bildgebung und Outcome an
[2]. In unseren Ergebnissen zeigte sich, dass bei einem unauffalligen MRT ein gutes

Outcome zu erwarten ist.

Zusatzlich wurden 25 der 32 Patient*Innen nach durchschnittlich 6,9 Jahren (1-14
Jahre) mittels ODI, EQ-5D Score und BSSS erneut evaluiert, um sowohl den
physischen als auch den psychischen mittelfristigen Therapieerfolg zu analysieren.
Bei der Berechnung des ODI zeigten sich lediglich minimale Einschrankungen (O-
20%). Demzufolge wurden anhand des ODI keine Anzeichen von bleibenden
korperlichen Beeintrachtigungen durch das SCIWORA Syndrom nachgewiesen,
zumal auch die minimalen Limitationen anderweitig bedingt waren. Auch die
Erhebung und Auswertung des HR-QoL der Kohorte ergab keinen Unterschied zur

deutschen Bevoélkerungsnorm.

Betrachtet man allerdings die psychologischen Auswirkungen nach der Diagnose des
.echten SCIWORA®, zeigte sich, dass 16%, also vier von 25 Patient*Innen, an
relevanten Anzeichen einer PTBS litten. Somit konnte ein anhaltender negativer
Einfluss der traumatischen Verletzung auf die Psyche der Patient*Innen festgestellt
werden. Aus einer Vielzahl von Publikationen geht hervor, dass Psychopathologien

nach SCI nicht ungewdhnlich seien. Es wird beschrieben, dass Neigungen zu
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Angststorungen oder zu PTBS nach traumatischen SCI haufiger vorkommen [88—90],
denn die Rate von PTBS nach SCI betrage 7-44% [91].

4.2 Uberblick Uiber relevante Vorstudien zur Thematik

Um die im Rahmen der Studie erlangten Ergebnisse in den Kontext des allgemeinen
Wissenstandes einzuordnen, werden im Folgenden der Aufbau und die Ergebnisse

von drei relevanten Vorstudien zur diskutierten Thematik vorgestellt.

Im Jahr 1982 betrachteten Pang et al. in ihrer retrospektiven Studie 24 Kinder im Alter
von sechs Monaten bis 16 Jahren (Altersdurchschnitt 7,2 Jahre), welche im Zeitraum
von 1960 bis 1980 nach einem Trauma eine SCI erlitten, ohne radiologische Korrelate
aufzuweisen [1]. Dies war die erste Publikation, welche das Akronym ,SCIWORA®
definierte und den Therapieerfolg der Patient*Innen Uberprufte. Pang et al.
vermuteten komplexe pathologische Mechanismen als Ursache fur dieses Syndrom,
denn nach ihrer Definition wurden anhand von Réntgen und CT kndcherne
Verletzungen und Subluxationen ausgeschlossen. Damals empfahlen sie den
Gebrauch jeder bekannten radiologischen Diagnostikmethode, einschlie3lich
Funktionsaufnahmen, um Instabilititen auszuschlieBen. Nach ihren Angaben im
Artikel lag die allgemeine Inzidenz von péadiatrischen SCI unter allen SCI bei 0,6-
9,5%, wonach SCI von Kindern eine Minderheit darstellten. Insgesamt wurden 36
Kinder innerhalb von 20 Jahren als padiatrische SCI in deren Kinderklinik in
Pittsburgh triagiert. Davon wiesen 24 Falle keine Fraktur auf und konnten somit als
SCIWORA-Félle in die Studie mitaufgenommen werden. Demzufolge lag in dieser
Analyse die 20-Jahre-Inzidenz des SCIWORA bei 66,7% der padiatrischen SCI-Félle.

Betrachtet man die Alters- und Geschlechterverteilung, waren 58,3% jlunger als acht
Jahre, der Rest war zwischen acht und 16 Jahre alt. In deren Studienpopulation
waren 14 Patient*Innen weiblich und 10 mé&nnlich. Die Nachuntersuchung erfolgte in
einem Zeitraum von acht Monaten bis zu 20 Jahren nach dem Trauma.
Verantwortlich fur das Syndrom waren folgende Unfallmechanismen mit der
jeweiligen Haufigkeitsverteilung: Zu 45,9% erlitten die Patient*Innen Verletzungen im
Rahmen von Fahrzeugunfallen. Besonders Kinder unter sechs Jahren zahlten zu

dieser Subgruppe des Unfallhergangs. Zu einem Anteil von 29,1% erlitten vor allem
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Kinder unter acht Jahren Stlrze (aus grol3erer Héhe oder von Treppen). Sportunfalle
waren mit einem Anteil von 16,8% vertreten und ein auf den Kopf fallendes Objekt
sowie Kindesmisshandlung zu jeweils 4.2%. Die jungere Subgruppe der
padiatrischen Falle (d.h. junger als acht Jahre) verletzte sich im Rahmen von
Fahrzeugunfallen oder Stlrzen. AuRerdem konnte man feststellen, dass Unfélle
durch Flexions-, Hyperextensions- sowie durch axiales Trauma zustande kamen. Bei
der jungeren Subgruppe waren Flexionsmechanismen haufiger, bei Alteren hingegen
Hyperextensionsmechanismen. Zudem wiesen einige Kinder Begleitverletzungen

wie Knochenbriiche oder Rupturen innerer Organe auf.

Die Autor*Innen kamen in dieser Studie zu dem Ergebnis, dass Kinder unter acht
Jahren neurologisch schwerwiegender geschadigt wurden als die altere Subgruppe.
Ein Grund dafur konnte die vergleichsweise haufig betroffene HWS sein. Die
neurologische Untersuchung zum Zeitpunkt der Aufnahme ergab vier verschiedene
Syndrome, namlich die ,komplette Querschnittsverletzung®, das ,zentrale
Ruckenmarkssyndrom®, das ,Brown-Sequard-Syndrom®“ wund die ,partielle
Querschnittsverletzung®. Bei einem Anteil von 58,3% der Stichprobenanzahl kam es
zu Ausfallerscheinungen entsprechend einer kompletten Querschnittsverletzung
oder schwerwiegender inkompletter Querschnittssyndrome. Aufgrund der Tatsache,
dass Pang et al. Lasionen auf Hohe von C1-4 sowie auf H6he von T1-6 als
schwerwiegend klassifizierten und davon vor allem die jungere Subgruppe betroffen

war, lag bei diesen eine ungunstigere Ausgangssituation vor.

Der Sachverhalt, dass Kinder unter acht Jahren starkere neurologische Verletzungen
erlitten hatten, wurde damit begriindet, dass die WS in der friilhen Kindheit zum einen
anfalliger fur deformierende (Flexions-)Kréfte sei und zum anderen, weil die HWS in
dieser Altersgruppe instabiler sei. Die kleineren Kinder (junger als vier Jahre) z&hlten
zu den schweren Fallen, zumal sie sich eher das ,zentrale Rickenmarkssyndrom®
oder obere HWS-Lasionen zuzogen. Im Gegensatz dazu zeigten alle Patient*Innen
ab der zweiten Lebensdekade nur milde bis mafRkige neurologische

Ausfallerscheinungen.

Uberdies stellten Pang et al. in der Studie fest, dass ein Anteil von 52% verzogerte
neurologische Defizite entwickelte. Zum sog. ,verzdgerten Auftreten kam es

frihstens nach 30 Minuten und maximal vier Tage nach dem Trauma. Es zeigten sich
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zum Teil voribergehende Warnzeichen in Form von Parasthesien, Taubheit oder
subjektiver Paralyse. Fir die Latenzerscheinungen gab es zwei Theorien. Entweder
reaktivierten Bewegungen eine Instabilitdt, oder eine Ischamie verursachte eine
zunehmende Lasion des neuralen Gewebes. Allerdings konnte kein Muster fur das
Vorkommen der spaten Ausfalle ausfindig gemacht werden. Bei der Aufnahme ins
Kinderkrankenhaus wurde bei allen Patient*Innen ein Rontgen der WS durchgefihrt,
83,3% erhielten ein CT, welches einen unauffalligen Befund zeigte, und in der Halfte
der Falle wurden Myelographien angeschlossen. Des Weiteren wurden in 75% der
Falle Funktionsaufnahmen ausgefuhrt, was sich in der akuten Situation allerdings als
technisch schwierig zeigte, da die Kinder ein eingeschranktes Bewegungsspektrum
aufzeigten. Funktionsaufnahmen konnten dementsprechend besser nach dem
Abklingen der Symptomatik durchgefuhrt werden. Die Autor*lnnen empfahlen, zum
einen  Funktionsaufnahmen zum  Ausschluss beginnender Instabilitaten
durchzufiihren und zum anderen eine Immobilisierung mittels fester Halskrause. Die
Diagnose wurde somit nach Ausschluss okkulter Frakturen mittels CT oder
Myelographie gestellt. Zusétzlich wurde eine neurologische Untersuchung

durchgeflhrt, idealerweise mit einem wachen, kooperativen Patienten.

Die Langzeitprognose der meisten Kinder mit kompletter oder schwerwiegender
Lasion sei Pang et al. zufolge unguinstig, diese erholten sich selten. Lediglich Kinder
mit initial milden oder maRigen neuralen Verletzungen konnten eine
zufriedenstellende  Genesung  erreichen. Demnach wéare der einzig

ausschlaggebende prognostische Faktor der initiale neurologische Status.

Zwei Dekaden spater Uberpriften Pang et al. ihre Aussagen in einem Rickblick
erneut [2]. Dabei untersuchten sie den Einfluss des Alters auf das Verletzungsmuster
und das Outcome sowie die Bedeutung der MRT fir die Diagnostik und den
Management-Algorithmus bei SCIWORA. Die Daten wurden in einer Metaanalyse
mit 15 weiteren Studien verglichen. Sie fanden heraus, dass die Inzidenz
padiatrischer SCIWORA-Féalle sowohl von der Verfugbarkeit der diagnostischen
Mittel medizinischer Einrichtungen abhangig war als auch von der Kenntnis des
Syndroms. Die Inzidenz wurde mit Werten zwischen 5-67% angegeben, mit einem
errechneten Mittel von 34,8% der péadiatrischen Myelopathie-Félle nach einem

Trauma. Durch die hohe Inzidenz wurde die Bedeutung des SCIWORA Syndroms
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hervorgehoben. Dartber hinaus priften die Autor*Innen die Altersverteilung des
Krankheitsbildes. Dabei kamen sie erneut zur Schlussfolgerung, dass Kinder in der
frihen Kindheit besonders in der oberen HWS (C1-4) Lasionen erlitten. Im Gegensatz
dazu nahm die Pravalenz der Verletzungen der unteren HWS (C4-8) eine stetige
Verteilung bis zum 16. Lebensjahr an. In der Tendenz wurden wiederum
schwerwiegendere, neurologische Ausfalle bei der jingeren Subgruppe beobachtet.
Erneut kamen Pang et al. zu dem Ergebnis, dass jingere Kinder oftmals in Stirze
und in Fahrzeugunfalle als passive Teilnehmer*Innen verwickelt waren, wohingegen

sich altere Kinder haufiger bei aktiven Tatigkeiten wie Sportunfallen verletzten.

Aufbauend auf der Studie vom Jahr 1982 definierten die Autor*Innen eine
Ausfallerscheinung in Form einer Querschnittsverletzung als Frankel Grad A.
Dagegen entsprachen ,inkomplette Querschnittssyndrome® den Graden B bis C, falls
sie schwerwiegend waren, und dem Grad D in Fallen von leichten Defiziten. Grad A
kam Uberwiegend im Rahmen von C1-C4-L&sionen vor. Begrindet durch die
biomechanischen Unterschiede, beeinflusste das Alter insofern nachweislich die
Diagnose in dreierlei Hinsicht. Nicht nur die Pravalenz war bei Kindern von null bis
neun Jahren hoher, sondern auch der Schweregrad der Verletzung sowie der

neurologischen Ausfallerscheinungen.

Im Rahmen des Managements dokumentierte man aufgrund der zunehmend
vorgenommenen Immobilisation des Nackens weniger Verlaufe des ,verzégerten
Auftretens®. Dennoch berichteten Pang et al. von Fallen eines Wiederauftretens von
SCIWORA, obwohl dabei eine Instabilitat mittels Funktionsaufnahmen
ausgeschlossen wurde. Im Vergleich zur Vorstudie aus dem Jahr 1982 wurde
demgemal} der Nutzen der Funktionsaufnahmen in Frage gestellt, denn mit der
Entwicklung der MRT kdnnten genauere Aufnahmen gewéhrleistet werden. Dieser
Methode wurden enorme Qualitdten hinsichtlich der Therapie und Prognose
zugeschrieben, vor allem wenn man die Diagnostik von extra- und intraneuralen
Pathologien betrachtete. Pang et al. klassifizierten die neuralen post-SCIWORA
MRT-Befunde anhand folgender fiunf Kategorien: kompletter Querschnitt, starke
spinale Blutungen, schwache spinale Blutungen, Odeme oder ein unauffalliges MRT.
Nach einer Studie mit 50 Patient*Innen [12] kamen die Autor*Innen zur Ubereinkunft,

dass MRT-Befunde einen hdchst pradikativen Wert fir das Outcome hatten, denn
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Patient*Innen mit Signalverdnderungen héatten eine ungunstigere Prognose. Das
bedeutete, Auffalligkeiten entsprechend eines Querschnitts oder starker spinaler
Blutungen (funktional einhergehend mit Frankel Grad B und C) erreichten keine
Verbesserung zu Grad D. Dagegen sprachen schwache spinale Blutungen zu 40%
der Falle und Odeme zu 75% fir einen zufriedenstellenden Erholungsgrad. Auch
wenn letztere MRT-Befunde initial mit Frankel Grad B oder C vergesellschaftet
waren, konnten die Patient*Innen Frankel Grad D erreichen. 25% der Patient*Innen
mit Odem erreichten sogar eine normale Genesung im Sinne von Grad E. 35% der
Patient*Innen hatten eine unauffallige MRT und gleichsam eine exzellente Prognose,
ungeachtet dessen, wie sich die initiale Neurologie zeigte. Alle Patient*Innen mit
unauffalliger Bildgebung erholten sich komplett. Diese Resultate heben den
prognostischen Stellenwert der MRT hervor.

Pang et al. empfahlen, sowohl eine akute MRT innerhalb der ersten drei Tage zu
veranlassen sowie eine Wiederholung der MRT zwischen dem sechsten und neunten
Tag. Dadurch konnte man Komplikationen im Verlauf ausschlieRen bzw. friihzeitig
erkennen. Sie folgerten, dass der beste Therapieerfolg durch die Pravention von
neurologischen Schaden erreicht werde. Dies geschehe vor allem im Hinblick auf die
Pravention von Verletzungen wahrend der anfalligen post-SCIWORA Periode.
Dementsprechend sprachen sich die Autor*Innen nicht nur fur die praklinische
Versorgung aus, sondern auch fir eine spinale Immobilisation als initiales
Management zur Pravention von Rezidiven oder einer Verschlechterung der
Neurologie. In jedem Fall wurde die komplette WS geréntgt und bei Bedarf der
Kreislauf stabilisiert sowie Sauerstoff oder Bluttransfusionen verabreicht. Daneben
wurden fir bestimmte Verletzungsbilder Spezialist*Innen hinzugezogen. Sobald die
padiatrischen Patient*Innen stabilisiert waren, erhielten sie bei unauffalligem
Rontgenbild ein axiales CT und ein MRT. Auf3erdem wurden bei Bedarf
Funktionsaufnahmen zum Ausschluss von Instabilitdten veranlasst. Bei
unkooperativen oder praverbalen Patient*Innen eigneten sich SEP als
Zusatzmethode zum Nachweis geringflgiger Veranderungen. Daneben gehoérten
nicht nur die 24-stiindige Gabe von Corticosteroiden zum Management, sondern
auch die drei Monate lange Immobilisation. Teilweise wurde eine Immobilisation fur
die ersten zwei Wochen durchgefuhrt und danach eine Neubewertung. Zusétzlich

sprachen sich die Autor*Innen fir eine anschlielRende Aktivitatsrestriktion,
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physiotherapeutische  MalRhahmen und eine Nachuntersuchung mittels

Funktionsaufnahmen aus.

Neben Pang et al. untersuchten Knox et al. in einer datenbasierten,
epidemiologischen Studie 297 padiatrische SCIWORA-Patient*Innen, die im Jahr
2012 bundesweit versorgt wurden [20]. Von der Studie ausgeschlossen wurden alle
Patient*Innen tber 18 Jahre oder Patient*Innen mit Frakturen. Ziel der Studie war es,
zu Uberprifen, ob beispielsweise demographische Variablen einen Einfluss auf die
Diagnose hatten. Sie stellten fest, dass sich bestimmte Unfallmechanismen in den
jeweiligen Altersgruppen hauften. Hinsichtlich des Alters unterteilten Knox et al. die
Kohorte in drei Subgruppen. Die jungste Gruppe war junger als drei Jahre, die mittlere
Altersgruppe war vier bis zehn Jahre alt und die &alteste Fraktion war elf Jahre oder
alter. Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung stellten sie mit einem Anteil von
64,3% eine Dominanz der ménnlichen Patienten fest. Insbesondere in der altesten
Subgruppe (11-17 Jahre), nahm der Anteil der mannlichen Patienten mit 72%
signifikant zu. Wahrend sich mit steigendem Alter eine zunehmende mannliche
Dominanz zeigte, waren in der jingeren Subgruppe (0-3 Jahre) mit 53% etwas mehr
weibliche Patientinnen betroffen. Laut den Autor*Innen liege der Schliisselfaktor im
Alter, denn sie beschrieben altersabhéngige Unterschiede im Hinblick auf den
Unfallmechanismus, die Haufigkeit, das Verletzungsmuster und die Lokalisation.
Betrachtet man die alteste Gruppe zwischen elf und 17 Jahren, hatten Sportunfélle
mit 57% die hiéchste Pravalenz. Wahrend sich im Allgemeinen Sportunfalle mit 41%
am haufigsten ereigneten, waren in der Altersgruppe von null bis zehn Jahren
Verkehrsunfélle (mit 38-40%) und Stiurze (mit 19-23%) fur einen groRen Anteil der
Verletzungen verantwortlich. AuRerdem war mit 17% Kindesmisshandlung eine

verbreite Ursache bei sehr kleinen Kindern.

Als Lasionsort war bei knapp der Halfte der Studienpopulation (zu 46%) die HWS
betroffen und am zweithaufigsten die BWS. Wiederum stellte sich heraus, dass das
Risiko einer HWS-Verletzung vom Alter abhangig war. Kinder zwischen null und drei

Jahren zogen sich zu 64% Verletzungen an der HWS zu.

Ein Anteil von 53% der Studienpopulation wies aul3erdem Begleitverletzungen auf.
Den epidemiologischen Daten zufolge, kamen primér Schadeltraumen vor, gefolgt

von orthopadischen Verletzungen sowie Gesichts- und Thoraxverletzungen. Im
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Gegensatz zu den Vergleichsgruppen zeigte sich bei der jingsten Subgruppe nicht
nur eine héhere Rate an HWS-Verletzungen, sondern auch an Begleitverletzungen,

vor allem in Form von SHT.

Signifikante Unterschiede ermittelte man zudem hinsichtlich der durchschnittlichen
Verweildauer im Krankenhaus. Wahrend die jingeren Kinder im Mittel 20,2 Tage
stationar behandelt wurden, waren es zugunsten der &lteren Vergleichsgruppe funf
Tage. Insgesamt belief sich die durchschnittiche Verweildauer auf 13 Tage.
Gemessen am Alter ergab sich eine 2,6-fach langere Behandlungsdauer der
jungeren im Vergleich zu den alteren Kindern. Die Grunde dafir waren unklar und
vermutlich multifaktoriell bedingt. Knox et al. kamen zu dem Ergebnis, dass es bei
milden und moderaten Verletzungen ein vielversprechendes Potential zur
funktionellen Erholung und Wiedererlangung der vollen Funktion gab. Da die
Mortalitat mit 2% bei 297 Patient*Innen eher gering war, wurde die Prognose nach
SCIWORA als gunstig eingeschatzt. Nichtsdestotrotz beeinflusste das Alter den
Schweregrad insofern mafgeblich, da kleinere Kinder vergleichsweise haufiger
komplette neurologische Lé&sionen erlitten. Somit zeigten diese im Falle von
schwerwiegenden Verletzungen mit nur 10% eine nachweislich ungunstigere

Erholungsprognose auf.

4.3 Diskussion der Methoden

Im Folgenden werden die verwendeten Methoden dieser Studie erlautert. Die Starke
der Studie besteht in den strengen Ein- und Ausschlusskriterien. Denn es wurden
ausschlie3lich ,echte SCIWORA" Patient*Innen untersucht und andere Ursachen fur
die neurologischen Einschrankungen ausgeschlossen. Limitationen resultierten aus

dem retrospektiven Design und der begrenzten Fallanzahl der Studie.

Indem die relevanten Daten aus einem bereits bestehenden Traumaregister erhoben
wurden, konnte man Dokumentationsfehler nicht sicher ausschlie3en. Ebenso
konnten im Nachhinein keine Stérfaktoren vermieden werden, welche aufgrund
unzureichender Dokumentation zustande kamen. Eine Vergleichbarkeit der
Einzelfalle kann nicht garantiert werden, da die Patient*Innen von unterschiedlichen

Mitarbeiter*Innen aufgenommen, untersucht und therapiert wurden. Auf3erdem
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wurde nach der Diagnose kein standardisiertes Behandlungsschema herangezogen,
um gleiche Bedingungen zu gewabhrleisten. Stattdessen erfolgte eine
individualisierte, bedarfsgerechte Therapie. Ferner wurde die Nachuntersuchung der
Kohorte durch das retrospektive Design erschwert. Ein ,Lost to Follow Up® von sieben
Patient*Innen im Rahmen der Nachuntersuchung minderte die Ricklaufrate um
21,9% im Vergleich zum initialen Kollektiv. Daraus resultierte eine mangelhafte
Kontrollierbarkeit des Follow-Up und moglicherweise eine Verzerrung des
Ergebnisses. Trotz der Grof3e des Level | Traumazentrums und des Zeitraums von
zwolf Jahren war es nicht méglich, mehr als 32 SCIWORA-Patient*Innen zu erfassen.
Die geringe Grof3e der Studienpopulation kam deswegen zustande, weil eine geringe
Anzahl von ,echten SCIWORA® Patient*Innen im Studienzeitraum am UKR behandelt
wurde und demnach eine niedrige Inzidenz des Krankheitsbildes vorlag. Nicht nur in
der vorliegenden Studie war die Fallanzahl gering. Auch andere Vorstudien waren
durch geringe Patientenzahlen gekennzeichnet. Beispielsweise konnten Pang et al.
in ihr Kollektiv nur 24 Patient*Innen tber einen Zeitraum von 20 Jahren aufnehmen
[1], da laut den Autor*Innen péadiatrische SCI die Minderheit darstellten. Dagegen
betrachteten Knox et al. in einer bundesweiten Studie mit 297 Patient*Innen
vergleichsweise viele SCIWORA-Falle [20]. An dieser Stelle ist allerdings zu
erwahnen, dass in deren Studienpopulation Uber 50% der Patient*Innen strukturelle
Schéaden und Begleitverletzungen aufwiesen. Anders als in der vorliegenden Studie,
die zur Diagnose des ,echten SCIWORA® eine Bildgebung mittels MRT zum
Ausschluss struktureller Lasionen voraussetzte, schlossen Knox et al. nicht in allen

Fallen eine Ruckenmarks- bzw. WS-Verletzung mittels MRT aus.

Im Rahmen der Literaturrecherche war zu beachten, dass eine Vielzahl von friiheren
Vergleichsstudien [1, 2, 16, 45] Patient*Innen einschlossen, welche eine auffallige
Bildgebung in der MRT aufwiesen, sodass die Ergebnisse nicht reprasentativ fur das
,echte SCIWORA®" Syndrom waren. Somit war keine Vergleichbarkeit mit einigen
retrospektiven Fallstudien und Metaanalysen gegeben. Zum Teil wurden in den
Studien - anders als die Einschlusskriterien dieser Studie besagten - Falle
miteinbezogen, die kndcherne Schéden oder verdnderte Signalintensitaten
aufzeigten. Am konkreten Beispiel von Boese et al. [16] entsprach das Kollektiv
dieser Analyse lediglich dem Typ | der Klassifikation von Boese et al. Somit war nur

eine spezielle Subgruppe direkt vergleichbar und alle anderen mussten anhand der
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Rahmenbedingungen ausgeschlossen werden. Zudem ist in Anbetracht der
Bildgebung zu vermerken, dass es beim Studienvergleich eine grofRe Varianz

hinsichtlich diagnostischer Methoden gab.

Zur quantifizierbaren Einstufung des neurologischen Status diente der Frankel-
Score, welcher durch funf Grade eine Ubersichtliche und objektivierbare Beurteilung
ermoglichte. Dieser ist allerdings auf den allgemeinen physischen Zustand limitiert,
sodass er keine detaillierte Auskunft zum sog. ,Overall Outcome®, den individuellen
neurologischen Defiziten oder dem jeweiligen Therapieerfolg zulie [92]. Die
vereinfachte Einstufung reflektierte demzufolge zwar das Ausmald der motorischen
Beeintrachtigung, allerdings wurden damit weder Schmerzen noch sensorische oder

autonomische Beschwerden berucksichtigt.

Daher wurden als Ergdnzung weitere objektivierbare und reproduzierbare Scores
angewandt. Die herangezogenen Verlaufsparameter in Form des ODI, des EQ-5D
sowie des BSSS stellten ein Differenzierungsmerkmal zu friilheren Studien dar. Denn
dadurch wurden nicht nur die mittelfristigen physischen, sondern auch die
psychischen Auswirkungen nach der Diagnose erfasst. Im Rahmen dessen wurde
sichergestellt, dass subjektive Ansichten und soziale Bedingungen die objektive
Auswertung des klinischen Outcomes nicht beeinflussten.

Waéhrend andere retrospektive Studien und Metaanalysen nur den kurzfristigen
Verlauf betrachteten, wurde in dieser Studie nach durchschnittlich 6,9 Jahren ein
Follow-Up angeschlossen. Allerdings konnten nicht alle Verlaufsparameter der
Nachuntersuchung aufgrund des retrospektiven Charakters mit den Werten im

akuten Setting verglichen werden.

Weitere Studien werden bendtigt, um die Hypothese der vollstdndigen Genesung
aller ,echten SCIWORA® Patient*Innen zu bestéatigen. Dafir wéaren weitere
prospektive Studien wiinschenswert. Solche wirden ein hohes Level an Evidenz und
eine gute Kontrollierbarkeit untersuchter Variablen liefern, ohne die typischen
Limitationen einer retrospektiven Studie mit sich zu bringen [21]. Mit Hilfe mittel- bis
langfristiger prospektiver Studien konnte man evidenzbasierte Protokolle als
Therapieempfehlungen entwickeln [92]. Nichtsdestotrotz ist dies die erste Studie tber
das mittelfristige Outcome nach ,echtem SCIWORA® mit einer angemessenen

Anzahl an Patient*Innen in der Literatur.
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4.4 Diskussion der Ergebnisse

Anschliel3end werden die Ergebnisse der Studie mit der aktuellen Literatur verglichen

und diskutiert.

4.4.1 Epidemiologische Daten

Die Inzidenz von SCIWORA wird in der Literatur mit Werten von 3,3% bis 42%
angegeben, abhangig vom Patientenalter und dem Einsatz der MRT [15, 17, 19, 20,
24]. Allerdings konnte die Inzidenz aufgrund der uneinheitlichen Charakterisierung
und der fehlenden Nutzung der MRT Uberschatzt werden. Steht namlich keine MRT
als primare diagnostische Bildgebung zur Verfiigung, kann die Ausschlussdiagnose
des ,echten SCIWORA® nicht adaquat gestellt werden. Zum Teil werden dann
inkonsistent Falle mit anderweitigen physischen Befunden als SCIWORA gewertet
[48]. Andererseits folgern manche Autor*Innen, dass sich mit den Fortschritten der
Bildgebung, insbesondere den magnetischen Resonanzbildgebungstechniken, und
der besseren Verfugbarkeit der MRT, die Erkennungsrate von SCIWORA signifikant
verbessern kénnte [24]. Vor dem Zeitalter der MRT-Diagnostik wurde von einer
vergleichsweise hohen Inzidenz von 67% berichtet [1]. Daher sollte man vorwiegend
die Angaben der Artikel beriicksichtigen, die seit der MRT-Diagnostik veroffentlicht
wurden [17, 93].

Ferner berichten Yucesoy et al., dass die Inzidenz zugleich von den Kenntnissen der
Untersuchenden abhange. Im Fall von behandelnden Padiater*Innen,
Kinderchirurg*Innen und Arzt*Innen in der Notaufnahme wére die Inzidenz demnach
hoher, wohingegen von Neurochirurg*Innen oder Orthopad*innen weniger Falle
gemeldet werden. Diese Tatsache kdnnte im Hinblick auf die Erkennungsrate zu

Abweichungen aufgrund inkonsistenter Diagnosen fuhren.

Betrachtet man die Altersverteilung des Syndroms, nimmt die Inzidenz von
SCIWORA mit zunehmendem Alter ab [20, 23]. Bei Kleinkindern betragt sie 20-40%,
bei jungen Erwachsenen hingegen 5-12% [20, 33, 42, 94, 95]. Bei Erwachsenen
werden Inzidenzwerte von 2-12% (gemessen am Anteil aller SCI-Falle) angegeben,
welche wiederum aufgrund der Beschaffenheit der WS je nach Altersgruppe variieren
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[25, 96]. In dieser retrospektiven Studie belauft sich die Fallanzahl von padiatrischen
.echten SCIWORA" Diagnosen Uber einen Zeitraum von zwo6lf Jahren auf 32
Patient*Innen. Somit ergibt sich ein Durchschnittswert von 2,7 Fallen jahrlich, was
weniger als drei padiatrischen Fallen im Schnitt pro Jahr am UKR entspricht. Es ist
anzumerken, dass sich der Wert gemal den Ausschlusskriterien auf ,echte
SCIWORA® Patient*Innen bezieht, die keinerlei Pathologien in der Bildgebung
aufweisen.

Der Term ,SCIWORA* wird namlich oftmals inadaquat als Sammelbegriff flr klinische
Befunde verwendet, die schwierig zu diagnostizieren sind. Beispiele daftr sind
Ruckenmarkskontusionen, Verletzungen des brachialen Plexus, der Nervenwurzel
oder der peripheren Nerven [15]. Weil in manchen Publikationen das Akronym als
Uberbegriff fur unspezifische Verletzungen oder zum Ausschluss von spezifischeren
Diagnosen genutzt wird, findet eine uneinheitliche Verwendung des Akronyms statt.
Es mangelt nicht nur an Konsens beztiglich der Definition, sondern auch hinsichtlich
der Demographie der einbezogenen Patient*Innen, der Atiologie, der Behandlung
und der Prognose des Krankheitshildes, obwohl sich eine Vielzahl von Artikeln mit
dem Thema SCIWORA auseinandersetzt. Aus diesen Grinden sind die Berichte nur
bedingt miteinander vergleichbar. Solange keine allgemeine Ubereinkunft herrscht,
variieren die Inzidenzwerte basierend auf der jeweiligen Definition und der Art des
Bildgebungsnachweises weiterhin. Manche Autor*Innen fordern daher, eine
Anderung des Akronyms SCIWORA in SCIWONA (,SCI Without Neuroimaging
Abnormality“) vorzunehmen, falls das MRT als unauffallig klassifiziert wird [17, 24].

4.4.2 Patientenkollektiv

SCIWORA kommt im Allgemeinen haufiger bei Kindern und Heranwachsenden als
bei der alteren Population vor [21, 24]. Diese Beobachtung konnte man ebenso bei
diesem Kollektiv feststellen. Die allgemeine Literatur weist auf eine Haufung unter
dem achten Lebensjahr hin [25]. Das Durchschnittsalter der Patient*Innen in dieser
Studie ist mit 14,5 Jahren hoher als das Durchschnittsalter der Patient*Innen in
vergleichbaren Studien [1, 21, 48]. Dies liegt an dem geringeren Anteil an
Patient*Innen der Subgruppe von null bis neun Jahren, welche in anderen Studien

einen nicht unerheblichen Teil des Kollektivs ausmacht. Lediglich vier Patient*Innen
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befanden sich in der jungeren Kohorte. Dies ergab einen Anteil von 12,5% am
Gesamtkollektiv. Die restlichen 87,5% waren zehn Jahre oder alter (zehn bis 23
Jahre). Wie in dieser Studie, stellten auch Knox et al. in einer Studie einen erhdhten
Anteil (66,3%) an Kindern zwischen elf und 17 Jahren fest [20].

Shin et al. geben in einem Bericht mogliche Grinde fiir eine geringere Reprasentation
von Kleinkindern mit SCI an, welche ebenfalls auf dieses Patientenkollektiv mit
,echtem SCIWORA® zutreffen konnten [23]. Es wird zwar erwartet, dass Kleinkinder
und junge Kinder aufgrund der unreiferen Knochenmorphologie der WS und der
reduzierten Laxitat der Bander im Kindesalter Pradispositionen fiir die Diagnose
aufweisen [2, 26], nichtsdestotrotz wird die jlingere Subgruppe seltener in der
Notaufnahme aufgrund von Traumata vorstellig. Denn meist werden sie entweder
von Erwachsenen beaufsichtigt oder sie verbringen aufgrund ihrer limitierten
Fahigkeit zur eigenstandigen freien Bewegung insgesamt weniger Zeit mit
selbststandigen Freizeitaktivitaten. Um diese Annahme zu stltzen, ist eine
Betrachtung im Kontext des Unfallhergangs noétig. Wahrend Shin et al. bei
Kleinkindern von einer limitierten Fahigkeit zur eigenstandigen Bewegung ausgehen,
sind anderen Autor*lnnen zufolge Kleinkinder aufgrund ihrer Biomechanik
schwerwiegender betroffen. Diverse Publikationen behaupten, dass das jeweilige
Alter pradikativ fir den Schweregrad der Diagnose sei [33]. Knox et al. untergliedern
ihr Kollektiv sogar anhand des Schlusselfaktors ,Alter” [20].

Betrachtet man die Geschlechterverteilung, wurde in Studien meist die Dominanz der
mannlichen Patienten festgestellt [16, 21, 42], allerdings mit
Haufigkeitsunterschieden je nach Einteilung in Altersgruppen [20, 23]. Zum Teil
zeigte sich namlich mit zunehmendem Alter ein steigender Anteil an mannlichen
Verletzten. Insgesamt belief sich im vorliegenden Kollektiv der Anteil der weiblichen
Patientinnen unabhangig vom Alter auf 34,4%, wahrend der prozentuale Anteil der
mannlichen Patienten 65,6% betrug (Verhaltnis 11:21). Diese Differenz variierte,
wenn man die verschiedenen Altersgruppen betrachtet. Mit einem Altersdurchschnitt
von 16,1 Jahren der mannlichen Patienten und 13,6 Jahren der weiblichen
Patient*Innen waren die mannlichen Heranwachsenden zum Traumazeitpunkt
durchschnittlich 2,5 Jahre alter. Die mannliche Dominanz kdénnte zum Teil in der

hoheren Risikoaffinitat begrindet liegen.
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4.4.3 Traumabezogene Daten

Typische Verletzungsmechanismen bei SCIWORA sind Hyperextensionskrafte,
beispielsweise bei Auffahrunféallen, oder direkte Einwirkungen auf den Kopf. Studien
zufolge ereignen sich stumpfe Traumata péadiatrischer SCIWORA-Félle oftmals im
Rahmen von Verkehrsunfallen, Stirzen und Kindesmissbrauch [1, 2]. Bei
Jugendlichen sind Sportunfélle verbreiteter [48]. Auch die vorliegenden Daten und
weitere Berichte Uber Verletzungsmechanismen bei Kindern und Heranwachsenden
bestétigen diese Beobachtungen [2, 15, 16, 21, 24, 27, 94]. In dieser Studie waren
die stumpfen Traumata zu 43,75% auf Sturze, zu 25% auf Sportunfélle, zu einem
Anteil von 18,75% auf Verkehrsunfélle und zu 12,5% auf Unfélle beim Spielen
zurlckzufihren. An der Aufzéhlung ist zu erkennen, dass in dieser Studie der
Grol3teil der Unfalle aufgrund von Hochenergiemechanismen zustande kam und nur
ein geringer Anteil auf Niedrigenergiemechanismen basierte. Der hohere Anteil von
Hochenergietraumata (d.h. Sportunfalle, MVA oder Stiirze aus grof3er Hohe) kénnte
dadurch erklart werden, dass das Durchschnittsalter im Vergleich zu anderen
SCIWORA-Studien hoher ist, die Kinder mit zunehmendem Alter aktiver werden und
damit einhergehend, Hochenergietraumata haufiger vorkommen. Ab dem
Einschulungsalter sind die Kinder und Heranwachsenden nicht nur in der Schule
eigenstandig aktiv, sondern auch im Rahmen von Outdoor- und Sportaktivitaten in
der Freizeit. Bei Kindern Uber elf Jahren haufen sich demnach die WS-Verletzungen
aufgrund von sportlichen Aktivitaten [20]. Im Gegensatz dazu ereignen sich Unfalle
im frihen Kindesalter eher im Haushalt und bei passiver Verkehrsteilnahme [6]. In
der vorliegenden Studie gab es in der jungeren Subgruppe nur einen Unfall aufgrund
passiver Verkehrsteilnahme. Die Ubrigen funf Verkehrsunfalle, welche ausschliel3lich
mannliche Patienten im Alter von 15 bis 21 Jahren erlitten, kamen im Rahmen aktiver

Verkehrsteilnahme zustande.

Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung hinsichtlich der Traumata fallt auf, dass
man hierbei nicht nur anhand des Alters, sondern ebenfalls anhand des Geschlechts
differenzieren kann. Anders als bei Knox und Carroll et al. [20, 21], die in ihren
Studien ausschlie3lich nach Altersgruppen unterscheiden, kann man in der

vorliegenden Studie eine Assoziation zwischen Unfallmechanismus und Geschlecht
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herstellen. In unserer Studie zogen sich insbesondere mannliche Heranwachsende
Verkehrsunfélle und Stiirze aus grof3er Hohe zu. Bei Sportunfallen verteilte sich die
Rate zu gleichen Teilen auf die Geschlechter. Ein zu berlcksichtigender Faktor der
traumabezogenen Daten ware dementsprechend nicht nur das Alter [20, 94], sondern

auch das Geschlecht.

Nicht-akzidentielle Traumata (beispielsweise durch Kindesmisshandlung), wie sie bei
Knox und Farrell beschrieben wurden [20, 42], wurden in dieser Kohorte nicht
beobachtet. Mahajan et al. stellten zusatzlich eine Korrelation zwischen
Traumamechanismus und Bildgebungsbefunden fest [23]. Denn in deren Studie
waren vor allem Verkehrsunfalle und -Kollisionen mit auffalligen MRT-Scans
verbunden, wahrend Sportunfalle mit unauffalligen MRT-Befunden assoziiert waren.
Dieser Sachverhalt traf ohnehin nicht auf die vorliegende Analyse des ,echten
SCIWORA* mit unauffalliger Bildgebung zu.

4.4.4 Diagnostik

Auch wenn das ATLS-Protokoll fur das Traumamanagement der SCI allgemein
anerkannt ist, variieren die Behandlungsmethoden verschiedener Institutionen fir
Patient*Innen mit ,echtem SCIWORA®, weil daflir bisher kein offizieller
Behandlungsalgorithmus definiert und eingefiuihrt wurde [28]. Allerdings sind eine
frihe Diagnose sowie das richtige Management der SCIWORA-Patient*Innen nach
einem padiatrischen Trauma essentiell, denn unerkannte SCI kdnnten permanente,
lebensverandernde Schaden mit sich bringen [21]. Wie bereits erwahnt, stellt es eine
Herausforderung dar, alle Defizite padiatrischer Falle aufgrund der oftmals limitierten
Kommunikation zu identifizieren. Das UKR entwickelte unter Beachtung der
folgenden Pramissen ein Protokoll als denkbaren Algorithmus fir SCIWORA.

Das Standardprotokoll des UKR fir wirbelsdulenverletzte Kinder sieht eine
interdisziplinare Behandlungsweise vor, welche sich am ALTS-Konzept orientiert.
Zunachst wird die WS immobilisiert, falls dies nicht bereits im Vorfeld geschehen ist.
Im Allgemeinen gilt die Prioritat der externen WS-Immobilisation zur Vermeidung von
Nackenflexionen aufgrund des relativ grofen Kopfes bei Kindern. Diese ist bereits

wahrend des Notfalltransports bei Verdacht auf eine WS-Verletzung indiziert. Danach
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erfolgt die Identifikation von Defiziten, das Ausfiihren des Clearance-Protokolls sowie
die Kontrolle der Hamodynamik und Stabilitdt [41, 42, 47]. Zudem st es
empfehlenswert, dass Fachéarzt*Innen der Unfallchirurgie, der Péadiatrie sowie der
Neurologie anwesend sind, um neurologische Defizite zu erfassen, welche
ansonsten - insbesondere bei praverbalen Kindern - Ubersehen werden kénnten.
Zusatzlich wird fur alle Patient*Innen mit neurologischen Defiziten fir eine klinisch
neurologische Untersuchung gesorgt, durchgefiuihrt von Spezialist*lnnen. Darlber
hinaus wird fur alle Patient*Innen, die sich vor dem 18. Lebensjahr befinden, eine
padiatrische Assistenz angefordert. Nach der differenzierten klinischen
Untersuchung und der Stabilisierung der jungen Patient*Innen, erfolgt die
bildgebende Diagnostik. Der radiologische Algorithmus orientiert sich am
Traumamechanismus, dem Alter, der klinischen Présentation sowie an der
hamodynamischen Stabilitat. Im Falle einer stabilen hAmodynamischen Situation mit
unauffalligem erweiterten, fokussierten Assessment mit Sonographie bei Trauma
(eFAST) sind Rontgenbilder indiziert. Zeigen diese trotz manifester neurologischer
Ausfalle keine pathologischen richtungsweisenden Befunde, ist ein MRT-Scan der
ganzen WS unerlasslich [97]. Bei kreislaufstabilen Patient*Innen sollte die MRT-
Diagnostik zur Abklarung der neurologischen Symptomatik durchgefiihrt werden, um

Myelonschaden auszuschliel3en.

Im Folgenden wird am Beispiel des Patientenkollektivs auf jeden der einzelnen

Punkte des Algorithmus genauer eingegangen.

4.4.4.1 Initiale Untersuchung und Prasentation

Hinsichtlich der Diagnostik des SCIWORA Syndroms und der anschliel3enden
Bewertung der Patient*Innen gehen die Meinungen der Autor*Innen in einigen
Punkten auseinander. Daher werden vor dem Hintergrund der vorliegenden
Ergebnisse die relevantesten Charakteristiken des Krankheitsbildes diskutiert. Eine
neurologische Untersuchung ist unerlasslich, idealerweise mit einer wachen und
kooperativen Person. Die initiale klinische Untersuchung und Anamnese ist allerdings
bei sehr jungen Patient*lnnen aufgrund zahlreicher Faktoren vergleichsweise
kompliziert durchzufiihren [41]. Nicht nur Kinder und Heranwachsende reagieren

unter traumatischen Rahmenbedingungen angstlich, auch deren Angehdrige kénnen
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eine zusatzliche Herausforderung fur den Untersuchenden darstellen.
Dementsprechend kénnten Angestellte in der Notaufnahme, denen es an klinischer
Erfahrung mit padiatrischen und jugendlichen Fallen fehlt, orientierungslos bei der
initialen Untersuchung sein. Nicht selten kommt hinzu, dass eine Kommunikation mit
padiatrischen Patient*Innen in der Notaufnahme erschwert ist, sei es aufgrund von

Bewusstlosigkeit oder bei praverbalen Kindern.

In der vorliegenden Studie kam es in 40,6% der Falle (13 mal) zu einer beobachteten
initialen Bewusstlosigkeit am Unfallort. Sechs der 13 Falle anfanglicher
Bewusstlosigkeit waren auf ungeklarte Ursachen zurtckzufiihren, weitere sechs
davon lagen moglicherweise im Traumamechanismus begriindet und einmal kam es
zu einer Synkope. Alle initial bewusstlosen Patient*Innen erlangten bereits bis zur
Aufnahme am UKR das volle Bewusstsein zurtick, mit einem GCS von 15 und einem
ASA Status von |, sodass bei diesen Patient*Innen eine kooperative, klinische
Untersuchung erfolgen konnte. In der Vergleichsliteratur werden keine Angaben Gber
den GCS und ASA Status der Verletzten gemacht. Betrachtet man die vorliegende
Analyse, kann man keine Korrelation zwischen der initialen Bewusstlosigkeit, dem

Schweregrad der Symptomatik und dem Outcome dieser Patient*Innen herleiten.

Im Allgemeinen beginnt man das initiale Management mit spinaler Immobilisation und
klinischer Evaluation. Die zervikale WS sollte dauernd stabilisiert bzw. immobilisiert
sein und man sollte mit gréf3tmoglicher Achtsamkeit untersuchen - insbesondere bei
praverbalen Kindern - um keine neurologischen Defizite zu tbersehen [42]. Bei der
klinischen Untersuchung liegt der Fokus auf dem neurologischen Status [24, 28, 41].
Zusatzlich ware eine detaillierte Schilderung des Unfallhergangs zwar von Vortell,
diese ist aber, im Falle eines limitierten Zustandes der Patient*Innen, zur Erfassung
der Ausfallerscheinungen nicht unerlasslich. Im Gegensatz dazu sollte immer eine
grandliche kérperliche Untersuchung erfolgen, um eine adaquate Behandlung
gewahrleisten zu kénnen. Einige Autor*Innen empfehlen zur Orientierung die sog.
AIS, eine SCI-Skala der ASIA, zu nutzen, welche heutzutage als internationaler
Standard gilt [35]. Um den initialen neurologischen Status bewerten und im Verlauf
vergleichen zu koénnen, wird in der vorliegenden Studie der Frankel-Score als
Bewertungsmalistab herangezogen. Dieser Score bringt neben der guten

Vergleichbarkeit auch eine hohe Reproduzierbarkeit mit sich.
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Die anfangliche klinische Prasentation der 32 Patient*Innen zeigte ein breites
Spektrum an neurologischen Defiziten wie vorlibergehende Parasthesien,
motorische Schwache, sensorischen Verlust, kombinierte sensomotorische Defizite,
pathologische Reflexe, Verlust des rektalen Tonus, Inkontinenz bis hin zur Paralyse
und partieller oder kompletter Querschnittssymptomatik. Diese Bandbreite an
Symptomen und Verletzungsmuster beschreiben ebenfalls zahlreiche Autor*Innen in
ihren Publikationen zur Thematik [2, 42, 94]. Zum Teil kommen lokaler Schmerz,
Empfindlichkeit, Abschirfungen und Blutergisse im WS-Bereich hinzu [27, 28, 32,
33]. Im Gegensatz zu manchen Publikationen, die verzdgerte klinische Defizite - wie
beispielsweise vorubergehende Taubheit in den Extremitaten - feststellten [33],

traten die Erscheinungen dieses Kollektivs ausschlief3lich akut (und ohne Latenz) auf.

Abhangig vom Schweregrad und Lasionsort ist die neurologische Symptomatik zum
Zeitpunkt der Prasentation partiell oder komplett. In einer Studie von Dickman et al.
wurde berichtet, dass bei einem Anteil von 70% der jungen Kinder eine komplette
Querschnittssymptomatik  festgestellt wurde [94]. In der vorliegenden
Studienpopulation war die Sensomotorik der unteren Extremitat bei allen 32
Patient*Innen betroffen, die obere Extremitdt dagegen nur in acht Fallen.
Ausfallerscheinungen der oberen Extremitat deuten auf einen L&sionsort in Hohe der
HWS hin. Differenziert man nach Altersgruppen, wird bei jungen Kindern aufféllig oft
eine Schadigung der oberen HWS beobachtet, womdglich aufgrund der héheren
Lokalisation des Fulcrums der Bewegung [21, 41]. In vergleichbaren Studien werden
am haufigsten Verletzungen auf HoOhe der HWS dokumentiert und am
zweithaufigsten auf Hohe der BWS [20, 21]. Mit dem Alter steige statistisch signifikant

der Anteil an unspezifischen Lasionshéhen der WS [20].

Zum Zeitpunkt der Aufnahme der 32 Patient*Innen am UKR umfasste der Frankel
Grad die Auspragungen A, B, C und D. Am haufigsten wurde Grad C, zu einem Anteil
von 37,5%, und Grad D, zu 34,4%, diagnostiziert. Zu 18,7% kam Grad A vor und zu
9,4% die Auspragung des Grades B. Im Gegensatz zur Annahme von Pang et al.,
dass die jungere Subgruppe schwerwiegendere Lasionen davontragen wirde [1, 2],
zeigte sich in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen Alter und Frankel Grad.
In manchen Studien wurde von schwerwiegenderen Befunden nach MVA berichtet
[15]. Anhand der vorliegenden Analyse konnte man allerdings keine Korrelation

zwischen Frankel Grad und Unfallmechanismus erkennen.
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Andere Autor*Innen stellten haufig Begleitverletzungen fest, Knox et al. sogar in bis
zu 87% der jungeren SCIWORA-Falle und Shin et al. berichteten in knapp der Halfte
aller Falle bei Kleinkindern von Komorbiditaten [23]. Darunter wirden insbesondere
junge Patient*Innen die hochste Rate an zusatzlichen Verletzungen zeigen, vor allem
des Kopfes, des Gesichts und der Extremitaten [20]. In dieser Studie schloss man
jedoch jede andere traumatische Ursache fir neurologische Symptome aus, indem
alle Patient*Innen, die anderweitig verletzt waren, aus der Studie ausgeschlossen
wurden. Somit konnte man sichergehen, dass ausschliel3lich das Outcome der

,echten SCIWORA" Patient*Innen ohne Storfaktoren evaluiert wurde.

4.4.4.2 Radiologischer Algorithmus

Alle Kinder oder jungen Erwachsenen, bei denen ein spinales Trauma oder gar ein
neurologisches Defizit vermutet wird, sollten umgehend in ein spezialisiertes
Traumazentrum mit verfugbarer MRT gebracht werden. Nach der differenzierten
klinischen Untersuchung und Stabilisierung erfolgt die bildgebende Diagnostik. Die
Wahl der adaquaten Bildgebung sollte neben der entsprechenden Diagnostik dem
Zweck dienen, eine zielgerichtete Behandlung zu ermadglichen, weitere
Versorgungsmethoden abzuwagen sowie Prognosen uber das Outcome abzugeben.
Dabei orientiert sich der radiologische Algorithmus am Alter, der Kklinischen
Prasentation und der hamodynamischen Instabilitat. Liegt eine stabile
hamodynamische Situation sowie ein unauffalliges eFAST vor, aber neurologische
Ausfalle, sind Rontgenbilder und eine schnelle MRT-Diagnostik indiziert. Mittels der
Rontgenaufnahmen der WS sollten spinale Frakturen ausgeschlossen werden. Die
Indikation der Bildgebung mittels konventioneller Rontgen- und CT-Aufnahmen wird
mit der Planung des weiteren Behandlungsverlaufs begrindet [24]. Bei
unkooperativen, instabilen oder bewusstlosen Patient*Innen ist ein CT-Scan indiziert,

da dieser schnell und gleich verfugbar ist [41].

Aufgrund dessen, dass Rontgenstrahlung bei padiatrischen Patient*Innen minimiert
werden sollte, dient die Kernspintomographie als Goldstandard zur Beurteilung von
Kindern mit Verdacht auf SCI [41]. Die erste Beschreibung des SCIWORA Syndroms
von Pang et al. ging der Routinediagnostik mittels MRT voraus [1]. Auch andere

verfugbare Bildgebungsmethoden hatten damals nicht die Fahigkeit, LAsionen des
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Weichteilgewebes zu identifizieren, welche auf Réntgenbildern und CT-Scans nicht
ersichtlich sind. Nach allgemeiner Ubereinkunft kann man - bei Kklinisch,
radiologischer Diskrepanz nach einem stumpfen Trauma - heutzutage anhand der
MRT mit Hilfe verfeinerter Gewichtungen und Evaluationsmethoden des
Ruckenmarks einerseits Weichteilpathologien erfassen [41] und andererseits das
Krankheitshild SCIWORA als Ausschlussdiagnose festlegen. Heute gilt, sobald der
Verdacht auf SCIWORA besteht, sollte eine MRT durchgefuhrt werden. Denn es
ermoglicht die Evaluation des intramedullaren Zustands des Ruckenmarks im Detail.
Demnach sollte bei kreislaufstabilen Patient*Innen zur Abklarung der neurologischen
Symptomatik eine MRT der gesamten WS durchgefiihrt werden, um Myelonschaden
auszuschlie3en, falls konventionelle Réntgen- oder CT-Aufnahmen keine Hinweise
auf Lasionen zeigen [24]. Denn die Haufigkeit von Auffalligkeiten im MRT-Befund
trotz unauffalligem CT-Scan betragt, einer Studie von Dreizin et al. zufolge, bis zu
15% [19].

Dabei ist allerdings der Zeitpunkt der MRT nicht zu vernachlassigen [19].
Methamoglobin, welches flr die hyperintense Signalstarke verantwortlich ist, wird
extraneural innerhalb von Stunden produziert und damit schneller als neuronales
Methdmoglobin, welches sich erst nach mehreren Tagen entwickelt [12, 19].
Demnach lasse die unmittelbare MRT-Bildgebung nicht immer eine suffiziente
Beurteilung von neurologischen Ausfallerscheinungen zu. Diesen Sachverhalt
stellten auch Ouchida et al. nach einem Vergleich von Aufnahmen im Zeitverlauf fest
[46]. Demnach existiere ein signifikanter Unterschied zwischen unverzlglichen
Untersuchungen mittels MRT und den Follow-Up-Untersuchungen. Zusatzlich zum
Timing sollten weitere Variablen im Rahmen der Interpretation berlcksichtigt werden.
Denn die adaquate Reprasentation des Outcomes hange beispielsweise auch vom
AusmaR eines Odems als wichtigem Biomarker ab [43]. Werden hingegen keine
Signalveranderungen mittels T1-, T2- und STIR-Sequenzen erfasst, was der
Definition des ,echten SCIWORA® entspricht, ist dies gleichzeitig ein guter

prognostischer Faktor fur die komplette, neurologische Erholung der Patient*Innen.

Im Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen die Kombination von CT und MRT als
Standarddiagnostik fir traumatische SCI gilt [92], ist bei Kindern die CT nicht als

leitende, sondern als notfallmafiige Bildgebung indiziert. Nichtsdestotrotz wird die
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MRT erst in einer stabilen Situation durchgefuhrt, um spinale Ursachen der
Neurologie abzuklaren. Die MRT kann somit nicht in jeder Situation zur Diagnostik
herangezogen werden. Daher wird zum Ausschluss eines zentralen Geschehens bei
Instabilitat, beispielsweise nach Hochrasanztrauma mit Bewusstlosigkeit, die CT-

Diagnostik durchgefihrt.

Funktionsaufnahmen liefern keine Zusatzinformationen fir die Diagnostik in der
akuten Trauma-Situation [41]. Studien zeigen, dass sie weder einen Vorteil
gegenuber der CT bieten noch sind sie im Vergleich zu anderen diagnostischen
Methoden kosteneffizienter. Weil keine zusatzlichen Informationen aufgezeigt
werden konnen, wenn Roéntgen- oder CT-Befunde bereits negative Aufnahmen
vorweisen [28], werden sie nicht in den Algorithmus von SCIWORA aufgenommen.
Dagegen verfigen Myelographie und Angiographie Uber weiteren diagnostischen
Nutzen fir SCIWORA [24]. Bei Persistenz der neurologischen Symptomatik kann
auch die elektrophysiologische Untersuchung hilfreich sein.

Im Allgemeinen wird bei Verdacht auf SCIWORA - bei persistierenden,
neurologischen Ausfallerscheinungen nach unauffalligem Réntgen oder WS-CT - die
prompte Durchfihrung weiterer Bildgebung empfohlen. In dieser Situation ist ein
MRT der gesamten WS zur Diagnostik und Prognose indiziert [42]. Die Autor*Innen
empfehlen, eine MRT innerhalb von 24 Stunden zum Ausschluss von extra- und
intraneuralen Verletzungen durchzufihren [16, 96]. Ein grindliches Management
beinhaltet daher eine friihzeitige MRT als Teil der Evaluation [42].

Nur wenige Publikationen liefern Daten Uber die Dauer bis zur ersten Bildgebung. In
einer Studie von Carroll et al. betrug die mittlere Zeit zur MRT beispielsweise 5,4
Tage [21]. Insgesamt erfolgte in deren Kohorte eine Kernspintomographie bei 51,7%
der Patient*Innen. Dare et al. berichteten von einer MRT-Diagnostik innerhalb von 24
Stunden in 85% der Falle [98]. Im Rahmen einer Studie von Tewari et al. wurde die
initiale MRT bei Erwachsenen innerhalb von 72 Stunden durchgefihrt [25]. In der
vorliegenden Studie betrug die mittlere Zeit zur initialen spinalen MRT einen Tag. Bei
65,6% der Patient*Innen erfolgte die Kernspintomographie bereits am ersten Tag und
der Rest der Kohorte erhielt im Verlauf nach durchschnittlich 3,2 Tagen (1-9 d) ein
MRT. Zusatzlich erhielten elf Patient*Innen einen Polytrauma- bzw. CT-Scan der WS

zum Ausschluss knocherner Verletzungen. Diese Datenlage des UKR zum
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radiologischen Algorithmus entspricht den Forderungen der Fachliteratur in Bezug

auf die bildgebende Routinediagnostik.

Die hohere Kontrastauflosung, das Fehlen von knéchernen Artefakten, die
multiplanare Bildgebung und die bessere Verflugbarkeit der MRT filhren zu einem
erweiterten Verstandnis des Spektrums von Verletzungen, die sich unter dem Begriff
~SCIWORA® subsumieren lassen [19, 45]. Zum einen verhilft die MRT zur
Identifikation von Schaden, die operative Interventionen erfordern, und andererseits
kann man beim Fehlen von spinalen Pathologien das ,echte SCIWORA" Syndrom
diagnostizieren. Darlber hinaus ist es das Mittel der Wahl mit wichtigem
prognostischen und diagnostischen Vorhersagewert [14, 25], denn es besteht das
Potenzial mittels MRT das Outcome der Patient*Innen vorauszusagen [28, 44]. Die
Verfligbarkeit der MRT in einer Klinik kann sogar fur den Transfer der Patient*Innen
ausschlaggebend sein [42]. Des Weiteren ist zu erwarten, dass sich die Definition der
Diagnose SCIWORA zusammen mit kiunftigen Fortschritten der MRT-Technik
weiterentwickelt [24]. Im Hinblick auf die Verwendung des Akronyms ,SCIWORAY,
ware eine Ubereinkunft hinsichtlich des Timings der Bildgebung und der Bewertung
der bildgebenden Befunde bei Patient*lnnen mit Verdacht auf SCIWORA
winschenswert. Bisher werden in diversen Studien Patient*Innen mit auffalligen
MRT-Befunden eingeschlossen oder Patient*Innen, welche keine MRT-Diagnostik
erhielten [42]. Demnach besteht aufgrund der abweichenden Diagnostik eine mafige
Vergleichbarkeit [42]. Zugleich nutzen manche Publikationen das Akronym als
Sammelbegriff flr ein unspezifisches Verletzungsmuster, wahrend sich das ,echte

SCIWORA® ohne radiologische Korrelate davon nachdrucklich unterscheidet.

4.4.5 Therapie

Die Behandlung der Patient*Innen wird konservativ gehandhabt, da keinerlei
Indikationen fir einen operativen Eingriff vorliegen [21]. Basierend auf derzeitigen
Studien und den vorzeitigen Erfahrungen wird - ungeachtet der neurologischen
Befunde - keine operative Intervention bei ,echten SCIWORA® Patient*Innen
empfohlen. Jeglicher radiologische Nachweis einer Pathologie ware gleichsam eine
Indikation daflr, dass eine schwerwiegendere Diagnose als das ,echte SCIWORA*

Syndrom vorliegt [28, 42]. Zur konservativen Versorgung erhalten die Patient*Innen
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standardmalig eine rigide HWS-Stitze fur zwolf Wochen [42]. Pang et al. empfehlen
eine Ruhigstellung von Patient*Innen, welche trotz unauffalliger MRT persistierende
neurologische Defizite aufweisen, denn es kdnnten Instabilitdten oder verzdgerte
Verletzungserscheinungen auftreten. Die Autor*Innen schlagen vor, sobald keine
neurologischen Defizite mehr vorhanden sind, eine feste Zervikalstitze fir ein bis
zwei Wochen einer verlangerten Immobilisation als Standardversorgung
vorzuziehen. Zusatzlich sollte eine regelméalige klinische Vorstellung zur
Wiederbewertung erfolgen [2]. Neben der Behandlung mittels fester Halskrause sollte
zudem eine physiotherapeutische Behandlung stattfinden [42]. In einer
multizentrischen Studie von Mahajan et al. wurde kein einziger Patient mit
unauffalliger MRT (,echtes SCIWORA®) operiert, wohingegen 6-13% der ,unechten
SCIWORA" Patient*Innen entweder eine Immobilisation mittels Halo-Fixateur oder
eine interne Stabilisierung erhielten. Bei 20% der ,echten SCIWORA*® Patient*Innen

erfolgte nach der Entlassung keine Ruhigstellung [15].

In der Studienpopulation war bei keinem der 32 ,echten SCIWORA" Patient*Innen
eine operative Intervention indiziert. Alle wurden ausnahmslos konservativ behandelt.
Die Mobilisation der Patient*Innen erfolgte schmerzabhéngig und unter
physiotherapeutischer Anleitung. Die Dauer der spinalen Immobilisierung héangt vom
Erholungsgrad der neurologischen Symptome und der generellen Kklinischen
Prasentation ab. Diese betrug nach allgemeinen Empfehlungen zwei bis sechs
Wochen im Studienkollektiv. In der Literatur gibt es keinen Hinweis auf einen Benefit
durch eine langere Immobilisation bei ,echtem SCIWORA" [24, 48].

Betrachtet man Komplikationen im Rahmen der Diagnose, kbnne es zu einer
Komplikation in Form eines ,verzdgerten Auftretens® kommen, auch wenn die initiale
Bildgebung mittels MRT unauffallig ist. In der Literatur wird dabei vom sog. ,Second-
Hit-Ph&nomen“ gesprochen [36, 37]. Trotz der Abwesenheit von initialen,
radiologisch nachweisbaren Pathologien, kamen im Rahmen einiger Studien erneute
Ausfallerscheinungen vor. Es wurde sowohl von Erscheinungen berichtet, die
innerhalb von 48 Stunden auftraten, als auch von Komplikationen nach bis zu drei
Jahren [24, 48]. Erst durch wiederholte MRT-Scans bei Follow-Up Untersuchungen
kbnne man Latenzerscheinungen ausschlie3en [16, 28, 48]. Derartige Follow-Up

Bildgebungen empfehlen Swedowski et al., da deren berichtete Rezidiv-Pravalenz
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bei 50% lag. Nichtsdestotrotz gibt es bisher keine Ubereinkunft beziiglich eines
optimalen Intervalls fur eine Follow-Up MRT, um eine hilfreiche Prognose nach der
Diagnose zu stellen [42]. Laut Liu et al. gdbe es keine Korrelation zwischen
neurologischem Outcome und einer frihzeitigen MRT, was die Relevanz des Timings
im Hinblick auf die Diagnose unterstreicht [96]. Da in einem Bericht von Pang und
Pollack acht von 18 Kindern ein sekundares SCIWORA Syndrom erlitten,
entwickelten die Autor*lnnen ein Konzept der okkulten WS-Instabilitat [27]. Denn
wenn die Nachweis-Schwelle der MRT-Signalveranderung initial nicht erreicht werde
und die Regeneration bereits subjektiv wahrgenommen werde, Ubten die
Patient*Innen zeitnah unbesorgt ihre normalen physischen Aktivitaten aus [33]. Um
erneute Schaden mit ernsthaften Konsequenzen zu vermeiden, empfehlen sie eine
langfristige Immobilisation der WS fir weitere drei Monate mit signifikantem Einfluss
auf den Behandlungsalgorithmus [27, 41]. Zur Vorbeugung raten einige Autor*Innen
zusatzlich zu Funktionsaufnahmen sowie zu einem Follow-Up bei bestehendem
Verdacht auf mogliche Instabilitaten [33, 41]. Aul3erdem werden Patient*Innen dazu
angehalten, riskante Aktivitaten fur einige Wochen zu unterlassen, um akute
Exazerbationen der Symptome zu vermeiden. Indem man durch WS-Instabilitaten
bedingte Rezidive praventiv ausschliel3e, konne der Therapieerfolg der Patient*Innen
verbessert werden [27, 48]. Allerdings konnte nicht endgultig nachgewiesen werden,
dass eine verlangerte Immobilisation zur Vermeidung von Rezidiven einen Vorteil
bringe [8, 48]. Bosch et al. vertreten hinsichtlich der Kontroverse die Annahme, dass
eine Immobilisation nicht mehr indiziert sei, sobald eine Instabilitat ausgeschlossen
sei und die Diagnose SCIWORA vorliege [48]. Auch Dreizin et al. sehen keine
Rechtfertigung der praventiven, verlangerten Immobilisation fur alle, denn
Patient*Innen mit ,echtem SCIWORA® bendétigten nur eine kurze Periode der
Immobilisation [19]. Falls die verursachenden Lasionen tatsachlich unter der
Detektionsschwelle der MRT liegen, konnte durch eine kinftige Verbesserung der

MR-Technik diese Fallzahl verringert werden [19].

Dadurch, dass bei der analysierten ,echten SCIWORA® Kohorte zu jedem Zeitpunkt
eine unauffallige Bildgebung vorlag, ist kein direkter Vergleich mit den erwéhnten
Publikationen gegeben. Im Verlauf traten weder sekundare neurologische
Funktionsstbérungen noch Symptome mit einer Latenzzeit auf. Zwar zeigten sich je

nach Untersuchungszeitpunkt variierende Ausfallerscheinungen, allerdings immer
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so, dass die Symptome initial offensichtlich waren und sich im weiteren Verlauf
milderten. Die Ausfélle zeigten sich demnach akut und ohne Latenz, wahrend bei
einigen erwahnten Studien von einer verzogerten Symptomatik berichtet wurde [24,
38].

Treten tatsachlich wiederkehrende Symptome auf, sollte eine MRT wiederholt
werden. Ungeachtet dessen, ob eine Indikation fir eine sekundare Diagnostik
vorliegt, empfehlen einige Autor*lnnen, sechs bis neun Tage nach der priméaren
Bildgebung eine MRT anzuschlieRen [19]. Bisher besteht allerdings keine
Ubereinkunft der Autor*Innen (ber das optimale Intervall der prognostischen
Bildgebung und Uber die klinische Relevanz der spéateren Befunde [16, 19, 28]. Es
wird vermutet, dass MRT-Aufnahmen als Follow-Up sinnvoll seien, um den Zustand
des Ruckenmarks nach der akuten Phase anzuzeigen [46]. Denn anhand dieser
Bilder erhalte man prognostische Informationen [27, 46]. Eine spatere Bildgebung
hatte somit einen weiteren diagnostischen Nutzen und wiirde den Arzt*Innen
erlauben, im Verlauf eine geeignete Behandlung zur Outcome-Verbesserung zu
wahlen [21].

Als generelle Behandlungsempfehlung hinsichtlich der Immobilisation sollten
padiatrische Patient*Innen mit Verdacht auf SCIWORA in erster Linie individuell
behandelt werden. Die Evaluation sollte durch gezielte Befunde geleitet und durch
die Anamnese erganzt werden. Solange nicht das Gegenteil bewiesen ist, sollte von
einer Ruckenmarksverletzung ausgegangen werden und unter der Annahme einer
WS-Instabilitaét untersucht werden. Die MRT st indiziert, wenn weiterhin
neurologische Symptome vorhanden sind, obwohl Frakturen ausgeschlossen
wurden, oder wenn Verdacht auf eine Instabilitat der WS besteht. Dagegen stellen
Funktionsaufnahmen der WS unter Durchleuchtung keine adaquate Methode zur
Diagnostik in der Akutsituation dar. Eine Immobilisierung der WS sollte mindestens
solange erfolgen, bis eine strukturelle Schadigung der WS mittels Bildgebung

ausgeschlossen ist und eine neurologische Untersuchung stattgefunden hat [48].

Des Weiteren umfasst die konservative Therapie - neben der
Schockraumversorgung, der neurologischen Uberwachung, der Abklarung durch
andere Fachbereiche und der Immobilisation - eine bedarfsgerechte Analgesie,

Physiotherapie und weiteres Monitoring. Daten zur Medikation sind in der
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Fachliteratur kaum dokumentiert. Lediglich Atesok et al. verweisen in einer Studie auf
den Einfluss einer hochdosierten MP-Therapie [28]. Basierend auf weiteren Studien
uber SCI konne die Gabe von Kortikosteroiden, insofern sie innerhalb der ersten
sechs bis acht Stunden nach dem Trauma begonnen wird, einen Mehrwert
verschaffen [28, 33]. Daher wird empfohlen, bei persistierender Neurologie, MP in
therapeutischen Dosen zu applizieren [21, 25, 33]. Mahajan et al. berichten zwar Gber
den Einsatz von Glucocorticoiden in 69% der Félle, allerdings sei der Gebrauch im
Rahmen von SCI nicht langer routinemafig empfohlen [15], denn vor allem bei
Kindern seien hohe Dosen umstritten [49, 50]. Bekannte Nebenwirkungen und
Risiken einer Steroidtherapie sind beispielsweise eine erhdhte Infektionsgefahr oder
Wundheilungsstorungen. Es wird ersichtlich, dass weitere Untersuchungen fir eine
Aussage notig seien, denn es gibt bisher keinen nachweislichen Effekt der
Steroidtherapie im Rahmen von SCIWORA.

In der vorliegenden Studie wurde bei allen 32 Patien*Innen im Schockraum, auf der
ICU sowie auf Station eine bedarfsgerechte Analgesie nach dem WHO-
Stufenschema durchgefuhrt. In manchen Fallen wurde zuséatzlich die Verabreichung

eines Steroids oder eines krampflosenden Benzodiazepins verordnet.

Nach der initialen Bewertung und Versorgung im Schockraum wurden 11
Patient*Innen (34,4%) zur Uberwachung auf die Intensivstation verlegt. Im Mittel lag
die Verweildauer in der ICU bei 1,3 Tagen (1-3 d) und keine/r der Patient*Innen zeigte
nach der Verlegung auf Normalstation Anzeichen einer koérperlichen
Verschlechterung. Uber die intensivmedizinische Versorgung liefern andere

Publikationen nahezu keine Vergleichsangaben.

4.4.6 Daten zum kurzfristigen Verlauf

Das Urteil Gber den kurzfristigen Therapieerfolg wahrend des stationédren Aufenthalts
fiel bei der Studienpopulation in allen Fallen positiv aus. Die Patient*Innen erreichten
nach durchschnittlich 3,9 Tagen (1-13 d) eine vollstandige Erholung. In der
Fachliteratur wurden kaum Informationen Uber die Dauer des Symptomregress
aufgefihrt. Dare et al. untersuchten eine Kohorte (n=18) mit partiellen neurologischen
Defiziten und gaben hierbei an, dass zu 78% innerhalb der ersten 72 Stunden die
Ausfallerscheinungen ricklaufig waren und bei den restlichen 22% die Symptome
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langer als drei Tage anhielten [98]. Tewari et al beobachteten bei Erwachsenen mit
partiellen Verletzungen sowie gunstigem Frankel Grad eine signifikante Genesung
innerhalb der ersten zwei Wochen. Alle mit initialem Grad D bzw. minimalen SCI
erreichten am Ende Grad E [25]. Betrachtet man die neurologische Besserung, wurde
bei einer Studie von Carroll et al. eine durchschnittliche Verbesserung von 0,89 AIS-
Graden (-3 bis 4) festgestellt [21].

Bei 20 Patient*Innen (62,5%) der vorliegenden ,echten SCIWORA" Kohorte war die
neurologische Symptomatik spontan bzw. innerhalb eines Tages ricklaufig.
Insbesondere bei den juingeren Patient*Innen (n=4) war die Symptomatik rasch
rucklaufig, teilweise sogar vor dem Eintreffen in der Notaufnahme. Entgegen der
Hypothese von Pang et al. zeigte die junge Subgruppe daher durchaus positive
Verlaufe auf. Darlber hinaus berichteten die restlichen 37,5% des Kollektivs tber
eine Genesung innerhalb mehrerer Tage oder weniger Wochen. Am Ende des
Aufenthalts erlangten auch diese den funktionalen Normalzustand zurtck. Beurteilt
man den Kklinischen Verlauf der 32 Patientlnnen wahrend des
Krankenhausaufenthalts, war dieser exzellent. Alle erlangten eine komplette
Genesung und ausnahmslos einen Frankel Grad von E, ungeachtet dessen, welchen
initialen Frankel Grad die Patient*Innen aufzeigten. In dieser Kohorte konnte kein
Zusammenhang zwischen der Dauer der Genesung und dem initialen Frankel-Score
ausfindig gemacht werden. Diese Erkenntnis deckt sich hingegen nicht mit einer
Vielzahl von Publikationen, die besagen, dass hauptsachlich der initiale
neurologische Status den kurzfristigen Verlauf bestimme [1, 2]. Zudem steht die
schnelle Erholung der jungen Subgruppe im Widerspruch zur Annahme von Pang et
al., die behaupteten, dass jlingere Patient*Innen einen schwerwiegenderen Verlauf

erleiden wirden [1, 2].

Wie zur Erholungsdauer dokumentierten vergleichbare Publikationen nahezu keine
genauen Daten Uber die Dauer des Krankenhausaufenthalts. Mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von 13 Tagen in der Studie von Knox et al. [20] lag
deren Durchschnitt deutlich Gber den 2,8 Tagen (1-13 d) der vorliegenden Studie.
Shin et al. berichteten von einem medianen Aufenthalt von 3,8 Tagen nach
padiatrischen HWS-Verletzungen, welche jedoch nicht direkt vergleichbar mit

SCIWORA sind [23]. Liu et al. ermittelten mit 7,4 Tagen eine etwas langere
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Verweildauer, allerdings basierend auf SCIWORA bei Erwachsenen [96].
Differenziert man nach Altersgruppen, beanspruchte die jingere Subgruppe (0-3
Jahre) der Kohorte von Knox et al. mit 20,2 Tagen eine 2,6-fach langere
Uberwachung bis zur Entlassung als deren &lteste Subgruppe (11-17 Jahre) [20]. Der

Grund daftr war wahrscheinlich multifaktoriell bedingt.

Gemessen am Alter stellte sich in der vorliegenden Analyse kein wesentlicher
Unterschied hinsichtlich der stationaren Aufenthaltsdauer heraus. Wahrend Knox et
al. von einer signifikant kiirzeren Aufenthaltsdauer der elf bis 17-Jéahrigen berichteten,
kam man hier zur gegenteiligen Erkenntnis. Es zeigte sich eine schnelle Genesung
der jungeren Subgruppe im Alter von funf bis zehn Jahren (n=6), welche im Mittel
zwei Tage und maximal drei Tage in der Klinik verbrachten. Mit 93,8% wurde die
Mehrheit der Kohorte direkt nach Hause entlassen und zwei Patient*Innen (6,2%)
absolvierten direkt im Anschluss eine stationdre Reha bzw. eine stationare
psychiatrische Behandlung. In einem Fall wurde erst nach der Entlassung nach
Hause eine ambulante Reha angeschlossen. Nach der Verweildauer im
Krankenhaus sollten die Patient*Innen auf Anraten der verantwortlichen Arzt*Innen
sportliche Tatigkeiten fur mehrere Wochen vermeiden. Aul3erdem wurde eine
Wiedervorstellung nach einer und nach sechs Wochen post-Trauma empfohlen
sowie die Inanspruchnahme einer ambulanten Betreuung wie beispielsweise
Physiotherapie. Diese Empfehlungen dienten dem Zweck, frihzeitig

Folgebelastungen zu erkennen und eine adaquate Behandlung zu gewahrleisten.

4.4.7 Mittelfristiges Outcome

Im Folgenden wird das mittelfristige Outcome der Patient*Innen in physischer und
psychischer Hinsicht evaluiert.

4.4.7.1 Prognose des physischen Outcomes

Basierend auf Pang's Berichten, héatten Patient*Innen mit schwachen bis mafigen
initialen neurologischen Defiziten die besseren Chancen auf vollstdndige Erholung
[2, 2, 14, 14, 96]. Pang et al. erklarten, dass der neurologische Status zum Zeitpunkt

der Aufnahme der einzig vorhandene Pradikator des langfristigen Outcomes flr
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Kinder mit SCIWORA sei. In deren primarer Studie hielten die Erstbeschreiber des
SCIWORA Syndroms den initialen neurologischen Status fir den einzigen
Vorhersagewert des Outcomes [1]. Sie stellten fest, dass sich diejenigen
Patient*lInnen mit kompletter SCI kaum erholten. Der Zustand nach
schwerwiegender, aber inkompletter SCI, verbesserte sich zwar oftmals, aber
dennoch stellte sich danach selten der Ausgangszustand wieder her. Nicht nur Pang
et al. berichteten, dass die meisten Kinder mit kompletter oder schwerwiegender
Symptomatik keine vollstandige Erholung erlangten. Auch andere Studien vertraten
die Annahme, dass grundsatzlich nur die Patient*Innen mit initial milden bzw.
partiellen Lasionen eine zufriedenstellende neurologische und funktionelle Erholung
erreichten. Insofern sei das Ausmal3 der Defizite mal3geblich, denn es sei mit den
Fortschritten zur Wiedererlangung der Funktionen assoziiert [14, 20, 49]. Somit
widerspiegelt der Grad der anfanglichen neurologischen Prasentation und das
Ausmald der anschlieBenden Verbesserung das Outcome-Charakteristikum von
SCIWORA [20]. Knox et al. bekraftigten zusatzlich, dass das Alter der Verletzten
ausschlaggebend fur das Potenzial zur Besserung sei, wenn man bedenkt, dass
kleinere Kinder vergleichsweise oft komplett oder schwerwiegend neurologisch
verletzt waren. Deshalb war die Prognose fur eine signifikante Erholung bei
kompletten Querschnittsverletzungen weniger vielversprechend und betrug lediglich
10% in deren jungerer Kohorte. In der Ara der Publikationen mit limitierten
radiologischen Bildgebungsmethoden war allerdings davon auszugehen, dass man
die Diagnose SCIWORA als Sammelbegriff verwendete und man infolgedessen nicht

nur Patient*Innen mit ,echtem SCIWORA" in derartige Studien einschloss.

20 Jahre nach der ersten Veroffentlichung von ,SCIWORA in Children®, reevaluierten
Pang et al. das Konzept der okkulten WS-Instabilitdt eines Patienten nach dem
SCIWORA Syndrom. Sie unterschieden diesbezuglich zwischen flinf verschiedenen
neuralen MRT-Erscheinungen und zwischen deren klinischem Outcome. Die
Befunde wurden entweder als komplette Querschnittssymptomatik, als starke oder
schwache spinale Blutung oder als Befunde mit ausschlieBlichem Odem bzw. als
Normalbefund interpretiert. Eine Querschnittssymptomatik oder starke spinale
Blutungen seien Anzeichen fiir einen wesentlich schlechteren Behandlungserfolg im
Vergleich zu schwachen spinalen Blutungen oder einem Odem. Die beiden Letzteren

sprachen dagegen fir eine mafige bis gute Erholung und verbesserten sich in 40%
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der Falle im Verlauf. Ganze 75% der Patient*Innen mit Odem erreichten ebenfalls
einen besseren Erholungsgrad und die restlichen 25% davon erholten sich sogar
komplett [2]. Ein unauffalliges MRT bedeute folglich meist eine vollstandige
Genesung [12].

Nicht nur Pang et al. differenzierten zwischen den MRT-Befunden, sondern auch
Boese et al. klassifizierten diesbezlglich in einer Publikation [92]. In deren
umfassendem systematischem Review fur Erwachsene mit SCIWORA untersuchten
sie die relative Verbesserung je nach Verletzungsgrad, um einen Zusammenhang
zwischen Klinischen und radiologischen Befunden herzustellen. Das folgende
Klassifizierungssystem hebt - wie bei Pang et al. - den prognostisch ginstigen Wert
eines unauffalligen MRT-Befunds hervor. Liegt ein unauffalliges MRT vor, sei dies
laut Boese et al. das sog. Typ | SCIWORA. Ansonsten werde es - bei Auffalligkeiten
im MRT - als Typ Il definiert. Andere Autor*Innen vertreten die Theorie, dass

beispielsweise das Ausmalf eines Odems ein Biomarker fiir die Prognose sei [43].

In einer Studie von Bosch et al. erlangten alle Patient*Innen mit unauffalliger MRT
eine volle Ruckbildung der neurologischen Defizite, im Gegensatz zu Patient*Innen
mit auffalliger MRT [48]. Aufgrund dessen, dass in deren Kollektiv alle Patient*Innen
mit schwerwiegenden, permanenten Ausfallerscheinungen positive CT- oder MRT-
Befunde aufzeigten und sich kein Patient mit negativen Befunden im Verlauf
verschlechterte, beflirworten Bosch et al. eingehend eine Diagnostik mittels MRT zur
Prognoseermittiung. Mahajan et al. kamen im Rahmen einer vierjahrigen Analyse von
Patient*Innen unter 16 Jahren zu dem Ergebnis, dass sich das Outcome von
SCIWORA auf Basis negativer MRT-Befunde signifikant von denen mit auffalligem
MRT unterscheidet [15]. Zum einen erhielten Patient*Innen mit Auffalligkeiten im
MRT mit einer Rate von 20% mehr operative Stabilisierungen und zum anderen
waren persistierende neurologische Defizite nach Entlassung um 61%
wahrscheinlicher (67% vs. 6%) [15]. Demgegeniber sprach ein unauffalliges MRT in
allen Fallen fir einen nachweislich glnstigeren Therapieerfoly ohne
neurochirurgische Intervention (zu 0%) oder persistierende Defizite (zu 6%).
Zusammenfassend bieten MRT-Befunde aufgrund der Korrelation mit dem Outcome
natzliche prognostische Informationen, auch wenn sie das akute Management nicht

unmittelbar beeinflussen. Aufgrund des beschriebenen Sachverhalts liegt es nahe,
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dass sowohl der MRT-Befund als auch der Grad der initialen Verletzung und die
gezeigte Neurologie wichtige Auskunft Uber das Potential der Erholung liefern und

relevant zur Vorhersage des Therapieerfolgs sind [25, 28, 42, 46, 49].

Bevor auf den mittelfristigen Therapieerfolg anhand der vorliegenden Kohorte
eingegangen wird, ist anzumerken, dass die Vergleichbarkeit der Studien Uber
SCIWORA bezuglich der Prognose durch die unterschiedliche Verwendung des
Akronyms gemindert wird. Dahingehend fordern Bosch et al., das Akronym durch den
Term ,SCIWOPRA®, SCI Without Plain Radiographic Abnormality, zu ersetzen oder
jeden Einzelfall durch deskriptive Terme zu beschreiben [48]. Mahajan et al.
empfehlen, den Term SCIWORA restriktiv zu verwenden [15]. Das bedeutet, nur
wenn die Neurologie nachweislich ohne Aufféalligkeiten in der MRT bedingt ist, sollte
man das Akronym SCIWORA gebrauchen. Eine klare Kklinische Definition erlaube
namlich eine exakte Diagnose, Behandlung und entsprechende epidemiologische
Berichte. Demzufolge sollten Prognosen mittels MRT gestellt werden und
Patient*Innen ohne MRT-Befunde sollten von Studien zu SCIWORA ausgeschlossen
werden. Auch Farrell et al. fordern eine ,Reklassifikation“ von Befunden, die zur
Diagnose fuhren. Dies sei namlich zur Vereinheitlichung der Definition nétig,
nachdem die Befunde zu sehr variierten. Ansonsten bleibt die Langzeitprognose
aufgrund unterschiedlicher Erscheinungen, die SCIWORA beinhaltet, variabel [42].
Ohnehin mangelt es bisher an Untersuchungen groRerer Kollektive zur

Langzeitprognose [28].

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden alle 32 Patient*Innen nach einer und
nach sechs Wochen post-Trauma sowie 25 der 32 Patient*Innen, also ein Anteil von
78,1%, nach durchschnittlich 6,9 Jahren (1-14 Jahren) reevaluiert. Keine/r der
Patient*Innen berichtete von relevanten physischen Beschwerden. In der Kohorte der
,echten SCIWORA® Falle wurde somit ersichtlich, dass nicht die initiale klinische
Beeintrachtigung - entgegen mancher Publikationen - das Outcome bestimmte,
sondern viel mehr die Abwesenheit von Pathologien in der MRT. Dadurch, dass in
der vorliegenden Analyse initial als Einschlusskriterium des ,echten SCIWORA® ein
unauffalliges MRT gefordert wurde, war anhand der Prognosen der Fachliteratur zu

erwarten, dass alle nachuntersuchten Patient*Innen einen guten Behandlungserfolg
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aufweisen. Denn dies war bereits bei Publikationen aus der Ara mit MRT hochst

pradikativ fur ein exzellentes Outcome [2].

Die Erfahrung aus dem eigenen Patientengut mit 25 nachuntersuchten Patient*Innen
in den vergangenen zwolf Jahren zeigt demzufolge, dass selbst Kinder, die in der
klinischen Untersuchung eine Querschnittssymptomatik aufweisen, eine véllig
normale Funktion wiedererlangen, sofern kein Korrelat in der hochaufgelosten MRT
(-echtes SCIWORA®) nachweisbar ist. Daher ist das SCIWORA Syndrom eine
wichtige Diagnose, die als Ausschlussdiagnose zu stellen ist. Denn sobald das MRT
Zeichen von Verletzungen aufweist, gibt es eine spezifischere Diagnose als
SCIWORA.

Geht man genauer auf die pra-, peri- und posttraumatischen Faktoren ein,
beschrieben Bosch et al. einen Zusammenhang zwischen einer schwerwiegenden
Neurologie und Verkehrsunfallen. Sie folgerten, dass eine Korrelation des schlechten
Outcomes mit Hochenergietraumata bestinde. Zusatzlich seien Traumata mit
Thorax-Beteiligung und ein jingeres Alter bei der Prasentation ungtinstige Faktoren

fur die Prognose.

Anders als in den Studien von Knox und Bosch et al. [20, 48] gab es in der
vorliegenden Analyse keinen Zusammenhang des Outcomes mit dem Alter oder dem
Unfallmechanismus, da unabhangig von Hoch- oder Niedrigenergietraumata eine
zufriedenstellende Genesung erreicht wurde. Ebenso wenig wurde das Auftreten von
Komplikationen in der vorliegenden Kohorte beobachtet. Auf Anraten der
verantwortlichen Arzt*lnnen wurde eine routinemaRige Nachuntersuchung zur
Verlaufskontrolle nach dem Krankenhaltsaufenthalt empfohlen. Alle Patient*Innen
wurden eine Woche sowie sechs weitere Wochen nach dem Traumageschehen
nachuntersucht. Aufgrund der Tatsache, dass keine Komplikationen zwischen den
Nachsorgeterminen auftraten, vereinbarte keine/r der Patient*Innen eine frihere als
die routinemafig geplante, unfallchirurgische Nachsorge. Zumal mit 52% bei Uber
der Halfte der 25 Patient*Innen ausschlie3lich dieser Kontrolltermin zur
Nachuntersuchung erfolgte, lassen die Daten darauf schliel3en, dass sich im Rahmen
der mittelfristigen Nachsorge keine Beschwerden zeigten. Mindestens eine weitere
ambulante Kontrolluntersuchung oder Reha-Therapie nahmen 44% wahr und 4%

befanden sich in stationarer Folgebehandlung. Mit 8% stellte der Anteil an
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Patient*Innen, die entweder eine psychiatrische Folgebehandlung oder eine
stationdre Reha mit Psychotherapie in Anspruch nahmen, die Minderheit dar (siehe
unter Punkt 4.4.7.2 Prognose des psychischen Outcomes). Ein Grund fur die geringe
Nachsorgerate konnte der positive Verlauf der Genesung nach dem SCIWORA
Syndrom sein. Nichtsdestotrotz ist es wichtig, die unfallchirurgische Nachsorge nach
einer und nach sechs Wochen beizubehalten, um in Einzelfadllen weitere
Auffalligkeiten oder Rezidive auszuschlieen und so bei Bedarf eine frihzeitige,
adaguate Nachbehandlung zu gewéhrleisten. Um die Rucklaufrate zur Nachsorge zu

verbessern, ist ein festgelegtes Zeitintervall zur Nachuntersuchung von Vorteil.

Im Gegensatz zum Bericht von Carroll et al., die eine operative Interventionsrate von
3,3% dokumentierten [21], erfolgte im Rahmen dieser Analyse auf lange Sicht kein
operatives Follow-Up, da es beim ,echten SCIWORA* keine Indikation daflr gibt. Im
vorliegenden Kollektiv war die neurologische Symptomatik bei allen Patient*Innen
rucklaufig und es traten keine Komplikationen im Rahmen der Nachsorge auf.
Dennoch ist es unerlasslich, jeden einzelnen Fall sorgsam abzuklaren, um
strukturelle und potenziell interventionsbedirftige Beschwerden zu erfassen. Eine
weitere klinische Nachuntersuchung zur Evaluation des Langzeitergebnisses und der
moglicherweise  vorliegenden neurologischen  Residuen ist demzufolge

empfehlenswert.

Als Kiritik ist anzufihren, dass vereinfachte Einstufungen, wie beispielsweise anhand
des Frankel Grads, das Ausmal} der neurologischen Beeintrachtigung nicht immer
adaquat reflektieren konnen [92]. Meist werden die Messmethoden der Studien aus
Grinden der Ubersichtlichkeit auf Scores limitiert. Nur eine Minderheit betrachtet
andere Faktoren wie sensorische Auffalligkeiten, das WS-Level der SCI sowie die
empfundene Schmerzintensitat. Ebenso wenig werden Beschwerden im Alltag oder
psychologische  Parameter  bertcksichtigt. Im  Folgenden wird eine
dementsprechende Ergénzung durch die Beschreibung einiger relevanter
Verlaufsparameter am Beispiel der Studienpopulation vorgenommen. Hierbei werden
neben der Medikation und den individuell angegebenen Beschwerden im Alltag die
Ergebnisse der Pain-VAS und des ODI diskutiert. Aufgrund des retrospektiven

Designs der Studie wurden die Parameter im Verlauf erhoben.
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Betrachtet man die Einnahme von Medikamenten in den Folgejahren von SCIWORA,
widerspiegeln die Angaben der Studienpopulation den ginstigen Verlauf des
Krankheitsbildes. Bis auf zwei der 25 Patient*Innen (8%) war keiner auf eine
regelmalige Schmerzmedikation angewiesen. Die Mehrheit nahm im Verlauf
entweder keine Medikation (68%) oder Schmerzmittel bei Bedarf (16%) ein. Eine
Ausnahme stellten zwei weitere Patient’lnnen (8%) dar. Ein Patient gab an,
regelmalRig Cannabis zu konsumieren und eine Patientin war seit einigen Jahren
abhangig von Psychopharmaka bzw. Psychoaktiva. Man kann allerdings nicht darauf
schlieBen, dass der Grund des Drogenabusus auf das SCIWORA Syndrom
zurlckzufihren war. Neben der Medikation fand auch die subjektive
Schmerzempfindung im Rahmen der Nachuntersuchung Beachtung, um einen
besseren Eindruck Uber das ,Overall Outcome® zu gewinnen. Dadurch, dass 84% der
Patient*Innen im Alltag keine mal3geblichen Schmerzen (Pain-VAS: 0-1)
wahrnahmen, unterstreicht dies eine gunstige Prognose. Die restlichen vier
Patient*Innen (16%) gaben an, entweder leichte Schmerzen (Pain-VAS 2-3, n=2)
oder moderate Schmerzen (Pain-VAS 4-5, n=2) im Alltag zu verspuren. Bei
genauerer Nachforschung ergab sich, dass die Schmerzen beispielsweise bei
Uberbelastung auftraten oder durch chronische Leiden entstanden sind und daher

nicht auf den Verlauf nach SCIWORA zurtckzufiihren waren.

Anhand der Berucksichtigung der individuellen Beschwerden konnte das subjektive
physische Outcome der Patient*Innen genauer betrachtet werden. Es fiel auf, dass
10 von 25 Patient*lnnen (40%) Beschwerden in Form von Kopf- oder
Ruckenschmerzen &auflerten. Weitere funf Patient*Innen (20%) hatten sowohl
regelmanRige Kopf- als auch Rickenschmerzen. Das ergab einen Gesamtanteil von
60% mit wiederkehrender Migrane- und/oder Riicken-Symptomatik trotz des jungen
Altersdurchschnitts des Kollektivs. Weitere Forschungen muissen die Tatsache
eingehend Uberpriufen, denn es ist moglich, dass die Beschwerden bereits vor oder
unabhangig von dem Krankheitsbild auftraten. Zehn Patient*Innen (40%) aul3erten
keine auffallige Problematik, welche im Zusammenhang mit SCIWORA stehen
konnte. Hinzukam, dass drei Patient*Innen (12%) anmerkten, unter
Psychopathologien zu leiden, welche zum Teil mit Kopfschmerzen einhergingen. In
einem Fall (4%) davon war ein Zusammenhang mit Gbermaligem Drogen- bzw.

Psychopharmaka-Abusus wahrscheinlich.
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Der koérperliche Zustand wurde zusatzlich anhand des ODI eingeschatzt. Bei der
funktionalen Analyse mithilfe des ODI zeigten sich nur minimale Einschréankungen im
Alltag. Im Hinblick auf mdgliche Einschrankungen im Alltag gaben namlich 96% der
Patient*Innen an, keine bzw. minimale (0-20%) Limitationen zu bemerken. Nur in
einem Fall (4%) wurde von moderaten Einschrankungen im Alltag berichtet, zu
welchen Ricken- und Kopfschmerzen gehdrten. Es wurde ein durchschnittlicher
Indexwert von 6,04% berechnet. Somit prasentierten die Ergebnisse des ODI
exzellente Werte im Hinblick auf die Analyse der physischen Prognose der Kohorte.

Allgemeine Forschungen zur Mortalitat nach SCIWORA kamen zu dem Ergebnis,
dass diese niedrig sei. Die Krankenhausmortalitat von Kindern mit diagnostiziertem
SCIWORA betrug bei einer epidemiologischen Studie von Knox et al. 2% [20].
Demgegenilber stand eine Mortalitatsrate von 4,9% nach allgemeinen padiatrischen
HWS-Verletzungen, welche auch Frakturen beinhalteten [23]. Eine weitere Studie
ermittelte eine Krankenhausmortalitat von durchschnittlich 0,9% bei Erwachsenen mit
SCIWORA, welche aber insbesondere in Fallen von kompletten Tetra- oder
Paraplegien mit einer Rate von 3,7% hoher war [92]. Demzufolge wird ersichtlich,
dass die Mortalitat nach SCIWORA - im Vergleich zu anderen WS-Verletzungen mit
Frakturen - sehr gering ist. Im Rahmen der Nachuntersuchung der vorliegenden
Kohorte wurde keine erhthte Mortalitat nach SCIWORA festgestellt.

Die Erkenntnisse zum mittelfristigen Outcome heben erneut die Notwendigkeit eines
eindeutigen Diagnose-Algorithmus, einschliel3lich eines hochauflosenden MRT-
Scans, hervor, um die Diagnose des ,echten SCIWORA® zum Ausschluss jeglicher
anderen Pathologie zu sichern. Bei auffalliger Bildgebung sollte eine spezifischere
Diagnose als SCIWORA gestellt werden [42], denn dadurch veréandert sich gleichsam

die Prognose des physischen Outcomes.

4.4.7.2 Prognose des psychischen Outcomes

Neben der Prognose des physischen Therapieerfolgs wird auch das psychische,
mittelfristige Outcome betrachtet. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit gibt es
kaum aussagekraftige Studien tber den mittelfristigen Therapierfolg von ,echten

SCIWORA® Patient*Innen in Bezug auf deren psychische Entwicklung. Meist
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beschrankt sich die Fachliteratur zur Thematik darauf, die traumabezogenen und
diagnostischen Daten in Relation mit dem kurzfristigen Outcome zu setzen.
Dementsprechend werden anhand limitierter Scores in Bezug auf die korperliche
Verfassung (z.B. AlS oder Frankel Grad) Ruckschliisse auf die allgemeine Genesung
gezogen. Dabei wird das sog. ,Overall Outcome®, also die ganzheitliche Genesung,
kaum untersucht. Allerdings geht aus einer Vielzahl von Publikationen hervor, dass
Psychopathologien nach SCI haufiger vorkommen, zumal Neigungen zu
Angststorungen oder zu PTBS hinreichend beschrieben werden [88-90]. Zur
weiteren Charakterisierung des Studienkollektivs wurden daher Daten in Bezug auf
die psychologische Einwirkung des Traumas gesammelt, wie resultierende
Depression oder Angstlichkeit. Die vorliegende Studie stellt somit durch die Erhebung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mittels des EQ-5D und der Erforschung

von mentalen Beeintrachtigungen im Sinne von PTBS eine Besonderheit dar.

Es wird beschrieben, dass eine veranderte Resilienz nach SCI mit einem Verlust an
Lebenszufriedenheit und einer beginnenden Depression einhergehen kénne [99]. Vor
allem wéahrend der Rehabilitationsphase, das bedeutet die ersten sechs Monate nach
SCI, haben psychische Probleme sowie erhéhte Stresslevel einen nachweislichen
Effekt auf die QoL der Patient*Innen. Deswegen beobachte man wahrend dieser
Phase mit bis zu 63,9% eine erhohte Rate an Depressionen [99]. Um dem
entgegenzuwirken, setzen manche Autor*Innen auf die verbesserte QoL als
eigentliches Ziel der Genesung und als Schlisselfaktor zur Outcome-Bewertung
nach SCI. Die Pravalenz von neu einsetzender Angst und Depression von
Patient*Innen im Krankenhaus und nach Entlassung nach (traumatischen) SCI
betragt nach Angaben der Literatur 9,8-63,9% [89, 100, 101]. Schénenberg et al.
untersuchten in einer retrospektiven Studie 102 Patient*Innen rund vier Jahre nach
einer SCI. Dabei berichteten mit 46,1% nahezu die Halfte des Kollektivs tber klinisch
relevante depressive Symptome unverziglich nach der Entlassung und ein Anteil von

12,7% zeigte Anzeichen einer prasenten depressiven Erkrankung [101].

Auch die Ergebnisse des quantitativen Reviews von Le et al. belegten, dass eine
signifikante Anzahl von Patient*Innen mit SCI Symptome einer Angststdrung erlebte,
welche Uber eine gewisse Dauer persistierten. Anhand deren Metaanalyse wurde die

Pravalenz von funf Kategorien des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders” (DSM) fur Angststérungen erfasst. Dazu zahlen spezifische und soziale
Phobien, Panikstérungen, Agoraphobie sowie generalisierte Angststorungen (GAD).
Im Rahmen von Selbsteinschatzungs-Umfragen tber klinisch signifikante Symptome
von Angstlichkeit entsprach im Mittel ein Anteil von 27% der Teilnehmer*Innen den
Kriterien dafir, dabei betrug die Pravalenz von GAD und Panikstérungen nach SCI
5% [90]. Shin et al. fanden heraus, dass vor allem motorische komplette Verletzungen
einen signifikanten Effekt auf Depressionen, die QoL und das Stresslevel hatten [99].
Analog dazu ermittelte man eine insgesamt reduzierte QoL nach SCIim Vergleich zu
Kontrollgruppen und der Norm, wenn die physikalischen Funktionen limitiert waren.
Obwohl das Erleiden von Tetra- und Paraplegien einen negativen Einfluss auf die
psychologische Entwicklung habe, ist der exakte Einfluss des Lasionslevels und der
Vollstandigkeit der LA&hmung durch die SCI auf die QoL mangels longitudinaler
Studien ungewiss [102]. Andere Autor*lnnen stitzen die Annahme, dass die
Entwicklung von milden bis schweren Depressionen auch mit pathophysiologischen,
demographischen und soziobkonomischen Faktoren verknilpft sei [88]. Zu den
sozioOkonomischen Parametern z&hlen weibliches Geschlecht, Suizidgedanken in
der Vorgeschichte, geringes Bildungsniveau oder die Versorgung von anderen
Familienmitgliedern als den Partner*Innen oder den Eltern. In jedem Fall geht aus
den Studien hervor, dass eine Entwicklung von Psychopathologien nach
traumatischen SCI geprift werden soll [88—90, 102]. Dabei ist anzumerken, dass die
eigene mentale Gesundheit der Patient*Innen ein signifikanter Pradikator fur die
berichtete HR-QoL ist [103]. Zusatzlich werden Zusammenhange der HR-QoL mit
dem Alter zum Zeitpunkt der Verletzung sowie der allgemeinen Angstlichkeit von
Eltern und Kindern oder Depressionen beschrieben.

In Anbetracht dieser Erkenntnisse wurde die vorliegende Kohorte beziglich sich
entwickelnder Psychopathologien analysiert. Die erhobenen Daten der 25
Patient*Innen mit ,echtem SCIWORA®, welche im Folgenden diskutiert werden,
beziehen sich - ebenso wie die Daten zum physischen Outcome - auf die
Nachuntersuchung nach durchschnittlich 6,9 Jahren. Um eine mdglichst objektive
Einschatzung zu erzielen, wurden der EQ-5D und die BSSS zur Bewertung
herangezogen. Anhand der vorliegenden Analyse der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wurden keine Unterschiede zwischen der Kohorte der ,echten

SCIWORA® Patient*Innen und der Deutschen Bevdlkerungsnorm [104] aufgedeckt,
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weder bei der EQ-5D-VAS noch beim EQ-5D Indexwert. Mit einem Durchschnitt von
98,48 auf der VAS zur QoL lag der Wert nahe an 100, dem bestméglichen Zustand.
Zum Vergleich dokumentierte man bei Deutschen im Alter von 18 bis 44 Jahren
Werte zwischen 83 bis 86. Auch beim Index-Wert, der mit 1,0 die bestmdgliche
Lebensqualitat darstellt, erzielten die Patient*Innen im Rahmen der
Nachuntersuchung einen sehr ginstigen Durschnitts-Indexwert von 0,957. Damit lag
dieses Ergebnis innerhalb des Spektrums der ermittelten Lebensqualitat von
Deutschen zwischen 18 und 34 Jahren, die Werte von 0,949 bis 0,973 aufweisen.
Die guten Werte des EQ-5D der ,echten SCIWORA® Patient*Innen waren durch die
geringfugigen Einschrankungen in den funf abgefragten Kategorien bedingt. Nach
durchschnittlich 6,9 Jahren mangelte es im vorliegenden Kollektiv weder an Mobilitat,
an der Fahigkeit zur Selbstversorgung noch an Mdéglichkeiten den gewohnten
Aktivitaten nachzugehen. Ebenso wenig zeigten sich hohe Werte an Schmerz,
Niedergeschlagenheit oder Angstlichkeit. Passend zu den Erkenntnissen des
physischen Therapieerfolgs legen die Resultate des EQ-5D dar, dass die Prognose
des ,echten SCIWORA® in Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
exzellent ist. Der schnelle Symptomregress in einer Vielzahl der Falle trug zur
unproblematischen Wiederherstellung der mentalen Gesundheit bei. Eine
persistierende, komplette SCI - wie es zum Teil in anderen Studien zu
Psychopathologien nach SCI der Fall war - wirde sicherlich ein erhdhtes Risiko fur
eine veranderte Lebensqualitdt mit sich bringen, zumal ein Zusammenhang mit
kompletten Symptomen beschrieben wurde. In der vorliegenden Studie zog sich
dagegen keine/r der Patient*Innen nachtraglich anhaltende kérperliche Schaden
aufgrund der Diagnose =zu. Nichtsdestotrotz bleibt festzuhalten, dass finf
Patient*Innen eine deutlich geringere QoL als der Durchschnitt angaben. Dabei lagen
die ermittelten EQ-5D-VAS-Werte zwischen 70 und 85. Betrachtet man die flunf
Einzelfalle, standen zum einen Angstlichkeit und zum anderen regelmaRige Leiden
wie Kopf- oder Riickenschmerzen im Vordergrund. Deren EQ-5D-Indexwert, der sich,
wie oben beschrieben, anhand der individuellen Bewertung der flinf Kategorien
ergab, war dabei nicht zwangslaufig niedriger als der Durchschnittswert des
Kollektivs. Man konnte keine Zusammenhange zwischen niedrigen Werten der QoL-
Analogskala und dem ODI-Wert oder dem initialen Frankel-Score erkennen, denn bei

den funf Patient*Innen waren alle Frankel Auspréagungsgrade von A bis D vorhanden.
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Ebenso wenig war ein direkter Zusammenhang der Resultate mit dem Alter zum
Traumazeitpunkt gegeben, da die erwahnten Patient*Innen zwischen 14 und 20

Jahre alt waren.

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie war kein Vergleich mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat direkt nach dem Trauma moglich. Zudem war
die Limitation des Literaturvergleichs gegeben, der auf Angaben zur QoL nach
allgemeinen SCI basierte und demnach auf einer oftmals schwerwiegenderen
Krankheitsgeschichte. Die detaillierte Analyse des ganzheitlichen Outcomes war
zwar durch die erwahnten Gesichtspunkte limitiert, dennoch zeichnet sich die
vorliegende Arbeit durch eine umfassende Beurteilung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét aus. Insgesamt Dbestatigt der  Durchschnittswert  zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat das Ergebnis des exzellenten mittelfristigen

Outcomes.

An dieser Stelle ist dennoch anzumerken, dass sich in drei von funf Fallen mit
niedrigen QoL-Werten, Auffalligkeiten bezlglich einer PTBS-Symptomatik zeigten.
Gemald einigen Publikationen sei wegen des traumatischen Ereignisses bei
Patient*Innen nach SCI - neben einer Neigung zu neu einsetzenden Angststérungen
und Depressionen - das Risiko fur die Entwicklung einer PTBS erhoht. Die typische
persistierende Symptomatik einer PTBS lasst sich in funf Kategorien einteilen,
namlich in wiederkehrende Erinnerungen an das Trauma, Vermeidungsverhalten von
Stimuli in Verbindung mit dem Ereignis, Ubererregbarkeit, Desinteresse und negative
Gedanken uber mindestens vier Wochen hinweg. Je nachdem wie viele der
Symptome persistieren, ist die Diagnose einer kompletten oder partiellen PTBS (nach
DSM V) gerechtfertigt. Die Rate von PTBS nach SCI betrage 7-44% [91]. Laut einer
Studie von Otis et al. entsprachen in deren Kollektiv 11% den Kriterien einer
kompletten PTBS und zusatzliche 20% erfullten die Kriterien einer partiellen PTBS
[91]. Krause et al. ermittelten im Rahmen einer Nachuntersuchung mit weniger als
10% eine geringere Rate an Patient*Innen mit PTBS [105]. In einer retrospektiven
Studie von Schoénenberg et al. berichteten nicht nur 58,8% der 102 untersuchten
Patient*Innen von depressiven Symptomen, zusatzliche 8,8% klagten vier Jahre im
Nachhinein tber klinisch relevante Symptome einer PTBS nach der Entlassung [101].

Zudem wurden mit einer Rate von 2% Patient*Innen mit einer chronischen PTBS-
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Symptomatik identifiziert. Aul3erdem konnte ein starker Zusammenhang zwischen
der Zeit seit der Verletzung, der negativen Bewertung des Traumas und der aktuellen

Psychopathologie festgestellt werden.

Es gibt diverse Analysen Uber die starksten Einflussfaktoren auf die Entstehung einer
PTBS. Eine Publikation von Otis et al. legte offen, dass vor allem ein Zusammenhang
zwischen peritraumatischen Faktoren und dem Risiko einer PTSB nach SCI
hergestellt werden kdnne [91]. Dabei wird die Relevanz der Trauma-Geschichte und
der peritraumatischen Reaktionen (wie beispielsweise Dissoziationsreaktionen) fur
die Entwicklung von PTBS-Symptomen hervorgehoben. Andere Autor*Innen halten
beispielsweise bestimmte Traumamechanismen wie MVA oder Sturze (im Vergleich
zu Sportunfallen) fur groRere Risikofaktoren [106]. Zu den relevanten préa- und
posttraumatischen Faktoren zahlen wenig soziale Unterstitzung, anhaltende
Schmerzen, die Intoleranz gegeniber Ungewissheit sowie eine vorherige
Traumaexposition [91]. Im Hinblick auf andere pratraumatische Parameter, wie die

soziodemographischen Charakteristiken, differieren die Studienerkenntnisse.

Wahrend Otis et al. den Einfluss pra- und posttraumatischer Parameter auf das
Auftreten von PTBS geringschatzten, wiesen Pollock et al. auf Verknipfungen mit
pra- und posttraumatischen Charakteristiken hin. Demnach bestinde beispielsweise
eine Korrelation mit der psychiatrischen Vorgeschichte [107]. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass posttraumatische Faktoren den starksten Effekt hatten. Denn
Charakteristiken wie depressive Verstimmung, negative Einschéatzungen,
Belastungen, Angstlichkeit oder eine hohe Schmerzintensitat seien mit sich
verschlimmernden Symptomen einer PTBS verbunden [107]. In einer Reihe von
Studien wird beschrieben, dass préa- und posttraumatische Faktoren in Form von
Gemutsstorungen, Angststorungen oder Suchterkrankungen die Symptome einer
PTBS beeinflussen [107]. Befunde der Fachliteratur bestatigen, dass die psychische
Gesundheit mafigeblich von der Personlichkeit beeinflusst wird [108, 109, 110, 111,
112, 113, 114], vor allem wenn bereits diagnostizierte, mentale Erkrankungen
vorliegen [100]. Bei Untersuchungen in der Akutsituation nach SCI in einem Level |
Trauma-Center dokumentierten Warren et al. sogar bei einem Anteil von 52,2% der
Patient*Innen (n=23) diesen Zusammenhang [115]. Auch Migliorini et al.

verdeutlichten die Relevanz eines Screenings auf Psychopathologien nach
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traumatischen SCI, denn anhand einer Studienpopulation wiesen sie bei einem Anteil
von 48,5% der Patient*Innen mentale gesundheitliche Probleme nach. Dazu zéhlten
Depressionen (zu 37%), Angstlichkeit (zu 30%), ein klinisch relevantes Stressniveau
(zu 25%) und Symptome einer PTBS (zu 8,4%). Dabei hatten diejenigen mit einer
vorhandenen Psychopathologie ein bis zu 56% hoheres Risiko eine psychische
Komorbiditat zu erleiden [100]. Im Vergleich dazu waren eine initial bessere
Gesundheit und ein langerer Zeitraum nach der SCI mit einem geringerem Risiko
verbunden, denn die Population ohne vorbekannte Psychopathologien entwickelte
zu einem geringeren Anteil von 4% Symptome. Ungewiss sei dagegen, ob sich die
Erkenntnisse Uber posttraumatische Aspekte auf soziale Unterstlitzung im weiteren
Sinne Ubertragen lassen. In Anbetracht dessen, dass ein Grof3teil der Patient*Innen
nach SClI die ersten Tage wund Wochen im Krankenhaus oder
Rehabilitationseinrichtungen verbringt, ist damit die Unterstlitzung durch Angestellte

oder andere Patient*Innen in diesen Institutionen gemeint [91].

Die erwdhnten Aspekte werden im Folgenden fur die nachuntersuchte
Studienpopulation betrachtet. Im Rahmen der vorliegenden Analyse ergab die BSSS,
dass vier von 25 Patient*Innen Zeichen einer relevanten PTBS aufzeigten. Auch
wenn posttraumatisch keinerlei strukturelle Lasionen vorhanden waren und alle
Patient*Innen eine vollstandige Erholung von den neurologischen Symptomen
erreichten, wurde im Kollektiv mit einer Rate von 16% Uber Symptome einer PTBS
berichtet. Dieser ermittelte Anteil liegt zum Teil Uber den Einschétzungen der zuvor
zitierten Studien [91, 100, 101]. Wenn man bedenkt, dass sich depressive Symptome
sowie PTBS fir gewohnlich nach einiger Zeit verbessern [100, 101, 105, 116], litt
nach durchschnittlich 6,9 Jahren mit 16% eine betrachtliche Rate der Patient*Innen
an relevanten PTBS-Symptomen. Die betroffenen Patient*Innen berichteten
insbesondere  von  Schlafstérungen, Vermeidungsverhalten  sowie von
Angstzustédnden, welche im Zusammenhang mit peritraumatischen Situationen
auftraten. Dazu zahlte beispielsweise wiederkehrende H6henangst nach einem Sturz
aus grofer Hohe. Im Rahmen der Ermittlung von sich entwickelnden
Psychopathologien klagten die vier herausgefilterten Patient*Innen des vorliegenden
Kollektivs Uber richtungsweisende pra- und posttraumatische Beschwerden. Zu den
Beschwerden zahlten extreme Angstlichkeit, eine verminderte QoL im Vergleich zur

Bevdlkerungsnorm, Antriebslosigkeit, Schlafstérungen, Desinteresse sowie ein
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eingeschréanktes Sozialleben. Des Weiteren kamen berufliche Belastungen sowie
haufige Kopf- und Riickenschmerzen oder Schmerzen bei Uberbelastung hinzu.
Auch vorbekannte Psychopathologien, aufgrund welcher teilweise psychiatrische
Behandlungen in Anspruch genommen wurden, gehérten zu den pratraumatischen
Risikofaktoren. Denn drei der vier Patient*Innen, die Symptome einer PTBS
aufzeigten, gaben an, vorbekannte Neigungen zu Psychopathologien aufzuweisen.
Dementsprechend war bei einem Anteil des Kollektivs von einem erhdhten Risiko zur
Entwicklung einer PTBS auszugehen. Als weiterer posttraumatischer Risikofaktor
wurde in einem Fall der Tod eines Familienmitglieds dokumentiert. Die erwdhnten
Gegebenheiten legen dar, dass in dieser Kohorte gewisse Risiken zur Entwicklung
von Psychopathologien in Form von vorbekannten oder posttraumatischen
Einflussfaktoren vorlagen [115, 117]. Im nachuntersuchten Kollektiv kam es in einem
Fall zur psychologischen Nachsorge in Form einer mehrwdchigen Therapie in einer
Rehabilitationseinrichtung. Bei einer weiteren Patientin folgte ein stationarer

Aufenthalt in der Psychiatrie aufgrund von Depressionen.

Um potenzielle Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS zu erkennen, sollte
man demnach nicht nur den sozialen Support und peritraumatische Gegebenheiten
berticksichtigen, sondern auch die Pradisposition der Personlichkeit und den
mentalen Zustand der Patient*Innen [103, 116]. Auch wenn die Ergebnisse dieser
Kohorte im Rahmen der Betrachtung der HR-QoL insgesamt sehr zufriedenstellend
sind, sollte man zum Ausschluss von neu einsetzenden Psychopathologien die
Empfehlungen der Autor*Innen umsetzen. Denn das psychische Outcome der
herausgefilterten Patient*Innen mit relevanten Anzeichen einer PTBS war
nachweislich gemindert. Wegen des erhdhten Risikos flr neu einsetzende Angst und
Depression nach SCI wird die Relevanz einer routineméRigen psychologischen
Beurteilung wéhrend des gesamten Rehabilitationsprozesses ausdricklich
empfohlen [89, 90]. Da die Patient*Innen nach einer SCI vulnerabel fir eine
Entwicklung von psychopathologischen Symptomen sind, sollte in der akuten
Trauma-Situation fir eine spezielle kognitive Verhaltenstherapie gesorgt werden.
Insbesondere, wenn eine Pradisposition durch die psychologische Vorgeschichte
vorhanden ist [115].
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Angesichts des dargelegten Sachverhalts ist das SCIWORA Syndrom zwar eine
seltene, aber gravierende Diagnose. Insbesondere fur die Patient*Innen stellt die
Symptomatik nicht nur eine kdorperliche, sondern unter Umstidnden auch eine
psychische Belastung dar. Demnach sollten Fachkrafte der
Rehabilitationseinrichtungen sowohl nach Depressionen als auch nach PTBS
screenen, wenn eines der beiden vorbekannt ist. Innerhalb der ersten Monate nach
dem Trauma sollte eine psychologische Betreuung im Vordergrund stehen. Aufgrund
dessen, dass Depressionen vor allem bei Patient*Innen mit bestimmten, primaren
Indikatoren héchst pravalent nach SCI seien, sollten die pradikativen Faktoren frih
erkannt werden [88]. Vor allem wenn jemand eine komplette
Querschnittssymptomatik hatte, wird zur Beurteilung des mentalen Zustands geraten,
da die funktionelle Unabhangigkeit wahrend der Rehabilitation gemindert ist [99]. Um
den Effekt der kurzzeitigen funktionellen Einschrankung im Rahmen von SCIWORA
auf die psychologischen Variablen festzustellen, ist eine friihzeitige Evaluation
wahrend der Genesung notwendig. Neben der notwendigen zeitnahen Unterstitzung
kann zudem die QoL der Patient*lnnen verbessert werden und Komplikationen
konnen vermieden werden [88]. Auch Le et al. heben die Relevanz der
Friherkennung und Behandlung der Subgruppen mit erlebten chronischen
Symptomen hervor, um die SCI-Rehabilitation zu optimieren [90]. Es sollte ein
besseres Verstandnis und Bewusstsein bei den behandelnden Mediziner*Innen
geschaffen werden, um die langfristigen Risikofaktoren nach traumatischen SCI im
Rahmen der Behandlungsprotokolle zu bertcksichtigen [89]. Die Leitlinie daftir sollte
durch intensive Forschung angepasst werden [90], auch um die Auswahl der
psychologischen Messmethoden zu vereinheitlichen.

Da es von groRRer Relevanz ist, ein erhdhtes Interventionsbedirfnis zur Vermeidung
einer Psychopathologie festzustellen, beinhaltet der aktuelle
Behandlungsalgorithmus des UKR ein psychologisches Mitbehandlungsangebot fur
.echte SCIWORA*® Patient*Innen. Um Patient*Innen, die zu PTBS neigen und Hilfe
bendbtigen, ins Management miteinzubeziehen, kann es nutzlich sein, routinemalfige
Follow-Up-Kontakte nach der Entlassung zu vereinbaren. Durch den
psychologischen  Screening-Algorithmus  kdénnen Patient*Innen von einer

psychotherapeutischen Behandlung unmittelbar nach dem Trauma profitieren. Trotz
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der Hinweise auf die Relevanz der frihen Identifikation, bendtigt man weitere
Forschung, um ausschlaggebende Faktoren und wichtige Zusammenhénge

bestéatigen zu kénnen.

4.5 Ausblick

Zunachst ist festzuhalten, dass das ,echte SCIWORA® Syndrom trotz der geringen
Inzidenz generell als mdgliche Verdachtsdiagnose bei Kindern und Jugendlichen mit
neurologischen Defiziten nach Traumata bedacht werden sollte. Das ,echte
SCIWORA" Syndrom ist eine Diagnosis per exclusionem, die ein vollstandiges
spinales MRT erfordert, um strukturelle und mdglicherweise schwerwiegende Griinde
der neurologischen Beeintrachtigung auszuschlieRen. Aufgrund dessen, dass
Patient*Innen mit unauffalligen Befunden eine sehr gute Prognose aufweisen, ist die
Identifikation des ,echten SCIWORA® Syndroms - ohne Pathologien, auch in der
hochauflosenden MRT - bedeutend. Demzufolge ist zur Diagnosesicherung des
,echten SCIWORA" Syndroms in jedem Fall ein MRT der gesamten WS erforderlich.
Die unauffallige Bildgebung wirkt sich auf die Einschatzung der Prognose aus, welche
im Allgemeinen bei ,echtem SCIWORA* sehr glinstig ist. Dagegen unterscheidet sich
das Outcome von Patient*Innen mit auffalliger Bildgebung (kein ,echtes SCIWORA®),

welches oftmals ungunstiger sein kann.

In der vorliegenden Studie werden verschiedene trauma- und diagnostikbezogene
Faktoren ermittelt, die das Outcome beeinflussen kodnnen. Dabei gilt es
herauszufiltern, welche Parameter durch eine adaquate Vorgehensweise im Rahmen
der Diagnostik und der weiteren Behandlung zu beeinflussen sind. Um das Outcome
zu verbessern, sollte man diese beeinflussbaren Faktoren optimieren. Dazu zéhlen
zum einen das Management wahrend des Transports und im Schockraum sowie zum
anderen die weitere intensivmedizinische und stationdre Behandlung. Die initiale
WS-Immobilisation ist unabdingbar. Hinsichtlich der Diagnostik ist sowohl eine
klinisch-neurologische Untersuchung als auch eine radiologische Bildgebung mittels
MRT essenziell. Eine prazise Anamnese des Unfallhergangs ist von Vortell,
allerdings bei praverbalen Kindern oder anfanglich bewusstlosen Patient*Innen nicht

immer ohne weiteres moglich. Fur den Fall, dass verschiedene Krankenh&user zur
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Auswahl stehen, ist es empfehlenswert, sich fur das mit den bendtigten
diagnostischen Modalitaten (Level | Trauma Center) zu entscheiden. Die
Verfugbarkeit einer MRT ist dabei maf3geblich [42]. Dementsprechend sollte auch
das behandelnde Personal fur padiatrische Notféalle geschult sein.

Zusatzlich ist eine bedarfsgerechte Analgesie zu verabreichen und rechtzeitig mit
physiotherapeutischer Beubung zu beginnen. Im Verlauf liegt der Fokus auf der
Beobachtung der neurologischen Defizite sowie auf der psychologischen Betreuung
der Patient*Innen. Eine weitere klinische Neubewertung ist unerlasslich. Der optimale
Zeitpunkt daflr variiert zwar je nach Einzelfall, eine weitere Bildgebung als Follow-

Up zur Neubewertung kann aber meist hilfreich sein.

In  Anbetracht der Ergebnisse dieser Analyse, scheint die psychologische
Unterstitzung ebenso unerldsslich zu sein. Das erlebte Trauma und die
resultierenden korperlichen Defizite kdnnen ohne adaquate Therapie zu langfristigen
Psychopathologien fuhren, was das ganzheitliche Outcome negativ beeinflussen
wirde. Sowohl die Ergebnisse der Fachliteratur als auch die Erkenntnisse der
vorliegenden Studie implizieren, dass Risikopatient*Innen friihzeitig wahrend des
Genesungsprozesses anhand von Risikofaktoren identifiziert werden kénnen und

sollten.

Die Limitation dieser Studie liegt vor allem in ihrem retrospektiven Charakter. Trotz
des langen Beobachtungszeitraums ist das Patientenkollektiv aufgrund der niedrigen
Inzidenz klein. Angesichts der Grol3e der Kohorte ist eine statistisch aussagekraftige
Testung nur eingeschrankt durchfihrbar. Zum Teil sind die Werte deshalb nicht
zwangslaufig reprasentativ fur die Gesamtheit der SCIWORA-Falle. Eine weitere
Einschrankung stellen die fehlenden Daten zum subjektiven Empfinden (in Form des
ODI und EQ-5D) zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes dar. Durch das
retrospektive Design der Studie kann kein ahnliches Instrumentarium zur Erhebung
des subjektiven Befindens in der Akutsituation genutzt werden, sodass die Analyse
auf die damalige Dokumentation der neurologischen und radiologischen Befunde
beschrankt ist.

Um die Erkenntnisse der vorliegenden Studie zu bestétigen und um Verzerrungen
(bedingt durch das retrospektive Design sowie das kleine Patientenkollektiv) zu

vermeiden, ware eine multizentrische, prospektive Studie mit der gleichen
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Zielsetzung wuinschenswert. Somit konnten allgemeine Rehabilitationsprozesse
verglichen werden und Berichte Uber therapeutische Behandlungen eingeschlossen
werden. Anhand einer derartigen Analyse kénnte beispielsweise nachgewiesen
werden, ob der Einsatz bestimmter Medikamente zum Therapieerfolg beitragt. Die
weitere Entwicklung der MRT-Technik wird sich auf die Diagnostik des Syndroms
auswirken, da sich die Fahigkeit zur Erkennung von Ruckenmarkslasionen
verbessert [42]. Dennoch sollten geeignete MRT-Sequenzen und Follow-Up
Intervalle zur Bildgebung bestimmt werden, um den Arzt*Innen beim Management
der Diagnose zu assistieren [42]. Zukunftig waren somit Studien in Bezug auf
spezifische Algorithmen des Protokolls relevant. Diese sollten auf das Timing der
MRT in der (sub-)akuten Trauma-Situation, auf die optimale Behandlung, die
Immobilisationsdauer sowie auf prognostische Methoden Bezug nehmen [42]. Nicht
zuletzt spricht ein weiterer Gesichtspunkt fir die bessere Verfugbarkeit
evidenzbasierter Informationen, namlich die Vermittlung von Prognosen an die
Patient*Innen selbst. Denn mit Hilfe einer besseren Kenntnis des Therapieerfolgs und
Charakteristiken von SCIWORA wéaren diese prognostisch zuverlassiger [19].
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5 Zusammenfassung

Diese retrospektive Studie berichtet Uber die bisher umfangreichste Patientenkohorte
an ,echten SCIWORA® Fallen in der Literatur. Im Rahmen dessen wurden 32
Patient*Innen, die im Zeitraum von 2007 bis 2019 am Universitatsklinikum
Regensburg versorgt wurden, analysiert. 25 Patient*Innen konnten fir eine

eingehende Nachuntersuchung gewonnen werden.

Das SCIWORA Syndrom tritt vor allem bei Kindern und Heranwachsenden nach
Verkehrsunféllen, Sportunfallen oder Stirzen auf. Die Inzidenzangaben der
allgemeinen Literatur weichen, aufgrund der Verwendung des Akronyms als
Sammelbegriff, voneinander ab. Angesichts inkonsistenter Diagnosen und
Definitionen wird auch die Versorgung des ,echten SCIWORA® Syndroms in der
Fachliteratur nicht einheitlich protokolliert. Im Rahmen der vorliegenden Studie wird
deshalb ein Behandlungsalgorithmus vorgestellt, der vom UKR routinemaRig fur
,echte SCIWORA* Falle angewandt wird.

Nachdem das Traumaregister anhand der Diagnosen ,Contusio Spinalis®,
,2Querschnitt“ sowie ,SCIWORA* durchsucht worden war, wurden alle Patient*Innen
anhand der definierten Kriterien Gberpruft. Patient*Innen, die zum Zeitpunkt des
Traumas alter als 25 Jahre alt waren, Frakturen hatten oder eine auffallige
Bildgebung vorwiesen, wurden ausgeschlossen. Von den verbleibenden
Patient*Innen wurden nicht nur die personen- und traumabezogenen Daten erhoben,
sondern auch die klinischen Untersuchungsparameter bestimmt. AnschlieRend
wurden Angaben in Bezug auf die Behandlung, den Verlauf und die Entlassung aller
32 Patient*lnnen ausgewertet. Uberdies konnten 25 Patient*lnnen nach
durchschnittlich 6,9 Jahren nachuntersucht werden. Dabei wurde eine Neubewertung
des korperlichen und mentalen Gesundheitszustands vorgenommen. Die physische
Reevaluation erfolgte im Jahr 2020 mit Hilfe des Frankel Grads, der visuellen
analogen Schmerzskala und des ODI. Weiterhin wurde die mentale Gesundheit
anhand des EQ-5D und der BSSS untersucht. Die posttraumatischen
Charakteristiken wurden im Zusammenhang mit den Ergebnissen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und mit dem Auftreten relevanter Symptome
einer PTBS betrachtet.
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Nach dem zwingenden Ausschluss posttraumatischer Pathologien mit Hilfe einer
hochauflosenden MRT, beobachteten wir bei allen Patient*Innen eine vollstandige
Genesung. Um diese Ausschlussdiagnose zu gewéahrleisten, wurde in jedem Fall ein
komplettes spinales MRT benétigt. Obwohl sich alle Patient*Innen von der
neurologischen Symptomatik erholten, war es von entscheidender Bedeutung jeden
Einzelfall auszuwerten. Somit wurde sichergestellt, dass sowohl strukturelle als auch
potenziell schwerwiegendere Ursachen der neurologischen Defizite ausgeschlossen
wurden. Ebenso waren die psychologischen Konsequenzen angesichts des Traumas
und der neurologischen Einschrankungen zu beachten. Denn im Rahmen der
Identifikation von posttraumatischen Psychopathologien zeigten vier von 25
nachuntersuchten Patient*Innen Anzeichen einer relevanten PTBS-Symptomatik auf.
Demzufolge ist eine psychologische Betreuung empfehlenswert, um die Entwicklung
einer PTBS frihzeitig erkennen und therapieren zu kénnen. Im Allgemeinen ist neben

diesen priméaren Untersuchungen eine sekundare klinische Reevaluation essenziell.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das ,echte SCIWORA" Syndrom - nach
Traumata mit neurologischen Erscheinungen - als Verdachtsdiagnose im Fokus der
Untersuchenden stehen sollte. Zuséatzlich stellen die Durchfihrung entsprechender
Bildgebungsmethoden sowie ein anerkannter Algorithmus zum Ausschluss weiterer
Pathologien den Schlissel zum Erfolg in der Versorgung padiatrischer SCIWORA-

Patient*Innen dar.
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6.3 Frankel Klassifikation

Frankel

Grad Lahmungsgrad

Grad A Komplett

Grad B Nur Sensorik
erhalten

Grad C Starke inkomplette
Motorikldahmung

Grad D Inkomplette
Motorikldhmung

Grad E Neurologisch intakt

6.4 VAS-Schmerzskala

0 10 20 30
keine
Schmerzen

©

Beschreibung
Vollstdndige motorische und sensorische Lahmung.

Vollstdndige motorische Ldhmung mit teilweise erhaltener
Sensibilitadt unterhalb des Lasionslevels.

Ein Teil der Motorik ist unterhalb des Lasionslevels erhalten,
jedoch nicht ausreichend fiir einen praktischen Nutzen fiir
den Patienten.

Dieser Grad impliziert, dass eine inkomplette Lahmung der
Motorik unterhalb des Lasionslevels vorliegt. Patientin in
dieser Gruppe konnten die untere Extremitdt bewegen. Viele
hiervon konnten mit oder ohne Hilfe gehen.

Keine neurologischen Defizite. Abnormale Reflexe kénnen in
dieser Gruppe jedoch vorkommen

40 50 60 70 80 a0 100
extrem starke
Schmerzen

®
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6.5 ODI

The Revised Oswestry Disability Index (for low back pain/dysfunction)

Patient name:

File # Date:

This gquestionnaire has been designed to give the doctor information as to how veur back pain has affected vour ability to manage evervday
life. Please answer every section and mark in each section only the ONE box that applies to vou. We realize that vou may consider that two
of the statements  any one section relate to vou, but please just mark the box that most closely descnibes vour problem.

SECTION 1-PAIN INTENSITY

The pain comes and goes and is very mild.
The pain is mild and does not vary much.
The pain comes and goes and is moderate.
The pain is moderate and does not vary much.
The pain comes and goes and is very severe.
The pain is severe and does not vary much.

oooooo

SECTION 2-PERSONAL CARE

I would not have to change my way of washing or dressing in order
to avoid pain.

I do not normally change my way of washing or dressing even
though it causes some pain.

Washing and dressing increases the pain, but I manage not to
change my way of deing it.

Washing and dressing increases the pain and I find it necessary to
change my way of doing it.

Because of the pain, I am unable to do some washing and dressing
without help.

Because of the pain, I am unable to do any washing and dressing
without help.

0o 0 000

SECTION 3-LIFTING

I can lift heavy weights without extra pain.

I can lift heavy weights, but it causes extra pain.

Pain prevents me from lifiing heavy weights off the floor, but I
manage if they are conveniently positioned (e.g., on a table).

Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor.

Pain prevents me from lifting heavy weights, but I can manage light
to medium weights if they are conveniently positioned.

I can only lift very light weights at the most.

o0 Ooo

0

SECTION 4WALEING

I have no pain on walking.

[ T have some pain on walking, but it does not increase with distance.
[ T cannot walk more than one mile without increasing pain.

[ 1 cannot walk more than 1/2 mile without increasing pain.

1 I cannot walk more than 1/4 mile without increasing pain.

[ I cannot walk at all without increasing pain.

SECTION 5-SITTING

[ 1 can sit in any chair as long as I like.

1 I can only sit in my favorite chair as long as I like.
[ Pain prevents me from siting more than one hour.
-] Pain prevents me from sitting more than 1/2 hour.
[ Pain prevents me from sitting more 10 minutes.

[ T avoid sitting because it increases pain right away.
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SECTION 6-STANDING

O
O

o o o

I can stand as long as I want without pain.

I have some pain on standing, but it does not increase
with time.

I cannot stand for longer than one hour without
increasing pain.

I cannot stand for longer than 1/2 hour without
increasing pain.

I cannot stand for longer than 10 minutes without
INCTEASING Pain.

I avoid standing because it increases the pain right
away.

SECTION 7-SLEEFING

0O 0 00

(.

I get no pain in bed.

I get pain in bed, but it does not prevent me from
sleeping well.

Because of pain, myv normal night’s sleep is reduced
by less than 1/4.

Because of pain, my normal night's sleep is reduced
by less than 1/2.

Because of pain, my normal night’s sleep is reduced
by less than 3/4.

Pain prevents me from sleeping at all.

SECTION 8-S50CIAL LIFE

My social life is normal and gives me no pain.
My social life is normal, but increases the degree of

Ppain.
Pain has no significant effect on my social life apart
from limiting my more energetic interests, e.g.,
dancing, etc.

Pain has restricted my social life and I do not go out
very often.

Pain has restricted my social life to my home.

I have hardly any social life because of the pain.

SECTION 9-TRAVELLING

oo 0 0 0o

I get no pain while travelling.

I get some pain while travelling, but none of my usual
forms of travel makes it any worse.

I get extra pain while travelling, but it does not compel
me to seek alternative forms of ravel.

I get extra pain while travelling, which compels me to
seck alternative forms of travel.

Pain restricts all forms of travel.

Pain prevents all forms of travel except that done lving
down.

SECTION 10-CHANGING DEGREE OF PAIN

0 000

0o

My pain is rapidly getting better.

My pain fluctuates, but is definitively getting better.
My pain seems to be getting better, but improvement
is slow at present.

My pain is neither getting better nor worse.

My pain is gradually worsening.

My pain is rapidly worsening.



6.6 EQ-5D-3L Fragebogen und EQ-VAS

| Bitte kreuzen Sie in jeder Gruppe das eine Kastchen an, das am besten auf Sie zutrifft.

A Beweglichkeit / Mobilitat:

Ich habe keine Probleme herumzugehen ...........ccciiiieiiiiicee e ]
Ich habe einige Probleme herumzugehen ............cccoooiiiiiiiciice e ]
Ich bin @ans Bett GEBUNGEN .........ooeeeeeceeeeee e ]

B Fiir sich selbst sorgen:

Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst Zu sorgen ..........cccccoveeveciiccciee e []
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen................ []
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ........................... ]

C Allgemeine Tatigkeiten: (z.B. Arbeit, Studium,
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.................... ]
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.................. ]
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.................. [ ]

D Schmerzen [/ Korperliche Beschwerden:

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden ... []
Ich habe maliige Schmerzen oder Beschwerden ... ... ... []
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden......... ..o L]

E Angst/Niedergeschlagenheit:
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert ... ]
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert.............eei e e ]
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert.............oei e ]
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Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie
schlecht |hr Gesundheitszustand ist, zu unterstiit-
zen, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich ei-
nem Thermometer. Der best denkbare Gesund-
heitszustand ist mit einer "100" gekennzeichnet,
der schlechteste mit "0".

Wir méchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht
nach lhr persénlicher Gesundheitszustand heute
ist. Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der lhren
heutigen Gesundheitszustand am besten wieder-
gibt.

Best
denkbarer

Gesundheitszustand

Ihr heutiger
Gesundheitszustand
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6.7 BSSS

Kurze Screening-Skala fiir PTSD {engl. Breslau et al., 1999; deutsche Version 2009)

Im Folgenden wird nach einer Reihe von schwerwiegenden oder traumatischen Lebensereignissen gefragt, wie z.B. Erfah-
rungen mit Verbrechen, Katastrophen und kéxperlichen oder seelischen Ubergriffen. Geben Sie hitte firr jedes Ereignis an,
ab es passiert ist, und wenn ja, wie oft es passierte, und Ihr ungefahres Alter, als es passierte {wenn Sie sich nicht sicher sind,
geben Sie Ihre beste Schitzung an).

Liste von traumatischen Ereignissen
... kann an die jewetlig zu untersuchenden Traumata angepasst werden

Wahrend des schlimmsten Erlebnisses__ Ja Ndn
1. ...fuhlen Sie sich hilflos? 00
2. ... hatten Sie starke Angst oder waren voller Entsetzen? o0

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den letzten Monat:

uberhaupt | cinmalpro | 2—4mal 5 mal pro
nicht Wadhe proWodhe/ | Wodhe/
oder die Halfte fast immer
scltener/ der Zeit
manchmal
3. Haben Sie sich bemiiht, Aktivititen, Menschen ader 0 0 0 0
Orte zu meiden, die Sie an das Erlebnis erinnern?
4. Haben Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitaten, | [J 0 0 0
die vor dem Erlebnis wichtig fir Sie waren, oder
haben Sie sie deutlich seltener unternommen?
5. Fiihlten Sie sich den Menschen lhrer Umgebung 0 0 0 0
deswegen entfremdet und anders?
6. Fiihlten Sie sich abgestumpft oder taub {z.B. nicht 0 0 0 0
weinen konnen oder sich unfahig fiihlen, iebevolle
Gefiihle zu erleben)?
7. Hatten Sie das Gefiihl durch das Erlebnis, dass sich M A A |
lhre Zukunftsplane und Hoffnungen nicht erfiillen
werden {z.B. dass Sie keine Kinder haben oder dass
Sie keinen Erfolg im Beruf haben wiirden}?
8. Hatten Sie Fin- ader Durchschlafstdrungen seitdem | [ 0 a 0
Erlebnis (d. h.,vorher noch nicht)?
9. Waren Sie nervbs oder schreckhaft (z.B. wenn 0 0 0 0
jemand hinter lhnen Geradusche machit)?
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