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2 Was gibt es Neues?

= Die Leitlinie wurde neu auf die Zeitperiode zwei Wochen nach Eintritt einer Querschnittlahmung
(QsL) begrenzt.

= Die Leitlinie schlieBt Empfehlungen fiir eine traumatische und eine nicht traumatische QSL ein.

= Die Struktur der Leitlinie fasst die Empfehlungen zu QSL assoziierten Phdnomenen zusammen
und beriicksichtigt neben den Ansatzen zur Pravention von Komplikationen auch die
Auswirkungen der Verdnderungen des autonomen Nervensystems.

3 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Tabelle 1: Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

a) Als Basis fiir eine objektive und reliable Verlaufsbeurteilung sollen klinisch- EK 100%
neurologische Untersuchung und Klassifikation entsprechend dem
internationalen Standard zur Klassifikation einer QSL (ISNCSCI) erfolgen, sobald
der/die Pat. wach und kooperativ ist.

b) Darin sollen zumindest der Neurological Level of Injury, die ASIA Impairment
Scale und die Zone of Partial Preservation enthalten sein.

Eine gezielte korperliche Untersuchung, inklusive der Wirbelsdule und der damit EK 100%
verbundenen sensomotorischen Funktionen, soll bei Menschen mit einem
«schweren» Trauma durchgefiihrt werden.

Menschen mit einem Verdacht auf eine Querschnittlahmung am Unfallort sollen in EK 93%
ein qualifiziertes lGiberregionales Traumazentrum (lUberregionales Traumazentrum

oder ein mit Querschnittlahmung erfahrenes regionales Traumazentrum) mit

vollumfanglicher interdisziplinarer Versorgungskompetenz schonend und

schnellstmoglich transportiert werden. Bei gesicherter Querschnittlahmung soll eine

fruhzeitige Verlegung in ein Querschnittgeldhmtenzentrum erfolgen.

Bei Wirbelkorperfrakturen mit neurologischem Defizit in Hohe der Brust- und EK 100%
Lendenwirbelsdule soll wie folgt vorgegangen werden:

- offen-chirurgischer Zugang zur Wirbelsaule

- ausreichende knocherne Dekompression des Spinalkanals

- Stabilisierung der Wirbelsdule mit dorsalem Fixateur interne

Extremitdtenverletzungen sollen unabhéangig eines neurologischen Defizites und EK 100%
der Hohe einer akuten traumatischen Querschnittlahmung mit dem Ziel einer
bestmdglichen Funktionalitdt und Mobilitat nach AO-Kriterien versorgt werden.

Im Rahmen der Diagnosestellung einer nicht-traumatischen Querschnittlahmung EK 100%
soll eine klinisch-neurologische Untersuchung erfolgen, die die Schadigungshdhe
und den Schweregrad beinhaltet.
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Thromboseprophylaxe (niedermolekulares Heparin oder unfraktioniertes Heparin) A 100%
sollen unter Beriicksichtigung moglicher Blutungsrisiken (postoperativ) so friih wie

moglich verabreicht werden, um Risiken der vendsen Thromboembolie bei

Menschen mit akuter Querschnittlahmung zu reduzieren.

Menschen mit einer akuten Querschnittldhmung und einer A 100%
Beatmungsnotwendigkeit sollen in einem umfangreichen respiratorischen

Management mit Anpassung der Beatmungsvolumina, Lagerung und

Positionierungsstrategien, Atemtraining und Sekretmanagement behandelt werden,

um die Erholung der Atemfunktion soweit moglich zu unterstitzen.

Die an der In- und Exspiration beteiligte trainierbare Muskulatur und EK 100%
Atembhilfsmuskulatur soll trainiert werden, um die Lungenfunktion zu verbessern

und die Atemmuskulatur zu starken und pulmonale Komplikationen zu vermeiden

oder zu verringern.

Menschen mit einer akuten zervikalen und hoch thorakalen Querschnittlahmung EK 100%
sollen in einem Querschnittgeldhmtenzentrum mit Beatmungsmaoglichkeit von der

Beatmung entwéhnt werden, da es sich um ein prolongiertes, diskontinuierliches

Weaning bei tracheotomierten Pat. handelt.

Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung soll ab dem Tag der Aufnahme  EK 100%
eine Erndhrungstherapie mit Erstellung eines individuellen und stadiengerechten
Ernahrungskonzeptes erfolgen.

In der Akutphase nach Eintritt einer Querschnittlidhmung sollen die Darmgerausche EK 100%
und das Rektum auf vorhandene Faeces taglich Gberprift werden, um die

Darmtatigkeit bei Bedarf anzuregen und den optimalen Zeitpunkt fir den oralen

Kostaufbau zu erkennen.

Der orale Kostaufbau soll bei Menschen mit einer akuten Querschnittldhmung unter  EK 100%
Berticksichtigung der neurogenen Darmfunktionsstorung (Peristaltik) und einer

moglichen Schluckstorung (Dysphagie) individuell adaptiert und taglich reevaluiert

werden.

Eine logopadische Diagnostik zur Identifikation einer Dysphagie soll in den ersten EK 100%
Tagen nach Eintritt einer zerviko-thorakalen Querschnittlahmung erfolgen, um
Sekundarkomplikationen zu vermeiden.

Wahrend der Akutphase nach Eintritt einer Querschnittlahmung und der EK 100%
intensivmedizinischen Behandlung soll die Harnblase (iber einen Dauerkatheter,

wenn moglich mit einem klein- bis mittelkalibrigen (12 — 14 Ch.) Silikonkatheter,

abgeleitet werden, um eine sichere Blasenentleerung zu erlangen.

Wenn sich bei Mannern mit einer akuten Querschnittlahmung ein Priapismus zeigt, = EK 100%
soll ein Urologe/ Urologin dazu gezogen werden, um die urologische Therapie wie
Ublich umzusetzen.
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Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollen in einem Zentrum EK 100%
beziehungsweise einer Klinik behandelt werden, die ein Praventions- und
Behandlungskonzept fiir Dekubitus haben, um die Dekubitusinzidenz zu senken.

a) Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung soll eine umfangreiche EK 100%
Hautkontrolle insbesondere an den Pradeliktionsstellen (unter anderem
Sakrum/ Coccygis, Fersen, Trochanter, Sitzbeine) bei jedem Positionswechsel
mit geeigneten Lagerungsmaterialien (z.B. alle 2-4 Stunden mit Kissen, Keilen,
Wechseldruckmatratzen) durchgefiihrt und dokumentiert werden.

b) Sobald ein Dekubitus aufgetreten ist, soll sofort eine Druckentlastung des
betroffenen Areals erfolgen. Friihmobilisation sollte unter Bertcksichtigung der
individuellen Situation und der Hautkontrollen mit entsprechenden Hilfsmitteln
weitergefiihrt werden.

Sobald bei Pat. mit akuter Querschnittlahmung ein Dekubitus auftritt, soll eine EK 100%
sofortige konservative Behandlung mit Druckentlastung und einer lokalen
Wundversorgung dem Wundkonzept entsprechend durchgefiihrt werden.

Aktivierende Therapien (Physio- oder Ergotherapie) sollen so frith wie moglich EK 100%
durchgefiihrt und an die traumatologischen/orthopédischen oder

neurologisch/internistischen Limitationen und die Belastung der Pat. angepasst

werden.

a) Die oberen und unteren Extremitdten von Menschen mit akuter EK 100%
Querschnittlahmung sollen taglich unter Berticksichtigung der individuellen
Limitationen und Schmerzen durchbewegt werden.

b) Bei zunehmendem Tonus und beginnender Einschrankung der Beweglichkeit
soll die Behandlung Giberprift und angepasst werden.

c) Die Behandlung von tetraplegischen Handen soll in der akuten Phase gepriift
werden, um individuelle TherapiemalRnahmen festzulegen.

Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Kommunikation und Kontrolle des Umfelds (z.B. EK 100%
geeignete Klingeln/Pat.-ruf) sollen an die Lihmungshohe und die kognitiven

Fahigkeiten individuell so angepasst werden, dass sie sicher genutzt werden

kénnen.
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4 Geltungsbereich und Zweck

4.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie hatte 2012 letztmalig eine S1 Leitlinie zur akut-
medizinischen Diagnostik und Therapie der akuten Querschnittlahmung (QSL) erarbeitet. Die
Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP) veréffentlicht seit 2012
Leitlinien zu verschiedenen Aspekten der Diagnostik und Therapie der QSL. Ziel ist eine
kontinuierliche Verbesserung der Versorgungsqualitdt unter Berlicksichtigung von individuellen
Bedirfnissen, Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und ZweckmaRigkeit.

Evidenzbasierte Diagnosestellungsverfahren sowie Behandlungsverfahren fir Personen mit einer QSL
in der Akutphase sind von zentraler Bedeutung, um optimale Voraussetzung fiir neurologische und
funktionelle Erholung zu schaffen. Die angemessene und zeitnahe medizinische Versorgung von Pat.
mit QSL hat bereits in der Akutphase einen groRen Einfluss auf die Mortalitdt, Morbiditat sowie die
korperlichen Einschrankungen Partizipation und Lebensqualitdt. Dabei soll die Schadigung des
Ruckenmarks minimiert, assoziierte Komplikationen/Begleiterkrankungen vermieden, frihzeitig
erkannt und behandelt werden. Damit sollen die Voraussetzungen fiir das Erreichen der
grofitmoglichen Selbstdandigkeit auf dem Boden der ldhmungsbedingten Einschrankungen der
Funktionsfahigkeit und die groBtmogliche Partizipation und Integration in die Gesellschaft geschaffen
werden.

4.2 Versorgungsbereich

Die Empfehlungen fokussieren auf die Akutphase (bis zu 14 Tage nach Eintritt der QSL) und beziehen
sich von der Prahospitalphase (iber Schockraum bis zur akut- und intensivmedizinischen
Erstbehandlung.

4.3 Patienten-/Patientinnenzielgruppe

Zielgruppe dieser Leitlinie sind erwachsene Pat. mit neu und akut aufgetretener traumatischer oder
nicht-traumatischer QSL.

4.4 Adressaten/Adressatinnen

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an arztliches und nichtarztliches Fachpersonal,
insbesondere aus Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Neurologie, Neurochirurgie,
Neuroradiologie, Neurorehabilitationsmedizin, Orthopadie/Unfallchirurgie, Pneumologie, Urologie,
Pflege, Pflegewissenschaft, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie, Psychologie, aulerdem an
Patienten/Patientinnen, Angehérige und weitere Personen, die Menschen mit Querschnittlidhmung
betreuen. Sie dient zur Information fir Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen und das
Personal des Rettungsdienstes.
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Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

= Leitlinienreport mit Evidenztabellen
= Patientenleitlinie
= Kurzfassung

Erlduterung: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/030-070 (Leitliniendetailansicht)

Redaktioneller Hinweis: In dieser Leitlinie werden haufig vorkommenden Personenbezeichnungen
Patientinnen/Patienten im weiteren Verlauf mit Pat. abgekdirzt. Dies hat nur redaktionelle Griinde,
beinhaltet keine Wertung und meint grundsatzlich alle Geschlechter.

5 Empfehlungen

Tabelle 2: Zusammenfassung aller Empfehlungen

- Empfehlung

E1 a) Als Basis fiir eine objektive und reliable Verlaufsbeurteilung sollen klinisch-neurologische
Untersuchung und Klassifikation entsprechend dem internationalen Standard zur Klassifikation
einer QSL (ISNCSCI) erfolgen, sobald der/die Pat. wach und kooperativ ist.

b) Darin sollen zumindest der Neurological Level of Injury, die ASIA Impairment Scale und die Zone
of Partial Preservation enthalten sein.

E2 Eine gezielte kdrperliche Untersuchung, inklusive der Wirbelsdule und der damit verbundenen
sensomotorischen Funktionen, soll bei Menschen mit einem «schweren» Trauma durchgefiihrt
werden.

E3 Menschen mit einem Verdacht auf eine Querschnittladhmung am Unfallort sollen in ein qualifiziertes
Uberregionales Traumazentrum (Uberregionales Traumazentrum oder ein mit Querschnittladhmung
erfahrenes regionales Traumazentrum) mit vollumfanglicher interdisziplindrer
Versorgungskompetenz schonend und schnellstmoglich transportiert werden. Bei gesicherter
Querschnittlahmung soll eine friihzeitige Verlegung in ein Querschnittgeldhmtenzentrum erfolgen.

E4 Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung und Wirbelsdulenverletzung sollte eine
Magnetresonanztomographie (MRT) in der Akutversorgung vor operativer Versorgung durchgefihrt
werden.

E5 Eine operative Versorgung bei traumatischer QSL sollte von einem qualifizierten Wirbelsaulenteam
moglichst zeitnah und spatestens 24 Stunden nach Unfall erfolgen, sobald die Vitalparameter
stabilisiert wurden, um das bestmogliche neurologische Outcome zu erreichen.

E6 Die intraoperative Ultraschalluntersuchung des Spinalkanals bzw. Myelons sollte zur Beurteilung
einer ausreichenden Dekompression des Spinalkanals durchgefiuihrt werden.
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Bei Wirbelkorperfrakturen mit neurologischem Defizit in Hohe der Brust- und Lendenwirbelsaule soll
wie folgt vorgegangen werden:

- offen-chirurgischer Zugang zur Wirbelsaule

- ausreichende knocherne Dekompression des Spinalkanals

- Stabilisierung der Wirbelsaule mit dorsalem Fixateur interne

Aufgrund der katabolen Grundsituation der Menschen mit akuter traumatischer QSL und der
Moglichkeit der sekundéaren Schadigung des Riickenmarks sollten Folgeeingriffe an der Wirbelsaule
moglichst vermieden werden — dies gilt fiir alle Wirbelsdulenabschnitte.

Bei Verletzungen der Brustwirbelsdule in Hohe Th 1 bis Th 10 sollte in der Akutphase unter
Abwagung der Nutzen- / Risikorelation eines zusétzlichen anterioren Eingriffes die alleinige dorsale
Stabilisierung mit einem Fixateur interne als einzige operative Stabilisation durchgefiihrt werden.

Die Instrumentierung bei einer Wirbelsdulenverletzung mit akuter Querschnittlahmung sollte im
Hinblick auf die Stabilitat nicht langer als unbedingt n6tig und im Hinblick auf die mit der Zunahme
der Fusionslange assoziierten Risiken und die schlechter werdende Funktionalitat und Mobilitdt so
kurz wie moglich gehalten werden.

Extremitatenverletzungen sollen unabhangig eines neurologischen Defizites und der Hohe einer
akuten traumatischen Querschnittlahmung mit dem Ziel einer bestmdéglichen Funktionalitat und
Mobilitat nach AO-Kriterien versorgt werden.

Im Akutstadium der traumatischen Querschnittlahmung sollte keine medikamentése Behandlung mit
Methylprednisolon erfolgen.

Pharmakologische (nicht Steroid-basierte) Therapien mit dem Ziel der Verbesserung der
neurologischen/funktionellen Erholung sollten zur Behandlung der akuten traumatischen
Querschnittlahmung nicht eingesetzt werden.

Zell-Transplantation, hyperbare Sauerstofftherapie oder Hypothermie sollten zur Therapie der
akuten traumatischen Querschnittlahmung nicht angewendet werden.

Im Rahmen der Diagnosestellung einer nicht-traumatischen Querschnittlahmung soll eine klinisch-
neurologische Untersuchung erfolgen, die die Schadigungshdhe und den Schweregrad beinhaltet.

Bei Pat. mit einer akuten nicht-iatrogenen spinalen Ischamie kann auf Grund der unsicheren Evidenz
keine Empfehlung fiir endovaskulédre Revaskularisierung gegeben werden.

Bei Pat. mit einer akuten nicht-iatrogenen spinalen Ischamie kann auf Grund der unsicheren Evidenz
keine Empfehlung fiir Liquordrainage gegeben werden.

Bei Pat. mit einer akuten nicht-iatrogenen spinalen Ischamie kann auf Grund der unsicheren Evidenz
keine Empfehlung fir die systemische Steroidtherapie gegeben werden.

Bei Kompression des Riickenmarks durch Metastasen sollte die systemische Gabe von Dexamethason
erfolgen, um die Gehfahigkeit zu verbessern.

a) Bei Pat. mit traumatischer Querschnittladhmung sollte der arterielle Mitteldruck in den ersten 2
bis 3 Tagen (maximal 7 Tagen) zwischen 70 mmHg und 90 mmHg betragen.

b) Als Vasopressor sollte bevorzugt Noradrenalin eingesetzt werden.
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Bei Pat. mit Querschnittlahmung und verminderter kardialer Ejektionsfraktion sollte zusatzlich
Dobutamin eingesetzt werden, um den angestrebten Mitteldruck zu erreichen.

Nach erfolgter spezifischer Einordnung der zugrundeliegenden Entitat der Schmerzen (Klassifikation
der Schmerzen) bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollten in einem ersten Schritt
zugrundeliegende Ursachen bzw. Trigger identifiziert und eine friihzeitige und effektive Behandlung
in die Wege geleitet werden.

Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollten friihzeitig psychologisch untersucht und
gegebenenfalls im Sinne einer Krisenintervention begleitet werden.

Thromboseprophylaxe (niedermolekulares Heparin oder unfraktioniertes Heparin) sollen unter
Berticksichtigung moglicher Blutungsrisiken (postoperativ) so friih wie moglich verabreicht werden,
um Risiken der vendsen Thromboembolie bei Menschen mit akuter Querschnittldhmung zu
reduzieren.

Menschen mit einer akuten Querschnittladhmung und einer Beatmungsnotwendigkeit sollen in einem
umfangreichen respiratorischen Management mit Anpassung der Beatmungsvolumina, Lagerung und
Positionierungsstrategien, Atemtraining und Sekretmanagement behandelt werden, um die Erholung
der Atemfunktion soweit moglich zu unterstitzen.

Bei Menschen mit einer Querschnittlahmung in der Akutphase sollte eine Spirometrie und eine
Hustenstdarkemessung erfolgen, um bei Bedarf manuelle bzw. maschinelle MaRnahmen zum
Sekretmanagement zu veranlassen.

Menschen mit einer akuten Querschnittldhmung und einer respiratorischen Insuffizienz und einem
erwarteten langeren Weaning sollten so frith wie moglich innerhalb von 4 bis 6 Tagen tracheotomiert
werden, um das Risiko fiir Pneumonien sowie Tracheostomie assoziierte Komplikationen und die
Verweildauer auf der Intensivstation sowie Beatmungszeiten zu reduzieren.

Die an der In- und Exspiration beteiligte trainierbare Muskulatur und Atemhilfsmuskulatur soll
trainiert werden, um die Lungenfunktion zu verbessern und die Atemmuskulatur zu starken und
pulmonale Komplikationen zu vermeiden oder zu verringern.

Menschen mit einer akuten zervikalen und hoch thorakalen Querschnittldhmung sollen in einem
Querschnittgeldhmtenzentrum mit Beatmungsmaoglichkeit von der Beatmung entwoéhnt werden, da
es sich um ein prolongiertes, diskontinuierliches Weaning bei tracheotomierten Pat. handelt.

Inhalationen mit Beta-2-Sympatikomimetica und Anticholinergica einzeln oder in Kombination sollten
zu einer Verbesserung der Lungenfunktion (insbesondere des FEV1) bei Menschen mit neu
erworbener Tetraplegie in der Akutphase durchgefiihrt werden.

Invasiv beatmeten und im Weaning befindliche Pat. sollte so friih wie moglich diverse Manahmen
der verbalen oder multimodalen Kommunikation ermoglicht werden.

Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung bei guter Phrenicus-Funktion oder unterhalb
Lahmungsniveau C3 sollten wahrend der Mobilisation unter Berlicksichtigung von Hautirritationen
(Druckstellen) einen Bauchgurt tragen, um die Atmung und den Husten zu unterstitzen.

Neben maschinellen und manuellen MaBnahmen zur Sekretmanagement sollte die Bauchlagerung
zur Sekretdrainage auch bereits auf Intensivstation eingesetzt werden.
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Es sollte bei Weaning-bereiten Pat. ein diskontinuierliches Weaning mit zunehmend langeren Phasen
der Spontanatmung durchgefihrt werden.

Spatestens vor geplanter Entfernung der Trachealkaniile sollte eine fiberendoskopische Evaluation
des Schluckens (FEES) erfolgen, um eine stille Aspiration auszuschlieRen.

Es sollte bei dauerhaft beatmeten Pat. ein Screening hinsichtlich Phrenicus-/Zwerchfellstimulation
unternommen werden.

Aufgrund der Lahmung der Atem-(hilfs-) Muskulatur sind nachtliche Atemstérungen bei Menschen
mit einer Querschnittldhmung haufiger, weshalb ein friihzeitiges Screening mittels
kardiorespiratorischer Polygraphie z.T. bereits in der Friihphase bei nicht invasiv beatmeten Pat.
erfolgen sollte.

Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlidhmung soll ab dem Tag der Aufnahme eine
Ernahrungstherapie mit Erstellung eines individuellen und stadiengerechten Ernahrungskonzeptes
erfolgen.

Die Sicherheit und Effizienz der Erndhrungstherapie/Erndhrung sollte durch Ermittlung und Erfassung
der Ublichen ernahrungstherapeutischen MaRnahmen (Mangelernahrungsscores, postoperatives
Komplikationsrisiko, Energiebedarf durch Berechnungen mit Schatzformeln, Energiezufuhr durch ein
Erndhrungsprotokoll, metabolische Toleranz, Energiebedarf/Verbrauch, Komplikationsrisiko und
Stoffwechselstabilitat, laborchemische und apparative (indirekte Kalorimetrie /BIA) Monitoring)
gesichert und kontrolliert werden.

Bei Menschen mit einer akuten Querschnittldhmung sollte bei bestehender Kontraindikation fiir eine
orale Nahrungszufuhr oder einer absehbar unzureichenden oral zugefiihrten Energie- und
Nahrstoffzufuhr die enterale und/oder parenterale Erndhrungstherapie unter Beriicksichtigung
querschnittlahmungsspezifischer Besonderheiten innerhalb von 24-48 h eingeleitet werden.

In der Akutphase nach Eintritt einer Querschnittlidhmung sollen die Darmgerausche und das Rektum
auf vorhandene Faeces taglich Gberprift werden, um die Darmtéatigkeit bei Bedarf anzuregen und
den optimalen Zeitpunkt fiir den oralen Kostaufbau zu erkennen.

Der orale Kostaufbau soll bei Menschen mit einer akuten Querschnittldhmung unter
Berticksichtigung der neurogenen Darmfunktionsstérung (Peristaltik) und einer méglichen
Schluckstérung (Dysphagie) individuell adaptiert und téglich reevaluiert werden.

Eine logopadische Diagnostik zur Identifikation einer Dysphagie soll in den ersten Tagen nach Eintritt
einer zerviko-thorakalen Querschnittlahmung erfolgen, um Sekundarkomplikationen zu vermeiden.

Bei Verdacht auf eine Dysphagie sollte eine bildgebende Diagnostik mittels der Fiberoptischen
Evaluation des Schluckens (FEES) zur Ermittlung der Art und Ausmal’ einer Dysphagie in der akuten
Phase nach Eintritt einer zerviko-thorakalen Querschnittlahmung durchgefiihrt werden.

Wahrend der Akutphase nach Eintritt einer Querschnittlahmung und der intensivmedizinischen
Behandlung soll die Harnblase (iber einen Dauerkatheter, wenn moglich mit einem klein- bis
mittelkalibrigen (12 — 14 Ch.) Silikonkatheter, abgeleitet werden, um eine sichere Blasenentleerung
zu erlangen.

Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2024 | Seite 13



E46

E47

E48

E49

E50

E51

E52

E53

E54

E55

E56

Akute Querschnittlahmung — Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Bei absehbar langerfristig notwendiger Dauerableitung oder bei Kontraindikationen zur priméaren
transurethralen Katheterisierung kann auf die invasivere suprapubische Katheterversorgung
ausgewichen werden, sofern keine Kontraindikationen vorliegen.

Nach Beenden einer notwendigen Bilanzierung sollte in einem gemeinsamen Entscheidungsprozess
geklart werden, ob die Blasenentleerung auf intermittierenden Einmalkatheterismus umgestellt
werden kann.

Eine neuro-urologischen Diagnostik mit Videourodynamik sollte als Routineuntersuchung wahrend
der Akutphase nicht geplant werden.

Wenn sich bei Mannern mit einer akuten Querschnittlahmung ein Priapismus zeigt, soll ein Urologe/
Urologin dazu gezogen werden, um die urologische Therapie wie tGblich umzusetzen.

Die Diagnostik einer Sexualfunktionsstérung und Beratung sollte in Absprache mit den Wiinschen
und Erwartungen der Betroffenen erfolgen und durch ein in diesem Thema erfahrenes Team z.B. im
Querschnittzentrum vertieft werden.

Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollen in einem Zentrum beziehungsweise einer
Klinik behandelt werden, die ein Praventions- und Behandlungskonzept fiir Dekubitus haben, um die
Dekubitusinzidenz zu senken.

a) Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung soll eine umfangreiche Hautkontrolle
insbesondere an den Pradeliktionsstellen (unter anderem Sakrum/ Coccygis, Fersen, Trochanter,
Sitzbeine) bei jedem Positionswechsel mit geeigneten Lagerungsmaterialien (z.B. alle 2-4 Stunden
mit Kissen, Keilen, Wechseldruckmatratzen) durchgefiihrt und dokumentiert werden.

b) Sobald ein Dekubitus aufgetreten ist, soll sofort eine Druckentlastung des betroffenen Areals
erfolgen. Friihmobilisation sollte unter Berlicksichtigung der individuellen Situation und der
Hautkontrollen mit entsprechenden Hilfsmitteln weitergefiihrt werden.

Sobald bei Pat. mit akuter Querschnittlahmung ein Dekubitus auftritt, soll eine sofortige konservative
Behandlung mit Druckentlastung und einer lokalen Wundversorgung dem Wundkonzept
entsprechend durchgefiihrt werden.

Da in der Akutphase weder die klinische Untersuchung mittels ISNCSCI noch erganzende Verfahren
(MRT, Kl-gestitzte Pradiktion) zuverladssige Vorhersagen hinsichtlich neurologischer Erholung treffen
lassen, sollten aufgrund der Unsicherheit keine prognostischen Aussagen in Hinblick auf
Therapieentscheidungen oder gegeniber Pat. und Angehérigen getroffen werden.

Aktivierende Therapien (Physio- oder Ergotherapie) sollen so frith wie moglich durchgefiihrt und an
die traumatologischen/orthopadischen oder neurologisch/internistischen Limitationen und die
Belastung der Pat. angepasst werden.

a) Die oberen und unteren Extremitaten von Menschen mit akuter Querschnittlahmung sollen
taglich unter Berlicksichtigung der individuellen Limitationen und Schmerzen durchbewegt
werden.

b) Bei zunehmendem Tonus und beginnender Einschrankung der Beweglichkeit soll die Behandlung
Uberpruft und angepasst werden.
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c) Die Behandlung von tetraplegischen Handen soll in der akuten Phase geprift werden, um
individuelle TherapiemalRnahmen festzulegen.

E57  Bei Menschen mit akuter Querschnittlahmung kann keine Empfehlung zur Anwendung von
Elektrostimulation in der akuten Phase gegeben werden.

E58  Hilfsmittel zur Unterstitzung der Kommunikation und Kontrolle des Umfelds (z.B. geeignete
Klingeln/Pat.-ruf) sollen an die Lihmungshdhe und die kognitiven Fahigkeiten individuell so
angepasst werden, dass sie sicher genutzt werden kénnen.

6 Einflihrung Querschnittlahmung

Kapitelverantwortung: Andreas Hildesheim
Kapitelmitarbeitende: Anke Scheel-Sailer, Norbert Weidner

Definition und Epidemiologie

QSL beschreibt die Folge einer traumatischen oder nicht-traumatischen Schadigung des
Rickenmarkes und/oder der Cauda equina. Die Schadigung betrifft kombiniert oder isoliert
motorische (Lahmung, Spastik, Atrophie), sensorische (gestorte Oberflachen- und Tiefensensibilitat,
Schmerz- und Temperaturwahrnehmung, neuropathischer Schmerz) und vegetative (Stérung von
Harnblasen-, Darm und Sexualfunktion und der Kreislauf- und Kérpertemperaturregulation)
Funktionen (1).

Die jahrliche Inzidenz traumatischer QSL liegt in industrialisierten Landern bei rund 20, in
Deutschland laut aktuellen Zahlen bei etwa 16 Fallen pro 1.000.000 (2-4). Angaben zur Inzidenz nicht-
traumatischer QSL in Europa schwanken zwischen 10 und 60 (5-7). Die Auswirkungen des
demographischen Wandels lassen eine Zunahme sturzbedingter QSL in hoherem Lebensalter und ein
Uberwiegen des Anteils nicht-traumatischer QSL (ca. 50 % degenerativ, ca. 25 % tumorbedingt)
beobachten. Diese Veranderungen haben einen erheblichen Einfluss auf Komorbiditat,
Rehabilitationsplanung und Mortalitat. (4-6, 8-10)

Klinische Diagnose und Klassifikation

Die Diagnose einer QSL definiert zundchst unabhingig von der Atiologie den Lisionsort im Bereich
des Riuckenmarks und/oder der Cauda equina und den Schweregrad. Die Diagnose wird allein
anhand des klinisch-neurologischen Untersuchungsbefundes gestellt.

Die Untersuchung der Dermatome und Myotome aller funktionellen Riickenmarkssegmente (bzw.
ihrer Spinalnerven i.B. der Cauda equina), unterscheidet — seitengetrennt und in kranio-kaudaler
Richtung- die Zonen mit ungestorter, mit erhaltener und mit komplett erloschener sensomotorischer
Funktion. Die so gestellte klinische Diagnose beschreibt und klassifiziert Lahmungsbilder
entsprechend der Lahmungshéhe (das Neurologisches Niveau, d.h. das Riickenmarkssegment am
Ubergang zwischen intakter und gestérter Funktion) und des Schweregrades der Verletzung (der
Komplettheit, d.h. die Einteilung in Befunde mit oder ohne kompletten Verlust sensorischer
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und/oder motorischer Funktion) und des Teilerhalts (die Ausdehnung der Zone mit Teilerhalt
oberhalb kaudal erloschener Funktion).

Zur Sicherstellung einer validen Klassifikation, einer reliablen und objektiven klinischen
Verlaufskontrolle im akuten und chronischen Behandlungsverlauf, sowie zur Verwendung in
klinischen Studien, wurden neurologische Befunderhebung und Klassifikation seitens der American
Spinal Injury Association (ASIA) standardisiert und Léhmungsniveau, Komplettheitsgrad und
Teilerhalt eindeutig definiert. Dieser Standard wird auch von der Internationalen Society of Spinal
Cord (ISCoS) als “International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury”
(ISNCSCI) empfohlen (11-13). Urspriinglich zur Einteilung von Riickenmarkstraumen entwickelt, sind
Reliabilitat und Validitat auch zur Klassifikation nicht-traumatischer QSL inzwischen belegt (14).

Der ISNCSCI definiert das neurologische Niveau, das NLI (neurological level of injury), als das
kaudalste Riickenmarkssegment mit beidseits noch véllig intakter sensomotorischer Funktion. Der
Schweregrad der Verletzung wird entsprechend der ASIA-Impairment-Scale (AlIS) eingeteilt, in AIS A
fur sensomotorisch komplett, in AIS B fiir sensibel inkomplett/motorisch komplett, und in AlS C und
D fiir motorisch inkomplett. Der Teilerhalt, die ZPP (Zone of Partial Preservation), beschreibt bei
sensorisch und/oder motorisch kompletten Lihmungen das jeweils kaudalste Segment mit noch
teilweise erhaltener sensibler und/oder motorischer Funktion.

Enthalt der Diagnosetext diese drei Angaben, so ist das Léhmungsbild hinreichend charakterisiert. Die
Klassifizierung nach ISNCSCI eignet sich zur klinisch-neurologischen Verlaufsdokumentation und
enthalt in der akuten Phase prognostische Bedeutung hinsichtlich neurologischer und funktioneller
Erholung (15-17).

Empfehlungen

EK a) Als Basis fir eine objektive und reliable Verlaufsbeurteilung sollen klinisch-
neurologische Untersuchung und Klassifikation entsprechend dem
internationalen Standard zur Klassifikation einer QSL (ISNCSCI) erfolgen,
sobald der/die Pat. wach und kooperativ ist.

b) Darin sollen zumindest der Neurological Level of Injury, die ASIA Impairment
Scale und die Zone of Partial Preservation enthalten sein.

ISNCSCI = International Standards for Neurological Classification of SCI

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Untersuchung definiert seitengetrennt das sensible und das motorische Niveau (/evel) anhand
motorischer Scores fir zehn Kennmuskelgruppen (Kraftgrad 1-5 nach Janda) und sensorischer Scores
fir das Oberflachenberiihrungsempfinden und die Spitz- Stumpf-Diskrimination (light touch und pin
prick mit Werten 2/1/0 fiir normal/alteriert/erloschen) in 28 Dermatomen. Die Niveaus bezeichnen
das intakte Segment, das jeweils oberhalb des ersten pathologischen liegt. An der Grenze zwischen
inkomplett gestorter und ggf. kaudal komplett erloschener Funktion, wird eine sensible bzw.
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motorische Zone des Teilerhaltes (ZPP, Zone of Partial Perservation) definiert, benannt nach dem
kaudalsten Segment mit partiellem sensiblen bzw. motorischen Funktionserhalt. Eine weitere
entscheidende Einflussgrofe ist die Funktion der sakralen Segmente S4-5. Nur bei komplett
erloschener motorischer (d.h. keine VAC = voluntary anal contraction) und sensibler Funktion (d.h.
keinerlei Wahrnehmung, weder von pin prick noch light touch perianal noch des DAP=deep anal
pressure, bei der digitalen Untersuchung der Sphinktermotorik) ist die Lihmung komplett (AIS A).

Zur Durchfiihrung und Dokumentation des ISNCSCI siehe Rupp et al. (11) und International Standards
for Neurological Classification of SCI (ISNCSCI) Worksheet - American Spinal Injury Association (asia-

spinalinjury.org).

Die klassischen Riickenmarkssyndrome, wie vorderes Riickenmarkssyndrom, Brown-Sequard-
Syndrom oder Zentrales Riickenmarkssyndrom, sind nicht Teil der internationalen Klassifikation, sind
in dieser nicht berlicksichtigt, werden als inkomplette Lihmungsbilder unter AIS C oder D
subsumiert. Sie eignen sich aber als ergdnzende Angabe im Diagnosetext, um typische
Verteilungsmuster bereits in Diagnose zu vergegenwartigen. So benennt die Erganzung “mit Brown-
Sequard-Syndrom” eine Halbseitigkeit, die Ergdnzung “mit vorderem Riickenmarkssyndrom” eine
Schadigung der Vorderseitenstrange mit erhaltenem Berilihrungsempfinden und bei zervikalen
Lahmungen die Erganzung “mit zentralem Rickenmarkssyndrom” eine Arm-Betonung.

Weitere Assessments
Fiir die anderen Assessments zur Beschreibung der Funktionsfahigkeit in der Akutphase verweisen
wir auf die AWMF-Leitlinien.

Tabelle 3: Assessments zur Beschreibung der Funktionsfahigkeit in der Akutphase
Titel AWMEF- Entwicklungs- Federfiihrende

Registernr.: stufe Fachgesellschaft

Atmung, Atemunterstiitzung und Beatmung bei 179-011 S2k DMGP
akuter und chronischer Querschnittlahmung

Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach neu  179-012 S2e DMGP
erworbener Querschnittlahmung

Neurogene Darmfunktionsstorung bei 179-004 S2k DMGP
Querschnittlahmung

Rehabilitation der unteren Extremitat, der Steh- 179-009 S2e DMGP
und Gehfunktion bei Menschen mit
Querschnittlahmung

Schmerzen bei Querschnittlahmung 179-006 S2k DMGP

Verbesserung der Funktionsfahigkeit der oberen 179-013 S2e DMGP
Extremitaten bei zervikaler Querschnittlahmung
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7 Management der Querschnittlahmung im zeitlichen Verlauf

Kapitelverantwortung: Norbert Weidner
Kapitelmitarbeitende: Anke Scheel-Sailer, Florian Hogel

Aufgrund der Komplexitdt im Versorgungs- und Behandlungsmanagement beschiaftigt sich diese
Leitlinie mit der Diagnostik und Behandlung einer QSL in den ersten 14 Tagen nach Eintritt der QSL.
Dabei beginnen Phasen in der Versorgung einer traumatischen oder nicht-traumatischen QSL bereits
vor dem Management im Krankenhaus mit dem prahospitalen Management. Diesbeziiglich
verweisen wir auch auf die S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (AWMF Reg.-Nr.:
187-023) fur die traumatische QSL.

Die Definition tGber die Dauer einer akuten QSL wird international nicht einheitlich gehandhabt. Bei
der traumatischen QSL wird haufig das Zeitfenster als “Management Acute Care” (erste 72 Stunden)
definiert. Diese Leitlinie bezieht sich auf die ersten 14 Tage, da in diesem Zeitraum des Intensiv-
Managements die ersten physiologischen Anpassungsprozesse stattfinden. Diese sind abhangig vom
Ausmal’ der Lahmung und konnen sehr unterschiedlich verlaufen.

Um Redundanzen zu vermeiden, haben wir uns in dieser Leitlinie entschieden, mit der Definition und
Klassifikation der QSL zu beginnen (Kapitel 6), dann die Empfehlungen zur traumatischen QSL (Kapitel
8) und der nicht-traumatischen QSL (Kapitel 10) zusammen zu fassen. Im Kapitel 11 werden alle
Empfehlungen zur QSL assoziierten Phanomenen, Pathologien und Pravention von Komplikationen
mit besonderem Augenmerk auf die Veranderungen des autonomen Nervensystems dargestellt, die
sich sowohl auf die traumatische als auch die nicht-traumatische QSL beziehen. Als ibergreifendes
Ziel beziehen sich alle Empfehlungen darauf, Menschen mit einer QSL eine optimale Grundlage flr
das Erreichen des bestmdglichen Outcomes, der grosstmoglichen Selbstandigkeit und
Funktionsfahigkeit zu geben.

8 Traumatische Querschnittlahmung

Kapitelverantwortung: Florian Hogel
Kapitelmitarbeitende: Doris Maier, Marc Landscheid, Roland Thietje, Andreas Badke, Nicole Skoetz,
Berk Orakciouglu, Matthias Vogel

Gesicherte epidemiologische Daten zur traumatischen QSL liegen bisher nicht vor. In einer Studie aus
2023 (4) wird fur Deutschland eine Inzidenz der traumatischen QSL von 15,73 pro 1 Million
angegeben; internationale Zahlen rangieren zwischen 3,6 und 195,4 pro 1 Million. In dieser Inzidenz
werden zwei Altersgipfel genannt, bei 30 und 70 Jahren. Die Inzidenz einer Riickenmarksverletzung
ist bei den Gber 60-jahrigen mit 29,7 pro Million und Jahr fast dreimal so hoch wie in der
Altersgruppe darunter (18, 19). Manner sind dabei mit 80 % Anteil (iberproportional betroffen (19).
Bei den Uber 60-jahrigen ist mit einer Inzidenz von 21,4 pro Million pro Jahr die Halswirbelsaule
(HWS) am haufigsten betroffen, wohingegen bei den Jiingeren die Inzidenz nur bei 4,9 pro Million
pro Jahr liegt. Die Hauptursachen fiir traumatische Riickenmarksverletzungen in Europa sind zu 44 %
Stiirze, zu 36 % Verkehrsunfalle, und zu 9 % Verletzungen der HWS nach Spriingen in flaches Wasser
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(19). Bei polytraumatisierten Personen muss immer von einer begleitenden Wirbelsdulenverletzung
(in 20-34 %), bis zu deren gesichertem Ausschluss, ausgegangen werden (20). Die HWS ist dabei in 10
% der Falle betroffen (19).

8.1 Rettungs- und Bergungskette / Prahospitales Management

Fiir die Besonderheiten der Rettungs- und Bergungskette verweisen wir auf die S3-Leitlinie
Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (AWMPF Reg.-Nr.: 187-023).

Mit der Bewertung des Unfallmechanismus kdnnen bereits Hinweise auf die Wahrscheinlichkeit einer
Wirbelsdulenverletzung erkannt werden. Stiirze aus groRer Hohe und Hochrasanz- sowie
Verschittungstraumen sind haufige Verletzungsursachen.

Empfehlungen

EK Eine gezielte kdrperliche Untersuchung, inklusive der Wirbelsdule und der damit
verbundenen sensomotorischen Funktionen, soll bei Menschen mit einem
«schweren» Trauma durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Erstversorgung beinhaltet eine strukturierte Untersuchung (z.B. anhand eines anerkannten
Algorithmus wie Advanced Trauma Life Support (ATLS)) - mit dem Primarziel des Erkennens von
Stérungen der Vitalfunktion und der sich direkt anschlieRenden Sicherung der Vitalfunktionen.
Hierauf folgt die Untersuchung der Wirbelsadule inklusive der orientierenden neurologischen
Untersuchung bzgl. Sensibilitdt und Motorik. Ein neurologisches Defizit kann auf das Vorliegen einer
Riickenmarksverletzung hinweisen. Fehlende Riickenschmerzen sind kein Ausschlusskriterium far
eine relevante Verletzung der Wirbelsaule.

Die Untersuchung beinhaltet neben der Uberpriifung von Motorik und Sensibilitdt orientierend an
allen Extremitaten, bei Auffilligkeiten auch bereits eine grobe dermatom- und kennmuskelbezogene
Untersuchung, sowie das Abtasten der Wirbelsdule auf Verletzungszeichen und Deformitaten, sowie
Druck- und Klopfschmerz.

Als sinnvolles Hilfsmittel zum Ausschluss von Wirbelsaulenverletzungen zeigten sich die
Nexuskriterien, sowie die Canadian-Spine Rule. Vor allem bei polytraumatisierten Pat., sowie bei Pat.
mit Thoraxtrauma und Verletzungen oberhalb der Schulterebene ist von einer Beteiligung der
Wirbelsdule auszugehen.

Ist eine strukturierte, oben aufgefiihrte Untersuchung nicht moglich, ist bis zum Beweis des
Gegenteils von einer Wirbelsdulenverletzung auszugehen.

Im Hinblick auf die Rettung und den Transport von Menschen mit Verdacht auf Wirbelsdulentrauma
verweisen wir auf die Empfehlungen der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung
(AWMF Reg.-Nr.: 187-023).
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Eine Evidenz zur Ruhigstellung der Wirbelsaule liegt nicht vor. Jedoch besteht ein allgemeiner
Konsens, dass eine Ruhigstellung der kompletten Wirbelsaule erfolgt. Dies kann am variabelsten
mittels Vakuummatratze und Ruhigstellung der HWS durch Headlocks, Stiffneck oder Anformung der
Vakuummatratze und Fixierung des Kopfes erfolgen. Bei Nutzung eines Spineboards besteht bei
langeren Transportzeiten die Gefahr von Druckschaden.

EK Menschen mit einem Verdacht auf eine Querschnittldhmung am Unfallort sollen in
ein qualifiziertes liberregionales Traumazentrum (Uberregionales Traumazentrum
oder ein mit Querschnittlahmung erfahrenes regionales Traumazentrum) mit
vollumfanglicher interdisziplinarer Versorgungskompetenz schonend und
schnellstmoglich transportiert werden. Bei gesicherter Querschnittlahmung soll
eine frihzeitige Verlegung in ein Querschnittgelahmtenzentrum erfolgen.

Konsens (93%)

Hintergrund

In mehreren Studien (21-23) wurde beobachtet, dass Menschen mit einer QSL mit einer Versorgung
in einem qualifizierten Traumazentrum und einer schnellstmoéglichen Weiterbetreuung in einem
Querschnittgelahmtenzentrum ein besseres funktionelles Ergebnis (Outcome) haben und weniger
Komplikationen wie Dekubitus, Pneumonien und Depressionen entwickeln.

Im Hinblick auf das praklinische Management verweisen wir auf das Kapitel 9 (neuroprotektive
Therapien). Fiir die Behandlung der Hypotonie und der Volumensubstitution verweisen wir auf das
Kapitel 11.1 in dieser Leitlinie. Flir das Management der respiratorischen Funktionen verweisen wir
auf die S3 Leitlinie AWMF 012-019 und das Kapitel 11.5 in dieser Leitlinie.

8.2 Schockraummanagement

Das Schockraummanagement ist in S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (AWMF
Reg.-Nr.: 187-023) umfangreich beschrieben und erfolgt in einem entsprechend qualifizierten
Traumazentrum A. Erganzend zu den unfallchirurgisch-traumatischen Prozessen verweisen wir auf
die Empfehlungen im Kapitel 11 dieser Leitlinie mit den entsprechenden Unterkapiteln autonome
Dysregulation, respiratorischen Management, neuro-urologisches Management, Haut- und
Wundmanagement. Die neurologische Untersuchung ist in Kapitel 6 beschrieben.

8.3 Operatives Management der Wirbelsaule

Bei der klinischen Akutversorgung ist eine Schadigung des Riickenmarks bzw. der Cauda equina
anzunehmen, solange sie nicht sicher ausgeschlossen ist.

Hinsichtlich der Klassifikation und der operativen und logistischen Behandlung von Wirbelsdulen- und
Rickenmarkverletzten wird auf die S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (AWMF
Reg.-Nr.: 187-023) verwiesen, in der die « AO-Spine classification» und Versorgungsstrategien
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beschrieben werden. Dort wird auch darauf hingewiesen, wie wichtig die Erfahrung des Operateurs
im Hinblick auf die operative Versorgung ist (AWMF Reg-Nr.: 012-011 und AWMF Reg-Nr.: 012-032).

Computertomographie (CT)

Bezliglich der erganzenden Diagnostik im Schockraum verweisen wir erganzend zu der oben
erwahnten Leitlinie auch auf die AWMF-Leitlinie zu Verletzungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule (AWMF Reg-Nr.: 012-028).

Eine moglichst frihzeitige bildgebende Diagnostik ist anzustreben. Im Vordergrund steht aber immer
das Leben des Menschen zu retten, nach dem Prinzip « treat first what kills first» (18). Gerade mit
Blick auf die hdufigen Begleitverletzungen (Schadel, Gehirn, Thorax, Abdomen und Becken) nach
Wirbelsdulentrauma, ist zunachst eine CT-Untersuchung einem «Trauma Protokoll» folgend
durchzufiihren (24-26). Insofern ist die primére Bildgebung bei Wirbelsidulenverletzungen sowohl als
Monoverletzung als auch im Zusammenhang mit einer Polytraumatisierung das CT, vornehmlich ein
Mehrschicht-Spiral-CT.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Zur Abklarung unklarer neurologischer Ausfille wie zum Beispiel bei nicht eindeutig zur knéchernen
Verletzungshohe passenden neurologischen Ausfallen wird Gblicherweise als weitere Diagnostik die
MRT durchgefiihrt. Bei neurologischen Defiziten ohne morphologisches Korrelat im CT wird eine MRT
dringlich durchgefiihrt (27).

Empfehlung
EK Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung und Wirbelsdulenverletzung

sollte eine Magnetresonanztomographie (MRT) in der Akutversorgung vor
operativer Versorgung durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In der Clinical Practice Guideline der AO Spine aus 2017 (27) wird bei einer akuten traumatischen
Riickenmarkverletzung eine praoperative MRT empfohlen, um die weitere klinische
Entscheidungsfindung zu unterstiitzen. Die spinale MRT erlaubt, im Gegensatz zur CT der Wirbelsaule
eine bessere Beurteilung der Weichteilstrukturen (Ligamente, Bandscheiben-Fragmente), einer
moglichen Vertebralis-Dissektion und einer moglichen anhaltenden Riickenmarkskompression (27).
Hinsichtlich Prognose kann die spinale MRT zusatzlich entscheidende Hinweise z.B. Vorhandensein
und der Ausdehnung einer intraspinalen Blutung, geben (27). Auch wenn die Art der operativen
Versorgung durch diese Informationen eventuell beeinflusst wird, hat diese Information hinsichtlich
der grundlegenden operativen Indikationsstellung und dem Timing der Operation keine Bedeutung.
Die Durchfiihrung der MRT sollte nicht zu einer Pat.-gefahrdung und zu keiner relevanten
Zeitverzogerung fiihren und damit die Empfehlung einer operativen Versorgung innerhalb von 24
Stunden nach Trauma nicht gefdhrden. Diese zeitlichen Empfehlungen kénnen in einem
Uberregionalen Traumazentrum erfillt werden, da die zeitnahe Durchfiihrung einer MRT den
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organisatorischen und strukturellen Anforderungen eines liberregionalen Traumazentrums
entsprechen. Somit wiirde eine praoperative MRT in der adaquaten Versorgungsumgebung zu keiner
relevanten Zeitverzogerung in der empfohlenen Versorgungsstrategie fihren.

Operatives Management der Wirbelsaule bei QSL

Empfehlung
Empfehlungsgrad: B Eine operative Versorgung bei traumatischer QSL sollte von einem qualifizierten

Wirbelsdaulenteam moglichst zeitnah und spatestens 24 Stunden nach Unfall
erfolgen, sobald die Vitalparameter stabilisiert wurden, um das bestmagliche
neurologische Outcome zu erreichen.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Fehlings 2024 (28)
ASIA Motor Score

S SISIS)

Hospital length of stay

S SISIS)

Mortality

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einem systematischen Review und Metaanalyse (28) wurde festgestellt, dass Pat., die innerhalb
von 24 Stunden nach Eintritt einer traumatischen Riickenmarksverletzung operiert wurden, eine
hohere Wahrscheinlichkeit hatten, sich nach 1 Jahr um > 2 AIS-Grade zu verbessern (RR 2,76 (95% Cl
1,60 - 4,98)) im Vergleich zu spater operierten Pat. (>24 Stunden). Vergleichbare Ergebnisse wurden
in Bezug auf die zervikale, thorakale und lumbale Wirbelsaule gefunden. AuBerdem zeigte sich eine
verbesserte Erholung des "ASIA Motor Scores" (es ist davon auszugehen, dass man den Total Motor
Score gemaR ISNCSCI gemeint hat) bei den innerhalb von 24h an der Wirbelsadule operierten
Patienten auf 4.50 Motor Score Punkte (gepoolte mittlere Differenz, 95% Cl 1.70 to 7.29). Darliber
hinaus hatten innerhalb von 24h operierte Pat. eine kiirzere Verweildauer im Krankenhaus im
Vergleich zu spat operierten Pat. Es konnten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Rate
an schwerwiegenden Komplikationen ermittelt werden. Bezliglich der ultra-friihen (<12 Stunden) im
Vergleich zur frihen (12-24 Stunden) Dekompression wurden gemischte Ergebnisse gefunden,
wodurch keine Schlussfolgerung beziglich der Wirksamkeit der ultra-friihen Dekompression moglich
ist. Dariiber hinaus ist die Evidenzlage fiir die ultra-friihe Dekompression aufgrund der methodischen
Heterogenitat und der kleinen StichprobengréoRen unsicher. (28)
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Ein weiterer systematisches Review (29) kam dariiber hinaus zu dem Ergebnis, dass sich die
neurologische Funktion um durchschnittlich einen AlIS-Grad verbessert, wenn eine Dekompression
innerhalb der ersten 8 Stunden nach dem Trauma durchgeflihrt wird, im Vergleich zu einer
Dekompression nach 8 Stunden. Diese Analyse schloss jedoch lediglich 119 Pat. mit einer
thorakolumbalen QSL ein. (29)

Intraoperatives Monitoring

Empfehlung
EK Die intraoperative Ultraschalluntersuchung des Spinalkanals bzw. Myelons sollte

zur Beurteilung einer ausreichenden Dekompression des Spinalkanals
durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die ausreichende Ausdehnung der Laminektomie zur Dekompression des Spinalkanals ldsst sich
intraoperativ sicher und gut mittels einer Ultraschalluntersuchung des Spinalkanals respektive
Myelons untersuchen. Neben einer herzfrequenzsynchronen Pulsationswelle des Liquors als Zeichen
eines suffizienten Liquorflusses und somit vorhandener Reserverdume intrathekal kénnen die spinale
Lasion selbst und das Hinterkantenalignement der Wirbelkérper in Hohe der Wirbelsaulenverletzung
bzw. Laminektomie dargestellt werden (30, 31).

Nach aktuellen Forschungsergebnissen zeigen intraoperative Ultraschalluntersuchungen, ob die
Dekompression ausreichend durchgefiihrt wurde. Ein systematischer Review mit 16 Studien zu
technischen Aspekten der intraoperativen Ultraschalluntersuchung bei Menschen mit QSL zeigt ein
hohes Potenzial des intraoperativen Ultraschalls an, wenn auch die Notwendigkeit weiterer
Forschungsarbeiten empfohlen wurde (31). Ein systematischer Review zu chirurgischen Eingriffen bei
thorakalen und lumbalen Wirbelsdulenfrakturen zeigt an 985 Pat., dass eine intraoperative
Ultraschalluntersuchung ein hilfreiches Tool zur Bestimmung der ausreichenden Dekompression ist
und das Riickenmark bei einer sichtbaren freien Pulsation nicht mehr durch die umgebenden
Strukturen komprimiert wird (30).

Besonderheiten des operativen Managements bei zervikaler QSL
Hinsichtlich der Versorgungsstrategien wird morphologisch zwischen der oberen und subaxiale
Halswirbelsdule unterschieden.

Die Versorgung von Frakturen der oberen Halswirbelsaule richtet sich primar nach der
Frakturmorphologie bzw. den Kriterien der Instabilitat, in der Regel kommen bei Verletzungen von CO
bis C 2/3 dorsale Verfahren zum Einsatz. Es ist jedoch hierbei zu beachten, dass diese Verfahren
immer mit einer Fixierung der Kopfbewegung einhergehen, was im Falle einer hohen
Querschnittlahmung immer mit einer EinbuRRe der verbliebenen Funktionen einhergeht.

An der subaxialen Halswirbelsaule gilt als Methode der Wahl meistens noch die ventrale
Instrumentierung: im Vergleich zu einem primar dorsalen Vorgehen sind der Lagerungs- und
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Operationsaufwand geringer und der ventrale Zugang wird als schonender gewertet. Mit Etablierung
des praoperativen MRT in der Primardiagnostik bei Halswirbelsdulenverletzungen hat sich die
operative Strategie gewandelt: die Entscheidung fiir ein primar ventrales oder dorsales Vorgehen
wird zunehmend vom Ausmal’ der notwendigen Dekompression und von der Frage, ob ein ventrales
oder dorsales Vorgehen das zervikale Myelon am effektivsten dekomprimiert, abhangig gemacht
(32). Beziiglich der dorsalen Stabilisierung zeigt die klinische Erfahrung, dass insbesondere bei Pat.
mit einer hohen Lahmung der Kopf auf der Halswirbelsdule zwingend in Neutralposition einzustellen
ist, um Alltagsfunktionalitat zu gewahrleisten. Bei der dorsalen Stabilisierung der HWS bei Patienten
mit einer konsekutiven Riickenmarkverletzung ist immer auf eine maximale Schonung der nuchalen
Muskulatur zu achten, um die Integritat der nuchalen Rezeptoren zu wahren. Aktuell ist unklar, ob
bei langstreckigen Instrumentierungen im Hinblick auf die Komplikation einer Dysphagie einem
primar dorsalen Vorgehen der Vorzug gegeben werden sollte (32).

Dariber hinaus richtet sich die operative Versorgung der verletzten Halswirbelsdule nach den
giltigen wirbelsdulenchirurgischen Standards (AWMF Reg.-Nr.: 187-023).

Besonderheiten des operativen Managements bei thorakolumbalen QSL
Empfehlungen

EK Bei Wirbelkorperfrakturen mit neurologischem Defizit in Hohe der Brust- und
Lendenwirbelsdule soll wie folgt vorgegangen werden:
- offen-chirurgischer Zugang zur Wirbelsaule
- ausreichende knocherne Dekompression des Spinalkanals
- Stabilisierung der Wirbelsdule mit dorsalem Fixateur interne

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Gber geschlossene Repositionsmanover erwirkte und oft auf der Ligamentotaxis beruhende
spinale «Clearance» ist oft nicht nachhaltig, so dass sehr haufig bei Verletzungen der
Rumpfwirbelsaule, mit der operativen Stabilisierung einhergehend eine ausreichende Laminektomie
zur Dekompression des Riickenmarks erforderlich wird. In der Stabilisierung ist die Versorgung mit
Fixateur interne Goldstandard (AWMF Reg.-Nr.: 187-023). Aufgrund der Notwendigkeit einer
moglichst kurzstreckigen, jedoch maximal stabilen Versorgung sowie dem notwendigen Zugang zur
Dekompression wird ein offenes Verfahren durchgefihrt.

Durchfiihrung von operativen Folgeeingriffen an der Wirbelsaule
Empfehlungen

EK Aufgrund der katabolen Grundsituation der Menschen mit akuter traumatischer
QSL und der Moglichkeit der sekundaren Schadigung des Riickenmarks sollten
Folgeeingriffe an der Wirbelsaule moglichst vermieden werden — dies gilt fir alle
Wirbelsaulenabschnitte.
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Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Das Phanomen der sekundaren Schadigung des Rickenmarks durch wiederholte operative Eingriffe
wird am ehesten auf eine passagere Minderperfusion zurtickgefiihrt (33). Beobachtet wurde dieser
Effekt hauptsachlich nach Wirbelsaulen- und Riickenmarksverletzungen an der HWS und BWS, sowie
im Conusbereich des Riickenmarks. Es erscheint somit ratsam, in der akuten und frilhen Phase nach
einer Riickenmarksverletzung nur die im Sinne der Dekompression des Riickenmarks und
Primarstabilisierung der Wirbelsaule dringend angezeigten Operationen an der Wirbelsdule
durchzufiihren und alle weiteren zusatzlichen Stabilisierungseingriffe (z.B. Korporektomie mit
Wirbelkdrperersatz und/oder ventrale Stabilisierung der Rumpfwirbelsdule) auf einen spateren
Zeitpunkt zu verlegen.

EK Bei Verletzungen der Brustwirbelsdule in Hohe Th 1 bis Th 10 sollte in der
Akutphase unter Abwagung der Nutzen- / Risikorelation eines zusatzlichen
anterioren Eingriffes die alleinige dorsale Stabilisierung mit einem Fixateur interne
als einzige operative Stabilisation durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

BWS-Verletzungen in Hohe Th 1 bis Th 10 bedirfen in der Regel nach einer dorsalen
Instrumentierung aufgrund der anatomischen Stabilisierung liber das thorakale Skelett keiner
zusatzlichen anterioren Stabilisierung. BWS-Verletzungen mit akuter QSL gehen meist mit komplexen
Thoraxtraumata einher, die pulmonale Funktion ist dabei nicht nur durch das neurologische Defizit,
sondern auch die thorakalen Begleitverletzungen eingeschrankt. Die klinische Erfahrung zeigt, dass
die zusatzliche anteriore Stabilisierung an der BWS bei Pat. mit QSL ein hohes Risiko einer weiteren
Verschlechterung der pulmonalen Funktion mit nosokomial erworbenen, pulmonalen Infekten mit
sich bringt.

Fusionsldnge

Empfehlung
E10 Empfehlung Neu 2024
EK Die Instrumentierung bei einer Wirbelsdulenverletzung mit akuter

Querschnittlahmung sollte im Hinblick auf die Stabilitat nicht langer als unbedingt
notig und im Hinblick auf die mit der Zunahme der Fusionslange assoziierten
Risiken und die schlechter werdende Funktionalitdt und Mobilitadt so kurz wie
moglich gehalten werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
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Fiir die Lange der Instrumentierung gilt das Prinzip: «so lang wie notig, so kurz wie moglich». Mit
Zunahme der Lange der Instrumentierung steigt unter anderem das Risiko fiir postoperative
Infektionen (34, 35), Infekte in der Primarbehandlung bei traumatischer QSL fiihren wiederum zu
einem schlechteren funktionellen Ergebnis (36-38). Darliber hinaus nimmt mit der Lange der
Instrumentierung die Belastung auf die Anschlusssegmente zu, in der Literatur wird ein
Zusammenhang mit der Entstehung der neurogenen Arthropathie der Wirbelsaule (Charcot-Spine)
diskutiert (39). Jedes aus der Bewegung genommene Wirbelsdulensegment verringert insbesondere
an der HWS und LWS sowie deren Ubergédngen die Beweglichkeit der Wirbelsiule, mit jedem
zusatzlich fusionierten Wirbelsdaulensegment wird das Behandlungsergebnis hinsichtlich
Funktionalitdt und Mobilitat bei akuter traumatischer QSL schlechter (40).

Management und Versorgung der Begleitverletzungen

Die Erstuntersuchung erfolgt im Schockraum nach ATLS, Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS)
oder dquivalenten Methoden (AWMF Reg-Nr.: 012-028). Werden hier lebensbedrohliche
Verletzungen festgestellt, sind diese umgehend zu behandeln. Hierzu gehoren
Atemwegsverlegungen, Beliiftungsstorungen und vital bedrohliche Blutungen (AWMF Reg-Nr.: 187-
023).

Wie in der S3 Leitlinie zu Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung beschrieben, treten bei
Verletzungen der HWS gehauft Schadel-Hirn-Traumen und Thoraxverletzungen auf, wahrend
Verletzungen der thorakolumbalen und lumbalen Wirbelsdule gehduft Abdominalverletzungen und
Verletzungen des Urogenitaltraktes einhergehen (AWMF Register-Nr.: 187-023).

Empfehlung
E11 Empfehlung Neu 2024
EK Extremitatenverletzungen sollen unabhangig eines neurologischen Defizites und

der Hohe einer akuten traumatischen Querschnittlahmung mit dem Ziel einer
bestmdglichen Funktionalitdt und Mobilitat nach AO-Kriterien versorgt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Da bei Menschen mit einer akuten QSL und Frakturen der oberen und/oder unteren Extremitaten
das Ausmal der Lahmung und die neurologische Erholung nicht abschlieRend beurteilt werden
kdénnen, ist immer davon auszugehen, dass der oder die Verunfallte die méglichst uneingeschrankte
Integritat seiner verletzten GliedmaRen im spateren Verlauf benétigt. In der Akutsituation ist es vor
allem wichtig, Komplikationen wie ein Kompartmentsyndrom oder Ischamien zu vermeiden. Bei
subtotalen Amputationsverletzungen gilt es, die Gesamtsituation abzuschatzen und falls indiziert die
Amputation durchzufiihren. (AWMF Register-Nr.: 187-023) Im weiteren Verlauf sind alle
Extremitatenverletzungen unabhangig vom initialen neurologischen Defizit und der Lahmungshohe
nach AO-Kriterien zu versorgen, um die bestmogliche Ausgangssituation fiir eine spatere
Funktionalitdt und Mobilitdt zu schaffen.
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8.4 Erganzende Diagnostik bei traumatischer Querschnittlahmung

Elektrophysiologische Diagnostik (Neurographie, evozierte Potentiale, Elektromyographie)
Innerhalb der ersten 14 Tage nach Eintritt der Querschnittlahmung spielt elektrophysiologische
Diagnostik nur eine untergeordnete Rolle und kommt lediglich bei der Abgrenzung der Diagnose
Querschnittlahmung von anderen Lahmungsursachen (periphere Nervenldsion, nicht-somatische
Atiologie) zur Anwendung.

Labormedizinische Untersuchungen

Labormedizinische Untersuchungen folgen den tiblichen Empfehlungen der Polytrauma- und
Schwerverletztenversorgung (AWMF Reg-Nr.: 187-023). Erganzend verweisen wir auf das Kapitel 11.7
(endokrinologisches Management).

9 Neuroprotektive und neuroregenerative Therapie

Kapitelverantwortung: Norbert Weidner
Kapitelmitarbeitende: Armin Curt, Nicole Skoetz, Nora Cryns

Die State-of-the-Art Behandlung der akuten traumatischen QSL beinhaltet im Wesentlichen die
stabile Lagerung am Unfallort und wahrend des Transportes, rasche stationdre Behandlung in einem
(Wirbelsaulen-) traumatologisch erfahrenen Zentrum mit in der Regel zligiger operativer knocherner
Dekompression des verletzten Rickenmarks und Stabilisierung der Wirbelsaule. Parallel dazu werden
friihestmoglich in einem Querschnittgelahmtenzentrum rehabilitative Intervention zur
bestmoglichen Wiedererlangung der Selbstandigkeit bei gleichzeitiger Vermeidung bzw.
friihestmoglicher Erfassung und Behandlung von Komplikationen eingeleitet. Im Gegensatz dazu
stehen bis zum heutigen Tag in der routinemaRigen Versorgung akut traumatisch
querschnittgelahmter Pat. keine Therapieverfahren zur Verfiigung, welche dartiber hinaus
neurologische bzw. funktionelle Erholung férdern. Dabei werden grundsatzlich neuroprotektive und
neuroregenerative Verfahren unterschieden. Hier werden pharmakologischen und nicht-
pharmakologische Therapieverfahren (hyperbare Therapie, Hypothermie, Zell-Transplantation,
Biomaterial-Implantation) unterschieden.

Wegen der hohen klinischen Relevanz und Unsicherheit bzgl. der Anwendung im Akutstadium wird
die Evidenzlage bzgl. der Gabe von Kortikosteroiden (z.B.Methylprednisolon, Dexamethason) im
Akutstadium der traumatischen QSL separat beschrieben und davon ausgehend Empfehlungen
abgeleitet. Zwar wird auch Dexamethason im klinischen Alltag eingesetzt, jedoch sind bis dato keine
randomisierten Studien publiziert, welche die Wirksamkeit von Dexamethason untersucht haben.

Empfehlungen

E12 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Im Akutstadium der traumatischen Querschnittlahmung sollte keine
medikamentdse Behandlung mit Methylprednisolon erfolgen.
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Qualitat der Evidenz
Outcome: Sultan 2020 (41)
ASIA Motor Score

SIS OIS

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einer Meta-Analyse von 5 RCTs (n=575) und 7 Beobachtungsstudien (n=4317) konnte kein Benefit
hinsichtlich der neurologischen Erholung (Verbesserung der Motor Scores gemaR standardisierter
neurologischer Untersuchung — ISNCSCI; Anteil der Pat. mit AIS Grad Konversion) festgestellt werden
(41). Gleichzeitig waren Pneumonien und Hyperglykdmien bei Behandlung mit Methylprednisolon in
RCTs und Beobachtungsstudien signifikant erhoht. Darliber hinaus wurde ein Trend fir das haufigere
Auftreten einer Sepsis festgestellt. Zu einem identischen Ergebnis kommt die Meta-Analyse von Liu
et al (42) die sich bei fehlendem Nachweis der Wirksamkeit sowie potenziellem Nebenwirkungsprofil
explizit gegen die medikamentdse Behandlung mit Methylprednisolon ausspricht ("recommend
against routine use of high-dose MP early after acute spinal cord injury").

E13 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Pharmakologische (nicht Steroid-basierte) Therapien mit dem Ziel der
Verbesserung der neurologischen/funktionellen Erholung sollten zur Behandlung
der akuten traumatischen Querschnittlahmung nicht eingesetzt werden.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Joaquim 2020 (43)
ASIA Motor Score

SIS OIS

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Zwei systematische Reviews (43, 44) fassen die Ergebnisse klinischer Studien zu pharmakologischen
Interventionen (Naloxone, Tirilizad, Nimodipin, Cethrin, Minocyclin, Erythropoietin, Gangliosid GM1,
Vitamin D, Progesteron, Anti-Nogo-A Antikorper) bei akuter traumatischer QSL zusammen. Bei den
pharmakologischen Interventionen zeigten sich bestenfalls moderate Effekte. Weiterflihrende
randomisierte Studien sind notwendig, um die Wirksamkeit zu belegen. In der bisher gréRten
kontrollierten doppelblind-randomisierten Phase-lll-Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit

des Gangliosids GM1 (Sygen) an insgesamt 760 Pat. konnte kein Benefit in Bezug auf neurologische
Erholung gezeigt werden (44).
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E14 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Zell-Transplantation, hyperbare Sauerstofftherapie oder Hypothermie sollten zur
Therapie der akuten traumatischen Querschnittlahmung nicht angewendet
werden.

Qualitat der Evidenz

Outcome: Khalid 2020 (44)

Neurological

improvement

SPISISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Transplantation autologer Makrophagen unterhalb der Riickenmarksldsion direkt in das
Riickenmark fihrte zu keiner signifikanten Konversion des AlS-Grades bei generell akzeptablem
Nebenwirkungsprofil und Bestatigung der Durchfiihrbarkeit des invasiven Therapieverfahrens in
einer Phase-1 (n=8) sowie sich anschlieBender Phase-II-Studie (n=43). Entsprechende Ergebnisse
wurden in einem systematischen Review (44) zusammengefasst. Klinische Phase-I Studien, welche
die Transplantation Schwann’scher Zellen und oligodendroglialer Vorlauferzellen untersucht haben,
konnten auf Grund der geringen Zahl eingeschlossener Pat. keine belastbaren Therapieeffekte
nachweisen. In einer weiteren Phase I/1l Studie wurden die Effekte der Transplantation
mesenchymaler Stammzellen aus dem Knochenmark untersucht, die entweder intrathekal oder
direkt in das verletzte Riickenmark transplantiert wurden. Auch hier ergab sich kein messbarer
Therapieeffekt (Anteil der Studienteilnehmer mit Konversion des AlS-Grades) bei ebenfalls geringer
Zahl der Studienteilnehmer (n=7 pro Behandlungsarm).

Ein systematischer Review einer chinesischen Arbeitsgruppe fasst die Effekte der hyperbaren
Sauerstoff-Therapie bei akuter traumatischer QSL zusammen. Dabei beziehen sich die Autoren auf
insgesamt 11 Interventionsstudien (n=442 im Behandlungsarm, n=433 im Kontrollarm),
ausschlieBlich nicht verblindet. Neun dieser Studien liegen nur in chinesischer Sprache vor, 2 in
Englisch. Insofern ist die unabhangige Analyse aller genannten Studien nicht moglich. Ein
signifikanter Benefit bzgl. motorischer und sensorischer Erholung wird berichtet, der aber auf Grund
der Sprachbarriere nicht nachvollzogen werden kann.

Die Anwendung der lokalen (intradural, epidural) und systemischen (endovaskular) Hypothermie
wurde bisher ausschlieflich im Rahmen nicht kontrollierter und nicht randomisierter klinischer
Studien mit Studienteilnehmern zwischen 5 und 35 untersucht. Dabei ergab sich kein belastbarer
Effekt in Bezug auf neurologische Erholung. Randomisiert-kontrollierte Studien sind hier notwendig,
um Hinweise auf die Effektivitat dieser Therapie zu geben.
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10 Nicht traumatische Querschnittlahmung

Kapitelverantwortung: Norbert Weidner
Kapitelmitarbeitende: Nicole Skoetz, Nora Cryns

10.1 Diagnostik bei nicht traumatischer Querschnittlahmung

Bei akuter nicht-traumatischer QSL sind Atiologien, welche zur Kompression des Riickenmarks bzw.
der Cauda equina fliihren (Tumor/Metastase, epidurale/intradurale/intramedulldre Blutung,
Empyem, pathologische Fraktur, Arachnopathie/Syringomyelie), von Atiologien, bei denen keine
Kompression feststellbar ist (Ischamie, Autoimmunerkrankung, infektitse/parainfektiose Ursache,
Radiatio) zu unterscheiden. Sich typischerweise nicht akut manifestierende QSL (metabolisch bedingt
durch Vitamin B12-/Kupfer-Mangel, spinale Durafistel, superfizielle Siderose) sind nicht Gegenstand
der aktuellen Leitlinie.

Bei jeder akuten nicht-traumatischen QSL basiert die Diagnostik auf der differenzierten
Anamneseerhebung (initiale Symptome, Symptomentwicklung, Zeitraum bis zur maximalen
Auspragung, relevante vorbestehende Erkrankungen) und einer differenzierten klinisch-
neurologischen Untersuchung. Nach Diagnosestellung QSL mit vermutetem neurologischen
Schadigungssniveau erfolgt die umgehende Schnittbildgebung, idealerweise eine spinale MRT,
welches die bestmogliche Beurteilung nervaler Strukturen (Rickenmark, Radices) zuldsst. Zur
besseren Beurteilung knécherner Strukturen (z.B. pathologische Fraktur) kann erganzend eine CT der
Wirbelsdule indiziert sein. Bei Kontraindikation einer MRT (z.B. Herzschrittmacher) wird zur
Abklarung einer Kompressions-bedingten Ursache eine CT-Myelographie durchgefiihrt. Wenn auch
das nicht moglich ist, wird zumindest eine CT der Wirbelsaule durchgefiihrt. Wenn diese
Untersuchungen nicht zur Verfligung stehen, muss der oder die Pat. an ein geeignetes Zentrum
verlegt werden. Bei vermuteter akuter QSL spielt Rontgen-Nativdiagnostik keine Rolle und wird
deshalb zur Diagnosestellung nicht eingesetzt.

Nach Ausschluss einer Kompressions-bedingten Ursache der QSL wird eine entzlindlich/infektiose
Ursache abgeklart. Hierzu ist eine Liquoruntersuchung mit Bestimmung der Zellzahl, Eiweil3, Glucose,
Lactat sowie ggf. spezifische Antikdrper erforderlich.

Zur Diagnosestellung kdnnen elektrophysiologische Untersuchungen Neurographie und ggf. EMG zur
Anwendung kommen, um Differentialdiagnosen einer QSL (z.B. Guillain-Barre-Syndrom) adaquat zu
adressieren. Zur Abklarung disseminierter demyelinisierender ZNS-Erkrankungen sowie zur
Ausschlussdiagnostik bei vermuteter nicht-somatischer bedingter Bewegungsstérungen (dissoziative
Bewegungsstorung, Simulation) kénnen evozierte Potentiale (VEP, SSEP, MEP) zur Anwendung
kommen. Bei vorliegendem Ausfallsmuster einer Paraparese erfolgt nach Ausschluss spinaler
Ursachen bzw. Ursachen im Bereich des peripheren Nervensystems bzw. der neuromuskuldren
Ubertragung (bei Verdacht repetitive Reizung) eine zerebrale Schnittbildgebung (CT oder MRT) zum
Ausschluss einer Mittelinien-nahen Lasion.

Spezifische Diagnostik bestimmter nicht-traumatischer Ursachen
Spinale Ischamie
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Bei vermuteter spinaler Ischamie wird eine spinale MRT mit Diffusionswichtung zum Nachweis einer
frischen spinalen Ischdamie sowie eine CT-Angiographie zur Frage atiologisch relevanter
behandelbarer Ursachen im Bereich der Aorta durchgefiihrt. Eine konventionelle Angiographie kann
bei Verdacht einer zugrunde liegenden arteriovendsen Malformation indiziert sein.

Infektiése/parainfektiése Genese (Viren, Bakterien, Pilze)
PCR, Antikorper-Bestimmung, im Serum und Liquor.

Empfehlung
E15 Empfehlung Neu 2024
EK Im Rahmen der Diagnosestellung einer nicht-traumatischen Querschnittlahmung

soll eine klinisch-neurologische Untersuchung erfolgen, die die Schadigungshohe

und den Schweregrad beinhaltet.
ISNCSCI = International Standards for Neurological Classification of SCI

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Es gibt keine diesbezligliche Evidenz und auch keine Empfehlung aus der nationalen oder
internationalen Literatur. Flr die Diagnosestellung und Einleitung differenzierter apparativer
Diagnostik (z.B. Schnittbildgebung) ist die standardisierte neurologische Untersuchung nach ISNCSCI
nicht erforderlich. Diese Form der standardisierten Untersuchung wurde urspriinglich fir die
traumatische QSL entwickelt. Hier ist vordergriindig das Ziel, eine allgemeingiltige Definition der
Verletzungshéhe und Verletzungsschwere festzulegen, um zum einen die natirliche Erholung
beschreiben und zum anderen als validiertes und international anerkanntes
Untersuchungsinstrument die Erfassung von Therapieeffekten nach entsprechenden Interventionen
zu ermoglichen (45). Vordringliches Ziel der klinisch-neurologischen Untersuchung im Rahmen der
Erstprasentation ist hingegen eine rasche Diagnosestellung mit dem Ziel der zligigen kausalen
Therapie. Sobald die Ursache/Diagnose nicht-traumatische QSL gesichert ist, kann die standardisierte
neurologische Untersuchung nach ISNCSCI zur Befunddokumentation (Schweregrad der QSL) und
fachlichen Kommunikation herangezogen werden.

10.2 Therapie der akuten nicht traumatischen Querschnittlahmung

Infektiose und parainfektiése Myelitis

Je nach behandelbarem Erreger wird umgehend eine spezifische antivirale, antibiotische, fungizide
Therapie eingeleitet werden. Initial wird bei bildgebendem Befund (Myelopathie im MRT) und
Liqguorbefund (Pleozytose) eine empirsche antivirale bzw. antibiotische Therapie eingeleitet:

= beivermuteter viraler Genese: Aciclovir, alternativ Famciclovir oder Brivudin (Leitlinie ,Virale
Meningoenzephalitis", AWMF Reg-Nr.: 030-100)

= beivermuteter bakterieller Genese: ZNS-gdngigem Antibiotikum, z.B. Ceftriaxon.
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Kompressionsbedingte Querschnittlahmung

Grundsatzlich gilt flir akute QSL, welche durch eine kompressionsbedingte, nicht-traumatische
Ursache (z.B. spinale Blutung, pathologische Wirbelkdrperfraktur, spinales Empyem) hervorgerufen
wurden, dass eine schnellstmogliche operative Dekompression angestrebt wird. Nur bei rascher
operativer Entlastung wird das Ausmal’ der Schadigung des Riickenmarks und der daraus
resultierenden neurologischen Ausfalle in Grenzen gehalten. Begleitumstande wie Alter, Co-
Morbiditat, Progress der Tumorgrunderkrankung werden bei der Therapieentscheidung
mitberiicksichtigt.

Empfehlungen
Multiplen Sklerose, Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkrankungen und MOG-IgG-assoziierte

Erkrankungen
Es wird auf die Leitlinie der DGN (AWMF Reg-Nr.: 030-050) verwiesen.

Zerebrale Vaskulitis und zerebrale Beteiligung bei systemischen Vaskulitiden und rheumatischen

Grunderkrankungen
s. DGN Leitlinie (AWMF Reg-Nr.: 030-085)

Neuroborreliose
s. DGN Leitlinie (AWMF Reg-Nr.: 030-071)
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Spinale Ischamie

E16 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: Bei Pat. mit einer akuten nicht-iatrogenen spinalen Ischdmie kann auf Grund der
Statement unsicheren Evidenz keine Empfehlung fir endovaskuldre Revaskularisierung
gegeben werden.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Naik 2022 (46)
Efficacy

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

E17 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: Bei Pat. mit einer akuten nicht-iatrogenen spinalen Ischamie kann auf Grund der
Statement unsicheren Evidenz keine Empfehlung fur Liquordrainage gegeben werden.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Naik 2022 (46)
Efficacy

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

E18 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: Bei Pat. mit einer akuten nicht-iatrogenen spinalen Ischamie kann auf Grund der
Statement unsicheren Evidenz keine Empfehlung fir die systemische Steroidtherapie
gegeben werden.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Naik 2022 (46)
Efficacy

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
Eine Meta-Analyse von Case Reports (n=147), welche die klinische Prasentation, Therapie und
Verlauf nicht-iatrogener spinaler Ischamien untersucht haben, kann keinen Zusammenhang des
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Outcomes mit unterschiedlich haufig angewandten Therapieverfahren nachweisen (Endovaskulare
Revaskularisierung, Liquordrainage, Steroidgabe, Antikoagulation, Blutdruckkontrolle) (46). Zwar
wird ein Benefit hinsichtlich des nicht-standardisierte Outcome (Scores von -2 bis 3; -2 = Pat.
verstorben bis +3 = vollstdndige Erholung) fiir die Liquordrainage beschrieben. Allerdings gibt es bei
unterschiedlichen Schweregraden der QSL keine Vergleichsgruppe, welche eine bestimmte
Intervention nicht erhalten hat. Bzgl. Blutdruckmanagement und sekundarprophylaktischer
Antikoagulation wird auf die S2e-Leitlinie ,Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls”“ (AWMF-
Registernummer 030-046) verwiesen.

Spondylitis und Spondylodiszitis
Es wird verwiesen auf die S2k-Leitlinie ,Therapie und Diagnose der Spondylodiszitis“ (AWMF Reg-Nr.:
151-001).

Spinale Metastasierung

E19 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Bei Kompression des Riickenmarks durch Metastasen sollte die systemische Gabe
von Dexamethason erfolgen, um die Gehfahigkeit zu verbessern.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Kumar 2017 (47)

1-year survival with
ambulatory capacity

S SISIS)

6-months survival with
ambulatory capacity

S SISIS)

Mortality

SISISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Steroidtherapie, die unmittelbar nach der Diagnose einer Kompression des Riickenmarks durch
Metastasen verabreicht wird kann den Anteil der Pat. erhohen, die ein Jahr nach der Therapie noch
gehfihig sind, ohne eindeutige Auswirkung auf Darm- und Blasenfunktion oder das Uberleben (1
RCT) (47). Diese Schlussfolgerungen beziehen sich auf die nachfolgende Behandlung mit
Strahlentherapie. Studien zur Wirkung von Steroiden vor operativer Dekompression liegen bisher
nicht vor. Ein optimales Gleichgewicht zwischen Ansprechen auf die Behandlung mit Dexamethason
und Nebenwirkungen wurde mit einem Protokoll mit Bolusdosis (10 mg i.v.) und sich anschlieBender
Erhaltungsdosis (16 mg oral 1x taglich) erreicht.
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11 Querschnittlahmung assoziierte Phanomene, Pathologien und
Pravention von Komplikationen

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner, Sophie Irrgang

Neben den sensomotorischen Ausfallen im Rahmen der QSL, kénnen die Funktionen des autonomen
Nervensystems abhangig von der Hohe und dem Ausmal’ der Verletzung beeintrachtigt sein (48). Die
internationale Fachgesellschaft (ISCoS) hat 2008 eine erste Version des ISNCSCI (49) entwickelt, um
die Funktion des autonomen Nervensystems standardisiert zu beschreiben. Zu den Funktionen
gehoren die folgenden Organsysteme: kardiovaskulares, thermoregulatorisches und
sudomotorisches, bronchopulmonales System, der untere Harntrakt, das gastrointestinale System,
und die Genitalien und reproduktiven Organe (48).

Die spezifischen vegetativen Dysfunktionen im Rahmen einer QSL erklaren sich durch die
sympathische Innervation mit Ursprung in den spinalen Segmenten Th1-L2 (Nucleus
intermediolateralis) Gber die Rami communicantes zum Grenzstrang und dann zu den Spinalnerven
(48). Im Gegensatz dazu bleibt das kraniale parasympathische Nervensystem (Hirnnerven Ill, VII, IX
und X) unbeeintrachtigt, wahrend die Nervenwurzeln des kaudalen parasympathischen
Nervensystems S2—S4 auch beeintrachtigt sein kénnen. Die akute traumatische QSL kann damit
durch den Ausfall der sympathischen Innervation zu einem Uberwiegen des Parasympathikus fiihren.

Bis zu 90% aller Menschen mit einer zervikalen QSL haben eine eingeschrankte Funktion des
autonomen Nervensystems (50).

11.1 Management neurogener Schock und Hypotonie (neurogen und
orthostatisch)

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner, Benjamin Furrer, Sophie Irrgang

Der neurogene Schock beschreibt die hamodynamischen Verdnderungen im Rahmen des spinalen
Schocks mit den Symptomen Hypotonie, Bradykardie und Hypothermie, auch bekannt als klassische
Trias des neurogenen Schocks (51). Eine seltene Komplikation ist auch das neurogene Lungenédem
(52).

Posttraumatisch kann in den ersten Sekunden bis Minuten der Blutdruck durch das adrenerge
System aufrechterhalten werden. In der Folge kommt es zur Hypotonie durch den Ausfall des
sympathischen Nervensystems. Der neurogene Schock fiihrt zu einer akuten Abnahme des
peripheren Gefalwiderstandes mit Hypotonie und das vendse Pooling zu einer Abnahme des
kardialen Preloads. Die Hypotonie ist am ausgepragtesten in der Phase des spinalen Schocks, welcher
Tage bis Wochen und in Extremféllen bis 12 Monate dauern kann (53).

Eine orthostatische Hypotonie tritt haufig bei Ladsionen oberhalb Th6 auf und stellt insbesondere bei

der Mobilisation der Pat. ein Problem dar. Die Symptome bessern sich meist nach Abklingen des
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spinalen Schocks mit Einsetzen spinaler Reflexe und Spastik sowie durch adaptive vaskulare
Mechanismen.

Empfehlungen

E20 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: A a) Bei Pat. mit traumatischer Querschnittldhmung sollte der arterielle
Mitteldruck in den ersten 2 bis 3 Tagen (maximal 7 Tagen) zwischen 70
mmHg und 90 mmHg betragen.

b) Als Vasopressor sollte bevorzugt Noradrenalin eingesetzt werden.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Evaniew 2020 (54)

Neurological recovery

S SISIS)

Adverse events

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Da eine Erhéhung des arteriellen Mitteldrucks (MAP) wahrscheinlich auch zu einer Erhdhung des
spinalen Perfusionsdruckes fiihrt und damit die neurologische Erholung begiinstigt, soll eine
Erhohung des MAP angestrebt werden (54).

Ein systematisches Review (54) untersuchte die Effekte zielgerichteter Interventionen eines MAP und
eines spinalen Perfusionsdruckes (SCPP) auf die neurologische Erholung und unerwiinschte
Ereignisse bei Menschen mit akuter QSL. Sie schlossen 20 Observationsstudien und 1 RCT ein, dabei
fanden sie heraus, dass die Effekte von definierten und angestrebten MAP oder SCPP auf die
neurologische Erholung unsicher sind. Sie fanden keine Studien, welche die Effekte spezifischer MAP
Zielbereiche, SCPP Zielbereiche, SCPP Uberwachungstechniken oder die Behandlungsdauer
verglichen. Neun Studien berichteten (iber MAP Zielwerte von 70-90 mmHg. Der Einsatz von
Vasopressoren zur Unterstiitzung eines ausreichenden MAP kann zu einer héheren Rate an
unerwinschten Ereignissen (vorwiegend kardial) fihren. Die methodische Qualitdt (54) wurde als
Hkritisch niedrig” bewertet, da vorab kein Protokoll veréffentlicht wurde, die PICO-Elemente nicht
vollstandig erldutert wurden und keine Metaanalyse durchgefiihrt wurde.

Ein systematisches Review (55) untersuchte die Auswirkungen von MAP Manipulation auf
neurologische Outcomes bei 632 Menschen mit akuter traumatischer QSL. Auch sie konnten keine
klare Evidenz fiir die Vorteile einer MAP-Therapie finden. Die Daten weisen darauf hin, dass der
wichtigste Aspekt des hdimodynamischen Managements bei Menschen mit akuter traumatischer QSL
ist, den Blutdruck normotensiv zu halten. Zudem scheinen die ersten 2 bis 3 Tage der wichtigste
Zeitabschnitt zu sein. Bei Menschen mit pulmonalen oder kardialen Risikofaktoren sollte der Einsatz
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von Vasopressoren (iberdacht werden. Die methodische Qualitat wurde als , kritisch niedrig”
bewertet, da das Screening nicht doppelt durchgefiihrt wurde, Verzerrungsrisiken nur unzureichend
erhoben und diskutiert wurden und keine Metaanalyse durchgefihrt wurde (55).

Obwohl die aktuellen systematischen Reviews keine eindeutige Wirksamkeit im Hinblick auf die
neurologische Erholung bei aktivem Blutdruck-Management aufzeigen (Verzerrungsrisiko
Inkonsistenz, Imprazision), wird ein MAP zwischen 70-90mmHg angestrebt. Eine Steigerung des MAP
auf einen Wert zwischen 70-90mmHg durch die Gabe von Noradrenalin auf einer Intensivstation wird
als sicher angesehen, falls Pat. nicht spontan einen ausreichenden MAP erreichen.

E21 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Bei Pat. mit Querschnittlahmung und verminderter kardialer Ejektionsfraktion
sollte zusatzlich Dobutamin eingesetzt werden, um den angestrebten Mitteldruck
zu erreichen.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Evaniew 2020 (54)
Neurological recovery

S SISIS)

Adverse events

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund:

Ein systematischer Review (56) untersuchte das Blutdruckmanagement in Hinblick auf angestrebte
Blutdruckwerte und die Dauer des Blutdruckmanagements, und die Wahl der Vasopressoren bei 789
Menschen mit akuter QSL. Bei ventrikuldrer Dysfunktion z.B. im Zusammenhang mit kardialen
Vorerkrankungen wurden bei der Gabe von Dobutamin gute Verbesserungen der kardialen
Leistungsfahigkeit und Rhythmusstorungen beobachtet, die auf der Intensivstation unter dem
etablierten Monitoring sicher behandelt werden konnten. Die methodische Qualitat des
systematischen Reviews wurde als , kritisch niedrig” bewertet, da vorab kein Protokoll veréffentlicht
wurde, die Suche nicht umfassend genug durchgefiihrt wurde und keine Metaanalyse durchgefiihrt
wurde. (56)

11.2 Kardiovaskulares Management: Bradykardie, Arrhythmien und
Herzstillstand

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner, Benjamin Furrer, Sophie Irrgang

Bradyarrhythmien und Sinusbradykardien treten infolge des Ausfalls der sympathischen Versorgung
von Th1-Th4 bei vielen tetraplegischen Pat. im Akutstadium auf. Ein initialer Sinusarrest und damit
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ggf. Herzkreislaufstillstand sind selten. Die Bradykardie bessert sich meist nach der Phase des
spinalen Schocks. Vorsicht ist jedoch geboten bei Manipulationen an Pat., wie beispielsweise bei
trachealem Absaugen, Intubation oder Bronchoskopie. Ein reflektorischer Sinusarrest kann als Folge
der vagalen Stimulation auftreten.

Akut wird bei Bradykardien mit intravendsem Atropin in einer Dosierung von mindestens 0,5mg und
maximal 3mg therapiert. Bei rezidivierendem Auftreten kann unter Berlicksichtigung der
Kontraindikationen Orciprenalin in einer Dosierung von 10-30 mg/Tag p.o., startend mit der geringen
Dosis und Steigerung bei Bedarf, angesetzt werden (57). Der Einsatz eines temporaren oder
permanenten Herzschrittmachers ist nur selten erforderlich.

11.3 Autonome Dysreflexie

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner, Sophie Irrgang

Nach Abklingen des spinalen Schocks kann es bei einer Lasionshéhe Th6 oder héher zur autonomen
Dysregulation (Dysreflexie) mit gefahrlicher, unkontrollierter Hypertonie kommen, die allerdings
innerhalb der ersten 2 Wochen nach Eintritt der QSL selten beobachtet wird. Der dabei beobachtete
massive Blutdruckanstieg stellt eine lebensbedrohliche Komplikation dar, die sofort behandelt
werden muss. Falls die Ursache (in 95 % Uberfillte Harnblase) nicht umgehend gefunden werden
kann, eignen sich Nitrate (durch Senkung der Vorlast) oder Antihypertensiva wie Urapidil oder
Nicardipin zur Kontrolle der Hypertonie.

11.4 Schmerzmanagement

Kapitelverantwortung: Steffen Franz
Kapitelmitarbeitende: Regina Sauer, Norbert Weidner, Anke Scheel-Sailer

In der Akutphase einer QSL, insbesondere nach traumatischer, aber auch nach nicht-traumatischer
Genese, leidet die Uberwiegende Mehrheit der betroffenen Menschen unter Schmerzen (58-60).
Schmerzen werden von Pat. als eine der belastendsten Folgen einer QSL angegeben (61). Nicht selten
werden gleichzeitig mehrere verschiedene Schmerztypen und betroffene Kérperlokalisationen
berichtet (62). Demgegeniber existiert fiir die Behandlung von Schmerzen nach QSL kaum belastbare
klinische Evidenz (63). Dies betrifft sowohl pharmakologische als auch nicht-pharmakologische
Ansatze. Folglich sind bis heute klare Empfehlungen zur effektiven Behandlung dieser Schmerzen
limitiert.

In den letzten Jahren wurde vor dem Hintergrund der Komplexitat von Klassifikation (64, 65),
Diagnostik und Therapie, versucht, die bestehende Evidenz strukturiert in klinischen Leitlinien
zusammenzufassen und, soweit moglich, daraus fundierte Handlungsempfehlungen abzuleiten. Diese
sind jedoch in Ermangelung von qualitativ hochwertigen klinischen Studien weiterhin groStenteils
konsensbasiert. AuRerdem fokussieren sich diese Leitlinien in aller Regel auf bereits chronifizierte
Schmerzen (66, 67). Ungeachtet dieser Schwierigkeiten war es moglich, die relevantesten
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Evidenzllcken und Handlungsfelder fiir Schmerzen nach QSL strukturiert und systematisch zu
erfassen (68).

So erscheint insbesondere die Verhinderung einer Chronifizierung von Schmerzen als eine der
zentralen Herausforderungen auch im Schmerzmanagement nach akuter QSL (69), wobei ein
sinnvoller Zeitpunkt zur Einflussnahme bereits in friihen Phasen der Schmerzentstehung vermutet
wird (70). Bezeichnend hierflr ist, dass im Allgemeinen eine Pravalenz chronischer Schmerzen infolge
QSL von Uber 70 % vermutet wird (62). Neuropathische Schmerzen spielen dabei wiederum — je nach
zugrundeliegender Studie — flir mindestens ein Drittel bis zu mehr als die Halfte aller Betroffenen
eine dauerhaft relevante Rolle (71). Es besteht grundsatzlich Einigkeit darliber, dass eine effektive
Verhinderung der Chronifizierung von Schmerzen, eine verlassliche und friihzeitige Diagnostik,
Klassifikation und effiziente, relativ zeitnah nach Eintritt der QSL angesetzte, Behandlung voraussetzt
(66).

Empfehlung
E22 Empfehlung Neu 2024
EK Nach erfolgter spezifischer Einordnung der zugrundeliegenden Entitat der

Schmerzen (Klassifikation der Schmerzen) bei Menschen mit einer akuten
Querschnittlahmung sollten in einem ersten Schritt zugrundeliegende Ursachen
bzw. Trigger identifiziert und eine friihzeitige und effektive Behandlung in die
Wege geleitet werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Diagnostik und Klassifikation betreffend werden nach QSL im Wesentlichen nozizeptive, und
neuropathische Schmerzen unterschieden (72). Nozizeptive Schmerzen bei QSL sind insbesondere in
Form von muskuloskelettalen (z.B. nach Fraktur) und viszeralen (z.B. infolge Obstipation) Schmerzen
von Relevanz. Neuropathische Schmerzen in unmittelbarer Folge der QSL werden in solche auf dem
Lahmungsniveau («at-level») und jene unterhalb des Lihmungsniveaus («below-level»)
unterschieden und treten mithin in neurologisch veranderten Regionen auf. Es gibt inzwischen auf
klinischer Erfahrung basierende Ansatze, um dem Auftreten von insbesondere nozizeptiven
Schmerzen, zum Beispiel als Folge einer Uberbelastung von Gelenken oder im Rahmen einer
neurogenen Darmfunktionsstorung entgegenzuwirken. Eine effiziente Prophylaxe des Auftretens,
besonders neuropathischer Schmerzen, ist unterdessen nicht moglich (73).

In der Akutphase kdnnen Schmerzen oder unangenehme Empfindungen, haufig traumaassoziiert,
von nozizeptivem Charakter sein, aber auch als direkte Folge der Riickenmarksschadigung bereits im
Zusammenhang mit entstehenden neuropathischen Schmerzen stehen (74, 75). Ein Beispiel ware
hier das frihe Auftreten einer Allodynie in Hautarealen mit Veranderungen in der Sensibilitat.
Neuropathische Schmerzen kdnnen aber beispielsweise auch durch nozizeptive Schmerzen unterhalb
des Lahmungsniveaus getriggert werden, wobei nozizeptive Schmerzen dann moglicherweise infolge
der Riickenmarkschadigung maskiert und damit kaum oder gar nicht wahrnehmbar sein kénnen (58).
Weiterhin kann es insbesondere in der akuten Phase schwierig sein, einzelne Schmerzursachen und
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deren Entitat in Bezug auf die geklagte Symptomatik zweifelsfrei zu unterscheiden. Diese Umstande
lassen das klinische Bild — speziell auch in der akuten Phase — haufig komplex und schwer
einschatzbar erscheinen.

Im Hinblick auf therapeutische Strategien bleibt festzuhalten, dass insofern zugrundeliegende
Faktoren der Schmerzen entweder nicht identifizierbar bzw. adressierbar sind oder eine eindeutige
Zuordnung der Schmerzen zu einer spezifischen Entitat nicht moglich erscheint (76), wird zunehmend
eine friihe Initilerung bekanntermalfien wirksamer pharmakologischer Therapien diskutiert, auch um
der Chronifizierung entgegenzuwirken (75, 77). So zum Beispiel Gabapentinoide im Falle von
neuropathischen Schmerzen oder im postoperativen Schmerzmanagement nach
Wirbelsdulenoperationen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass auch wenn belastbare spezifische Evidenz fir fundierte
schmerztherapeutische Empfehlungen bei Menschen mit QSL in der akuten Phase nicht existiert,
mehrere themenbezogene Leitlinien aus den letzten Jahren bei der Evaluierung eines individuellen
Schmerzmanagements Orientierung bieten kénnen (S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-
Behandlung, AWMF Reg-Nr.: 187-023) (66, 67).

11.5 Management affektiver, kognitiver und Schlaf-bezogener
Beeintrachtigungen

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Regina Sauer, Norbert Weidner, Rilana Schuster

Eine akute QSL wirkt aufgrund der pl6tzlichen komplexen kérperlichen Veranderungen haufig auf
den Affekt, die Kognition und die Schlafqualitat aus, welche die die Funktionsfahigkeit der
Betroffenen beeintrachtigen kdnnen (78).. Da es bisher wenig Forschung zu affektiven Stérungen in
den ersten 14 Tagen nach Eintritt der QSL gibt, konnen die diesbeziiglichen Erkenntnisse aus einem
Review (78) im Zusammenhang mit einer QSL unter Vorbehalt fiir diese Leitlinie als indirekte Evidenz
genutzt werden. In der postakuten und chronischen Phase treten bei Menschen mit einer QSL-
Anpassungsstérungen, Depressionen und Angste sowie andere psychiatrische Symptome wie
Mudigkeit, Stress und Suizidgedanken hdufiger als in der nicht von einer QSL betroffenen
Bevolkerung auf. Menschen mit einer QSL haben zusatzlich ein hohes Risiko fiir kognitive
Beeintrachtigungen.

Die Inzidenz einer leichten bis mittelschweren Depression nach akuter QSL wird im ersten Jahr mit
63,8 %, einer schweren mit 29,1 % und anhaltende mittelschwere bis schwere Depression (7,1 %)
beschrieben. Die Entwicklung von depressiven Symptomen oder Angstsymptomen wird auch von
vorbestehenden Personlichkeitsmerkmalen beeinflusst (79). Im Hinblick auf die Beurteilung der
emotionalen Veranderungen in der akuten Phase steht die Friiherkennung von Risikofaktoren fir
einen psychisch belasteten Verlauf und einer Anpassungsstorung zu Beginn der QSL im Vordergrund,
da die Diagnose einer Depression erst nach sechs Monaten gestellt wird. Nach der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) kann sich
eine Anpassungsstorung bereits innerhalb eines Monats nach Konfrontation mit einer
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identifizierbaren psychosozialen Belastung, die nicht auRergewdhnlich oder von katastrophalem
Ausmafd war, entwickeln und bis zu sechs Monate anhalten.

Da unterschiedliche Faktoren die Entwicklung einer Depression beeinflussen und Menschen mit einer
QSL unterschiedliche Kompetenzen im Umgang mit der neuen Situation haben, sollte die
Kommunikation in der Akutphase vor allem das Ziel haben, die Menschen in ihrer Individualitat und
ihrer Resilienz zu evaluieren (80).

Bei der Beurteilung von Menschen mit einer QSL und akut depressiver bzw. psychotischer
Symptomatik ist die differentialdiagnostische Beurteilung des Unfallhergangs wichtig. Die QSL als
Folge eines Suizidversuches oder als Folge eines Unfalls im Rahmen eines akuten Delirs oder einer
Psychose ohne Zurechnungsfahigkeit sind hier zu unterscheiden.

Schlafstérungen wie schlafbezogene Atmungsstérung (SDB), schlafbezogene Bewegungsstorungen,
Stérungen des zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmus und Schlaflosigkeit treten in der chronischen
Phase haufig bei Menschen mit einer QSL auf (81). Die Evidenz iber Schlafstérungen in der
Akutphase nach QSL ist schwach. Aus dem klinischen Alltag und Fallberichten ist bekannt, dass bis zu
90 % aller Pat. in dieser Phase unter Schlafstérungen leiden. Insofern ist die Aufklarung des oder der
Pat. und dem Behandlungsteam gegeniber wichtig. Die medikamentdse Therapie erfolgt, den
Ublichen Standards entsprechend, unter Beriicksichtigung des jeweiligen Nebenwirkungsprofils.
Ergdnzend verweisen wir auf Schlaf-bezogenen Atemstorungen im Kapitel 11.7 (Atemstorung im
Schlaf).

Empfehlung
E23 Empfehlung Neu 2024
EK Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollten friihzeitig psychologisch

untersucht und gegebenenfalls im Sinne einer Krisenintervention begleitet
werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Eine frihzeitige psychologische Unterstiitzung hat sich fiir die Entwicklung von
Bewaltigungsstrategien etabliert. Grundsatzlich wird eine Patienten-zentrierte Kommunikation und
eine Aufklarung tber die Diagnose angepasst an die individuelle Situation empfohlen (82). Die
Reaktionen auf die QSL sind individuell sehr verschieden und hangen von den persénlichen
Erfahrungen und den Umstdnden zur QSL ab (79).

Im Hinblick auf das Management, Diagnostik und medikamentése und nicht medikamentdse
Behandlung von Delir verweisen wir auf die S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
in der Intensivmedizin (AWMF Reg.-Nr.: 001-012) und auf die S3-Leitlinie Delir im hheren
Lebensalter - Eine transsektoral umsetzbare, interdisziplinar-interprofessionelle Leitlinie zu Delir-
Pravention, -Diagnostik und —Therapie beim alten Menschen (AWMF-Reg- Nr.: 109-001) sobald diese
fertig gestellt ist (geplant am 31.07.2025).
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Erganzend verweisen wir zu Aspekten der Friihmobilisation auf Intensivstationen auf die S3-Leitlinie
Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen (AWMF Reg.-Nr.:
001-015).

Im Hinblick auf den Umgang mit Suizidalitat verweisen wir auf die S3-Leitlinie Umgang mit
Suizidalitat (AWMF Reg.-Nr.: 038-028), welche zum 10.01.2026 fertiggestellt werden soll.

11.6 Thromboembolieprophylaxe

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner, Sandra Himmelhaus, Sophie Irrgang

Vor Einfliihrung der Thromboseprophylaxe in der Akutphase nach Eintritt einer QSL entwickelten fast
alle Menschen mit einer QSL eine Thrombose, haufig trat eine Lungenembolie, zum Teil mit
todlichem Ausgang auf (84). Seit Ende des letzten Jahrhunderts werden unterschiedliche Strategien
der Thromboseprophylaxe eingesetzt, um einerseits eine ausreichende Reduktion des
Thromboserisikos zu erreichen und gleichzeitig im Rahmen der Antikoagulation keine gravierenden
Blutungen zu provozieren, die insbesondere nach Operationen an der Wirbelsdule oder im
Spinalkanal gravierende Folgen haben kdnnten. (83) Als Risikofaktoren wurden das Alter, das
mannliche Geschlecht, laborchemische Indikatoren (Fibrinogen, C-reactive protein, D-Dimer,
Macrophage Migration Inhibitory Factor, Leukozytose, IL-6) und der Schweregrad der QSL (AIS-A)
beschrieben.

Ergdnzend verweisen wir auf die S1 Leitlinie Thromboembolieprophylaxe bei Querschnittlahmung
(AWMF-Register Nr: 179-015).

Empfehlung
E24 Empfehlung Neu 2024
Empfehlungsgrad: A Thromboseprophylaxe (niedermolekulares Heparin oder unfraktioniertes Heparin)

sollen unter Beriicksichtigung moglicher Blutungsrisiken (postoperativ) so friih wie
moglich verabreicht werden, um Risiken der vendsen Thromboembolie bei
Menschen mit akuter Querschnittlahmung zu reduzieren.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Lin 2021 (84), Arnold 2017 (85), Liu 2017 (86)

Effectiveness
(risk of deep venous
thrombosis)

SISISIC)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
Aktuelle Forschungsergebnisse belegen die Effektivitat und Sicherheit von Thromboseprophylaxe.
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In einem systematischen Review (85) wurde die Inzidenz tiefer Beinvenenthrombosen und das
Auftreten von Lungenembolien, groRer Blutungen, Mortalitat, anderer unerwiinschter Ereignisse und
Kostenwirksamkeit untersucht. Es zeigte sich, dass sowohl niedermolekulare Heparine als auch
unfraktionierte Heparine zur Prophylaxe vendser Thromboembolien fir Menschen mit QSL sicher
und effektiv sind. Ein Unterschied zwischen fixed-dose und adjusted low-dose wurde nicht gefunden.
Die methodische Qualitat des Reviews wurde als “niedrig” bewertet, da kein vorab Protokoll
veroffentlicht wurde und keine Metaanalyse durchgefiihrt wurde. (85)

In einem anderen systematischen Review mit Metaanalyse (86) wurde die Inzidenz venoser
Thromboembolien und groRRer Blutungen in 1605 Pat. mit akuter untersucht. Verglichen mit einem
Placebo oder keiner Therapie zeigte Heparin protektive Effekte beziiglich der Inzidenz vendser
Thromboembolien (RR = 0.35 (95% Cl 0.15-0.87; P = 0.02)). Zwischen niedrig dosiertem
unfraktioniertem Heparin und niedermolekularem Heparin konnten weder bezlglich vendser
Thromboembolien (RR = 1.09, 96 % Cl 0.63-1.89; P = 0.76) noch bezliglich groBer Blutungen (RR =
1.32,95 % Cl 0.62-2.84; P = 0.47) signifikante Unterschiede festgestellt werden. Die methodische des
Reviewswurde als “kritisch niedrig” bewertet, da vorab kein Protokoll veréffentlicht wurde und das
Screening nicht doppelt durchgefiihrt wurde. (86)

In einem systematischen Review mit Metaanalyse (84) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen niedermolekularem Heparin und unfraktioniertem Heparin zur Prophylaxe venoser
Thromboembolien (RR=1.33, I =79). Ebenso wurde keine signifikante Differenz in der Inzidenz von
Blutungen als Komplikation der Antikoagulantientherapie festgestellt (RR=0.78, 12 = 31 %). Darliber
hinaus untersuchten die Autoren Subgruppen nach Wirbelsdulensegmenten und dem Grad der QSL
gemall der American Spinal Injury Association (ASIA) und konnten auch in diesen Kategorien keine
signifikanten Unterschiede feststellen. Die methodische des Reviews wurde als “kritisch niedrig”
bewertet, da vorab kein Protokoll veréffentlicht wurde und Heterogenitat sowie Risk of Bias nur
unzureichend diskutiert und bertcksichtigt wurden (84).

Zu beachten ist, dass bei fraxionierten Heparin-Praparaten sowie bei unfraktioniertem Heparin
relevante Gegenanzeigen zur Anwendung in der Akutphase wie zum Beispiel Zustdande mit hohem
Blutungsrisiko, einschlieBlich kiirzlich aufgetretener hamorrhagischer Schlaganfall, Magen- oder
Darmulzera, maligne Neoplasie mit hohem Blutungsrisiko, kiirzlich zuriickliegende Operationen am
Gehirn, der Wirbelsdule bestehen, so dass der Zeitpunkt der Anwendung von unfraktioniertem bzw.
fraktioniertem Heparin auch mit dem behandelnden Operateur abgestimmt werden muss.

11.7 Respiratorisches Management

Kapitelverantwortung: Marc Landscheid
Kapitelmitarbeitende: Jens Geiseler, Franz Michel, Uwe Max Mauer, Matthias Ponfick, Anke Scheel-

Sailer, Sgren Tiedemann

Eine akute QSL und thorakale Begleitverletzungen bei traumatischer Ursache beeinflussen, abhangig
von Lasionshéhe und -ausmaR, unmittelbar die Atmung, insbesondere a) die Kapazitat der
Atempumpe, b) die autonome Regulation der Luftwege sowie c¢) das Vermogen zu Husten und damit
die Luftwege offen und frei von Sekret zu halten (87-89).
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Respiratorische Probleme treten in der Akutphase haufig auf (36-83%). Zu den haufigsten
Komplikationen zahlen Pneumonien, Atelektasen und ein respiratorisches Versagen (90).

Fiir die Empfehlungen zur Diagnostik und Behandlung der eingeschrankten Atemfunktion, dem
Sekretmanagement und der Atemunterstiitzung verweisen wir erganzend auf die S2k Leitlinie
"Atmung, Atemunterstiitzung und Beatmung bei akuter und chronischer QSL" (AWMF Reg-Nr.: 179-
011).

Atem- und Hustenmanagement in der Akutphase
Die Sekretretention flihrt, insbesondere in der Frithphase nach QSL und bei hoherem Lasionsniveau,
haufig zu Komplikationen wie Pneumonien, Atelektasen oder akutes Atemversagen

Techniken um das Abhusten von Sekret bei akuter QSL sowohl manuell wie auch maschinell zu
unterstitzen sind:

= Manuell assistierte Hustentechniken mit und ohne maximale Inspiration durch Luft- Anhaufeln,
Insufflation mit einem Beatmungsbeutel oder glossopharyngeale Atmung

= Maschinell assistiertes Abhusten mittels In-, Exsufflator
= Durch Elektrostimulation assistiertes Abhusten

In der klinischen Praxis ist es Ublich, MaRnahmen zur Erleichterung und Verbesserung des
Vermogens, Sekret abzuhusten unmittelbar nach Eintritt der QSL zu beginnen.

Die Technik des mechanisch unterstlitzten Abhustens in Kombination mit atemtherapeutischen
MaRnahmen erwies sich als wirksamer im Vergleich zu Atemtherapie allein (91).

Eine Patientenumfrage tracheotomierter Menschen mit QSL zeigt, dass die maschinell unterstiitzte
Technik mittels In- und Exsufflator gegeniiber dem invasiven Absaugen durch die Trachealkaniile
bevorzugt wird (92).

Bei tracheotomierten Menschen mit Tetraplegie zeigte eine Kombination von oszillierendem
inspiratorischen wie auch einem oszillierenden positiven exspiratorischen Druck eine Verbesserung
der Sekretmobilisation (93).

Empfehlungen

E25 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: A Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung und einer
Beatmungsnotwendigkeit sollen in einem umfangreichen respiratorischen
Management mit Anpassung der Beatmungsvolumina, Lagerung und
Positionierungsstrategien, Atemtraining und Sekretmanagement behandelt
werden, um die Erholung der Atemfunktion soweit méglich zu unterstitzen.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Lippi 2023 (94)

Weaning duration
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S SISIS)

Mechanical ventilation
duration

S SISIS)

Weaning success rate

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Ein systematischer Review (94) zur Optimierung des prolongierten Weanings untersuchte
umfassende Rehabilitationsinterventionen wie Tidalvolumenventilation, Lagerung, Mechanisches
Recruitmentmandver, Sekretmanagementstrategien, Atemmuskeltraining oder Elektrostimulation.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine umfangreiche Rehabilitationsstrategie die Dauer der
mechanischen Ventilation verkirzen kann. Die methodische Qualitat des Reviews wurde als moderat
eingestuft. (94)

Aufgrund der Beteiligung der Atem-/Atemhilfsmuskulatur und der dadurch reduzierten
Sekretmobilisation gilt es, die Atemtherapie frihzeitig und regelmaRig mittels manueller und
maschineller MaRnahmen durchzufiihren (95).

Im Vergleich der verschiedenen Techniken des Abhustens von Sekret liegt aktuell keine ausreichende
Evidenz vor. Es fehlen insbesondere evidenzbasierte Kriterien zur Auswahl der verschiedenen
Techniken in unterschiedlichen therapeutischen Situationen.

In einer vergleichenden Studie bei 15 Menschen mit Tetraplegie zeigte sich, dass die maximale
spontane Ausatmung erreicht wird, wenn "Air stacking" (Atemunterstitzung mit Ambubeutel) und
abdominelle Kompression kombiniert werden (96).

Weitere Studien zeigten, dass bei Menschen mit akuter QSL die abdominelle funktionelle
Elektrostimulation den HustenstoR und die Lungenfunktion verbessert (97).

E26 Empfehlung Neu 2024

EK Bei Menschen mit einer Querschnittlahmung in der Akutphase sollte eine
Spirometrie und eine Hustenstarkemessung erfolgen, um bei Bedarf manuelle
bzw. maschinelle MaBRnahmen zum Sekretmanagement zu veranlassen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund:

Aufgrund der Beeintrachtigungen der Atmung und des HustenstolRes ist eine friihzeitige intensive
Atemtherapie mittels manueller und maschineller Unterstiitzung indiziert (98). Das Vermogen, Sekret
abhusten zu kdnnen, wird unmittelbar mit Beginn der QSL abhangig von der Lasionshéhe und -
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Ausmal beeintrachtigt. Um Sekret effizient abhusten zu kdnnen, ist ein HustenstoR mit einem
Spitzenfluss von 270 |/min notwendig. Bei einem HustenstoR von 160-270 |/min ist ein effizientes
Abhusten von Sekret nicht in allen Situationen gewé&hrleistet. Bei einem HustenstoR < 160 |/min ist
ein effizientes Abhusten von Sekret nicht mehr moglich.

Zudem weisen 20% der Pat. mit akuter Tetraplegie eine Hypersekretion von zahem Mucus auf (99).
Die fehlende sympathische Aktivitat und damit verstarkte parasympathische Aktivitat fihren,
insbesondere in der Akutphase, zu vermehrter Sekretproduktion und zu einer bronchialen
Hyperreaktivitat (100, 101).

Der Einsatz von manuellen und maschinellen Husten-unterstiitzenden MaRnahmen unterscheidet
sich in der Akutphase nicht von denen in spateren Phasen. Hierzu verweisen wir auf das Fluss-
Diagramm fiir Husten- und Sekretmanagement in der S2k Leitlinie «tAtmung, Atemunterstiitzung und
Beatmung bei akuter und chronischer Querschnittlahmung» (AWMF Reg-Nr.: 179-011).

E27 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung und einer respiratorischen
Insuffizienz und einem erwarteten langeren Weaning sollten so friih wie moglich
innerhalb von 4 bis 6 Tagen tracheotomiert werden, um das Risiko fir
Pneumonien sowie Tracheostomie assoziierte Komplikationen und die
Verweildauer auf der Intensivstation sowie Beatmungszeiten zu reduzieren.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Foran 2022 (102)

Incidence of ventilator-
associated pneumonia

S SISIS)

ICU length of stay

SISISIS)

Duration of mechanical
ventilation

SISISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Menschen mit akuter Verletzung des Riickenmarks und der Hals- oder Brustwirbelsdule benétigen in
der Regel eine mechanische Ventilation (MV). Die Anlage einer Tracheotomie wird bevorzugt, wenn
eine langere Entwohnung von der maschinellen Beatmung zu erwarten ist. Allerdings ist der optimale
Zeitpunkt fiir die Anlage einer Tracheotomie bei Menschen mit akuter traumatischer QSL ungewiss.

Eine Meta-Analyse (102) mit 2.804 Pat. untersuchte die Effekte einer frithen Tracheotomie
gegeniber einer spdten Tracheotomie oder prolongierten Intubation bei Menschen mit akuter
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traumatischer QSL. Zwischen einer frilhen Tracheotomie und dem kurzzeitigen Sterberisiko konnte
kein Zusammenhang gefunden werden (risk ratio [RR], 0.84; 95% confidence interval [Cl], 0.39-1.79;
p =0.65; n =2,072). Es besteht jedoch eine Assoziation zur Dauer der MV (duration (mean difference
[MD], 13.1 days; 95% Cl, —6.70 to—21.11; p = 0.0002; n = 855), der Dauer des Intensivstation-
Aufenthaltes (MD, —10.20 days; 95% Cl, —4.66 to —15.74; p = 0.0003; n = 855) und der Dauer des
stationaren Aufenthaltes. Zudem steht eine friihe Tracheotomie in Zusammenhang mit dem
Riickgang der Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonien und Tracheostomie-bezogener
Komplikationen (MD, —7.39 days; 95% Cl, —3.74 to —11.03; p < 0.0001; n = 423). (102)

Training der Atem(hilfs)muskulatur
Empfehlungen

E28 Empfehlung Neu 2024

EK Die an der In- und Exspiration beteiligte trainierbare Muskulatur und
Atembhilfsmuskulatur soll trainiert werden, um die Lungenfunktion zu verbessern
und die Atemmuskulatur zu starken und pulmonale Komplikationen zu vermeiden
oder zu verringern.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einer prospektiven Beobachtungsstudie (103) stellte sich heraus, dass je 10 cm Wassersaule
inspiratorische Muskelkraftzunahme, das Risiko fiir eine Pneumonie um 13% senkte (HR=0.87; 95% Cl
0.78-0.97). Das Training der inspiratorischen und expiratorischen Muskulatur fiihrte in einer
prospektiven Beobachtungsstudie zu einer Verbesserung der Lungenfunktion und Atemmuskulatur
um 7 % (104).

Die Notwendigkeit einer langeren mechanischen Beatmung hat erhebliche Auswirkungen auf die
Lebenserwartung von Pat. mit einer QSL. Das Weaning bei akuter QSL stellt besondere
Herausforderungen im Hinblick auf die Erfolgswahrscheinlichkeit der Entwohnung, die Dauer der
Beatmung, die Sterblichkeit und deren Pradiktoren bei mechanisch beatmeten Pat. mit akuter QSL
dar (89, 98, 105, 106).

E29 Empfehlung Neu 2024

EK Menschen mit einer akuten zervikalen und hoch thorakalen Querschnittlahmung
sollen in einem Querschnittgeldhmtenzentrum mit Beatmungsmaoglichkeit von der
Beatmung entwohnt werden, da es sich um ein prolongiertes, diskontinuierliches
Weaning bei tracheotomierten Pat. handelt.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
In einem systematischen Review von 2021 (107) wurden Weaning Outcomes bei 14.637 Menschen
mit QSL systematisch untersucht. Zwar gibt es keine Definition eines erfolgreichen Weanings, jedoch
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konnten ca. 2/3 der Pat. in der Intensivstation eines Querschnittgelahmtenzentrums geweant
werden. (107)

Hypersekretion

Empfehlung
E30 Empfehlung Neu 2024
EK Inhalationen mit Beta-2-Sympatikomimetica und Anticholinergica einzeln oder in

Kombination sollten zu einer Verbesserung der Lungenfunktion (insbesondere des
FEV1) bei Menschen mit neu erworbener Tetraplegie in der Akutphase
durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In der Akutphase hat das Uberwiegen des parasympathischen Einflusses (via N. vagus) auf die
Luftwege eine Verengung der Luftwege (Bronchokonstriktion) und eine Hypersekretion zur Folge
(101). Zusammen mit einem verminderten Hustenstol’ flihrt dies zu Sekretstase und
Atelektasenbildung. Durch die bakterielle Besiedelung der Luftwege kann es bereits in der Akutphase
zu Bronchitis und Bronchopneumonien kommen (89, 108).

Sowohl Betamimetika (Salbutamol) als auch Anticholinergika (lpratropiumbromid) werden zu einer
Verbesserung der Lungenfunktion (insbesondere des FEV1) bei Menschen mit neu erworbener
zervikaler QSL angewendet.

Eine randomisierte Querschnittstudie fand heraus, dass Salbutamol bei Menschen mit akuter
zervikaler QSL zu einer Verbesserung der Lungenfunktion fiihrt (109). Eine Observationsstudie von 25
Menschen mit QSL zeigte, dass Ipratropiumbromid bei Menschen mit akuter zervikaler QSL die
Lungenfunktion verbessert und die bronchiale Hyperreaktivitat vermindert (110).

Inhalationen von Losungen mit NaCl in variablen Konzentrationen (meist 0.9 % oder 3 %) oder
Mucolytica werden als beste klinische Praxis ab Beginn der QSL eingesetzt, um das
Sekretmanagement sowohl beim tracheotomierten, nicht invasiv beatmeten als auch bei dem
spontan atmenden Menschen mit QSL zu erleichtern. Deren Wirksamkeit, das Sekret effizienter zu
mobilisieren und abzuhusten, um damit Komplikationen zu vermeiden, wurde nicht mit Evidenz
hinterlegt.

Neurogenes Lungenédem

Als Permeabilitatsstorung der pulmonalen Zirkulation kann sich eine weitere potenziell
lebensbedrohende Komplikation einer hohen Riickenmarkldsion klinisch manifestieren: das
neurogene Lungenddem. Es ist die direkte Folge einer unkontrollierten massiven Freisetzung von
Katecholaminen unterhalb der Lasion (,,catecholamine surge” [Blasttheory]), die durch das akute
Rickenmarkstrauma ausgeldst wird. Bis jetzt gibt es allerdings nur eine Fallbeschreibung eines
neurogenen Lungenddems bei traumatischer zervikaler QSL. Zumeist tritt das neurogene
Lungenddem zusammen mit einer traumatischen Hirnschadigung auf, die zusatzlich zu einem
Ubergewicht des Sympathikus fiihrt. Die Symptomatik besteht aus einem Anstieg des systolischen

Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2024 | Seite 48



Akute Querschnittlahmung — Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Blutdruckes sowie Dys- und Tachypnoe, Husten und Tachykardie. In der Blutgasanalyse ist eine
Hypoxamie und Hyperkapnie sichtbar. Die Diagnose wird mittels Rontgen-Thorax (Ausschluss
Infiltrate) sowie am klinischen Bild gestellt. Die Behandlung besteht in maschineller Beatmung und
wenn notig, in Senkung des intrakraniellen Druckes. Die Prognose ist insgesamt schlecht und hangt
nicht nur von der Lungenschadigung, sondern insbesondere von der Schadigung des zentralen
Nervensystems ab (Mortalitat: 60% -100%) (111, 112).

Kommunikation
Empfehlung
E31 Empfehlung Neu 2024
EK Invasiv beatmeten und im Weaning befindliche Pat. sollte so friih wie moglich

diverse Malnahmen der verbalen oder multimodalen Kommunikation ermoglicht
werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Eine gezielte und willensgesteuerte Kommunikation ist nur im Wachzustand ohne Sedierung und
Relaxierung moglich. Ist eine Kommunikation weder durch Bewegung noch durch Sprache oder
Phonation moglich, bleibt die Moglichkeit tiber geschlossene Fragen, die z.B. mit Augenschluss
beantwortet werden kénnen. Hierfir ist eine eindeutige Absprache zwischen Patienten und den
behandelnden bzw. kommunizierenden Personen notwendig.

Kommunikation bei wachen, spontan atmenden und nicht tracheotomierten Pat.

Im Regelfall ist die Stimmgebung gegeben, die Lautstarke der Stimme kann bei hoheren
Lahmungsniveaus aufgrund fehlender exspiratorischer Muskulatur leiser sein. Liegt eine nicht
versorgte Fraktur der Halswirbelsdule vor, so wird dem Betroffenen die Moglichkeit des Nickens
(Zustimmen) oder des Kopfschiittelns (Verneinung) tGber die dann notwendige Halskrawatte oder
Halo-Fixateur genommen. Bei tetraplegischen Pat. ist die Hand- und Armfunktion fir die Gestik und
das gezielte Zeigen eingeschrankt oder nicht vorhanden. Je nach Léhmungshohe, Schweregrad der
QSL und Abklingen des spinalen Schocks kann diese Funktion auch in der Akutphase vorliegen.

Kommunikation bei wachen und invasiv beatmeten Pat.

Ein lautes Phonieren ist bei einer vorliegenden Intubation auch im Wachzustand nicht moglich. Hier
kann nach dem Prinzip der Multimodalitat mit den vorhandenen Moglichkeiten gearbeitet werden
(Alphabettafel, Mimik, Artikulation ohne Beatmung etc.). Liegt bereits eine (friihe) Tracheotomie vor,
ist es grundsatzlich moglich, dass Pat. auch unter invasiver Leckagebeatmung laut sprechen kénnen.
Inder Akutphase ist dies aufgrund von pulmonaler Instabilitdt und eines notwendigen hohen positiv-
endexpiratorischen Drucks (PEEP) haufig nicht moglich. Auch muss die Tracheostomaanlage
mindestens 3 Tage zurlick liegen, damit die frische Operationswunde nicht durch die
Leckagebeatmung in ihrem Heilungsprozess gestort wird. Sollten invasiv beatmete Pat. in der
Akutphase bereits lber einen ausreichend guten Gasaustausch bei niedrigen PEEP-Werten (5-8
cmH20) verfligen, besteht frihzeitig die Moglichkeit, das laute Phonieren zu trainieren. Aus der
klinischen Praxis heraus bietet sich hierflr die Umstellung auf ein Langzeitbeatmungsgerat an, da
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Intensivrespiratoren nicht auf eine Leckagebeatmung mit fehlendem exspiratorischem Volumen
eingestellt sind und entsprechend alarmieren. Fiir die Stimmbildung werden Trachealkanilen mit
Phonationso6ffnungen und fiir die invasive Beatmung zugelassene Phonationsventile eingesetzt.
Letztere lenken die Exspirationsluft zum Kehlkopf.

Bauchgurt
Empfehlung
E32 Empfehlung Neu 2024
EK Menschen mit einer akuten Querschnittldhmung bei guter Phrenicus-Funktion

oder unterhalb Léhmungsniveau C3 sollten wahrend der Mobilisation unter
Berlicksichtigung von Hautirritationen (Druckstellen) einen Bauchgurt tragen, um
die Atmung und den Husten zu unterstitzen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund:

Bei Menschen mit zervikaler QSL verbessert der Bauchgurt positionsabhangig unmittelbar sowohl das
Atemvermogen wie auch den HustenstoR (113, 114). Er wird insbesondere bei Menschen mit
zervikaler QSL im Rahmen der ersten Mobilisationen eingesetzt. Komplikationen wie z.B.
Druckstellen sollten beachtet werden. Bei geschwachter Bauchmuskulatur hilft er dabei, den
einhergehenden kaudalen Zug des Zwerchfells zu verringern und eine paradoxe Atmung zu
vermeiden.

Bauchlagerung

Empfehlung

E33 Empfehlung Neu 2024

EK Neben maschinellen und manuellen MaBnahmen zur Sekretmanagement sollte
die Bauchlagerung zur Sekretdrainage auch bereits auf Intensivstation eingesetzt
werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Bauchlagerung ist etabliert beim akuten Atemnotsyndrom (Acute respiratory distress syndrom
ARDS). Auch bei invasiv beamteten Menschen mit QSL kann diese zur Besserung der Sekretolyse in
Kombination mit den bereits erlauterten manuellen und maschinellen
SekretmobilisationsmaRnahmen durchgefiihrt werden.

Weaning und Weaningprotokolle
Empfehlung

E34 Empfehlung Neu 2024
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EK Es sollte bei Weaning-bereiten Pat. ein diskontinuierliches Weaning mit
zunehmend langeren Phasen der Spontanatmung durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
Hierzu wird u.a. auf die S2k Leitlinie “Prolongiertes Weaning” Kapitel 5.1.9. Weaning-Protokolle
(AWMTF Reg-Nr.: 020-015) hingewiesen.

Entfernung der Trachealkaniile

Empfehlung
E35 Empfehlung Neu 2024
EK Spatestens vor geplanter Entfernung der Trachealkaniile sollte eine

fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES) erfolgen, um eine stille
Aspiration auszuschlieRen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einer prospektiven Beobachtungsstudie zeigte sich, dass 175 von 400 (44 %) Probanden keine
Aspiration aufwiesen, 115 von 400 (29 %) eine Aspiration mit Hustenreflex zeigten und 110 von 400
(28 %) still aspirierten. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Alter oder Geschlecht
und Aspirationsstatus festgestellt. In einem Review wurde die Notwendigkeit einer klinisch
logopadischen Untersuchung mit einer fiberendoskopische Evaluation des Schluckens zum
Ausschluss einer stillen Aspiration bei beatmungsentwohnten, spontan atmende Pat. empfohlen
(115, 116).

Phrenicusstimulation

Empfehlung
E36 Empfehlung Neu 2024
EK Es sollte bei dauerhaft beatmeten Pat. ein Screening hinsichtlich Phrenicus-

/Zwerchfellstimulation unternommen werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Eine Phrenicusstimulation kommt fiir Pat. in Frage, die aufgrund der Verletzungshohe bzw. aufgrund
von Komorbiditaten nicht geweant werden kdnnen. Bei entsprechender Eignung kann durch die
Phrenicusstimulation ein lingeres Uberleben erreicht werden. Ein elektrophysiologisches Screening
hinsichtlich erhaltener Konnektivitdt des N. phrenicus mit dem Zwerchfell ist vor einer geplanten
Implantation unerlasslich.
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Atemstorung im Schlaf

Empfehlung
EK Aufgrund der Lahmung der Atem-(hilfs-) Muskulatur sind nachtliche

Atemstorungen bei Menschen mit einer Querschnittlahmung haufiger, weshalb
ein friihzeitiges Screening mittels kardiorespiratorischer Polygraphie z.T. bereits in
der Frihphase bei nicht invasiv beatmeten Pat. erfolgen sollte.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Das zentrale und obstruktive Schlaf-Apnoesyndrom (OSAS) ist bei hoher QSL haufiger als bei der
Normalbevélkerung (117-119). Die Symptome bei Menschen mit einer zervikalen QSL mit OSAS sind
neben den typischen Symptomen wie Tagesmudigkeit, Schlafrigkeit (120) und
Blutdruckveranderungen auch kognitive Beeintrachtigungen wie verminderte Aufmerksamkeit,
Konzentrations- und Lernfahigkeits- sowie Gedachtnisleistungsdefizite (121).

Atemstorungen im Schlaf werden h&ufig nicht wahrgenommen, da liblicherweise Sauerstoff
verabreicht wird und Atemaussetzer nicht zu Entsattigungen fiihren. Eine friihzeitige mechanische
Atemunterstitzung ist insbesondere bei typischer Tagessymptomatik indiziert (122, 123).

Als Griinde fiir das haufigere Auftreten werden die Obstruktion der oberen Luftwege, die Spastik der
Atemhilfsmuskulatur, der erhéhte intraabdominelle Druck, die reduzierten Lungenvolumina, der
Gebrauch von zentral wirksamer Schmerz- und/oder antispastischer Medikation und Adipositas bei
verminderter Aktivitdt genannt.

Als Screening-Methoden wird haufig die nachtliche kontinuierliche Pulsoximetrie
(Entsattigungsindex) eingesetzt. Zur Sicherung des Verdachts auf OSAS wird die Polygraphie mit
Aufzeichnung des Luftflusses, sowie der Thorax- und Abdomenbewegungen (Apnoe-Hypopnoe-
Index; Differenzierung in zentrale und obstruktive Ereignisse) durchgefiihrt. Eine Polysomnographie
ist bei komplexen Schlafstérungen, falls Hinweise auf klinisch relevante nicht respiratorisch bedingte
Schlafstérungen vorliegen, sinnvoll.

Bei Verdacht auf eine zusatzliche nachtliche alveoldre Hypoventilation kommt zudem eine
kontinuierliche nachtliche Kapnometrie in Kombination mit Sauerstoffsattigung in Frage.

11.8 Infektiologisches Management

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner

Bereits in der Akutphase nach Eintritt der QSL, vor allem aber im Ubergang vom akuten zum
chronischen Stadium nach einer QSL kommt es zu einer sich entwickelnden immunologischen
Dysfunktion, welche zu gehduften Harnwegsinfektionen, Pneumonien oder Infektionen nach
Wirbelsdulenoperationen fiihren kann (124). Die Konzepte des systemischen
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Entzindungsreaktionssyndroms (SIRS), des kompensatorischen antientziindlichen
Reaktionssyndroms (CARS) und des neurogenen Immundepressionssyndroms (SCI-IDS) nach
Riickenmarkschadigung stellen wichtige Faktoren hinsichtlich der beeintrachtigten Immunabwehr
dar.

Insofern besteht ein erhdhtes Risiko fir Infektionen wie z.B. Harnwegsinfektionen (125),
Pneumonien mit einer Inzidenz von 0,03 bis 7,21 pro 100 Tage (126) oder Weichteilinfektionen nach
operativen Eingriffen.

11.9 Endokrinologisches Management

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Norbert Weidner

Im Rahmen einer akuten QSL zeigen sich verschiedene Veranderungen im Hormonhaushalt, die sich
zum Teil im Verlauf wieder spontan normalisieren oder anhaltend zu einer anderen hormonellen
Situation fiihren (127). Die Kreatinin- und 25-Hydroxyvitamin D3-Spiegel waren bei Menschen mit
einer QSL niedriger als bei der gesunden Kontrollgruppe. Der Gesamttestosteronspiegel und IGF-1
waren ebenfalls niedriger, wahrend die Cortisol- und Leptinwerte nach QSL im Vergleich zu
Gesunden hoher waren (127).

Grundsatzlich gibt es aktuell keine Hinweise darauf, dass die Insulin- und Glukosewerte bei
Menschen mit QSL verandert sind (127). Da in der Akutsituation aufgrund des kérperlichen und
psychischen Stresses und nach Gabe von Blutzucker erh6henden Medikamenten wie zum Beispiel
Kortikosteroiden haufig erhdohte Blutzuckerwerte auftreten, werden wie bei anderen Menschen in
Akutsituationen Blutzuckerwerte regelmaRig kontrolliert und bei Bedarf z.B. mit kurzwirksamem
Insulin behandelt.

Menschen mit einer QSL entwickeln in 25 bis 80% am ehesten im Rahmen eines Diabetes insipidus
und der veranderten Funktion des autonomen Nervensystems eine Hyponatridamie. Bereits in der
Akutphase nach Eintritt der QSL braucht es aus diesem Grund regelmaRiges Monitoring der
Natriumwerte wie in der Akutphase Ublich und dann ein angepasstes Management (128). Fir das
Management der Hyponatridmie verweisen wir auf weitere aktuelle Literatur (129, 130).

Die Besonderheiten der hormonellen Veranderungen und die daraus resultierende haufig
auftretende Amenorrhoe gehéren eher nicht in die Akutphase nach Eintritt einer QSL (131).

11.10 Ernahrungs- und gastrointestinales Management

Kapitelverantwortung: Jeannette Obereisenbuchner, Veronika Geng, Iris MeiRner
Kapitelmitarbeitende: Sandra Himmelhaus, Sophie Irrgang, Ralf Bothig, Andreas Hildesheim

Erndhrungsmanagement

Die Ernahrung und das gastrointestinale Management stellen bei Menschen mit einer akuten QSL
eine besondere Herausforderung dar, da die Veranderungen im sensomotorischen und autonomen
Nervensystem einen direkten Einfluss auf diese Prozesse haben. So andert sich zum Beispiel der
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Energieverbrauch innerhalb der ersten Tage und Wochen einerseits aufgrund der akuten
(perioperativen) Stresssituation und andererseits aufgrund von zahlreichen physiologischen
Umbauprozessen (132). In Ergdnzung zur Akutphase besteht im Verlauf ein deutlich erhéhtes Risiko
fiir eine Mangelerndhrung (133). Aufgrund der verdanderten Stoffwechselsituation und
Koérperzusammensetzung ist der Body Mass Index nicht ohne Anpassungen bei Menschen mit QSL als
Screening einzusetzen (134) und die etablierten Screening Instrumente und Assessments kénnen nur
bedingt die besondere Situation von Menschen mit QSL abbilden (135).

Aus den Ergebnissen klinischer Studien und den daraus abgeleiteten Leitlinien der Fachgesell-
schaften wie z.B. Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM), European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), und American Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ASPEN), der letzten Jahre und aktuell vorliegender zur klinischen Erndhrung und Erndhrungstherapie
in der Intensivmedizin, Chirurgie und Notfallmedizin, resultiert auch fiir Menschen mit einer QSL in
der Akutphase der Anspruch, durch eine Optimierung des Ernahrungs- und Verdauungszustandes
postakute Komplikationen zu reduzieren.

Der frihe Start einer postoperativen Erndhrungstherapie in der Akutphase mit einem raschen
Kostaufbau tragt elementar zu Vermeidung einer ausgepragten Katabolie durch Mangel -und
Unterernahrung bei.

Multiple EinflussgréBen der QSL, z.B. der spinale Schock, ausgepragte Funktionseinschrankung des
autonomen Nervensystems, respiratorische Insuffizienz/Beatmung, die eingeschrédnkte
Verdauungsleistung sowie die neurogene Darmfunktionsstorung, konnen die Erndhrungssituation
und Energiebilanz in der akuten Phase nach QSL zusatzlich zu den akuten Veranderungen im Rahmen
des Traumas oder der akuten Erkrankung beeinflussen.

Empfehlungen

E38 Empfehlung Neu 2024

EK Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung soll ab dem Tag der
Aufnahme eine Erndhrungstherapie mit Erstellung eines individuellen und
stadiengerechten Ernahrungskonzeptes erfolgen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Mit dem ersten Tag der stationdren Behandlung sollte eine erndhrungsmedizinische Einflussnahme
erfolgen. Die Erndhrungstherapie richtet sich an kritisch kranke erwachsene Pat., mit mindestens
einer akuten, medikament6s und/ oder mechanisch unterstiitzungspflichtigen Organdysfunktion,
welche mit Veranderungen der Energiehomdostase im Korper verbunden ist und damit auch die
Prognose postoperativer Komplikationen bestimmt.

Die Erndhrungstherapie umfasst Empfehlungen zu wesentlichen praxisrelevanten Elementen der
klinischen Erndhrung, wie z.B. die Beurteilung des Erndahrungszustandes, die Indikation fiir die
klinische Erndhrungstherapie, deren Beginn und den Applikationsweg der Nahrung, Menge und Art
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der Substrate (Makro- und Mikronahrstoffe), erndhrungstherapeutische Besonderheiten sowie
Anpassungen in der verschiedensten Situation der akutmedizinischen Behandlung.

Ergdnzend dazu verweisen wir auf die Empfehlungen von Farkas et al. (136) und die Empfehlungen
der S3-Leitlinie Klinische Erndahrung in der Chirurgie der Deutschen Gesellschaft fir
Erndhrungsmedizin (AWMF Reg-Nr.: 073-005).

EK Die Sicherheit und Effizienz der Ernahrungstherapie/Erndhrung sollte durch
Ermittlung und Erfassung der Ublichen erndhrungstherapeutischen MalRnahmen
(Mangelernahrungsscores, postoperatives Komplikationsrisiko, Energiebedarf
durch Berechnungen mit Schatzformeln, Energiezufuhr durch ein
Erndhrungsprotokoll, metabolische Toleranz, Energiebedarf/Verbrauch,
Komplikationsrisiko und Stoffwechselstabilitat, laborchemische und apparative
(indirekte Kalorimetrie /BIA) Monitoring) gesichert und kontrolliert werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Erfassung von Erndhrungszustand und erndahrungsmedizinischen Risikos ist Bestandteil der
ernahrungsmedizinischen Diagnostik auf der Intensivstation. In diesem Rahmen werden die Aspekte
der prognostischen und der therapeutischen Relevanz beriicksichtigt. Als Grundlage wird der neue
Terminus der Mangelernahrung (ASPEN) zugrunde gelegt. Er definiert die verminderte
Nahrungszufuhr, die Anderung der zell- und fettfreien Masse und unterscheidet die iiberlappenden
Faktoren der Mangelerndhrung erndhrungsbedingt und/oder durch eine akute/chronische
Erkrankung.

Die prognostische Relevanz des Ernahrungszustandes besteht im IST-Zustand beziglich Erndhrung,
Gewicht, aktiver Muskelmasse. Die Abschatzung des Ernahrungszustandes hat demzufolge eine
therapeutische Relevanz, um diesen Zustand zu verbessern.

So sind die einzelnen Scores, wie der Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) Score, der zur
Abschatzung des erndhrungsmedizinischen Risikos entwickelt wurde, und das Subjective Global
Assessment (SGA), welches zur Einschatzung des Erndhrungszustandes herangezogen wird, geeignet.

Der apparative Einsatz zur Ermittlung des Energiebedarfs und -verbrauchs, sowie das weiterflihrende
Monitoring zur Adaption der Energie- und Nahrstoffzufuhr ist am genauesten durch die indirekte
Kalorimetrie moglich. Ist diese nicht verfiigbar, finden Schatzformeln ihren Einsatz. Die bioelektrische
Impedanzanalyse eignet sich zur Erfassung der fettfreien Masse und als Verlaufsmedium.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Inflammation und Malnutrition. Die verschiedenen
Laborparameter wie zum Beispiel Blutglucose, Triglyceride, Phosphat und Magnesium geben
Auskunft Gber das Ausmal’ der Inflammation und Homdostasestérung und bilden die Grundlage zur
Kontrolle der Therapiesicherheit, Bedarf an Supplement und Therapieadaptation.
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Erganzend dazu verweisen wir auf die Empfehlungen zweier AWMF-Leitlinien (AWMF Reg-Nr.: 073-
005, AWMF Reg-Nr.: 073-004) und weiterer Literatur (137-139).

E40 Empfehlung Neu 2024

EK Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollte bei bestehender Kon-
traindikation fiir eine orale Nahrungszufuhr oder einer absehbar unzureichenden
oral zugefiihrten Energie- und Nahrstoffzufuhr die enterale und/oder parenterale
Ernahrungstherapie unter Beriicksichtigung querschnittlahmungsspezifischer
Besonderheiten innerhalb von 24-48 h eingeleitet werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Bestimmung der klinischen Erndahrung in Bezug auf Nahrungsmenge und -auswahl sowie
Applikationsort und -zeit und deren regelhafter Evaluierung erfolgt im Rahmen der akuten QSL in
Abhangigkeit komplexer metabolischer, hormoneller und immunologischer Verdanderungen und
Toleranz, sowie unter Bericksichtigung der Funktionalitdt von Schlucken, Digestion, Absorption,
Defdkation und Komplikationen wie der autonomen Dysreflexie. Insofern ist die Erndhrungstherapie
notwendig, wenn keine bedarfsgerechte orale Energie- und Nahrstoffzufuhr moglich ist. Das
kalorische Ziel, die metabolische und durch die Lihmung bedingte Toleranz zur Nahrungsaufnahme
variieren stark in der katabolen und von Inflammation gepragten friihen Akutphase. Die
Stabilisierung mit héherem kalorischem Bedarf findet im Ubergang zur katabol-anabolen Phase bis
hin zur Postakutphase > 7 Tage statt und liegt dann bei 100% des Kalorienbedarfs.

Die friihe enterale Erndhrung reduziert die Mortalitdt und Pneumonien im Vergleich zu einer
verzogerten enteralen Erndhrung. Es gibt keinen klaren klinischen Vorteil zwischen der friihen
enteralen Erndhrung und einer parenteralen Erndhrung (140).

Fiir die Sicherung der Kalorienzufuhr ist bei Menschen mit einer QSL einerseits das gastrointestinale
Management und andererseits die Schluckfunktion entscheidend. Die Magen- und Darmfunktionen
sind bei allen Menschen mit einer akuten QSL in unterschiedlicher Auspragung verandert (141). Die
Schluckfunktion ist vor allem bei Menschen mit einer zervikalen QSL verandert.

Erganzend dazu verweisen wir auf die Empfehlungen zweier AWMF-Leitlinien (AWMF Reg-Nr.: 073-
005, AWMF Reg-Nr.: 073-004) und weiterer Literatur (139, 142-144)

Gastrointestinales Management

Mit dem Eintritt einer QSL geht abhangig von der Vollstandigkeit und Hohe der
Riickenmarksschadigung auch eine neurogene Darmfunktionsstérung einher. In der Akutphase ist die
Darmfunktion bis zur Beendigung des neurogenen/Spinalen Schocks areflexiv (141) d.h. es fallen alle
spinal gesteuerten Funktionen unterhalb der Lasion aus. Bei den Lasionen oberhalb S2 kommt es
zunachst zum Ausfall der Peristaltik, was klinisch zu einer Darmatonie fiihrt und im Extremfall zu
einer Darmparalyse (141) (AWMF Reg-Nr.: 179-004). Die mikrobielle Standortflora im Kolon
(Bakterien u. Hefepilze) kann die Stuhlsdule verarbeiten, was zu einer Garung und Gasbildung flhrt.
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Ein massiver Meteorismus kann im Akutstadium zum Bild eines akuten Abdomens fiihren (AWMF
Reg-Nr.: 179-004).

Empfehlungen

E41 Empfehlung Neu 2024

EK In der Akutphase nach Eintritt einer Querschnittlahmung sollen die

Darmgeradusche und das Rektum auf vorhandene Faeces taglich Gberprift werden,
um die Darmtatigkeit bei Bedarf anzuregen und den optimalen Zeitpunkt fir den
oralen Kostaufbau zu erkennen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Ziel des Darmmanagements in der Akutphase der QSL (spinaler Schock) ist das Erreichen einer ersten
Darmentleerung nach Ausfall der spinalen Funktionen und der Darmatonie nach Narkose. Hierzu
werden taglich die Darmgerausche Gberpriift sowie eine tagliche Kontrolle des Rektums auf
vorhandenen Faeces Uberprift und gegebenenfalls digital entfernt.

Bezliglich der Entwicklung der Darmlahmung in der akuten Phase verweisen wir auf die
Darstellungen in der AWMF-Leitlinie 179-004. Dort werden sowohl die Differentialdiagnosen der
Darmlahmung als auch die Arten der Darmstimulation, die medikamentdsen und nicht

medikamentdsen Interventionen zur Anregung der Darmtatigkeit in der akuten Phase und die
Medikamente zur Stuhlmodulation dargestellt. (AWMF Reg-Nr.: 179-004)

E42 Empfehlung Neu 2024

EK Der orale Kostaufbau soll bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung
unter Bericksichtigung der neurogenen Darmfunktionsstorung (Peristaltik) und
einer moglichen Schluckstérung (Dysphagie) individuell adaptiert und taglich
reevaluiert werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Aufgrund des Energiebedarfs und der eingeschrankten Energieaufnahmemaglichkeit im Rahmen der
Funktionsstorungen im Gastrointestinaltrakt ist die Indikation einer supplementaren medizinischen
Ernahrung ohne Verzogerung vorausschauend und unter Berlicksichtigung der metabolischen
Toleranz, bei voraussichtlicher und stattfindender unzureichender Erndhrungs- und Nahrstoffzufuhr
gegeben. So wird die parenterale Erndhrung, z.B. perioperativ, fiir den Erhalt eines stabilen
Ernahrungszustandes bzw. bei Pat. mit vorhersehbarer langerer Unterschreitung einer
bedarfsgerechten Erndhrungs- und Nahrstoff- Versorgung in der akuten Frithphase niederschwellig
erganzt, bis eine ausreichende Darmperistaltik und Darmentleerung erreicht sind. Sobald eine
enterale Ernahrung moglich ist, wird je nach Verdauungsleistung ballaststoffhaltige Nahrung
bevorzugt. (AWMF Reg-Nr.: 073-005)
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Nahrungsaufnahme und Schlucken

Eine Dysphagie ist eine haufige Komplikation bei Pat. mit akuter QSL (145, 146). Die Auswirkungen
einer Dysphagie kdnnen nicht nur zu einer Einschrankung der Lebensqualitat betroffener Pat. flhren,
sondern kénnen auch mit schweren Komplikationen wie Mangelernahrung, Dehydration oder
Aspirationspneumonien einhergehen (126).

Ziel ist es, eine Dysphagie friihzeitig zu erkennen und somit das Risiko von Sekundarkomplikationen
zu minimieren. In der Literatur werden Risikofaktoren, die eine Dysphagie beglnstigen, ausfiihrlich
beschrieben und kontrovers diskutiert (86, 146-148). Die haufigste Ubereinstimmung bei
Risikofaktoren gibt es in Folge des anterioren, zervikalen operativen Zugangs, der Anzahl der
fusionierten Segmente, des Alters sowie des Vorhandenseins einer Trachealkaniile (86, 146-148).

Empfehlungen

E43 Empfehlung Neu 2024

EK Eine logopadische Diagnostik zur Identifikation einer Dysphagie soll in den ersten
Tagen nach Eintritt einer zerviko-thorakalen Querschnittlahmung erfolgen, um
Sekundarkomplikationen zu vermeiden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Ein systematisches Review mit Metaanalyse (126) untersuchte die Inzidenz von Pneumonien bei
Personen mit Riickenmarksverletzungen. Die Ergebnisse dieser systematischen Uberpriifung zeigten
eine erhebliche Heterogenitat in der Berichterstattung tber die Inzidenz von Pneumonie bei
Menschen mit QSL. Dies unterstreicht die Schwierigkeit der Interpretation der Ergebnisse und die
Notwendigkeit groRerer, longitudinaler Studien mit standardisierter Berichterstattung tGber
Risikofaktoren und Pneumonie. (126)

Die methodische Qualitat wurde als “hoch” bewertet. Sie zeigen, dass die Pneumonie eine klinisch
relevante Komplikation bei Menschen mit QSL ist. Insbesondere als Folge einer Dysphagie kann das
Eindringen von Nahrung oder Flissigkeiten in die unteren Atemwege auftreten, was eine
Aspirationspneumonie zur Folge haben kann. Daher ist die Pneumoniepradvention durch ein
Dysphagiescreening bereits in der Akutphase auf Intensivstation von groRRer Relevanz (149).

E44 Empfehlung Neu 2024

EK Bei Verdacht auf eine Dysphagie sollte eine bildgebende Diagnostik mittels der
Fiberoptischen Evaluation des Schluckens (FEES) zur Ermittlung der Art und
Ausmal einer Dysphagie in der akuten Phase nach Eintritt einer zerviko-
thorakalen Querschnittlahmung durchgefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
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Die aktuelle Studienlage bezieht sich auf neurologische Schadigungen im Allgemeinen und entspricht
daher nicht den Einschlusskriterien als Evidenz fiir diese Leitlinie. Eine Ubertragung der Studien auf
Pat. mit QSL ist durchaus sinnvoll, da der Bedarf an Friiherkennung, die Verwendung gleicher
Diagnosemethoden sowie die gesundheitlichen Auswirkungen einer Dysphagie unabhangig von der
zugrunde liegenden Ursache sehr dhnlich sind. Die Ubertragung von Forschungsergebnissen auf
dhnliche Pat.-gruppen kann somit die Ressourcenoptimierung férdern.

Der Expertenkonsens beruht auf den Ergebnissen eines systematischen Reviews (145), der sich auf
Pat. mit akutem Schlaganfall und deren Risiko flir Aspiration aufgrund von Dysphagie konzentrierte.
Es wurden verschiedene klinische Screening-Tests zur ldentifizierung von Dysphagien bewertet. Die
Autoren schlossen 25 Studien in ihre Analyse ein. Diese Studien umfassten insgesamt 3953
Teilnehmer und 37 verschiedene Screening-Tests flir Schluckstérungen. Die wichtigsten Ergebnisse
der Studie waren, dass die Sensitivitat und Spezifitat der verschiedenen Schnelltests erheblich
variierten. Einzelne Tests hatten Sensitivitdten zwischen 29% und 100% und Spezifitaten zwischen
39% und 100%. Es wurden verschiedene Referenztests verwendet, wie endoskopische
Untersuchungen und Réntgenuntersuchungen. Dennoch betonen die Autoren die Bedeutung der
friihzeitigen ldentifikation und Behandlung von Schluckstérungen, da diese Stérungen
schwerwiegende Komplikationen verursachen kdnnen.

Die Studie verdeutlicht somit, dass eine friihe bildgebende Untersuchung von grofRer Bedeutung ist,
insbesondere mit dem Ziel, Sekundarkomplikationen zu vermeiden. Da klinische Untersuchungen
zwar einen ersten Eindruck Gber das Schluckvermégen geben, aber die Sensitivitdt sowie die
Spezifitat der einzelnen klinischen Screenings sehr variieren, sollte eine zusatzliche bildgebende
Untersuchung mittels Fiberoptischen Evaluation des Schluckens (FEES) hinzugezogen werden (145,
150, 151).

11.11 Harnblasenmanagement

Kapitelverantwortung: Jiirgen Pannek
Kapitelmitarbeitende: Ralf Bothig, Veronika Geng, Regina Sauer, Sandra Himmelhaus

Nahezu alle Personen mit einer Verletzung des Riickenmarks bzw. der Cauda equina (ca. 95%)
entwickeln eine neurogene Harnblasenfunktionsstérung (152). Die Harnblasenfunktionsstorung stellt
ein dynamisches Geschehen dar, so dass im Verlauf regelméaRige Kontrollen sinnvoll sind (153), um
Komplikationen zu vermeiden und die Lebensqualitat zu erhéhen.

In der Phase des spinalen Schocks geht man davon aus, dass alle unterhalb der Verletzungshéhe
liegenden Reflexe erléschen und somit eine Detrusorakontraktilitat vorliegt (154). Dies kann zum
kompletten oder inkompletten Ausfall der Blasensensibilitdt und -motorik mit konsekutivem
Harnverhalt fiihren (,,Schockblase”, ,schlaffe Harnblasenlahmung®). Die hierdurch mégliche
Uberdehnung der Harnblase kann zu Schadigungen der Blasenwand, des oberen Harntrakts und zu
Harnwegsinfekten fiihren, mit negativen Konsequenzen fiir das Langzeit-Management der Harnblase
(155).
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Die Dauer des spinalen Schocks ist sehr unterschiedlich und hangt von der Ausdehnung und
Vollstandigkeit der spinalen Lasion ab.

Ziel der neuro-urologischen Versorgung in der Akutphase der QSL (spinaler Schock) ist die
Vermeidung von Frilhkomplikationen sowie die Vorbeugung von sekunddren Komplikationen infolge
der Harnblasenfunktionsstorung, wie z.B. Harnwegsinfektionen, Harnrohrenstrikturen, Entwicklung
von Blasensteinen, Hydronephrose und Nierenversagen (69).

In der Frihphase nach spinaler Verletzung stehen daher vor allem die Sicherung einer druckarmen
Harnspeicherung und einer effizienten Harnblasenentleerung im Vordergrund.

Empfehlungen

E45 Empfehlung Neu 2024

EK Wahrend der Akutphase nach Eintritt einer Querschnittlahmung und der
intensivmedizinischen Behandlung soll die Harnblase tiber einen Dauerkatheter,
wenn moglich mit einem klein- bis mittelkalibrigen (12 — 14 Ch.) Silikonkatheter,
abgeleitet werden, um eine sichere Blasenentleerung zu erlangen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
Zum neuro-urologischen Management in der Akutphase nach Eintritt einer QSL wurden zwei
systematische Reviews (156, 157) eingeschlossen.

Eine systematische Ubersichtsarbeit wurde im Auftrag der SIU-ICUD (Societé Internationale
d’Urologie und International Consultation of Urologial Diseases) zur Aufarbeitung der Evidenz zu
frihem urologischem Management (innerhalb des ersten Jahres nach eintreten der QSL) als
Grundlage fir Evidenzbasierte Empfehlungen durchgefiihrt. Unmittelbar nach Eintritt einer QSL soll
eine vollstandige Harnblasenentleerung sichergestellt werden (LoE 3; GoR A) und sobald die Pat.
medizinisch stabil sind, sollte ein Wechsel zu spontanem Wasserlassen falls moglich oder
intermittierende Katheterisierung erwogen werden (LoE 3; GoR A) (156).

Ergdnzend zu dem in der systematischen Suche gefundenen Reviews finden sich Empfehlungen zu
Harnblasenentleerung in anderen Reviews (156, 158-160) und vier Leitlinien (AWMF Reg-Nr.: 179-
001) (156, 161, 162).

Wahrend eine frilhe prospektive Studie an 204 Pat. mit akuter QSL (163) keinen wesentlichen
Einfluss des initialen Blasenmanagements auf die Prognose der QSL zeigte, fand eine retrospektive
Auswertung von 170 Erstbehandlungen nach frischer QSL schwerwiegende Komplikationen nur bei
Pat. mit Harnréhren-Dauerkatheter, nicht dagegen bei Pat. mit intermittierendem Katheterismus
(164). Eine weitere prospektive Studie an 143 Pat. mit akuter QSL (165) zeigte im Vergleich zu Pat.
mit intermittierendem Katheterismus eine signifikant hohere Harnwegsinfektrate bei Pat., bei denen
die initiale transurethrale Dauerkatheter-Ableitung der Harnblase fortgefiihrt oder wieder
aufgenommen wurde. Eine retrospektive Studie an 81 Pat. aus Frankreich (166) zeigte, dass die
Harnlasenentleerung bei Pat. mit QSL, die die Erstbehandlung auf einer orthopadischen Station
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erhielten, deutlich seltener auf intermittierenden Katheterismus umgestellt wurde als bei Pat. auf
einer Intensivstation.

E46 Empfehlung Neu 2024

EK Bei absehbar langerfristig notwendiger Dauerableitung oder bei
Kontraindikationen zur priméaren transurethralen Katheterisierung kann auf die
invasivere suprapubische Katheterversorgung ausgewichen werden, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
Die Versorgung mit einem transurethralen Dauerkatheter korreliert mit dem Risiko, im Verlauf
Harnréhrenstrikturen zu entwickeln; dabei steigt das Risiko mit der Verweildauer des Katheters.

In einer prospektiven Beobachtungsstudie (165) mit 143 Pat. mit akuter QSL zeigte sich, dass die
Inzidenz von Harnwegsinfekten bei Menschen mit QSL mit dem Blasendrainageverfahren und der
Verweildauer zusammenhangt. Ein transurethraler Dauerkatheter als gangigste Methode ist mit
einer erhéhten Rate von Harnwegsinfekten verbunden (165). Daraus resultiert die Empfehlung, den
transurethralen Dauerkatheter so schnell wie moglich zu entfernen und ein alternatives Langzeit-
Blasenmanagement (z.B. intermittierende Selbstkatheterisierung, suprapubischer Katheter) zu

beginnen.
E47 Empfehlung Neu 2024
EK Nach Beenden einer notwendigen Bilanzierung sollte in einem gemeinsamen

Entscheidungsprozess geklart werden, ob die Blasenentleerung auf
intermittierenden Einmalkatheterismus umgestellt werden kann.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Der Européische Verband der Urologen (EAU) verweist in der urologischen Leitlinie darauf, dass der
intermittierende Katheterismus zwar mit weniger medizinischen Komplikationen einhergeht als eine
Dauerkatheterableitung, aber die Lebensqualitdt negativ beeinflusst, so dass die Entscheidung zum
alternativen Blasenmanagement im Sinne eines "shared decision" Prozesses erfolgt (167).

E48 Empfehlung Neu 2024

EK Eine neuro-urologischen Diagnostik mit Videourodynamik sollte als
Routineuntersuchung wahrend der Akutphase nicht geplant werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund
Der Zeitpunkt des Beginns der neuro-urologischen Diagnostik ist individuell festzulegen und abhangig
von Léahmungsursache, Verletzungshohe und -schwere. Auch wenn es erste Hinweise gibt, dass eine
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neurogene Detrusoriberaktivitat unabhangig vom Abklingen des spinalen Schocks auftreten kann,
sollte eine urodynamische Erstdiagnostik erst nach Stabilisierung der Gesamtsituation der
Betroffenen erfolgen (168).

Eine neuro-urologische Basisdiagnostik mit Anamnese, korperlicher Untersuchung (anale Sensibilitat
und Analtonus), Prifung der sakralen Reflexe (Anal- und Bulbocavernosus-Reflex) liefert nach
Beenden der intensiv-medizinischen Behandlung wegweisende Erkenntnisse fiir das weiterer neuro-
urologische Management.

11.12 Management der sexuellen Dysfunktion

Kapitelverantwortung: Jiirgen Pannek
Kapitelmitarbeitende: Ralf Bothig, Veronika Geng, Regina Sauer, Sandra Himmelhaus

Die Sexualfunktion ist im Rahmen der QSL als Teil des autonomen Nervensystems haufig
beeintrachtigt (48). In der akuten Phase spielt die verdnderte Sexualfunktion keine wesentliche Rolle.
Als Notfallsituation wird in diesem Kapitel auf das Thema des Priapismus eingegangen.

Inzidenz und Management eines Priapismus

Unter einem Priapismus wird eine unfreiwillige ungewollte Erektion verstanden. Bei Mannern mit
Riickenmarkverletzung ist die Inzidenz so niedrig, dass keine verldsslichen Zahlen zur Haufigkeit
vorliegen (169). Wesentlich zur Therapie ist die Unterscheidung zwischen einem "High-Flow"
Priapismus, der durch einen vermehrten Bluteinstrom bedingt wird, und einem "Low-Flow"
Priapismus, dessen Ursache in einem verzogerten Blutabfluss mit Ischdmie besteht. Fir einen High-
Flow Priapismus wird als eine mogliche Ursache ein neurogener vermehrter arterieller Bluteinstrom
in die Genitalien diskutiert (169). Das Risiko von Folgeschaden, wie Schwellkorperfibrose mit
nachfolgender dauerhafter erektiler Dysfunktion, ist beim Low-Flow Priapismus erhéht, daher ist
eine Unterscheidung zwischen diesen Formen wesentlich. Hier gelten die penile Blutgasanalyse und
Dopplersonographie des Penis als Standardverfahren. Ein High-Flow Priapismus, der unmittelbar
nach der akuten Riickenmarkschadigung auftritt, ist haufig selbstlimitierend (170).

Empfehlungen

E49 Empfehlung Neu 2024

EK Wenn sich bei Mannern mit einer akuten Querschnittlahmung ein Priapismus
zeigt, soll ein Urologe/Urologin dazu gezogen werden, um die urologische
Therapie wie lblich umzusetzen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Da ein unzureichender Priapismus wie oben geschildert zu Folgeschaden flihren kann und spezifisch
urologische differentialdiagnostische Uberlegungen wie z.B. die Unterscheidung zwischen High-Flow-
und Low-Flow Priapismus ist die urologische Fachexpertise in dieser Notfallsituation sinnvoll. Die
Therapie eines Priapismus bei Menschen mit akuter QSL beinhaltet primar Kiihlung, bei Persistenz
der Symptomatik erfolgt Aspiration von Blut aus den Corpora cavernosa oder Injektion von Alpha-
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Agonisten in die Schwellkorper. Interventionelle Therapien (Shunt zwischen Glans und Corpora oder
selektive Embolisierung der penilen Arterien) kdnnen bei therapierefraktdrem Priapismus erwogen
werden.

Bei Rezidiven wahrend der Akutphase der QSL existiert kein Standardvorgehen. In der Literatur als
erfolgreich beschrieben werden die intrathekale Baclofengabe, Gabapentin, oder 5-
Phosphodiesteraseinhibitoren. Differentialdiagnostisch sind andere mogliche Ursachen eines
Priapismus, z.B. Sichelzellenanamie, Leukozytose bei Leukdamie, Substanzabusus und Medikation
abzuklaren.

Auch wenn die Sexualfunktion bei fast allen Menschen mit akuter QSL in der akuten Phase verdndert
ist, stehen diese Themen haufig nicht als Prioritat aus Sicht der Betroffenen im Vordergrund. Da die
Entwicklung der Sexualfunktion in der Frihphase haufig nicht absehbar ist (48), ist eine Beratung
diesbeziiglich im weiteren Verlauf der Rehabilitation sinnvoll.

E50 Empfehlung Neu 2024

EK Die Diagnostik einer Sexualfunktionsstérung und Beratung sollte in Absprache mit
den Wiinschen und Erwartungen der Betroffenen erfolgen und durch ein in
diesem Thema erfahrenes Team z.B. im Querschnittzentrum vertieft werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Die Bedirfnisse im Hinblick auf eine Beratung, Diagnostik und das Management von
Sexualfunktionsstérungen zeigen sich bei den Betroffenen individuell. In verschiedenen Reviews
wurden interprofessionelle Beratungs- und Behandlungsansatze dargestellt, die zu einer Steigerung
der Lebensqualitat auch im Umgang mit dem Thema Sexualitat fihren (171, 172). Die
wissenschaftlichen Untersuchungen der therapeutischen Anséatze beziehen sich auf spatere Phasen
nach Eintritt einer QSL.

11.13 Management der Haut / Integument

Kapitelverantwortung: Martin Donhauser
Kapitelmitarbeitende: Anke Scheel-Sailer, Regina Sauer, Sandra Himmelhaus

Dekubitus bei Menschen mit einer QSL zahlen trotz den integrierten praventiven
Behandlungsstrategien weiterhin zu den haufigen Komplikationen nach Eintritt einer QSL. Die
Inzidenz wird zwischen 30 bis zu 50 % in der akuten Phase beschrieben (173-175). Eine friihzeitige
Verlegung in ein Querschnittgelahmtenzentrum reduziert die Inzidenzraten (21).

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden
Gewebes infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Dekubitus treten in der
Regel liber knéchernen Vorspriingen auf, konnen aber auch im Zusammenhang mit medizinischen
Geraten oder anderen Objekten wie Schlduche oder Gurte von medizinischen Geraten entstehen.
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Ein Dekubitus stellt ein Gber den Weichteilschaden hinausgehendes Problem dar und verschlechtert
das Ergebnis der querschnittspezifischen Akutbehandlung und fihrt zu einem verringerten
funktionellen Ergebnis und einer langeren Aufenthaltsdauer (176, 177).

Hautveranderungen und Dekubitus werden den internationalen Standards entsprechend klassifiziert.
Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (epuap.org), das National Pressure Injury Advisory Panel
(npiap.com) und die Pan Pacific Pressure Injury Alliance (pppia.org) haben sich auf die Klassifikation
geeinigt, die vier Kategorien umfasst und durch die Kategorie "nicht einstufbar" und "
Gewebeschadigung in der Tiefe" erganzt wird.

Empfehlungen

E51 Empfehlung Neu 2024

EK Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung sollen in einem Zentrum
beziehungsweise einer Klinik behandelt werden, die ein Praventions- und
Behandlungskonzept fiir Dekubitus haben, um die Dekubitusinzidenz zu senken.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einer retrospektiven Kohortenstudie (22) wurden 58 Pat. mit einer akuten traumatischen QSL in
einem Traumazentrum ausgewertet. Nach der Einfihrung eines Behandlungsprotokolls fiir die akute
QSL kam zu einem signifikanten Riickgang der querschnittspezifischen Komplikationen, mit
Lungenentziindung (47 % gegeniiber 16 %; P = 0,02) und Dekubitalgeschwiiren (47 % zu 11 %; P =
0,005). Die Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation verringerte sich um 7 Tage und die
Krankenhausverweildauer um 13 Tage. Bei der Sterblichkeit gab es keinen Unterschied. Die
Krankenhauskosten verringerten sich ebenfalls.

In einem systematischen Review (21) wurde die Sterblichkeitsrate und die sekundéren
Komplikationen fiir Menschen mit QSL mit einer Versorgung in spezialisierten
Querschnittgelahmtenzentren verglichen mit der Versorgung in anderen Zentren verglichen.
Insgesamt wurden acht retrospektive Studien identifiziert, darunter zwei retrospektive Fall-Kontroll-
Studien. Es zeigte sich, dass die Haufigkeit von Druckgeschwiiren signifikant reduziert wurde (23).
Alle Pat. mit verzogerter Aufnahme, mit Ausnahme der Patienten mit einer inkompletten QSL, hatten
eine hohere Wahrscheinlichkeit, Druckgeschwiire zu entwickeln. Friihzeitig aufgenommene Pat.
zeigten im Laufe der Zeit eine Abnahme der Rate von Druckgeschwiiren.

Pravention von Dekubitus

Zur Praventionsstrategie gehort als wesentliches Element die individuell angepasste Druckentlastung.
Die individuelle Druck- und Gewebetoleranz verandert sich durch verschiedene Faktoren wie z.B.
durch das Mikroklima, die Durchblutung, das Alter, die Gesundheitssituation, die Komorbiditaten
oder die Gewebekondition und wird im Rahmen der Risikobeurteilung erfasst. Bei weiteren Faktoren,
welche tatsachlich oder mutmaRlich mit Dekubitus assoziiert sind, ist der haufigste die
Immobilisation. Menschen mit einer akuten QSL befinden sich aufgrund der haufig bestehenden
perioperativen Belastung, der intensivmedizinischen Versorgung, der Verdnderungen der

Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2024 | Seite 64



Akute Querschnittlahmung — Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Sensomotorik und des autonomen Nervensystems in einer besonders hohen Risikokonstellation
(174).

E52 Empfehlung Neu 2024

EK a) Bei Menschen mit einer akuten Querschnittlahmung soll eine umfangreiche
Hautkontrolle insbesondere an den Pradeliktionsstellen (unter anderem
Sakrum/ Coccygis, Fersen, Trochanter, Sitzbeine) bei jedem Positionswechsel
mit geeigneten Lagerungsmaterialien (z.B. alle 2-4 Stunden mit Kissen, Keilen,
Wechseldruckmatratzen) durchgefiihrt und dokumentiert werden.

b) Sobald ein Dekubitus aufgetreten ist, soll sofort eine Druckentlastung des
betroffenen Areals erfolgen. Friihmobilisation sollte unter Beriicksichtigung
der individuellen Situation und der Hautkontrollen mit entsprechenden
Hilfsmitteln weitergefiihrt werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Da keine randomisierten Studien oder strukturierte Beobachtungsstudien vorliegen, orientieren sich
die Empfehlungen an einem systematischen Review (178) in den 11 Leitlinien eingeschlossen
wurden. In den dort zusammengestellten Praventionsstrategien empfehlen vier Leitlinien, die Pat.
alle 2-4 Stunden zu lagern und die Haut vor der niachsten Umlagerung anzuschauen und zu
beurteilen. Vier Leitlinien empfehlen die Verwendung von Hilfsmitteln zur Druckentlastung wie Luft-,
Gel- und Wassermatratzen, wahrend eine Leitlinie Lagerungskissen empfiehlt. Hinsichtlich der
BehandlungsmaRnahmen empfahlen zwei Leitlinien bei tiefem Dekubitus ein dem Lasionsgrad
entsprechendes Wundbehandlungskonzept mit ggf. operativen Eingriffen wie Debridement und
plastische Deckung durchzufiihren. Drei Leitlinien empfahlen die Beurteilung und Verbesserung der
Ernahrungssituation. Die Qualitdt der Nachweise reichte von mittelmaRig bis schlecht.

Dekubitusrisiko-Skalen und Scoring Systeme

In einem systematischen Review (179) wurde ein Vergleich zwischen verschiedenen
Dekubitusrisikoskalen vorgenommen. Sieben Skalen wurden eingeschlossen: Abuzzese, Braden,
Gosnell, Norten, SCIPUS und SCIPUS A und Waterlow. Die meisten waren leicht verfligbar, schnell
durchfiihrbar und verursachten nur geringe Belastung fiir die Befragten. Allerdings erfordern SCIPUS-
A und SCIPUS, zwei Skalen speziell fir Menschen mit QSL entwickelt, ergdnzend laborchemische
Untersuchungen.

Obwohl die SCIPUS-A und SCIPUS vielversprechend erscheinen, deuten Probleme mit der
Anwendbarkeit und den schlechten psychometrische Eigenschaften darauf hin, dass diese
Instrumente derzeit nicht empfohlen werden kénnen. Auch wenn die Braden-Skala die beste
kombinierte Evidenz fiir Validitat und Anwendbarkeit aufweist, ist sie in der Population von
Menschen mit einer QSL nicht anwendbar, da bereits die QSL mit der veranderten Motorik und
Sensibilitat sowohl fiir die Braden-Skala als auch fiir die anderen Scores in eine Hochrisikogruppe
fihrt. Fir ein individuell angepasstes Management waren zusatzliche Tests oder komplexere
Risikomodelle erforderlich. Die Einfiihrung dieser Skalen fiihrte auferdem nicht zu einer niedrigeren
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Inzidenz von Dekubitus bei Menschen mit QSL. Auch wenn die regelméaRige Durchfiihrung von
Dekubitusrisiko-Skalen aus den genannten Griinden nicht sinnvoll erscheint, sind in den Kliniken
etablierte Qualitatserfassungen davon unbenommen. (179)

Behandlung von Dekubitus
Grundsatzlich wird bei der Behandlung von Dekubitus oder Wunden auf Wundbehandlungskonzepte
oder die Leitlinie der European Pressure Ulcer Advisory Panel (epuap.org), verwiesen.

In den Behandlungskonzepten haben sich die folgenden Behandlungselemente etabliert:
standardisierte Klassifikation, Druckentlastung, Behandlung der Risikofaktoren fiir postoperative
Komplikationen, Infektbehandlung, Erndhrungstherapie, Versorgung mit Hilfsmitteln,
Sekundarpravention mit Physio-, Ergotherapie und psychologischen Interventionen. (177, 180)

Ergdnzend sind die folgenden Empfehlungen zu berlicksichtigen:

E53 Empfehlung Neu 2024

EK Sobald bei Pat. mit akuter Querschnittlahmung ein Dekubitus auftritt, soll eine
sofortige konservative Behandlung mit Druckentlastung und einer lokalen
Wundversorgung dem Wundkonzept entsprechend durchgefiihrt werden.

Dies sollte anhand eines interprofessionellen und interdisziplinaren
Behandlungskonzeptes geschehen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einer randomisierten Kontrollstudie (181) konnte gezeigt werden, dass die zyklische
Druckentlastung die Wundheilung unterstiitzt. 44 Pat. mit QSL und Dekubitus Grad Il oder Il wurden
randomisiert einer Druckentlastungsgruppe und einer Kontrollgruppe zugefiihrt. Die Druckentlastung
wurde mit einer individuell einstellbaren automatischen Sitzschale versorgt, die fiir zyklische
Druckentlastung sorgte. Die Kontrollgruppe wurde dem Ublichen Konzept entsprechend behandelt.
Nach 30 Tagen wurde die Wundheilungsfortschritte mit dem PUSH Score (Lédnge, Breite, Exsudat,
Gewebequalitat) verglichen. Hier zeigte sich eine signifikant héhere Wundheilungsrate in der
Druckentlastungsgruppe.

In einer Studie (182) war es das Ziel, die Druckentlastungseffekte eines kontinuierlichen seitlichen
Drehgerats an Ublichen Pradilektionsstellen fiir Dekubitus zu untersuchen. 24 gesunde Erwachsene
nahmen teil. Im Rahmen der verschiedenen Umlagerungspositionen zeigte sich, dass der beste
druckentlastende Effekt zeigte sich bei 30° am Hinterkopf, 15° am Schulterblatt 45°, am Kreuzbein
15°, an der rechten Ferse und 30° an der linken Ferse. Das kontinuierliche seitliche Drehen entlastete
effektiv den Druck an den gezielten Stellen. Insofern sollte die Druckentlastung auch bei Menschen
mit einer QSL diesen biomechanischen Grundprinzipien der Lagerung folgen.

Die Risikoanalyse und die Behandlung wird im interprofessionellen Team mit den folgenden
Berufsgruppen durchgefiihrt:

= Arzte/Arztinnen
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= Pflege, Wundexperten/-expertinnen, Rehabilitationspflege
=  Physio- und Ergotherapie

= Erndhrungsberatung

=  Psychologie

= Hilfsmittelberatung (optional)

12 Prognose und Aufklarung Querschnittlahmung

Kapitelverantwortung: Norbert Weidner
Kapitelmitarbeitende: Anke Scheel-Sailer, Kevin Schultes, Rilana Schuster

Bereits sehr friih nach Eintritt der QSL stellen Betroffene und Angehdérigen die Frage, inwieweit sich
die QSL zuriickbilden wird. Menschen mit einer akuten QSL schildern, dass sie noch lange auf
vollstandige Erholung hoffen. Nur wenige Betroffene realisieren friihzeitig, dass die neurologischen
und funktionellen Einschrankungen fortbestehen. Die Aufklarung Gber die Natur der Erkrankung und
Prognoseabschatzung stellt nicht nur aufgrund der zum Teil bestehenden Unsicherheit liber die
Prognose auch fur Mediziner und Medizinerinnen haufig eine Herausforderung dar. In verschiedenen
Untersuchungen zeigte sich, dass sich sowohl unerfahrene als auch erfahrene Health Care
Professionals im Rahmen des Aufklarungsgespraches eher unsicher fiihlten und vor allem Respekt
vor den Emotionen der Betroffenen hatten (183, 184).

Auch wenn sich das medizinische Management in der Akutphase nach den vorliegenden
neurologischen Ausfallen richtet, stellt sich auch aus medizinischer Perspektive die Frage nach dem
AusmaR der Schadigung und dem Potential der Erholung (185). In dieser friihen Phase nach Eintritt
der QSL hat sich die Untersuchung nach ISNCSCI nicht fiir eine gute Vorhersage bewadhrt. Durch den
Einbezug erganzender Untersuchungen wie zum Beispiel eine MRT-Untersuchung oder die Nutzung
komplexer Vorhersagemodelle wird versucht, die Prognose besser vorhersagen zu kénnen. Diese
verbessern die Prognosestellung aktuell aber auch noch nicht.

Empfehlungen

E54 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: B Da in der Akutphase weder die klinische Untersuchung mittels ISNCSCI noch
erganzende Verfahren (MRT, Kl-gestitzte Pradiktion) zuverlassige Vorhersagen
hinsichtlich neurologischer Erholung treffen lassen, sollten aufgrund der
Unsicherheit keine prognostischen Aussagen in Hinblick auf
Therapieentscheidungen oder gegeniber Pat. und Angehdrigen getroffen werden.

Qualitat der Evidenz

Outcome: Costanzo 2022 (186), Dietz 2022 (187)
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Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Spontanerholung nach traumatischer QSL kann am zuverlassigsten mit der standardisierten
neurologischen Untersuchung nach ISNCSCI und der daraus abgeleiteten ASIA Impairment Scale (AIS)
eingeschéatzt werden (188). Allerdings ist die ISNCSCI Untersuchung v.a. in den ersten Tagen nach
Eintritt der QSL weniger zuverldssig, da die Kooperation Betroffener, insbesondere bei Patienten mit
zervikaler QSL oder polytraumatisierten Patienten wegen der Notwendigkeit intensivmedizinischer
Maflnahmen (Sedierung, Beatmung), sehr eingeschrankt sein kann. Daraus ergibt sich, dass
Prognoseabschatzungen in der Friihphase nach Eintritt der QSL nicht zielfiihrend sind bzw. zu
unnotiger Verunsicherung Betroffener fiihren kann.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit (186) wurden 17 Studien mit 299 Pat. mit QSL und einer
MRT-Untersuchung analysiert. Sie fanden eine Korrelation zwischen fraktionalen Anisotropie (FA)
Werten und dem AIS-Grad. Pat. mit kompletter QSL hatten einen statistisch signifikant niedrigeren
FA-Wert im Bereich des verletzten Riickenmarks als Pat. mit inkompletter QSL. Es zeigten sich in allen
Studien vielversprechende Ergebnisse fir den Nutzen von Diffusions-Tensor-Imaging-
Kernspintomographie (DTI-MRT) Parametern als nicht-invasive Biomarker bei der Bewertung der
Ruckenmarksverletzung (186). Aktuell kénnen diese Verfahren aber noch nicht im klinischen Alltag
genutzt werden.
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Eine systematische Ubersichtsarbeit (187) untersuchte die verschiedene Verfahren des Machine
Learnings hinsichtlich prognostischer Aussagen bei akuter QSL. Die Studien berlicksichtigten MRT-
Parameter, Blutdruckmessungen (mittlerer arterieller Druck) in der Akutversorgung und
intraoperativ, um Vorhersagen hinsichtlich Geh- und Funktionsfahigkeit, Komplikationen der QSL
sowie Lebensqualitat treffen zu kénnen. Die Autoren schlussfolgerten, dass Machine Learning
zuklnftig eine Plattformtechnologie mit klinischer Anwendung in der Diagnose, Prognose,
Management, Rehabilitation, Pravention von Komplikationen und psychischen Erkrankungen
darstellen kann. Ein Einsatz im klinischen Alltag ist aber aktuell noch nicht absehbar (187).

Im Zusammenhang mit der Ubermittlung der Diagnose einer QSL wurde von den Befragten vor allem
das arztliche Verhalten (allgemeine Einstellung und Haltung gegeniiber Pat.) und die Bereitstellung
von Informationen (Inhalt, Zeitpunkt und Quelle) als wichtig im Aufklarungsprozess bewertet (189).

Fur die Aufklarung und Begleitung bei Menschen mit einer QSL in einer Palliativsituation verweisen
wir auf die Leitlinie Palliativmedizin fir Menschen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung (AWMF
Reg-Nr.: 128-001) und die Leitlinie Palliativmedizinische Versorgung neurologischer Erkrankungen
(AWMF Reg-Nr.: 030-145).

13 Forderung der Funktionsfihigkeit: Mobilitdt, Selbstversorgung
und Partizipation

Kapitelverantwortung: Anke Scheel-Sailer
Kapitelmitarbeitende: Karen Kynast (Nachfolgerin von Anne von Reumont), Isabelle Debecker, Sophie
Irrgang, Kirstin Allek, Sandra Himmelhaus, Kevin Schultes, Zacharias Wittmann

Einschrankungen der Sensibilitdt, Motorik und des autonomen Nervensystems fithren nach einer QSL
zu einer limitierten Funktionsfahigkeit von Menschen mit QSL (190-194). Wahrend die oberste
Prioritat wahrend dieser Phase dem Erhalten lebenswichtiger Funktionen gilt, spielt auch die
Funktionsfahigkeit in den Bereichen Struktur, Funktion, Aktivitat und Partizipation bereits eine
wichtige Rolle in Hinblick auf das kurz- und mittelfristige Vorbeugen von Komplikationen sowie dem
Erreichen der groRtmoglichen Selbststandigkeit (192). Ein friher Beginn spezifischer Rehabilitation
kann einen positiven Einfluss auf die stationdre Behandlungsdauer sowie auf die Funktionsfahigkeit
der Menschen mit einer QSL haben (195).

Das Wiedererlangen der Funktionsfahigkeit hier insbesondere in den Bereichen Mobilitat,
Selbstversorgung und Partizipation ist fir Menschen mit QSL von hoher Prioritat. Ein friiher Einsatz
von Bewegungsiibungen, Kompensationsstrategien und Hilfsmitteln bereits in der Akutphase tragt
dazu bei, eine groRtmaogliche spatere Partizipation zu erreichen (192). Addquate und regelmaRige
Erhebungen der Funktionsfahigkeit dienen dazu, Verdnderungen im zeitlichen Verlauf zu beschreiben
(196). Sie bilden die Grundlage, um mittel- und langfristige Ergebnisse festzuhalten und die
Therapien auf individuelle Bedirfnisse abzustimmen (197). Fiir die Auswahl der Assessments zur
Beschreibung der Funktionsfahigkeit verweisen wir auf die Empfehlungen in der Leitlinie
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"Ergebniserhebung in der Erstbehandlung nach Querschnittlahmung" (AWMF Reg-Nr.: 179-012), in
der insbesondere auch auf die Assessments in der Akutphase eingegangen wird.

Interventionen, welche zur Verbesserung der respiratorischen Situation und Vermeidung weiterer
Komplikationen wie zum Beispiel Dekubitus angewandt werden, werden in den Kapiteln 11.5
respektive 11.11 beschrieben.

Grundsatzlich entspricht das Management der Funktionsfahigkeit in der akuten Phase dem in den
folgenden Leitlinien beschriebenen Management:

Tabelle 4: Management der Funktionsfahigkeit
Titel AWMEF- Entwicklungs- | Federfiihrende

Registernr.: stufe Fachgesellschaft

Rehabilitation der unteren Extremitat, der Steh- 179-009 S2e DMGP
und Gehfunktion bei Menschen mit
Querschnittlahmung

Verbesserung der Funktionsfahigkeit der oberen 179-013 S2e DMGP
Extremitaten bei zervikaler Querschnittldhmung

Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch 001-015 S3 DGAI
Erkrankten auf Intensivstationen

Insofern verweisen wir fiir die Diagnostik und Therapie der Funktionsfahigkeit nach QSL im Hinblick
auf die friihen Interventionen auch auf die Empfehlungen dieser Leitlinien.

Empfehlungen

Obwohl die bestehenden Leitlinien unter anderem auch auf die Akutphase eingehen, bestehen im
klinischen Alltag Unklarheiten beztglich Nutzen und Risiken von Assessments und Interventionen
unmittelbar nach Eintritt einer QSL. Die Empfehlungen dieser Leitlinie sollen die
Entscheidungsfindung in diesem spezifischen/umstrittenen Zeitraum erleichtern.

E55 Empfehlung Neu 2024

EK Aktivierende Therapien (Physio- oder Ergotherapie) sollen so frith wie moglich
durchgefiihrt und an die traumatologischen/orthopédischen oder
neurologisch/internistischen Limitationen und die Belastung der Pat. angepasst
werden.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Ein systematisches Review (198) untersuchte therapeutische Interventionen fiir Menschen mit QSL in
der Akutphase (14 Tage nach Eintritt der QSL). In den 12 eingeschlossenen Studien/Leitlinien zur
klinischen Praxis wurden unterschiedliche Interventionen und Assessments beschrieben und
empfohlen, die sicher und wichtig im Hinblick auf die Férderung der Mobilitdt und zur Vermeidung
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von Komplikationen waren. Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass verschiedene
Interventionen bereits in der Akutphase durchgefiihrt werden kénnen und dass aufgrund der Vielfalt
der Interventionen die individuelle Anpassung ein wichtiger Teil in dieser Phase darstellt und somit
keine standardisierten Empfehlungen moglich sind. Die methodische Qualitdt des Reviews wurde als
hervorragend bewertet. (198)

Die genannten Limitationen dienen dazu, den Pat. sicher zu begleiten. Limitationen kommen aus den
verschiedenen medizinischen Fachrichtungen und umfassen zum Beispiel aus traumatologischer
Sicht strukturelle Einschrankungen des Bewegungsapparates und aus internistischer Sicht
beispielsweise das Vorhandensein einer ausreichenden Sauerstoffsattigung. Die eingeschrankte
Funktion des autonomen Nervensystems kann zu einer Hypotonie fiihren und wird bei der
Mobilisation berlicksichtigt.

Die Interventionen zur Férderung der Funktionsfahigkeit in der Akutphase stellen insofern besondere
Herausforderungen dar, da traumatologische/orthopadische Limiten (Kapitel 8) sowie
neurologisch/internistischer Limiten (Kapitel 10 und 11) und Schmerzen (Kapitel 11.2) berticksichtigt
werden missen. Aktivitatsbezogene Bewegungstherapien in verschiedenen Ausfiihrungen werden
detailliert obwohl fiir die Rehabilitation der oberen als auch der unteren Extremitat bei Menschen
mit QSL in bestehenden AWMF-Leitlinien empfohlen (Tabelle 5).

E56 Empfehlung Neu 2024

EK a) Die oberen und unteren Extremitaten von Menschen mit akuter
Querschnittlahmung sollen taglich unter Berticksichtigung der individuellen
Limitationen und Schmerzen durchbewegt werden.

b) Bei zunehmendem Tonus und beginnender Einschrankung der Beweglichkeit
soll die Behandlung Gberprift und angepasst werden.

c) Die Behandlung von tetraplegischen Handen soll in der akuten Phase gepriift
werden, um individuelle TherapiemalRnahmen festzulegen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

In einem systematischen Review (198) wurden therapeutische Interventionen fiir Menschen mit QSL
in der Akutphase (14 Tage nach Eintritt der QSL) untersucht. Unter den 12 eingeschlossenen Studien
und Leitlinien wurden die folgenden Interventionen zur Beeinflussung der Spastik und zur
Kontrakturprophylaxe empfohlen: I) Rehabilitation und passive Mobilisierung der vom motorischen
Defizit betroffenen Gelenke, 1l) Positionierung der Gelenke in die entgegengesetzte Richtung der
vorhersehbaren Verformung, Ill) Anlegen einer Orthese, IV) manuelle Muskelkraftigung. Diese
MaRnahmen sollten von Anfang an mindestens einmal am Tag durchgefiihrt werden. Darliber hinaus
wird vorgeschlagen, dass die Dehnungsiibungen mindestens 20 Minuten pro Region dauern und
durch eine geeignete Lagerungsorthese und/oder eine entsprechende Bett- oder Stuhlpositionierung
unterstitzt werden (199).
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In Ergdnzung zu den Empfehlungen in der Leitlinie (AWMF Reg-Nr.: 179-013) (Tabelle 5) erfordert die
Rehabilitation der Hand aufgrund der unterschiedlichen Schadigungsmuster im zervikalen
Ruckenmark, der daraus resultierenden unterschiedlich veranderten und sich verbessernden
Funktionsfahigkeit eine kontinuierliche therapeutische Begleitung der Handfunktionsentwicklung.
Therapeutische MaBnahmen zum Erhalt der Gelenkbeweglichkeit kénnen genauso erforderlich sein,
wie der Einsatz von Lagerungsmethoden. Die regelmafRige Hautkontrolle auf eventuell auftretende
Druckstellen ist dabei ein wichtiger Aspekt. Da die Rehabilitation der tetraplegischen Hand nach
unterschiedlichen Prinzipien erfolgen kann (AWMF Reg-Nr.: 179-013), ist bei einer absehbar
langerfristigen stationdren Behandlung in der erstversorgenden Akutklinik Riicksprache mit dem
weiterbehandelndem Querschnittzentrum zu sinnvoll.

E57 Empfehlung Neu 2024

Empfehlungsgrad: Bei Menschen mit akuter Querschnittlahmung kann keine Empfehlung zur
Statement Anwendung von Elektrostimulation in der akuten Phase gegeben werden.

Qualitat der Evidenz
Outcome: Irrgang 2024 (198)
Muscle function

S SISIS)

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Eine methodisch gute systematische Ubersichtsarbeit (198) untersuchte therapeutische
Interventionen fir Menschen mit QSL in der Akutphase (14 Tage nach Eintritt der QSL). Unter den 12
eingeschlossenen Studien/Leitlinien zur klinischen Praxis wurden Interventionen zur integriert
durchgefiihrten funktionelle Elektrostimulation (FES) aufgefiihrt. In einem RCT (200) wurde FES-
Cycling (Einstellungen 140mA, 0.3-0.5ms, 35 Hz, 30-40 rev cad.) beginnend innerhalb der ersten 14
Tage nach einer QSL untersucht. FES-Cycling kann als eine sichere Intervention wahrend der ersten
14 Tage nach einer QSL bewertet werden (200). Bezliglich der Skelettmuskelatrophie konnten in
dieser Studie jedoch keine signifikanten Unterschiede der Effekte beider Interventionen festgestellt
werden. In einer Leitlinie (27) werden zwar FES-unterstiitze Interventionen zur Verbesserung der
Handfunktion empfohlen, eine entsprechend Evidenz-Basis lag jedoch nicht zugrunde.

Insofern zeigten sich gemaR der aktuellen Evidenz noch keine klaren positiven Effekte in Bezug auf
die Anwendung der FES, in der Frithphase nach Eintritt der QSL. Inwieweit die FES in Ergdnzung zu
den Ublichen therapeutischen Interventionen also zu einer verbesserten motorisch funktionellen
Erholung beitragt, bleibt aktuell aufgrund der noch nicht ausreichenden Evidenz in groReren
Beobachtungskohorten unsicher.

In einer randomisierten Interventionsstudie (201) mit 29 Pat. mit einer akuten, eine Woche nach
Eintritt der zervikalen QSL wurde eine Kombination aus therapeutischer Elektrostimulation und
konventionellem Training mit alleinstehendem konventionellem Training verglichen. In dieser Studie
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zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den Endpunkten Kraft, Odeme oder Schmerz. Die
methodische Qualitat des Reviews wurde als hervorragend bewertet (198).

E58 Empfehlung Neu 2024

EK Hilfsmittel zur Unterstlitzung der Kommunikation und Kontrolle des Umfelds (z.B.
geeignete Klingeln/Pat.-ruf) sollen an die Lahmungshohe und die kognitiven
Fahigkeiten individuell so angepasst werden, dass sie sicher genutzt werden
kénnen.

Starker Konsens (100%)

Hintergrund

Hilfsmittel und Umfeldkontrollsysteme haben einen grofRen Einfluss auf die Selbstwahrnehmung und
fordern die Selbststandigkeit in Alltagssituationen. Die genannte Publikation bezieht sich vor allem
auf Menschen mit chronischer QSL. Besonders der Einsatz von sprach- oder mundgesteuerten
Hilfsmitteln zeigte aber auch in der Akutphase schon positive Effekte auf das Gefiihl von Sicherheit,
die Selbstwirksamkeit und die Selbstbestimmung und kann daher ebenso fiir die Akutphase
empfohlen werden. (202)

Eine Untersuchung von Menschen mit QSL wahrend des stationaren Aufenthaltes fand heraus, dass
Umfeldkontroll-Systeme gut akzeptiert werden und das Gefiihl von Unabhangigkeit starken. Ein
umfassendes Training zur Anwendung der Hilfsmittel und eine Sicherstellung von Ressourcen zur
Instandhaltung dieser Hilfsmittel steigert den Nutzen und wirkt sich positiv auf Pat.-erfahrung aus.
(203)

14 Wichtige Forschungsfragen

Im Rahmen der systematischen Suche fielen folgende Forschungsgebiete auf. Fiir einige der
Schliisselfragen wurde kein systematischer Review gefunden, so dass in den folgenden Kapiteln eine
systematisch aufbereitete Evidenz fehlt:

11.4 Schmerzmanagement

11.5 Management affektiver, kognitiver und Schlaf-bezogener Beeintrachtigungen
11.8 Infektiologisches Management

11.9 Endokrinologisches Management

11.13 Management der Haut/Integument

In einigen Kapiteln wurde zwar ein systematisches Review gefunden, die eingeschlossenen Studien
hatten aber eine eher schlechte Evidenz, zum Teil eine Zusammenstellung von im Konsens
entwickelten Leitlinien, so dass gute Beobachtungsstudien oder fiir ungeklarte Evidenz idealerweise
randomisierte Studien geplant werden kénnten. (z.B. 13. Férderung der Funktionsfahigkeit:
Mobilitat, Selbstversorgung und Partizipation).
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15 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

15.1 Leitlinienkoordination

Leitlinienkoordination:

PD Dr. med. Anke Scheel-Sailer
Schweizer Paraplegiker-Forschung
Forschung RQM

Guido A. Zach Strasse 1

6207 Nottwil

Schweiz

Prof. Dr. med. Norbert Weidner

Klinik fiir Paraplegiologie - Querschnittzentrum

Zentrum fur Orthopadie, Unfallchirurgie, Paraplegiologie
Universitatsklinikum Heidelberg

Schlierbacher Landstralle 200a

69118 Heidelberg

Deutschland

Leitliniensekretariat:

Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
Editorial Office Leitlinien
leitlinien@dgn.org

15.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 5: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/ Organisation Mandatstragende

Deutsche Gesellschaft fiir Prof. Dr. Norbert Weidner 27.09.2021 bis 30.09.2024
Neurologie e.V. (DGN)

Deutschsprachige Medizinische  PD Dr. Anke Scheel-Sailer 27.09.2021 bis 30.09.2024
Gesellschaft fiir Paraplegiologie

e.V. (DMGP)

Deutsche Gesellschaft fur Prof. Dr. Werner Klingler, 27.09.2021 bis 30.09.2024
Andasthesiologie und Prof. Dr. Martin Sohle

Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fir PD Dr. Berk Orakcioglu 27.09.2021 bis 30.09.2024
Neurointensiv- und
Notfallmedizin (DGNI)
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Deutsche Gesellschaft fiir
Neuroradiologie (DGNR)

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurochirurgie e.V. (DGNC)

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation e.V.
(DGNR)

Deutsche Gesellschaft fir
Orthopadie und Orthopdadische
Chirurgie e.V. (DGOOC)

Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft e.V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir
Urologie e.V. (DGU)

Deutsche
Wirbelsaulengesellschaft
(DWG)

Fordergemeinschaft der
Querschnittgelahmten in
Deutschland

Deutscher Verband fiir
Physiotherapie (ZVK)

Deutscher Verband
Ergotherapie (DVE) e.V.

Deutscher Bundesverband fiir
Logopadie e.V. (dbl)

Verband der Diatassistenten —

Deutscher Bundesverband e. V.

Pat.-vertretende

Weitere Teilnehmende

Dr. Martin Donhauser

Prof. Dr. Dr. Stefan Weidauer
Prof. Dr. Sven Oliver Eicker,

Prof. Dr. Uwe Max Mauer

Dr. Andreas Hildesheim

Dr. Doris Maier,
Prof. Dr. Florian Hogel

Regina Sauer

Dr. Jens Geiseler

Prof. Dr. Jirgen Pannek,
PD Dr. Ralf Bothig

Prof. Dr. Christian Herren

Prof. Dr. Rainer Abel, Kevin

Schulthess

Anne von Reumont,

Karen Kynast

Kirstin Allek, Isabelle Debecker

Iris Meissner

Jeannette Obereisenbuchner

Kevin Schulthess

Funktion & Fachgesellschaft/

Organisation

Chirurgie, BG-Klinik Murnau,
Deutschland

27.09.2021 bis 30.09.2024

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

27.09.2021

Zeitraum

27.09.2023

bi

S

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024

30.09.2024
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PD Dr. Steffen Franz Neurologie, AUVA, Allgemeine 27.09.2023 bis 30.09.2024
Unfallversicherungsanstalt
Wien

Veronika Geng Pflege, Manfred Sauer Stiftung,  28.09.2021 bis 30.09.2024

Lobbach, Deutschland

Dr. Franz Michel Pneumologie, Schweizer 27.09.2023 bis 30.09.2024
Paraplegiker-Zentrum, Nottwil,
Schweiz

Dr. Matthias Ponfick Pneumologie, Krankenhaus 27.09.2023 bis 30.09.2024

Rummelsberg, Deutschland

Rilana Schuster Psychologie, Orthopéadische 27.09.2023 bis 30.09.2024
Kliniken Heidelberg,
Deutschland

Sgren Tiedemann Pflege Beatmung, BG Klinik 27.09.2023 bis 30.09.2024
Hamburg, Deutschland

Dr. Stephan Kurz Orthopadie und Unfallchirurgie, 27.09.2023 bis 30.09.2024
BG Klinik Frankfurt am Main,
Deutschland

An der Leitlinienerstellung haben die folgenden Fachgesellschaften nicht teilgenommen:

= Patientenvertreter der Schweizer Paraplegiker-Vereinigung
= Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (DNEbM)

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
e.V. (DGPPN)

= Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen e.V.
(DGPRAC)

= Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. (DGIM)

= Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e.V. (DGIIN)
= Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin e.V. (DGPRM)

= Gesellschaft fiir Qualitditsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V. (GQMG)

= Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie - Gesellschaft fiir GefaBmedizin e.V. (DGA)

= Deutsche Rontgengesellschaft, Gesellschaft fiir Medizinische Radiologie e.V. (DRG)

Diese wurden zu Beginn der Leitlinienerstellung angefragt, konnten aber aufgrund fehlender
Ressourcen keine Mandatstrager zur Leitlinienerstellung entsenden.
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15.3 Patienten-/Patientinnen-/Biirger-/Birgerinnenbeteiligung

Pat.-vertretende aus Deutschland waren an den Konsensuskonferenzen und beim Erstellungsprozess
der Leitlinie beteiligt und stimmberechtigt. Sie wurden durch die Férdergemeinschaft der
Querschnittgeldhmten delegiert.

15.4 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Mitarbeitende des Instituts fiir Offentliches
Gesundheitswesen der Universitdt zu Koln unter Leitung von Frau Prof. Dr. Nicole Skoetz und
Moritz Ernst methodisch begleitet.

16 Informationen zu dieser Leitlinie

16.1 Methodische Grundlagen

Die zugrundeliegende Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie orientiert sich am AWMF-Regelwerk
(204).

16.2 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz

Die systematische Recherche ist im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie dokumentiert. Hier sind die
Suchstrategien und die Studienselektionsprozesse ausfiihrlich beschrieben.

16.3 Kritische Bewertung der Evidenz

In dieser Leitlinie wurde als Bewertungsinstrumente zur Qualitatsbewertung systematischer Reviews
das Tool AMSTAR-Il verwendet. Um die Sicherheit der Evidenz zu bewerten, wurde der GRADE Ansatz
angewendet. Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien wurden in Evidenztabellen und Summary
of Findings-Tabellen extrahiert und dargestellt, um eine klare und strukturierte Darstellung der
Evidenz als Grundlage fiir die Leitlinienempfehlungen zu erméglichen.

16.4 Strukturierte Konsensfindung

Der strukturierte Konsens wurde durch einen nominalen Gruppenprozess und eine
Konsenskonferenz in Heidelberg und zwei erganzende digitale Konsensuskonferenzen unter
unabhangiger Moderation durch Frau Dr. Monika Nothacker, AWMF erreicht. Eine detaillierte
Beschreibung dieses strukturierten Konsensverfahrens finden Sie im Leitlinien-Report dieser Leitlinie.

16.5 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Festlegung des Empfehlungsgrades

Die folgende Tabelle stellt die verwendete Empfehlungsgraduierung dar.
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Tabelle 6: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

A Starke Empfehlung Soll /Soll nicht
B Schwache Empfehlung Sollte /sollte nicht
0 Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden

Feststellung der Konsensstarke

Zur Feststellung der Konsensstarke wurde die in Tabelle 8 dargestellte Klassifikation verwendet.

Tabelle 7: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

17 Redaktionelle Unabhangigkeit

17.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch den Innovationsausschuss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (01VSF22004) im Forderzeitraum vom 1. Oktober 2022 bis 30. September 2024
mitfinanziert. Es gab keinen Einfluss auf die Inhalte der Leitlinie.

17.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt von 2018 erhoben und von einem
Vertreter der AWMF, sowie Kevin Schulthess und Regina Sauer auf einen thematischen Bezug zur
Leitlinie bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurde die Teilnahme an Forschungsprojekten mit
direktem Bezug zu den untersuchten Interventionen gewertet. Als moderater Interessenskonflikt
wurde die Tatigkeit in einem industriefinanzierten Advisory Board, als wissenschaftlicher Beirat oder
die Managementverantwortung in einer industriefinanzierten Studie klassifiziert. Als hoher
Interessenskonflikt wurden Eigentiimerinteressen, Arbeitsverhaltnisse bei der Industrie mit Bezug zur
Leitlinie oder der Besitz von Geschaftsanteilen klassifiziert.

Ein geringer Interessenskonflikt hatte eine Limitierung von Leitungsfunktionen zur Folge. Ein
moderater Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher
Interessenkonflikt flhrte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden
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Thema. Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken,
kénnen die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung
unter neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
zu Beginn der Konsenskonferenz und eine 6ffentliche Konsultationsfassung gewertet werden.

Es wurden keine moderaten oder hohen Interessenskonflikte festgestellt. Somit kam es zu keinen
Einschrankungen bei der Erstellung der Kapitel oder den Abstimmungen der Empfehlungen.
Ergdanzend verweisen wir auf die tabellarische Darstellung der Interessenkonflikte in der Tabelle
(Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten, Webseite AWMF
Leitlinie 030-070).

18 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Eine Vorabprifung der prafinalen Version fand am 07.07.2024 durch die DGN und die DMGP statt.
Die Uberarbeitete Version wurde am 24.07.2024 von der AWMF gepriift. Die vollstédndige Leitlinie
stand als Konsultationsfassung fir alle Mandatstragenden, beteiligten Organisationen und Vorstande
vom 31.07.2024 bis zum 24.08.2024 zur Kommentierung auf der DGN- und AWMF-Website zur
Verfligung. Die Rickmeldungen aus der Konsultationsfassung wurden an der Konsensuskonferenz am
03.09.2024 abgestimmt. Die finale Version wurde durch die beteiligten Organisationen und
Vorstande verabschiedet.

19 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 25.09.2024 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlich bis 24.09.2029. giiltig.
Kommentare und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen
an das Leitliniensekretariat gesendet werden.

Leitliniensekretariat

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
Editorial Office Leitlinien
leitlinien@dgn.org
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20 Verwendete Abkiirzungen

Tabelle 8: Abkiirzungsverzeichnis

AlS ASIA-Impaiment-Scale

AMSTAR I Assessing the methodological quality of systematic reviews Il

ANN Kiunstliche neuronale Netze

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

ARDS Akutes Atemnotsyndrom

ASIA American Spinal Injury Association

ASPEN American Society for Clinical Nutrition and Metabolism

ATLS Advanced Trauma Life Support

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

BIA Bioelektrische Impedenzanalyse

BWS Brustwirbelsdule

CARS kompensatorischen antientziindlichen Reaktionssyndroms

CNN Faltungsneurale Netze

CPG Clinical practice guideline

CT Computer-Tomographie

DAP deep anal pressure

DGEM Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin

DGN Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

DMGP Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie

EAU Europaéischer Verband der Urologen

EMSCI European Multicenter Study about Spinal Cord Injury

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

FA Fractional Anisotropy

FEES Fiberoptischen Evaluation des Schluckens

FES Funktionelle Elektrostimulation

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation

HCTA hierarchische Cluster-Baum-Analyse

HFrEF heart failure with reduced ejection fraction

HWS Halswirbelsdule

1K Intermittierendem Katheterismus

ISCOS Internationalen Society of Spinal Cord

ISNCSCI International Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury

LDUH Niedrig dorsiertes unfraktioniertes Heparin

MAP Mean arterial pressure

ML Machine learnuing

MRT Magnetresonanz-Tomographie

MV Mechanic ventilation

nBFS neurogene Blasenfunktionsstdorung

NLI Neurological Level of Injury

NMH Niedermolekulares Heparin

NUTRIC Nutrition Risk in Critically Il

OSAS Obstruktives Schlafapnoe Syndrom

PCR Polymerase Chain Reaction

PEEP positiv-endexpiratorischer Druck

PHTLS Pre Hospital Trauma Life Support

PHTLS Pre Hospital Trauma Life Support

PICO Patient, Intervention, Comparison, Outcome
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QSL Querschnittlahmung

RF Random forests

RTZ Regionales Traumazentrum

SCI-IDS des ,heurogenen” riickenmarksverletzungsinduzierten
Immundepressionssyndroms

SCIPUS Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale

SCIPUS-A Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale - A

SCIWORA Spinal cord injury without radiologic abnormality

SCPP Spinal cord perfusion pressure

SDB schlafbezogene Atmungsstorung

SIRS systemischen Entziindungsreaktionssyndroms

SIU-ICUD Societé Internationale d’Urologie und International Consultation
of Urologial Diseases

SVM Support vecotr machines

TES Therapeutische Elektrostimulation

UFH Unfraktioniertes Heparin

VAC voluntary anal contraction

VTE Venbése Thromboembolien

WHO World Health Organization

ZPP Zone of partial Preservation
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