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Zusammenfassung

SCIWORA steht fiir,spinal cord injury without
radiographic abnormality” und wurde erst-
mals 1982 durch Pang u.Wilberger beschrie-
ben [11]. Charakterisiert wird es durch ein
posttraumatisches, neurologisches Defizit
bis hin zum kompletten sensomotorischen
Querschnitt ohne radiologisches Korrelat.
Anhand der Kasuistik eines 14-jahrigen
Jungen, der eine komplette passagere sen-
somotorische Querschnittsldihmung in Hohe
Th12 erlitt, wollen wir eine Literaturiiber-
sicht zum SCIWORA-Syndom geben.

Schliisselworter

SCIWORA - Wirbelsdulentrauma -
Riickenmarkverletzung - Kindliches Trauma
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SCIWORA-Syndrom

Literaturiibersicht anhand einer Kasuistik

Kasuistik

Ein 14 jahriger Junge wurde bei einer Aus-
einandersetzung von einer 2 m hohen
Mauer gestofSen und fiel dabei auf den
Riicken. Er gab danach an, die Beine nicht
mehr bewegen zu kénnen. Der Notarzt
fand die Paraplegie der Beine bestitigt,
der Junge wurde mit dem RTH in unsere
Klinik verlegt. Bei der Aufnahmeuntersu-
chung wurde vom Neurologen eine kom-
plette sensomotorische Querschnittsldh-
mung ab Hohe Thi2 diagnostiziert; in
den konventionellen Réntgenaufnahmen
der Brust- und Lendenwirbelsdule fand
sich kein organisches Korrelat fiir die
neurologische Ausfallsymptomatik des
Patienten (Abb. 1, 2). Auch im daraufhin
sofort durchgefithrten MRT fanden sich
keine entsprechenden Veridnderungen
(Abb. 3).Nebenbefundlich fanden sich in
der Diagnostik Schmorl-Knétchen.

Der Junge erhielt initial eine Bolus-
gabe Methylprednisolon, danach eine
Dauerinfusion iiber 48 h, und wurde im
Bett immobilisiert. Nach 36 h begann sich
die Symptomatik langsam zuriickzubil-
den, nach 4 Tagen wurde mit vorsichtiger
Mobilisation begonnen. Der Patient
konnte am 8. Tag beschwerdefrei entlas-
sen werden, bei der Nachkontrolle nach
3 Wochen durch die Neuropidiatrie fand
sich kein neurologisches Defizit mehr.

Diskussion

Die Riickenmarkverletzung ohne radio-
logische Abnormalitit (,,spinal cord inju-
ry without radiographic abnormality,
SCIWORA) wurde 1982 von Pang u. Wil-
berger erstmals beschrieben [11]. Diese
Verletzung tritt v. a. bei Kindern bis
16 Jahre auf, es wurden jedoch auch Fille
bei Erwachsenen beschrieben [8]. Betrof-
fen sind in den meisten Féllen die Hals-
wirbelsdule und die Brustwirbelsdule. Die

Héufigkeitsangaben fiir das SCTWORA-
Syndrom schwanken zwischen 12 und
66% der geschlossenen kindlichen Wir-
belsdulentraumata [1, 3, 6, 9,11,13,14].

Charakterisiert wurde das SCIWO-
RA-Syndrom urspriinglich als sympto-
matisches, neurologisches Defizit nach
Wirbelsdulentrauma, fiir das sich kein
radiologisches Korrelat fand. Diese Defi-
nition wird heute noch von einigen Au-
toren beibehalten [2], die meisten ande-
ren Autoren [7,8,9] - wie auch der Erst-
beschreiber [10, 11] - beschrinken die
radiologische Abnormalitit auf konven-
tionelle Bildgebung und CT.

Kriss et al. [9] definieren dagegen
das SCIWORA-Syndrom als,,Phdnomen
eines geschlossenen spinalen Traumas
mit signifikantem neurologischem Defi-
zit ohne Nachweis einer knéchernen Ver-
letzung oder einer Subluxation®. Auch
nach der Einfithrung des MRT in der
standardisierten Diagnostik von Wirbel-
sdulenverletzungen sollte u. E. die alte
Definition mit erweiterter Diagnostik
beibehalten werden. Wenn folglich mor-
phologische Veranderungen an der Wir-
belsdule oder dem Riickenmark nachge-
wiesen werden konnen, sollte unserer
Meinung nach nicht mehr die Diagnose
eines SCIWORA-Syndroms gestellt wer-
den, sondern eine klare pathomorpholo-
gische Diagnose. Diese Meinung vertre-
ten auch andere Autoren [2].

Dagegen erwédhnt Pang [11] in sei-
ner Erstbeschreibung auch Fille, bei de-
nen schon geringe radiologische Verin-
derungen im Sinne von einem kleinen
epiduralen Himatom im CT und meh-
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Abstract

The SCIWORA-syndrome was firstly described
by Pang and Wilberger in 1982 [11].1t is
characterized by a neurological injury with-
out radiological appearance. Since the stan-
dardized use of MRI in spinal cord diagnosis,
the number of the “real” SCIWORA-syndromes
decreases. By the case report of a 14 years
old boy falling down from a wall of 2 meters
height with a complete paraplegia from
Th12 without radiographic abnormality
(even in MRI) we will give a short review of
the literature.
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Abb. 1>
BWS konventionell
seitlich und a.-p.

reren unspezifischen Verdickungen des
Riickenmarks in der Myelographie
nachweisbar sind. Hierdurch wird auch
die schlechte Prognose erklért, die Pang
in seiner retrospektiven Studie angibt:
85,7% aus der Gruppe der von ihm als
schwere Verletzung eingestuften Kinder
verstarben oder behielten ein neurolo-
gisches Defizit,14,2% aus dieser Gruppe
machten im Verlauf deutliche Fort-
schritte, behielten jedoch Residuen. In
der Gruppe der von ihm als nicht so
schwer verletzt eingestuften Kinder bil-
dete sich bei 70% die neurologische
Symptomatik zuriick. Dies ist wohl die
anndhernd realistische Zahl fiir die
Prognose des SCIWORA-Syndroms, da
mit der heutzutage verfiigbaren Diag-
nostik wahrscheinlich ein Grofiteil der
Patienten der ersten Gruppe aus Pangs
Studie herausfallen wiirde. Auch in un-
serem Falle bildete sich die Querschnitt-
symptomatik vollstdndig zuriick.
Einige Autoren haben auch eine
Korrelation zwischen Alter und Progno-
se bzw. zwischen Alter und Trauma-

schwere gefunden [4, 5,10]. Dieses Pha-
nomen wird hauptséchlich auf die wei-
cheren und noch nicht voll entwickelten
ligamentéren Strukturen der Kinder bis
zum 8. Lebensjahr zuriickgefiihrt [2, 9,
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11]. Jiingere Kinder erleiden eine schwe-
rere Auspriagung mit schlechterer Prog-
nose als dltere Kinder.

Es wurde auch eine Korrelation zwi-
schen der Hohe der Verletzung und der
Verletzungsschwere beschrieben [10,11].
Zervikale SCIWORA-Syndrome sind bei
jingeren Kindern hiufiger, thorakale
bei dlteren. Eine mogliche Erkldrung ist
der bei kleineren Kinder in Relation
zum Rumpf deutlich gréflere Kopf [9].

Die Entstehung erkldrt sich wahr-
scheinlich durch die erhohte Elastizitét
der kindlichen Wirbelsdule. Als biome-
chanischer Mechanismus wird eine Luxa-
tion der Wirbelsdule vermutet, die sich
aufgrund der Elastizitdt der kindlichen
Wirbelsdule spontan reponiert [9, 11].
Als Ursachen kommen hierbei Hyperex-
tension-Flexion, Lingsdistraktion und
Ischdmien in Betracht. Warum sich in der
Kernspintomographie bei diesen erheb-
lichen Traumata kein Korrelat finden
lasst, kann im Augenblick nicht erklart
werden. Nach unserer Meinung entsteht
die Verletzung durch ein Hyperflexions-
oder Hyperextensionstrauma,bei dem es
nicht zu einer kndchernen oder diskoli-
gamentiren Verletzung kommt. Wir ver-
muten eher eine Dehnung der neuralen
Strukturen - vergleichbar einer periphe-
ren Neuropraxie oder einer Axonotmesis.

Haufigster Unfallmechanismus ist
wohl der Verkehrsunfall, gefolgt von
Stiirzen aus groflerer Hohe und Sport-
unfillen [11].

Einige Autoren berichten, dass die
neurologische Symptomatik auch verzo-
gert auftreten kann; des Weiteren iiber
ein erneutes Auftreten der Symptomatik
ohne Trauma nach 3 Tagen bis 10 Wo-
chen [10]. Das Risiko eines erneuten
Auftretens des SCIWORA-Syndroms
durch einen neuerlichen Unfall ist nach
der Erstmanifestation ebenfalls erh6ht.

Zur Diagnosestellung und Differen-
zialdiagnose sollte immer ein komplet-
ter neurologischer Status erhoben wer-
den und die Wirbelsdule konventionell
in 2 Ebenen gerontgt werden; evtl. sind
zusitzlich Funktionsaufnahmen erfor-
derlich. Bei Frakturverdacht ist eine
Computertomographie indiziert. Sollte
sich hier keine Verletzung finden, be-
steht die Indikation zur Kernspintomo-
graphie der gesamten Wirbelséule [7].

Therapeutisch hat sich in allen Ab-
schnitten initial die Ruhigstellung be-
wihrt. Diese kann je nach Auspragung im
Halswirbelsdulenbereich durch Schanz-
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Krawatte, Philadelphia-Orthese oder
Halo-Fixateur ergdnzt werden und im
Brustwirbelsdulenbereich durch Korsetts
erfolgen [12]. Stabilisierende Operationen
sind selten notwendig.

Unterstiitzend ist u. E. noch die
Durchfithrung eines standardisierten
Kortisonschemas mit Methylpredniso-
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Kasuistik

Abb.2 <€ LWS konven-
tionell seitlich und
a.-p., nebenbefund-
lich Schmorl-Knétchen

Abb.3 <A MRT der
Wirbelsaule ohne
akute traumatische
Veranderung

lon sinnvoll, um einem evtl. auftreten-
den Odem des Riickenmarks mit mogli-
cher Kompression entgegenzuwirken
oder dieses zu behandeln.
Zusammenfassend kann man fest-
stellen, dass bei Kindern nach Wirbelsiu-
lentrauma an ein SCIWORA-Syndrom
gedacht werden sollte. Bei fehlendem

Nachweis einer knochernen Verletzung
oder diskoligamentdren Instabilitdt ist
die unverziigliche MRT-Untersuchung
indiziert. Initial sollte auf jeden Fall eine
Ruhigstellung bis zur Riickbildung der
neurologischen Symptomatik erfolgen.
Bei kiinstlich beatmetem Kind nach ent-
sprechendem Trauma sollte deshalb auch
bis zu einer moglichen, aussagekriftigen
neurologischen Untersuchung die Wir-
belsdule konsequent ruhiggestellt werden
[5], um Spétschéden zu vermeiden.
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