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Die pridklinische Behandlung von Patienten

mit Wirbelsdaulentrauma

Jana Wehling, Christian Herren, Philip-Christian Nolte, Michael Kreinest

Dieser Artikel méchte den aktuellen Stand der prdklinischen Untersuchung
und Behandlung von Patienten mit Wirbelsaulentrauma zusammenfassen.
Hiermit einher geht auch die Indikationsstellung im Bereich der Patienten-
rettung und der Immobilisation der Wirbelsaule.

ABKURZUNGEN

ABCDE Airway
Breathing
Circulation
Disability

Exposure/Examination
BWK Brustwirbelkorper
DISH diffuse idiopathische Skeletthyperostose
GCS Glasgow Coma Scale
HWS Halswirbelsdule
LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsdule
PHTLS  Prehospital Trauma Life Support®
RR Blutdruck

SHT Schéadel-Hirn-Trauma

Einleitung

Die addquate praklinische Versorgung von Patienten mit
relevanten Wirbelsdulenverletzungen ist aufgrund der
moglichen Auswirkungen dieser Verletzungen auf das
weitere Leben des Patienten essenziell. Ziel ist es, keine
weiteren Schdden zu verursachen und durch eine ziigig
eingeleitete Therapie die Riickbildungsfdhigkeit, insbe-
sondere bei Wirbelsdulenverletzungen mit neurologi-
schem Defizit, zu verbessern.

Epidemiologie und Atiologie
der Wirbelsdulenverletzung

Anndhernd 10 Millionen Unfallverletzte werden pro Jahr
in Deutschland in der préklinischen Notfallmedizin be-
handelt [1]. In den letzten 10 Jahren zeigt sich eine Inzi-
denz von relevanten Wirbelsdulenverletzungen von ca.
9% [2]. Beim polytraumatisierten Patienten liegt die Inzi-
denz von schwerwiegenden Wirbelsdulenverletzungen
bei 34%, wobei bis zu 7,5% der Verletzten eine Riicken-
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markldsion erleiden [3,4]. Es fallt auf, dass sowohl thora-
kale als auch abdominelle Verletzungen haufig mit Wir-
belsdulenverletzungen assoziiert sind. Die Brust- und
Lendenwirbelsdule stellt mit etwa 80% den groRten An-
teil an den Verletzungen der Wirbelsdule dar.

s \lerke

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ist der
thorakolumbale Ubergang, vor allem das Segment
BWK12[LWKT1, der am haufigsten von Frakturen
betroffene Wirbelsdulenabschnitt.

In Europa zeigt sich das Hochrasanztrauma als eine der
hdufigsten Ursachen fiir eine Wirbelsdulenverletzung.
Neben Verkehrsunfdllen (37%) und Stiirzen aus einer
Hohe >3 Meter (30%) lassen sich in den vergangenen Jah-
ren zunehmend auch geriatrische Wirbelsdulenverletzun-
gen aufgrund von Bagatelltraumata beobachten [5-7].
Offene Wirbelsdulenverletzungen sind in Europa eine Ra-
ritdt, werden jedoch hdufig bei Explosions- oder Schuss-
verletzungen in Krisengebieten, bei terroristischen An-
schldgen und in Landern mit liberaleren Waffengesetzen
gesehen.

Entstehung und Einteilung
von Wirbelsdulenverletzungen

Verletzungen an der Wirbelsdule sind haufig durch ein
Trauma mit groBer Krafteinwirkung verursacht. Die dis-
koligamentdren Verletzungen werden von den knocher-
nen Ldsionen der Wirbelkérper unterschieden. Aufgrund
des Verletzungsmechanismus lassen sich 3 Schadigungs-
arten beschreiben (» Abb. 1):

= Kompressionsverletzungen,

= Flexions-/Extensionsverletzungen,

= Translationsverletzungen.

@ Thieme
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» Abb. 1 Magliche Verletzungsarten an der Wirbelsdule (Quelle: Kandziora F, Schleicher P, Schnake K et al. Die AOSpine-Klassifi-
kation thorakolumbaler Wirbelsdulenverletzungen. Zeitschrift fiir Orthopadie und Unfallchirurgie 2016; 154: 35-42).

a Kompressionsverletzungen.
b Flexions- und Extensionsverletzungen.
c Translationsverletzungen.

Kompressionsverletzungen der Wirbelsaule

Typisches Verletzungsmuster fiir die Kompressionsverlet-
zung an der Wirbelsdule ist die axiale Stauchung der Wir-
belsdule. Die Landung auf dem GesdR nach einem Sturz
oder der Anprall des Kopfes gegen die Windschutzschei-
be sind Beispiele fiir den typischen Unfallmechanismus.
Auch Kopfsprung-Unfille in seichtes Wasser sind mit
einem hohen Risiko einer Wirbelsiulenverletzung, insbe-
sondere an der Halswirbelsdule, verbunden.

Durch das plotzliche Abbremsen werden die axialen Stau-
chungskréfte auf die Wirbelsaule weitergeleitet und fiih-
ren dann im schwachsten Anteil (hdufig im thorakolum-
balen Ubergang oder in der subaxialen Halswirbelséule)
zu einer Kompressionsverletzung mit maoglicher Betei-
ligung der angrenzenden Bandscheibe (> Abb. 1a).

Distraktionsverletzungen der Wirbelsdule

Distraktionsverletzungen sind Kombinationsverletzun-
gen aus knochernen und/oder diskoligamentdren Verlet-
zungen. Sie kénnen bedingt sein durch eine Hyperfle-
xions- oder Hyperextensionsbewegung der Wirbelsaule.
So kann es im Rahmen eines Auffahrunfalls zu einer Dis-
traktion im Halswirbelsdulenbereich kommen, wenn bei-
spielsweise die Kopfstiitze nicht addquat eingestellt ist
und in der Folge der Kopf nach vorne und hinten schlagen
kann (> Abb. 1b).

Translationsverletzungen der Wirbelsaule

Diese Verletzungen sind hdufig Kombinationsverletzun-
gen, wobei eine zusatzliche translatorische oder rotatori-
sche Komponente vorliegt. Typische Verletzungsbeispiele
sind Hochrasanztraumata im StraRenverkehr oder Sport-
verletzungen bei Skirennen. Verdrehbewegungen der
Wirbelkorper zueinander konnen hierbei zu komplexen
ZerreiBungen der diskoligamentdren Strukturen und zu
Frakturen der begleitenden Wirbelkérper fiihren
(> Abb. 1c).

PRAXIS

Einschdtzung der Stabilitdt von Wirbelsaulen-
verletzungen

Ob eine vorliegende Verletzung der Wirbelsdule als
stabil oder instabil zu werten ist, kann am Unfallort
nicht festgelegt werden. Hierzu ist eine addquate
Bildgebung notwendig.

Préklinisch kann tblicherweise lediglich der Verdacht auf
eine Wirbelsdulenverletzung geduBert werden. Hierbei
sollte die Differenzierung zwischen dem Verdacht auf
eine Wirbelsdulenverletzung mit und ohne neurologi-
sches Defizit erfolgen. Dies ist insbesondere fiir die Ent-
scheidung zum weiteren Transport wichtig.

Wehling | et al. Die préklinische Behandlung... Notfallmedizin up2date 2020; 15: 79-92

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



s \erke

Potenziell wirbelsdulenverletzte Patienten mit
neurologischen Ausfallerscheinungen sollten ziigig
in eine Klinik mit der Méglichkeit einer sofortigen
operativen Intervention verbracht werden.

Ein Sonderfall ist der Patient mit ankylosierender Erkran-
kung der Wirbelsdule (z.B. Morbus Bechterew/diffuse
idiopathische Skeletthyperostose [DISH]). Liegt eine anky-
losierende Erkrankung der Wirbelsédule vor, verliert diese
durch Ossifikationen der diskoligamentédren Strukturen
zunehmend an Flexibilitdt. Dieser Prozess fiihrt zu einer
kyphotischen Degeneration der Wirbelsdule. Kommt es
bei diesen Patienten zu einem Trauma, ist die Wahrschein-
lichkeit fir eine Fraktur im Sinne einer Distraktionsver-
letzung (Typ-B-Verletzung) deutlich erhéht. Dies gilt vor
allem fir Verletzungen der Wirbelsdule im zervikothora-
kalen und thorakolumbalen Ubergangsbereich [8].

Pathophysiologie der Wirbelsaulen-
verletzung/Querschnittldhmung

Die Pathophysiologie und das klinische Bild richten sich
nach dem AusmaR, der Instabilitdt und der Héhe der Wir-
belsdulenverletzung. Riickenmarkschadigungen resultie-
ren aus Kompression, Ischdmie, Einblutung oder Durch-
trennung. Sie kdnnen sich folgendermaRen duRern:

= motorisch (betroffen sind efferente Bahnen),

= sensorisch (betroffen sind afferente Bahnen) oder

= vegetativ (betroffen ist der Sympathikus).

Eine detaillierte Differenzierung zwischen inkompletter
und kompletter Querschnittldhmung hat fir das prakli-
nische Management keine Konsequenz und tritt somit
fur die initiale Notfallversorgung in den Hintergrund. Zu
beachten ist lediglich die Unterteilung in Tetra- und Para-
parese bzw. Tetra- und Paraplegie, deren Auspragung ab-
hdngig von der Hohe und dem AusmaR der Wirbelsdulen-
verletzung ist.

DEFINITION

Nomenklatur motorischer Stérungen bei

vorliegender Querschnittlihmung

= Tetraparese: inkomplette motorische Lahmung
der 4 Extremitdten

= Paraparese: inkomplette motorische Ldhmung
der unteren Extremitdten

= Tetraplegie: komplette motorische Léhmung aller
Extremitdten

= Paraplegie: komplette motorische Ldhmung der
unteren Extremitdten

(nach [8-10])
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Zusatzlich kann abhangig von der Héhe der Verletzung

nicht nur die motorische Funktion der Extremitdten, son-

dern auch die Gewdhrleistung einer suffizienten Atmung

bei Verletzungen der Hals- und Brustwirbelsdule oberhalb

des 6. Brustwirbelkorpers betroffen sein.

= Verletzungen im Bereich der oberen Halswirbelsdule
kénnen durch Beeintrachtigung des Atemzentrums in
der Medulla oblongata eine Atemdepression verursa-
chen.

= Verletzungen im Bereich des 3.-5. Halswirbelkorpers
kénnen eine insuffiziente Diaphragmainnervation ver-
ursachen und damit die Atemmechanik beeintrachti-
gen.

= Auch weiter kaudal gelegene Ldsionen kénnen durch
eine gestorte Innervation der Atemhilfsmuskulatur
(Interkostalmuskulatur) Auswirkungen auf die At-
mung haben, die notfallmedizinisch kontrolliert und
behandelt werden missen.

Eine weitere gefiirchtete Komplikation der akuten trau-
matischen Querschnittsldhmung in der Notfallmedizin
ist der neurogene Schock.

Neurogener Schock und spinaler Schock

s (Cave

Die Begriffe ,neurogener Schock“ und ,,spinaler
Schock* sollten vom professionellen Notfallmedi-
ziner nicht verwechselt werden.

DEFINITION

Neurogener Schock

Der neurogene Schock zéhlt zu den distributiven
Schockformen mit einer hdmodynamisch relevanten
Verteilungsstorung. Jede Wirbelsdulenverletzung
oberhalb des 6. Brustwirbelkérpers kann einen neu-
rogenen Schock verursachen. Die pathophysiologi-
sche Grundlage hierfiir ist eine Imbalance zwischen
dem Sympathiko- und Parasympathikotonus durch
Verlust der sympathikotonen Innervation [11].
Folge ist eine Vasoplegie mit Dilatation, dabei ist die
Hypotonie klinisch mit einer Bradykardie vergesell-
schaftet.

DEFINITION

Spinaler Schock

Der spinale Schock beschreibt jede akute Riicken-
markldsion mit einem spinalen Ausfall unterhalb
einer Lasion, welche sich motorisch, sensibel und
in einer Areflexie duRert [8]. In der Initialphase des
Querschnittsyndroms bieten die Patienten oft eine
schlaffe Muskellihmung und Areflexie im Rahmen
des spinalen Schocks.
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Untersuchung und Therapie von
Patienten mit Wirbelsdulenverletzung

Die praklinische Beurteilung und Behandlung eines jeden
Traumapatienten sollten standardisiert nach dem ABCDE-
Schema (> Abb. 2) erfolgen [12]. Demnach erfolgt unter
LE“ (Exposure/Environment) die orientierende Inspektion
und Palpation der Wirbelsaule.

s \erke

Bei bewusstlosen Patienten soll bis zum Beweis des
Gegenteils von dem Vorliegen einer Wirbelsaulen-
verletzung ausgegangen werden [13].

Bei kardiopulmonal stabilen Patienten werden anschlie-
Rend im Rahmen des Secondary Survey die Vervollstandi-

Airway (Atemweg)
A U: Untersuchung der Atemwege
T: Atemwegssicherung und Immobilisation der HWS

4

Breathing (Beatmung)

U: Beurteilung von Atemfrequenz, Halsvenen,
B Thorax (Inspektion, Palpation, Auskultation)

T: Sauerstoffgabe, ggf. Beatmung, ggf. Entlastung
eines Spannungspneumothorax

4

Circulation (Kreislauf)

C U: Beurteilung von Puls, Rekapillarisierungszeit,
dermale Eigenschaft, Blutungsraume

T: Blutungsstillung, Volumentherapie

¥

Disability (neurologisches Defizit)

U: Glasgow Coma Scale, Pupillenreaktion,
orientierende neurologische Untersuchung

T: addquate Lagerung, Hyperventilation,
Mannitol etc. nur bei Einklemmungszeichen

Exposure[Environment (Entkleiden/Warmeerhalt)

E U: Suche nach weiteren Verletzungen,
Log Roll mit Wirbelsduleninspektion

T: Warmeerhalt

» Abb. 2 Das préklinische Vorgehen nach dem strukturierten ABCDE-
Schema dient der schnellen Untersuchung (U) und Therapie (T) von
Schwerverletzten.

82

@ Thieme

gung der Wirbelsdulenuntersuchung und Bestimmung
der Verletzungshéhe mitsamt der neurologischen Betei-
ligung durchgefiihrt.

Beginnend mit der Inspektion und anschlieRender Palpa-
tion wird auf Hdmatome, Deformitdten, Schwellungen,
sichtbare oder tastbare Stufenbildungen, Muskelhart-
spann, Druck- oder Klopfschmerz und Instabilitdten ge-
achtet. Falls der Patient am Unfallort auf der Seite liegend
vorgefunden wird, kann bei stabilen Patienten die Unter-
suchung der Wirbelsdule vorgezogen werden, um eine
weitere Umlagerung zu vermeiden. AnschlieRend ist der
orientierende neurologische Status zu erheben, um die
Hohe der Lasion zu evaluieren. In » Abb. 3 werden anato-
mische Landmarken als Hilfestellungen dargestellt und
die Kennmuskeln sowie Dermatome zur neurologischen
Diagnostik aufgefiihrt.

mmm  Merke

Bei der Dokumentation wird das kaudalste ganzlich
intakte Segment angegeben (Beispiel: Paraplegie
sub L3 bedeutet intakte Sensibilitdt an den ventralen
Oberschenkeln beidseits sowie volle Kniestreckung
beidseits).

Das klinische Bild der Wirbelsdulenverletzungen variiert
stark von bewegungsabhangigen Schmerzen bei gehfahi-
gen Patienten (ber sichtbare Deformitaten, Stufenbil-
dungen bis hin zum ausgepragten neurologischen Defizit
mit begleitender Blasen-Mastdarm-Stérung und Atemin-
suffizienz. Ferner wird haufig ein dynamisches Bild mit
progredientem neurologischem Defizit beobachtet, wes-
halb die akkurate Dokumentation zu Ausprdagung und
Zeit wichtig ist.

Zu den klinischen Leitsymptomen einer Wirbelsaulenver-

letzung zahlen

= Rickenschmerzen bei entsprechendem Unfallher-
gang,

= Bewegungsschmerz bzw. -unfahigkeit,

= sichtbare oder tastbare Stufenbildungen der Dornfort-
satzreihe,

= Hamatome oder paravertebrale Verhartungen.

Verletzungen der Halswirbelsaule konnen mit einer Insuf-
fizienz des Kopfhaltens sowie Schluckbeschwerden bei
pravertebralem Hamatom einhergehen.

Folgende differenzialdiagnostische Uberlegungen sollten

beim potenziell wirbelsdulenverletzten Patienten ange-

stellt werden:

= Riickenschmerzen bei osteoporotischen oder degene-
rativen Verdnderungen,

= vorbekannte Myelopathien,

= entzlindliche Prozesse an der Wirbelsaule,

= Vorliegen von Wirbelsdulenmetastasen.

Webhling | et al. Die praklinische Behandlung... Notfallmedizin up2date 2020; 15: 79-92

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



HWK 6

Ringknorpel

Bauchnabel

LWK 4

Darmbeinkamm

T2

T12
0 C8
S4-5 palmar
(perianal)

» Abb. 3 Anatomische Landmarken der Wirbelsaule (Quelle: Kreinest M, Goller S, Tiirk A. Praklinische Akutbehandlung von
Wirbelsaulenverletzungen. Notfallmedizin up2date 2015; 10: 117-132. doi:10.1055/s-0033-1358143).

a Anatomische Landmarken kdnnen zum Hohenvergleich von inspektorischen oder palpatorischen Auffélligkeiten dienen.

b Fiir die Zuordnung der Verletzungshéhe sind Bewertung des motorischen Status der Kennmuskeln sowie dermatombezogene

sensorische Ausfalle zu Giberpriifen.
¢ Dermatome.

FALLBEISPIEL 1

Auf einer Baustelle ist ein Arbeiter aus ca. 2 Meter Hohe abge-
stiirzt und mit dem Riicken auf einer Baggerschaufel aufgeschla-
gen. Als das Rettungsteam eintrifft, erklart der Patient sofort,
dass er seine beiden Beine kaum mehr spiire und auch nicht mehr
bewegen kdonne.

Ein Mitglied des Rettungsteams fixiert den Kopf des Patienten
mit zwei Handen und erklart dem Patienten, dass zundchst eine
standardisierte Untersuchung erfolgt. Die strukturierte Unter-
suchung nach dem ABCDE-Schema bestatigt einen freien Atem-
weg sowie eine gute Ventilation beider Lungen. Die Kreislauf-

Webhling et al. Die praklinische Behandlung... Notfallmedizin up2date 2020; 15: 79-92

funktion ist stabil. Die erste orientierende neurologische Unter-
suchung (unter ,D“) erhartet den Verdacht auf eine Paraparese.
Die weitere Untersuchung zeigt auRer einer mutmaRlichen
Mittelhandfraktur rechts keine weiteren Verletzungen.

Es erfolgt eine achsgerechte Umlagerung des Patienten zur
Immobilisation mit begleitender Inspektion der gesamten
Wirbelsdule. Wahrend des Transports in eine Klinik mit Wirbel-
saulenzentrum erfolgt der Secondary Survey. Es bestétigt sich
eine Paraparese sub BWK 10 (taktile Reize im Bereich des Bauch-
nabels spiirt der Patient noch).
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Aber auch extravertebrale Ursachen wie die Aortendis-
sektion oder der Myokardinfarkt sollten bedacht werden,
die durchaus auch Traumafolge (Aortendissektion bei
Dezelerationstrauma) oder sogar Ausloser (2,5% der
Herz-Kreislauf-Stillstdnde ereignen sich in Fahrzeugen)
des eigentlichen Traumas sein kénnen.

Praklinische Immobilisation

Indikationsstellung

s Merke

Die Patientenrettung ist abhangig vom Zustand
des Patienten und wird unterteilt in

= sofortige Rettung,

= schnelle Rettung und

= schonende Rettung.

Die sofortige Rettung erfolgt bei akuter Lebensgefahr
ohne Prioritdt der Immobilisation der Wirbelsdule. Bei
kardiopulmonal stabilem Patienten mit Verdacht auf eine
Wirbelsaulenverletzung erfolgt eine ziigige und schonen-
de Rettung unter bestmdglicher Immobilisation der ge-
samten Wirbelsdule. Die schnelle Rettung wird bei Pa-
tienten durchgefiihrt, deren Rettung einige wenige Mi-
nuten Zeitverzogerung zugunsten einer zumindest teil-
weisen Immobilisation der Wirbelséule erlaubt. Vor allem
die Manipulation an der Halswirbelsaule soll hierbei mini-
miert werden.

m—  \lerke

Die Halswirbelsdule soll bei der schnellen und scho-
nenden Rettung vor der eigentlichen technischen
Rettung immobilisiert werden [13]. Die Notwendig-
keit zur Sofortrettung (z.B. Feuer, Explosionsgefahr,
Reanimation) stellt eine Ausnahme dar.

Bei der Behandlung von Traumapatienten erfolgen zu-
nachst immer eine Immobilisation der Halswirbelsdule
(» Abb. 2), sowie eine achsgerechte Lagerung der ge-
samten Wirbelsdule. Die Indikation, ob die Immobilisa-
tion der Wirbelsdule nach der Rettung und nach der ers-
ten Beurteilung aufrechterhalten werden muss, soll an-
hand von Entscheidungsregeln erfolgen [13].

» Tab. 1 NEXUS-Kriterien.

Einteilung
1

2
3
4
5

84

Kennzeichen

Druckschmerz tiber der Mittellinie der Halswirbelsdule
fokal neurologisches Defizit

Vigilanzminderung: GCS (Glasgow Coma Scale) <15
Hinweis auf Intoxikation

schwere Verletzung, die von einer Verletzung der
Halswirbelsdule ablenken kénnte

@ Thieme

Die Anwendung der fiinf NEXUS-Kriterien (> Tab. 1) zur
Entscheidungsfindung wird in den aktuellen Leitlinien
empfohlen [13]. Demnach soll die Halswirbelsdule dauer-
haft immobilisiert werden, sobald mindestens ein Kriteri-
um erfillt ist. Die NEXUS-Studie [14] umfasste insgesamt
34069 Patienten aus 21 amerikanischen Traumazentren
und wies eine Sensitivitdt von 99,6 % auf.

Die Studie zur Canadian C-Spine Rule (> Abb. 4), welche
8924 Patienten aus 10 kanadischen Traumazentren ein-
geschlossen hat, zeigte eine noch héhere Spezifitat und
Sensitivitat [15].

In den letzten Jahren wurde die Praktikabilitdt der beiden
genannten Entscheidungsregeln haufig hinterfragt. In
der Kritik standen die isolierte Anwendbarkeit bei Patien-
ten mit vollem Bewusstsein sowie die fehlende Beriick-
sichtigung des kardiopulmonalen Zustands des Patien-
ten. Ferner werden Erkenntnisse der letzten Jahre im Zu-
sammenhang mit der Anlage einer Zervikalstiitze nicht
beriicksichtigt.

Das E.M.S. IMMO Protocol (> Abb.5) ist eine aktuelle
Entscheidungsregel speziell fiir die préklinische Immobili-
sation, basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen Li-
teratur und den aktuellen internationalen Leitlinien. Es
basiert auf dem bekannten ABCDE-Schema und beriick-
sichtigt so den kardiopulmonalen Zustand des Patienten
sowie die Besonderheiten eines Schadel-Hirn-Traumas.
Nur bei stabilen Patienten erfolgt die Indikationsstellung
anhand eines Flussdiagramms.

Durchfiihrung der praklinischen
Immobilisation

Auch bei der Durchfiihrung der préklinischen Immobilisa-
tion von Traumapatienten ergaben sich aufgrund neuer
Erkenntnisse in den letzten Jahren gewisse Anderungen.

Bei der Immobilisation der Halswirbelsdule sollte beach-
tet werden, dass trotz addquater Anlage einer harten Zer-
vikalstitze eine individuell unterschiedliche Restbeweg-
lichkeit verbleibt. Diese kann durch eine komplette Im-
mobilisierung des gesamten Koérpers in Riickenlage mit
vollstdndiger Fixation des Kopfes und anliegender harter
Zervikalstiitze reduziert werden (» Abb. 6a).

s \lerke

Bei dem Verdacht auf ein schweres Schddel-Hirn-
Trauma wird die Anlage einer Zervikalstiitze kontro-
vers diskutiert, da es zu einer Erh6hung des intra-
kraniellen Drucks kommen kann [13,16,17].

Da schwere Schéddel-Hirn-Traumata haufig mit Verletzun-
gen der Halswirbelsdule assoziiert sind, sollte aber den-
noch eine Ruhigstellung der Halswirbelsdule erfolgen.
Gibt es bei einem Patienten Hinweise auf einen gesteiger-
ten Hirndruck (s. Ubersicht) sollte eine alternative Immo-
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adaquater (GCS 15), kardiopulmonal stabiler Patient (RR syst. =90 mmHg, Atemfrequenz: 10-24/min) mit:

» V.a. Verletzung der Halswirbelsdule oder
» Nackenschmerzen nach stumpfem Trauma oder
» sichtbaren Verletzungen oberhalb der Schliisselbeine (auch ohne Nackenschmerzen)

b

mindestens ein High-Risk-Faktor, der eine HWS-Immobilisation erfordert:

» Alter 265 Jahre » Sturz aus 21 m Hohe oder » Patient aus Auto geschleudert
» Taubheitsgefiihl oder Kribbelpardsthesien 25 Treppenstufen » Unfall mit Quad

in den Extremitaten » Hochrasanztrauma mit Auto (= 100 km/h) » Motorradunfdlle mit Kollision
» axiale Stauchung des Kopfes » Uberschlag mit Auto

b

mindestens ein Low-Risk-Faktor, der die klinische Untersuchung der HWS erlaubt: v
» einfacher Auffahrunfall mit <100 km/h
(ohne Uberschlag und Kollision mit Bus, Lkw oder Gegenverkehr)
» Fehlen von Nackenschmerzen Immobilisation der HWS
» gehfdhiger Patient

» fehlender Druckschmerz bei HWS-Palpation

VR
4

auf Aufforderung kann der Patient eine Rotation des Kopfs um 45° nach links und rechts durchfiihren

4

keine Immobilisation der HWS

» Abb. 4 Flussdiagramm zur Indikationsstellung der Immobilisation der Halswirbelsaule nach der Canadian C-Spine Rule (Quelle: Kreinest M, Goller
S, Tiirk A. Préklinische Akutbehandlung von Wirbelsdulenverletzungen. Notfallmedizin up2date 2015; 10: 117-132. doi:10.1055/s-0033-
1358143).

bilisationsmethode ohne Zervikalstiitze erwogen wer-

den. Als alternative Immobilisationsmethode kann die UBERSICHT
30°-Oberkérperhochlagerung in einer Vakuummatratze Hinweise auf eine Steigerung des intrakraniellen
mit zusatzlichen Headblocks (alternativ auch durch eine Drucks bei schwerem Schidel-Hirn-Trauma
andere Art der Polsterung) erfolgen (> Abb.6b,
Abb.6¢c). maégliche Hinweise

= zunehmende Vigilanzminderung
In jedem Fall ist es essenziell, auf eine traktionsfreie In- = Abfall der Glasgow Coma Scale um > 2 Punkte
Line-lmmobilisation zu achten. = verzogerte Pupi”enreaktion

= Entwicklung einer Hemiparese
Die Rumpffixation muss der Fixierung der Halswirbelsaule
vorangehen, weil ansonsten eine Manipulation der Hals- sichere Hinweise
wirbelsdule moéglich ware. = beidseitig dilatierte Pupillen
= Anisokorie bei Vigilanzminderung
= Beuge- und Strecksynergismen, Krampfanfalle
= Cushing-Trias:
- Hypertension
- Bradykardie
- pathologische Atemmuster
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manuelle In-Line-Stabilisierung (wird bei allen
Manipulationen am Patienten aufrecht erhalten)

@ Thieme

Vollimmobilisation

Ff ot

Immobilisation in 30°-

Oberkérperhochlagerung

wenn ohne Zervikalstiitze
mdglich A
SHT mit
Hirndruck-

A zeichen

e Intoxikation

reduzierte mindestens 1 x ,ja“

Beurteilbarkeit?

» Sprachbarriere

stabil
bei fehlenden instabil
personellen E
Ressourcen
pene-
trierendes LT instabil
Trauma
Trauma
v v
minimale Immobilisation
(darf Transport nicht
verzogern)
v v

» starke Ablenkung nein

v
Risiko fiir WS-Verletzung? (7 x S)

» Storung von Sensibilitat, Motorik

» Spannungen paravertebral
» Supraklavikuldre Verletzungen
» Senior (Alter 265 Jahre)

» Speed-Unfall mit >100 km/h,
Uberschlag, Herausschleudern

» S-Bahn-, Zug-, Fahrradunfall

» Sturz aus Hohe >2 m oder
axiale Kompression

nein

A4
Hinweise auf WS-Verletzungen?

» WS druck- oder klopfschmerzhaft

» aktive HWS-Rotation schmerzhaft

nein

keine Immobilisation

» Abb. 5 Das E.M.S. IMMO Protocol zur Indikationsstellung der praklinischen Wirbelsaulenimmobilisation beriicksichtigt anhand des ABCDE-
Schemas den aktuellen Patientenzustand. Es wird nach dem ABCDE-Schema vorgegangen und nur in Ausnahmeféllen wie bei fehlenden personel-
len Ressourcen auf die In-Line-Stabilisierung verzichtet. Bei instabilen Patienten wird allenfalls eine minimale Immobilisation angewendet, ansons-
ten erfolgt der zligige Transport in die ndchste geeignete Klinik. Liegt eine herabgesetzte Beurteilbarkeit oder eines der aufgefiihrten Risiken fiir
Wirbelsaulenverletzungen vor, so wird die Vollimmobilisation praklinisch angestrebt. Nur wenn der Patient addquat beurteilbar ist, keines der auf-
gelisteten Risiken der WS-Verletzungen vorliegt und die klinische Untersuchung beziiglich der Wirbelsaule unauffallig ist, sollte auf eine Immobili-
sation verzichtet werden (Quelle: Kreinest M, Gliwitzky B, Griitzner PA, Miinzberg M. Untersuchung der Anwendbarkeit eines neuen Protokolls zur
Immobilisation der Wirbelsdule. Notfall Rettungsmed 2016; 19: 473-48) [rerif].

PRAXIS
Immobilisation der ,,versteiften“ Wirbelsdule

Cave: Bei Vorliegen einer Fraktur der Wirbelsdule und begleitender
ankylosierender Erkrankung (z. B. Morbus Bechterew) kann die
Immobilisierung auf dem Spineboard oder die Anlage einer harten
Zervikalstiitze eine neurologische Symptomatik verschlimmern
[18] und sollte nicht erzwungen werden.

86

Etablierte Methoden der Ganzkdrperimmobilisation sind
die Vakuummatratze sowie das Spineboard mit Gurtspin-
ne und Headblocks. Das Spineboard ist durch seine starre
Eigenschaft und Leichtigkeit geeignet fiir eine Patienten-
rettung aus Gefahrensituationen, allerdings aufgrund der
obigen Nachteile wie Entwicklung von Druckstellen iber
eine ldngere Zeit nicht geeignet fir den Transport zur
entsprechenden Klinik. Die Vakuummatratze hat den
Vorteil, dass eine Schddel-Hirn-Trauma-gerechte 30°-
Oberkorperhochlagerung sowie eine schmerzdrmere
und komfortablere Lagerung méglich sind. Ferner wird
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» Abb. 6 Immobilisation der Halswirbelsaule.

a Korrekte Immobilisation der Halswirbelsaule.

b Modifizierte Immobilisation ohne Zervikalstiitze bei schwerem Schadel-Hirn-Trauma mit Hirndruckanstieg.

¢ Modifizierte Immobilisation ohne Zervikalstiitze und mit 30°-Oberkdrperhochlagerung bei schwerem Schadel-Hirn-Trauma mit
Hirndruckanstieg.

durch die an den Kérper angepasste Immobilisierung die

Lendenlordose stabilisiert. In » Tab.2 sind Vor- und » Tab. 2 Vorteile (+) und Nachteile (-) von Spineboard und Vakuummat-

Nachteile dieser beiden Immobilisierungsmethoden ratee
nochmals zusammengefasst. Spineboard Vakuummatratze
Merl Patientenrettung + =

I erke

. . . . . Patientent t - +
Fiir den Transfer eines liegenden Patienten kénnen SHSIMEIREIEOr
neben der Schaufeltrage auch das Log-Roll-Manéver Lt elaidonznatlizlag - *
sowie die Lift-and-Slide-Technik eingesetzt werden. SHT-geeignet - *
Beide Techniken werden in der Fachliteratur beziig- schmerzarme Lagerung - o
lich Personalaufwand und Manipulation der Wirbel- Verursachung von Druckstellen + -
sdule umstritten diskutiert [19]. Komfort _ +

LWS = Lendenwirbelsaule; SHT = Schadel-Hirn-Trauma
Wird die Intubation vor oder wahrend des Transports not-

wendig, so sollte diese unter Abnahme der Zervikalstiitze
unter manueller In-Line-lmmobilisierung der Halswirbel-
saule erfolgen. Hilfsmittel wie beispielsweise die Video-
laryngoskopie oder andere Intubationshilfen sind in ihrer
Verfligbarkeit regional unterschiedlich vorhanden, soll-
ten aber genutzt werden, um Manipulationen an der
Halswirbelsdule auf ein Minimum zu reduzieren.
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FALLBEISPIEL 2

Bei einem schweren Verkehrsunfall wird ein nachgefordertes
Rettungsteam vom leitenden Notarzt mit der Behandlung eines
schwerverletzten Patienten betraut. Ein Ersthelfer stabilisiert den
Kopf des Patienten. Ein Guedel-Tubus wurde vom ersteintreffenden
Notarzt wdhrend der Triage eingelegt. Der Patient blutet am Kopf
und zeigt Beuge- und Strecksynergismen. Auf die Ansprache der
Teammitglieder antwortet der Patient nicht. Der Atemweg ist jetzt
frei. Die Atmung ist verlangsamt und unregelmaRig. Beide Lungen
sind beliiftet. Der Kreislauf erscheint stabil. Es besteht eine Aniso-
korie.

Das Rettungsteam entscheidet sich fiir die Einleitung einer Narkose
mit Intubation bei schwerem Schadel-Hirn-Trauma. Aufgrund der
Hinweise auf einen erhdhten Hirndruck erfolgt die Immobilisation in
der Vakuummatratze unter Stabilisierung des Kopfes mit Einmal-
decken und Tape. Dann erfolgt der ziigige Transport in eine Klinik mit
Neurochirurgie.

Weiterfiihrende praklinische
Behandlung bei Patienten mit
Wirbelsdulenverletzungen

Bei vorliegendem Wirbelsdulentrauma sollten weitere
MaRnahmen in die Therapie einflieBen. So steht nach
dem ABCDE-Schema unter dem Punkt ,,E“ neben der wei-
teren Untersuchung auch der Wéarmeerhalt im Vorder-
grund. Zudem sollte neben einer bedarfsgerechten
Schmerztherapie an eine addquate und dem kardiopul-
monalen Status des Patienten angepasste Infusionsthera-

pie gedacht werden.

Die Applikation von Glukokortikoiden hat in der prakli-
nischen Versorgung von Wirbelsdulenverletzten keinen

Stellenwert mehr.

Handelt es sich bei dem wirbelsdulenverletzten Trauma-
patienten auch um einen Polytraumapatienten (mehr-
fachverletzter Patient, bei dem eine Verletzung oder die
Kombination der einzelnen Verletzungen lebensbedroh-
lich sind), so andert sich der Behandlungsalgorithmus
prinzipiell nicht. Weiterhin erfolgt die Behandlung nach
den PHTLS-Prinzipien unter Berticksichtigung der Wirbel-

sdulenimmobilisierung. Es gilt jedoch das Prinzip

s |\Verke
wTreat first what kills first“.

@ Thieme

Dementsprechend treten Bemiihungen zur wirbelsdulen-
protektiven Behandlung vor dem Hintergrund einer kar-
diopulmonalen Instabilitat in den Hintergrund. Eine mini-
male Immobilisation (beispielsweise Halskrause) kann in
diesen Fallen angewendet werden, darf aber die Behand-
lung potenziell lebensbedrohlicher Verletzungen oder
den Transport des Patienten keinesfalls verzégern.

Beim Vorliegen eines traumatisch bedingten Herz-Kreis-
lauf-Stillstands ist die Diagnose und Therapie einer mog-
lichen Wirbelsdulenverletzung zumindest bis zur Stabili-
sierung des Patienten obsolet [20].

Transport und Auswahl der Zielklinik

Bei praklinisch festgestelltem neurologischem Defizit
oder Verdacht auf eine Riickenmarkbeteiligung ist der so-
fortige Transport in ein Wirbelsdulenzentrum bzw. {iber-
regionales Traumazentrum mit Expertise auf dem Gebiet
der Paraplegiologie indiziert. Hierzu kann die friihzeitige
Anforderung eines Rettungshubschraubers sinnvoll sein,
wenn der Transport mit einem bodengebundenen Ret-
tungsmittel zu zeitintensiv ist. Zudem ist der luftgebun-
dene Transport schonender fiir den Patienten und bei
Wirbelsdulentrauma zu empfehlen. Dennoch gilt hier zu
beachten, dass durch die Einbindung des Rettungshub-
schraubers keine Verzégerung in der Verletztenversor-
gung auftritt.

Bei dem Verdacht auf eine Wirbelsdulenverletzung ohne
neurologisches Defizit sollte der Transport in das ndchst-
gelegene Krankenhaus mit Kapazitat einer radiologischen
Bildgebung und operativen Versorgung angestrebt wer-
den. Nach Mdglichkeit sollte hier zumindest ein regiona-
les Traumazentrum anvisiert werden. Nach Primarversor-
gung und eventueller Uberschreitung der lokalen Kapazi-
taten kann eine zligige Sekunddrverlegung innerhalb des
Traumanetzwerkes erfolgen.

Es ist generell zwischen einer Primarversorgung in einem
tiberregionalem Traumazentrum und einer Erstversor-
gung mit anschlieBender Sekundérverlegung abzuwd-
gen. Faktoren, die hier eine Rolle spielen, sind evtl. wei-
tere Verletzungsmuster auBerhalb der Wirbelsdule. Zu-
dem sollte beachtet werden, dass die friihzeitige (,same
day surgery“) operative Dekompression bei vorliegender
Neurologie im Vergleich zur spaten operativen Behand-
lung und konservativen Therapie mit einem deutlich ver-
besserten Outcome des Patienten verbunden ist [21].
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KERNAUSSAGEN

= Rund 10% aller Unfallverletzten ziehen sich eine
schwere Wirbelsdulenverletzung zu.

Beim polytraumatisierten Patienten ist das Risiko
fiir eine Verletzung an der Wirbelsdule deutlich
erhoht.

Der neurogene Schock ist eine distributive Schock-
form, bei welcher es aufgrund eines Verlusts des
Symphathikotonus zu einer Hypovolamie und
Bradykardie kommt.

Der spinale Schock beschreibt jede Riickenmark-
ldsion, welche zu einem sensomotorischen Ausfall
fiihrt. In der Initialphase des Querschnitts ist der
spinale Schock durch eine schlaffe Muskellahmung
und Areflexie gekennzeichnet.

Traumapatienten mit Verdacht auf Wirbelsaulen-
verletzung werden nach dem ABCDE-Schema
untersucht und behandelt.

Die neurologische Untersuchung steht der initialen
Untersuchung und Erhaltung der Vitalparameter
immer hintenan.

Neurologische Defizite weisen hdufig eine Dynamik
auf, weshalb die kontinuierliche Re-Evaluation

essenziell ist.

Die Indikation zur praklinischen Immobilisation
soll anhand einer Entscheidungsregel (NEXUS-
Kriterien, Canadian C-Spine Rule, E. M. S. IMMO
Protocol) getroffen werden.

Die alleinige Verwendung einer Zervikalstiitze ist
fiir eine addquate Immobilisation der Halswirbel-
saule nicht ausreichend. Eine ausreichende Immo-
bilisation der Halswirbelsdule ist nur durch die
Ganzkorperimmobilisation zu erreichen.

Eine addquate Immobilisation der Wirbelsdule kann
nach aktuellem Standard nur durch eine Ganzkar-
perimmobilisation in Riickenlage mit kompletter
Fixierung des Kopfes und des Rumpfes erreicht

werden.
Bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma
ist die Anlage einer Zervikalstiitze umstritten.
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Frage 1

Welcher Wirbelsdulenabschnitt ist beim erwachsenen Trauma-
patienten aufgrund anatomischer Gegebenheiten am haufigs-
ten von Frakturen betroffen?

A okzipitozervikaler Ubergangsbereich

B kraniozervikaler Ubergangsbereich

C zervikothorakaler Ubergangsbereich

D thorakolumbaler Ubergangsbereich

E lumbosakraler Ubergangsbereich

Frage 2

Eine der folgenden Schadigungsarten ist nicht Teil der Einteilung
von Wirbelsdulenverletzungen. Welche?

A Kompressionsverletzungen

B Flexionsverletzungen

C Extensionsverletzungen

D Translationsverletzungen

E Supinationsverletzungen

Frage 3

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten zu? Ob eine

vorliegende Verletzung der Wirbelsdule als stabil oder instabil

zu werten ist, kann am Unfallort ...

A nicht festgelegt werden.

B nur durch die Analyse des Unfallmechanismus herausgefun-
den werden.

C am einfachsten durch Palpation bestimmt werden.

D durch einen Gehversuch herausgefunden werden.

E durch eine neurologische Untersuchung evaluiert werden.

Frage 4

Unter einer Paraplegie versteht man ...

A eine komplette motorische Lihmung aller Extremitaten.

B eine inkomplette motorische Lihmung der unteren Extremi-
tdten.

C eine komplette motorische Lahmung der unteren Extremi-
tdaten.

D eine komplette motorische Lédhmung der oberen Extremi-
tdten.

E eine vollstdndige sensomotorische Lédhmung einer Korper-
hlfte.
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Frage 5

Welche der folgenden Beschreibungen trifft am ehesten auf den

neurogenen Schock zu?

A distributiver Schock mit hdmodynamisch relevanter Vertei-
lungsstérung

B Vorwadrtsversagen im Rahmen einer De-Efferenzierung

C neurotische Stérung, die mit einem Taubheitsgefihl aller vier
Extremitdten einhergeht

D spinaler Ausfall unterhalb einer Riickenmarkldsion, der sich
motorisch, sensibel und in einer Areflexie duRert

E Schockform, die bei Verletzungen der Lendenwirbelsdule ge-
hauft vorkommt

Frage 6

Welcher der folgenden Termini beschreibt eine differenzierte
Entscheidungsregel zur Indikationsstellung der praklinischen
Wirbelsaulenimmobilisation?

A Load-and-go-Prinzip

B Canadian C-Spine Rule

C Stay-and-play-Prinzip

D Off-Track/On-Track-Theorie

E Glasgow Coma Scale

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten zu? Beim Ver-

dacht auf ein Schddel-Hirn-Trauma mit erhohtem Hirndruck

sollte ...

A eine 30°-Oberkérperhochlagerung erfolgen.

B der Patient ziigig in eine Trendelenburg-Lagerung verbracht
werden, um die Perfusion des Gehirns zu gewahrleisten.

C eine Zervikalstiitze in jedem Fall angebracht werden.

D auf eine weitere Untersuchung/Therapie nach dem ABCDE-
Schema verzichtet werden.

E keine Immobilisation der Wirbelsaule erfolgen.

Frage 8

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten zu? Beim Vor-

liegen einer ankylosierenden Erkrankung der Wirbelsdule ...

A sollte eine Zervikalstiitze immer angebracht werden, um die
Halswirbelsdule in ihre korrekte Position zu tiberfiihren.

B sollte eine Immobilisation nicht erzwungen werden, wenn
der Patient darunter eine neurologische Symptomatik ent-
wickelt.

C sollte keine Untersuchung der Wirbelsdule durchgefiihrt wer-
den, da ein neurologisches Defizit mdglicherweise schon vor
dem Unfall bestand.

D entsteht in der Regel keine Verletzung, da die Wirbelsdule
wversteift ist.

E sollte bereits praklinisch eine Blutentnahme erfolgen, um in
der Klinik schnell die Rheumafaktoren bestimmen zu kénnen.
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Frage 9

Welche der folgenden Immobilisationstechniken ist beim poten-
ziell wirbelsdulenverletzten Traumapatienten am ehesten im
Rahmen einer praklinischen Intubation anzuwenden?

A keine Immobilisation

B manuelle In-Line-Immobilisierung

C Spineboard und Zervikalstiitze

D Zervikalstiitze und Vakuummatratze

E Zervikalstiitze, Gurtspinne und Schaufeltrage

Frage 10

Welche der folgenden Untersuchungen ist nicht Teil des ABCDE-
Schemas?

A Uberpriifen der Atemwege

B Beurteilung der Atemfrequenz

C Beurteilung des peripheren Pulses

D Erheben der Glasgow Coma Scale

E Evaluierung der 2-Punkt-Diskrimination
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