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Wirbelsaulen-Trauma

e Versorgung von Notfallpatienten
e Pravention fiir Retter
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Titelbild En couverture In copertina

Die Wirbelsdule (im Vordergrund unseres Titelbilds intakt dargestellt, auf dem Ront-
genbild im Hintergrund im frakturierten Zustand) ist die tragende Sdule des Menschen.
Entsprechend folgenreich ist jede Schadigung dieses Karperteils. Im «special» dieser
Nummer wird anhand eines Grundlagentextes sowie eines Fallbeispiels nicht nur ge-
zeigt, wie bei der préklinischen Versorgung von Riickenverletzten vorzugehen ist, son-
dern auch, wie Riickenschéden bei den RD-Mitarbeitern selbst verhindert werden kon-
nen. Zudem wird eine Geschichte erzdhlt, die niemand selbst je erleben méchte: die
Geschichte des Rettungssanitaters, der im Rettungseinsatz zum Querschnittgeldhm-
ten wurde. (Foto: Paramedia AG/Walter Eggenberger)
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Erstrehabilitationen: Unfall-Ursachen
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Strassenverkehrs- und Sportunfille stehen an der Spitze der Ursachen fiir eine
(SP2)

Wirbelsdulenverletzung.

Versorgung des spinalen Traumas

Was in der Praklinik fiir Wirbelsdulen- und Riickenmarkstraumatisierte gemacht werden muss

Von Helge Regener, Sirmed, und Michael Baumberger, Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil

Unter einem spinalen Trauma versteht
man eine mechanische Schadigung der
knéchernen und/oder diskoligamentdren
Strukturen der Wirbelsdule und/oder des
Riickenmarks und der Nervenwurzeln,
die klinisch sowohl durch lokale oder
segmentale Schmerzen als auch durch
neurologische Ausfallserscheinungen auf-
féllig wird und von Fehlhaltung und me-
chanischer Instabilitit gekennzeichnet
sein kann (16). Die Zahl der Personen, die
in der Schweiz jedes Jahr eine trauma-
tische Querschnittsldsion erleiden, ldsst
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sichaufungefdhr 200 hochrechnen, ohne
dass dafiir exakte statistische Daten vor-
liegen (10). Zu rund zwei Dritteln sind
Ménner betroffen, und (iber ein Drittel
der Patienten sind unter 25 Jahre alt.

Am hiufigsten betroffen sind die Hals-
marksegmente C4 und Cs und der thora-
kolumbale Ubergang (TH12, L1) (15). Von
der Lasionshéhe und der neurologischen
Ausfallsymptomatik ist massgeblich die
Schwere der Querschnittsldhmung ab-
héngig.

Oft Teil eines Polytraumas

Haufig liegen Wirbelsdulentraumata
als Kombinationsverletzungen vor, so
findet sich bei rund der Hélfte der po-
lytraumatisierten Patienten ein Wirbel-
sidulentrauma (7). Andere Quellen geben
hierfiir 10 bis 30 Prozent an (16). Rund 5
bis 10 Prozent der Patienten mit Schadel-
Hirn-Trauma (SHT) haben eine Riicken-
marksverletzung, und umgekehrt haben
etwa 25 bis 50 Prozent der Patienten mit
einem Riickenmarkstrauma ein SHT.
Deshalb muss bei diesen Verletzungen




bis zum Beweis des Gegenteils mit einer
spinalen Lédsion gerechnet werden (16).

Unfallmechanismen

Jeder Unfallmechanismus mit mas-
siver Drehung, Biegung und Stauchung
kann zu Verletzungen der Wirbelsédule
und des Riickenmarks fiihren. Die Unfall-
ursachen lassen sich gerundet zu je ei-
nem Drittel auf Verkehrs- und Sportun-
félle und zu etwa einem Viertel auf Stiirze
zuriickfithren. Wahrend in den USA rund
15 Prozent dieser Verletzungen durch Ge-
waltakte verursacht werden (grosser An-
teil an Schussverletzungen), sind dies in
der Schweiz unter 5 Prozent (14, 15).

Eine der hdufigsten Ursachen des spi-
nalen Traumas ist das Aufprallen des
Kopfes auf einen Gegenstand, wenn der
weiter in Bewegung befindliche Kdrper
die Halswirbelsgule (HWS) staucht. Dies
passiert zum Beispiel beim Aufprall auf
eine Fahrzeugscheibe, beim Kopfsprung
in flache Gewdsser oder mitunter beim
Sturz vom Motorrad oder Pferd.

Ungefdhr 20 Prozent der Stiirze aus
mehr als 5 Metern Hohe verursachen eine
Wirbelsiulenfraktur. Gleichermassen kén-
nen aber auch Mechanismen mit Exten-
sion der Wirbelsdule zur Uberdehnung
oder Zerreissung der Strukturen fiihren,
wie beim Erhdngetrauma (14).

Mit rund 20 Prozent ist der Anteil ba-
naler Unfallmechanismen (geringe Ge-
schwindigkeit wie Sturz auf den Boden)
nennenswert hoch (13). Héheres Lebens-
alter und Erkrankungen der Wirbelsdule
(zum Beispiel Morbus Bechterew, Osteo-
porose usw.) erhdhen bei gleichem Un-
fallmechanismus das Risiko speziell fiir
eine Ldsion der Wirbelsadule (3).

Primédr- und Sekundédrschaden

Die Schidigung kann im Moment des
Unfalls stattfinden. Wir sprechen dabei
vom sogenannten Primdrschaden. Dabei
kann es zu Riickenmarksldsionen, zu di-
rekten oder indirekten Zerstérungen oder
auch zu einer Unterbrechung der Blut-
zufuhr kommen (14).

Wéhrend der Primérschaden unbeein-
flussbarist, kann die praklinische Versor-
gung Einfluss auf das Auftreten von
Sekundadrschdaden nehmen. So ist ein
Wirbelsdulentrauma nicht zwangslaufig
gleich auch ein Riickenmarkstrauma. Es
kénnen aber Sekunddrschiden entste-
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Ein Blick auf das Unfallfahrzeug, ergdnzt durch erste Informationen der Polizei - etwa
zur Frage, ob der Verletzte aus dem Auto geschleudert wurde - ldsst Riickschliisse auf
den Unfallmechanismus zu. Diese Riickschliisse kénnen dem Rettungsdienst bereits

Hinweise auf Art und Schwere des Traumas geben.

hen, wenn es infolge des Traumas zu
Odemen, Einblutungen, Ischdmien oder
Dislokation von Frakturteilen kommt (4,
14).

Symptomatik und Untersuchung

Die rettungsdienstliche Untersuchung
folgt den allgemeinen Prinzipien der
praklinischen Traumaversorgung und
beinhaltet nach einem angemessenen Si-
tuationsiiberblick, der Einschdtzung des
Unfallmechanismus und der Einleitung
allfélliger organisatorischer Massnah-
men die systematische Erst- und Zweit-
untersuchung, in PHTLS-Termini ausge-
driickt die Primary und Secondary Survey
(3,14).

Die klassische Symptomatik der
Ruckenmarksldsion umfasst nach Do-
meier:

e lumbale Schmerzenin  37% der Fille

e Schédel-Hirn-Verletzungen 36%
o Bewusstseinsreduktionen 31%
e Nackenschmerzen 15%
e neurologische Defizite
(Pardsthesien, Ausfille) 15%
e Thoraxschmerzen 11%

(Rega)

Dabei ist es wichtig, dass der Schmerz
einer Riickenmarksverletzung nicht zwin-
gend in der betroffenen Region lokalisiert
sein muss. In 18 Prozent der HWS-Verlet-
zungen, 63 Prozent der BWS-Verletzun-
gen und g Prozent der LWS-Verletzungen
fanden sich Schmerzen abseits der Ver-
letzungsstelle (5).

Diese Daten zeigen, dass die klassi-
sche Symptomatik der kompletten Quer-
schnittsldhmung mit motorischen und
sensiblen Ausféllen durchaus nicht bei
jeder Riickenmarksverletzung vorliegt
und dass umgekehrt ein Fehlen dieser
Zeichen keinen Ausschluss zul&sst.

Die korperliche Zweituntersuchung
sollte das Abtasten und die Inspektion
der Wirbelsdule sowie eine orientierende
neurologische Untersuchung umfassen
(3). Dariiber hinaus wird ein spezielles
Augenmerk auf die Sensibilitdtsiiberprii-
fung der Zervikalsegmente an der oberen
Extremitat gerichtet, wo bei Tetraplegie
aussagekriftige Befunde an Daumen
(C6), Kleinfinger (C8) und Ellenbogen
(Th1) schnell und einfach erhoben wer-
den kénnen (10).
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Auch Verletzungen weitab der Wirbel-

sdule kdnnen wegweisend fiir ein spina-
les Trauma sein. So kénnen Stiirze aus
grosser Hohe auf die Fiisse Kombinati-
onsverletzungen von Fersenbein, Unter-
schenkel, Hiiftgelenk und eben Wirbel-
sidule verursachen. Aber auch andere
indirekte Zeichen wie die schwere Be-
schadigung eines Motorradhelms sollen
das Augenmerk auf eine Wirbelsdulenla-
sion lenken. Demgegeniiber ist nach pe-
netrierenden Verletzungen (zum Beispiel
durch Schuss, Stich oder Pfahlung) kaum
mit Riickenmarksverletzungen zu rech-
nen, wenn der Patient wach ist und keine
neurologischen Ausfalle zeigt.

Grundlegende Erkenntnisse

In einer differenzierten Literaturre-

cherche anhand von 65 Publikationen ha-
ben Beck et al. (3) in einer Ubersichtsar-
beit folgende Aussagen zur Diagnostik

des

Wirbelsdulentraumas darstellen

kénnen:

Bei Patienten mit multiplen Frakturen

Patient Name

Name
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Methylprednisolon verabreichen oder nicht?

In ihrem Versorgungsalgorithmus
«Wirbelsadulenverletzung» haben unter
anderem die Deutschschweizer Schu-
len fiir Rettungssanitater Methylpred-
nisolon in einer Dosierung von 30
mg/kg KG aufgenommen und mit dem
Hinweis «Nach Absprache mit Regio-
nalzentrum» gekennzeichnet. Woher
kommt diese Empfehlung? Die primére
Hoffnung richtet sich darauf aus, dass
Metylprednisolon die Zellmembranen
stabilisiert und dadurch eine Reduk-
tionvon Odembildung und Entziindung
vermittelt (5, 6).

Positiver Effekt

Viele Publikationen befassen sich
seit Jahren mit diesem Thema. Bei al-
lem Hin und Her muss man allerdings
feststellen, dass sich an den Erkennt-
nissen zur Sache wenig gedndert hat.

Im Wesentlichen werden seit Jahren
die Ergebnisse der NASCIS-Studien-
reihe unterschiedlich interpretiert
(NASCIS: National Acute Spinal Cord

Injury Study). Die Ergebnisse dieser
Studienreihe wurden zwischen 1985
und 1997 publiziert. Insbesondere die
NASCIS-II-Studie (1990) hat einen ge-
ringfiigig positiven Effekt auf das moto-
rische Ergebnis nach sechs Monaten
gezeigt, wenn die Methylprednisolon-
therapie innertacht Stunden begonnen
wurde (3, 10). Demgegeniiber konnte
die NASCIS-III-Studie einen deutliche-
ren Effekt zeigen, wenn der Therapie-
beginn zwischen drei und acht Stunden
lag.

Sehr kontroverse Diskussion
Allerdings wurde in der Vergangen-
heit kaum eine Frage in der praklini-
schen Traumaversorgung so kontro-
vers diskutiert wie diese, abgesehen
vielleicht noch von der Frage um die
Volumengabe beim volumenmangel-
schockierten Patienten. Neben einiger
Kritik an der Methodik der Studien und
der Interpretation der Daten ist es ins-
besondere die erhdhte Auftretenshau-

figkeit schwerer Infektionen nach hoch-
dosierter Steroidgabe, die als Nachteil
benannt werden muss, da diese Sub-
stanzen eine relevante Immunsuppres-
sion vermitteln und die Glukosetole-
ranz vermindern. Letztere Problematik
muss klinisch mit der kontinuierlichen
i.v.-Gabe von Altinsulin angegangen
werden.

Die American Association of Neuro-
logic Surgeons und die ASIA empfeh-
len die Anwendung von Methylpredni-
solon nur noch als therapeutische
Option. Bis zum Vorliegen neuerer Studi-
energebnisse empfehlen die Paraplegi-
ker-Zentren Basel und Nottwil weiter-
hin, Traumapatienten mit motorischen
oder sensiblen Ausféllen nach dem
NASCIS-Schema zu behandeln (17).

Derzeit ist nicht bekannt, ob irgend-
eine andere medikamentdse Interven-
tion oder aber beispielsweise eine the-
rapeutische Hypothermie einen giinsti-
gen Einfluss auf den Verlauf einer
Riickenmarksldsion hat (5, 6).

14
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der langen Rohrenknochen und des

Beckens besteht ein erhdhtes Risiko

fiir eine Wirbelsdulenverletzung.

o Alle Patienten mit einer Kopfverlet-
zung (Schédel-Hirn-Trauma), vor al-
lem solche mit einer Frontal- oder Mit-
telgesichtsverletzung, haben ein er-
héhtes Risiko fiir ein HWS-Trauma.

e Beim ansprechbaren Patienten sind
typische neurologische Defizite rich-
tungsweisend fiir eine Riickenmarks-
ldsion. Eine kndcherne Verletzung ist
dabei beim Erwachsenen wahrschein-
lich.

o Bei Kindern sind neurologische Defi-
~ zite ohne knécherne Beteiligung hau-
figer.

Komplikationen, die im Rahmen einer
Riickenmarkstraumatisierung auftreten
kénnen und bereits in der frithen prékli-
nischen Phase bedeutsam sind, sind vor
allem eine hdmodynamische Instabilitédt
mit Hypotonie und Bradykardie sowie
eine respiratorische Insuffizienz.

Das hiufigste lebensbedrohliche Pro-
blem in der Frithphase ist der spinale
Schock (7). Der spinale Schock ist ein
neurologisches Phdnomen, das fiir eine
unterschiedlich lange Phase nach
Riickenmarkstrauma entsteht. Da bei ei-
ner Riickenmarksschadigung die Funk-
tion des sympathischen Grenzstranges
beeintréchtigt wird, wird die adrenerge
Aktivitdt des Organismus reduziert, wo-
durch es bei reduziertem peripherem Wi-
derstand und gleichzeitiger vendser
Vasodilatation zu einem relativen Volu-
menmangel kommt. Dies ist umso ausge-
préagter, je hoher die Schadigung lokali-
siertist, und tritt vor allem bei einer Scha-
digung des Halsmarks beziehungsweise
des oberen Brustmarks auf. Bei Ldsionen
in diesem Bereich kénnen dariiber hin-
aus durch eine Unterbrechung der sym-
pathischen Innervation des Herzens Blut-
druckabfille und schwere Bradyarrhyth-
mien mit dem Risiko einer plétzlichen
Asystolie resultieren (5, 16). Im Einsatz
kann es bei eingeschrénkten diagnosti-
schen Maoglichkeiten anfangs schwer
sein, einen spinalen Schock von einem
hdmorrhagischen Schockgeschehen zu
differenzieren.

Dariiber hinaus kann es in dieser
Phase zu Sekundarschdden an Riicken-
mark und anderen Organsystemen kom-
men, aus denen sich lebensbedrohliche

Zustdnde wie Sepsis, akutes Nierenver-
sagen, ARDS und Multiorganversagen
entwickeln kénnen (7).

Im weiteren Verlauf der klinischen
Versorgung kommen weitere Schwierig-
keiten dazu, etwa die Funktionsstérun-
gen von Magen/Darm und Blase, Ther-
moregulationsstérungen, das erhdhte
Thromboembolierisiko oder die erhéhte
Neigung zu Dekubitalulzera.

Klassifikationen
Eine Einteilung von Wirbelsadulen- und

Riickenmarksverletzungen ist unter ver-

schiedenen Aspekten moglich:

e nach Verletzungsmuster des Marks:
Commotio, Contusio, Compressio spi-
nalis

e nach dem Ausmass der Extremitadten-
beteiligung: komplette oder inkom-
plette Paraplegie und Tetraplegie
(ASIA-Klassifikation)

e nach dem Verletzungsmuster der
kndch-ernen Strukturen: Kompressi-
onsverletzungen (Typ A), Distraktions-
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verletzungen (Typ B), Rotationsverlet-

zungen (Typ C) (13,16)

Eine akute Querschnittslahmung fiihrt
zum totalen Funktionsverlust in den sub-
lasionellen Kérperbereichen. Dies ist ge-
kennzeichnet durch schlaffe Lahmung
der Skelettmuskulatur, Fehlen von
Fremd- und Eigenreflexen, Fehlen der Ge-
fasskontrolle und Warmeregulation so-
wie durch schlaffe Lihmung von Harn-
blase und Mastdarm beziehungsweise
durch Auftreten eines spinalen Schocks
(16).

Die American Spinal Injury Associa-
tion (ASIA) hat eine Klassifikation der
traumatischen Querschnittssyndrome eta-
bliert (ASIA-Schema). Mit einer Untersu-
chung der sensiblen und der motorischen
Funktionen kénnen Lokalisation und
Ausmass der neurologischen Ldsion be-
stimmt werden. Dariiber hinaus ldsst das
klinische Bild Riickschliisse auf Ort und
Schweregrad der Schadigung zu. Nach
der Vollstandigkeit der Lasion erfolgt die

bopbprloph BN 4

Ein Patient mit Verdacht auf Wirbelsdulenverletzung, vom Rettungsdienst komplett

immobilisiert.

(Sirmed)
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Klassifizierung in ASIA-Kategorien. Dabei
bezeichnet die Kategorie A eine kom-
plette Querschnittslésion, bei der defini-
tionsgeméss keinerlei motorische oder
sensible Funktionen in den sakralen Seg-
menten S4 und S5 mehr vorhanden sind.

Die Kategorien B bis D bezeichnen in-
komplette Querschnittsldhmungen, bei
denen sensible und/oder motorische
Funktionen unterhalb des neurologi-
schen Niveaus erhalten sind. Mit dem
Begriff sakrale Aussparung wird eine
Beriihrungs- und Schmerzsensibilitét in
den sakralen Dermatomen bezeichnet.
Diese sakrale Aussparung entscheidet
dariiber, ob eine Querschnittsldhmung
komplett oder inkomplett ist. Eine in-
komplette Léhmung ist ein prognostisch
gutes Zeichen, garantiert aber keine voll-
standige Erholung (17). Die Hohe der
Ausfille kann einfach iiber die Sensibi-
litatsiiberpriifung der Dermatome ermit-
telt werden.

Prédklinische Versorgung

In der praklinischen Versorgung
riickenmarkstraumatisierter ~ Menschen
steht wie in jeder anderen Notfallsitua-
tion die Erhaltung der Vitalfunktionen im
Vordergrund. Das zweite Ziel ist die Ver-
meidung von Sekundédrschdden bezie-

_ PFOHEN,
{ SIE AUFS

&
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Bergung mit Halfback-Bergekorsett und Seilzug via Dreibein aus einem Schacht.
(Sirmed)

hungsweise die Pravention von zusétzli- tersuchung bedeutet im PHTLS-Pro-
chen neurologischen Funktionsverlu- gramm das A «Airway and cervical spine
sten. Bereits im ABC-Schema der Erstun-  controle», womit die zervikale Immobili-

Der Schleifkorb eignet sich vor allem fiir Bergungen aus schwierigem Gelénde.
(Bild: Feuerwehr Zofingen)



sation eine hohe Prioritat erhdlt. So
muss, wenn beispielsweise eine Intuba-
tion oder alternative Atemwegssiche-
rung erforderlich wird, diese unter manu-
eller Stabilisierung der HWS stattfinden
(In-line-Fixation), da eine Hyperexten-
sion, wie auch eine Hyperflexion, zu wei-
teren Schéden fiihren kann. Eine Sauer-
stoffgabe soll nicht zuletzt deshalb erfol-
gen, um die weitere ischdmische
Schadigung des Riickenmarks zu verhin-
dern (3).

In der Versorgung von C-Problemen
muss den Parametern Herzfrequenz und
Blutdruck ein spezielles Augenmerk gel-
ten: Bei Hypotonie sollte eine Volumen-
gabe mit kristalloiden Losungen erfol-
gen, allerdings mit Vorsicht, da eine Vo-
lumeniiberladung zu einem Lungenddem
fiihren kann. Ein MAP von 90 mmHg ist
die Zielgrosse (6). Da es sich beim isolier-
ten spinalen Schock ohne Hamorrhagie
um einen relativen Volumenmangel han-
delt, ist es méglich, diesem Umstand mit
Vasopressiva zu begegnen. Allféllige Bra-
dyarrhythmien werden in der Regel mit
Atropin versorgt.

Fiir die Situation beim Schédel-Hirn-
Trauma ist vergleichsweise gut belegt,
dass eine Hypotension den Sekunddr-
schaden vergrégssert. Auch wenn es mit
Vorsicht zu geniessen ist, solche Daten
zu iibertragen, kann bis zum Beweis des
Gegenteils davon ausgegangen werden,
dass eine Hypotension auch einen nega-
tiven Einfluss auf Riickenmarkstraumata
hat (s, 6).

In seltenen Féllen kann sich eine akute
Gastroparese klinisch relevant prasen-
tieren, was das Aspirationsrisiko erhdht.
In diesen Féllen ist die Einlage einer Ma-
gensonde bereits préklinisch zu erwdgen.

Schliesslich ist fiir den weiteren klini-
schen Verlauf eine prdzise rettungs-
dienstliche Dokumentation hilfreich.

Ein Wirbelsdulenverletzter mit neuro-
logischen Ausféllen sollte primar in ein
Zentrum fiir Wirbelsdulenchirurgie trans-
portiert werden, um eine optimale Ver-
sorgung zu gewdhrleisten (3). Ein Heli-
koptertransport ist insbesondere bei
lingeren Transportdistanzen (iiber 30
Minuten) vorteilhaft.

Immobilisation
In Bezug auf die technische Rettung
stehen Immobilisation und Fixation im

beengten Verhdltnissen.

Vordergrund der Versorgung. Immobili-
sation ist eine der bedeutsamen Inter-
ventionen im Rahmen der préklinischen
Versorgung riickenverletzter Menschen
(11). Die Notwendigkeit zur frilhen Fixa-
tion ergibt sich unter anderem aus zwei
Hauptgriinden: Schmerzreduktion sowie
Schutz vor Sekundérverletzungen (Ge-
fass- und Nervenldsionen, Gewebezer-
storung und -spannung) durch Vermin-
derung aktiver und passiver Bewegung
des Patienten bis zur definitiven chirur-
gischen Versorgung.

Wihrend diese Aussagen auf den ers-
ten Blick einleuchten, muss allerdings
festgestellt werden, dass sie bis heute
nicht wissenschaftlich belegt werden
konnten. So konnten Kwan et al. (12) in
einem Cochrane review in Medline, EM-
BASE, CINAHL und anderen Datenbanken
keine randomisierten, kontrollierten Stu-
dien finden, die spinale Immobilisations-
strategien bei Patienten mit Wirbelsdu-
lentrauma verglichen hatten. Obwohl
in dlterer notfallmedizinischer Literatur
(Podolsky 1983) Fehler bei der Erstver-
sorgung von Wirbelsdulenverletzungen
als haufiger Grund iatrogener Verletzun-
gen beschrieben wurden, konnten diese
Umstdnde in Untersuchungen nicht be-

Das SKED, eine Art biegbarer Schleifkorb, ist eine gute Sache fiir Rettungen auf
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legt werden und haben vermutlich eher
anekdotischen als wissenschaftlichen
Charakter (8, 9).

Gleichwohl ist leicht vorstellbar, dass
durch die Bergung die Mdglichkeit zu-
satzlicher Schadigungen besteht, wes-
halb wir hier nach wie vor von der Maxime
geleitet werden, dass die Wirbelsdule bei
Verdacht auf eine Lasion in neutraler Po-
sition—inder Regelin flacher Riickenlage
- immobilisiert werden soll (5, 6, 11).
Diese Immobilisation soll idealerweise
bis zur definitiven Versorgung beibehal-
ten werden.

Ein immer wieder ins Feld gefiihrtes
Problem ist der Konflikt der Immobilisati-
onshilfsmittel in der radiologischen Dia-
gnostik. Atzbach (1) kommt in einem ra-
diologischen Test unterschiedlicher Im-
mobilisationsgerdtschaften zu dem
Schluss, dass keines der getesteten
Hilfsmittel einer ersten, orientierenden
konventionellen Rontgenaufnahme im
Wege steht.

Immobilisation der Halswirbelsdule

Es gehdrt heutzutage gleichsam zum
guten Ton, Patienten mit Verdacht auf ein
direktes oder indirektes Trauma der Hals-
wirbelsédule bereits friihzeitig préklinisch
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mit einem Halskragen zu versorgen.
Diese Vorgehensweise hat sich in den
goer Jahren sehr breit etabliert, wenn-
gleich es in jiingerer Vergangenheit auch
durchaus kritische Untersuchungen
hierzu gibt, die an der Niitzlichkeit dieser
Versorgung zweifeln (8, 9). Solange wir
tiber keine wirklich sauber durchgefiihr-
ten Studien im grossen Stil verfiigen, die
unzweifelhaft den Nutzen widerlegen,
sollten wir aus Sicherheitsgriinden an
der bisherigen Doktrin festhalten.

Allerdings sind heute auch Ausnah-
men von dieser Regel definierbar (8, 9):
So ist beim Fehlen folgender fiinf Krite-
rien davon auszugehen, dass keine insta-
bile HWS-Verletzung vorliegt. Beck et al.
ordnen dem einen Evidenzlevel 1 nach
Sackett zu:
* Bewusstseinsstorung
« Neurologisches Defizit
o Wirbelsdulenschmerzen

oder Muskelspannungsschmerz
o Intoxikationen
e Extremitdtentrauma

Unter Beachtung dieser filinf Kriterien
wurden im Rahmen einer prospektiven
Datensammlung bei Domeier et al.
knapp gooo Patienten untersucht. Je-
weils rund 100 davon wiesen eine Fraktur
der HWS, BWS beziehungsweise LWS
auf. Dabei wurden lediglich zwei rele-
vante instabile Wirbelsdulenverletzung
sowie wenige stabile Verletzungen iiber-
sehen, was eine Sensitivitdt von 95 Pro-
zent bei einem negativen Vorhersage-
wert von 99,5 Prozent ergab.

Das PHTLS-Programm formulierte da-
von abgeleitet bereits 2001 - und aktua-
lisiert in der 6. Edition von 2006 (14) —ei-
nen Algorithmus zur HWS-Immobilisa-
tion, der folgende Ausnahmen definiert:

1. perforierende Traumata ohne neu-
rologische Ausfélle

2. Patienten mit stumpfen Traumata
und GCS 15 ohne neurologische Sympto-
matik, spinale Schmerzen oder Span-
nung und ohne Deformation der Wirbel-
siule, wenn kein relevanter Unfallme-
chanismus vorliegt

3. Patienten mit stumpfen Traumata
und GCS 15 ohne neurologische Sympto-
matik, spinale Schmerzen oder Span-
nung und ohne Deformation der Wirbel-
sdule bei relevantem Unfallmechanis-
mus, wenn der Patient nicht unter
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Alkohol- oder Drogeneinfluss steht,
keine sprachlichen Einschrankungen hat
und keine ablenkenden Verletzungen
Schliesslich gilt jedoch nach wie vor:
Im Zweifelsfall erfolgt die maximale
Immobilisation der Wirbelsdule. So ist
beispielsweise der Umstand, dass ein
Patient nach einem Verkehrsunfallan der
Einsatzstelle umherléduft, kein Grund, auf
eine Immobilisation zu verzichten, da
eine relevante Anzahl von Patienten mit
HWS-Lasionen initial mobil sind (14).
Anforderungen an eine geeignete
HWS-Schiene unter rettungsdienstlichen
Gesichtspunkten sind (2):
» Immobilisation in Neutralposition
gute Immobilisation und Stabilitét
gutes Handling (inkl. Abmessbarkeit)
kein Druck auf die Halsgefésse
Zugénglichkeit von Larynx und
Karotiden
o Grissenverstellbarkeit

Zur Immobilisierung wird die Halswir-
belséule in Neutralposition gebracht. Bei
mechanischem Widerstand, Auftreten
von Schmerzen oder Zunahme des neu-
rologischen Defizits muss auf die Neu-
tralstellung verzichtet werden, Dann er-
folgt die Immobilisation in Auffindelage.

Immobilisations- und Bergungshilfs-
mittel mit grossem Verbreitungsgrad in
der Schweiz sind ohne Zweifel Vakuum-
matratze und Schaufelbahre. Diese hier
zu besprechen, hiesse Eulen nach Athen
tragen. Ein paar andere werden im Fol-
genden vorgestellt.

Backboard und Spinne

Bis Ende der goer Jahre verfiigte in der
Schweiz kaum ein Rettungsdienst selber
tiber ein Rettungsbrett (Synonyme: Back-
board, Spineboard, Longboard), da die
vermeintlich universeller einsetzbare
Schaufelbahre an den meisten Orten das
Rennen gemacht hatte. Dennoch gibt es
vielfltige Situationen, in denen die Vor-
teile des Brettes erwiinscht sind: Stabi-
litat, glatte Oberfliche, gute Fixations-
moglichkeit. Seit etwa acht bis zehn Jah-
ren beginnt dieses Hilfsmittel sich -
zunéchst nur zégerlich, mittlerweile ra-
sant - in der Schweiz zu verbreiten. Nicht
zuletzt durch die steigende Popularitdt
von PHTLS werden immer mehr neue Ret-
tungsfahrzeuge mit diesem Hilfsmittel
bestiickt.

Ublicherweise finden im Zusammen-
hang mit der Schaufelbahre Einfachgurt-
systeme Verwendung. In Kombination
mit dem Brett werden hédufig Fixations-
spinnen eingesetzt. Mit der Spinne ist es
moglich, eine Person schnell, einfach und
jusserst stabil auf einem Rettungsbrett,
aber durchaus auch auf einer Schaufel-
bahre zu fixieren. Diese Vorteile kommen
insbesondere beim Transport im Trep-
penhaus oder in schwierigem Geldnde
zum Tragen. Eine kleine Einschrankung
ist allenfalls, dass es mit der Spinne nicht
moglich ist, eine - allerdings nur selten
indizierte — Sandwichtechnik durchzu-
fithren.

Kopffixationssysteme

Die HWS-Fixation mittels Kragens re-
duziert die Beweglichkeit der Halswirbel-
sdule deutlich. Bei instabilen Frakturen
und Bergungsszenarien mit erheblicher
Bewegung des Patienten kann dies je-
doch keinesfalls ausreichen. Um eine
Restbewegung des Hals-Kopf-Bereichs
noch weiter zu minimieren, haben sich
verschiedene Verfahren als geeignet er-
wiesen. So ist es moglich, auf der Vaku-
ummatratze eine Fixation mit Klebeband
durchzufiihren. In Verbindung mit dem
Rettungsbrett werden (blicherweise
Kopf-fixationssysteme verwendet. Dabei
kénnen industriell gefertigte Ein- oder
Mehrwegsysteme ebenso eingesetzt
werden wie zusammengerollte Tiicher
oder Haushaltspapierollen.

Bergungskorsett

So manchem mogen Bergungskorsetts
wie das KED oder SED hier iiberfliissig er-
scheinen. Leider kann man feststellen,
dass zwar immer mehr Rettungsdienste
iiber dieses Hilfsmittel verfiigen, die An-
wendungshaufigkeit aber nicht mit der
grundsitzlichen Verfligharkeit zu korre-
lieren scheint.

Eine sich selbst erfiillende Prophezei-
hung... Was man selten braucht, braucht
man selten. Gemeint ist damit, dass Ret-
tungssanitéter, die von der Notwendig-
keit eines Bergungskorsetts nicht iiber-
zeugt sind, dieses auch nicht anwenden.
In Situationen, in denen es dann aller-
dings indiziert wére, fehlt nachvollzieh-
barerweise die Sicherheit und Routine,
weshalb wiederum auf die Anwendung
verzichtet wird.



Der Vorzug des Bergungskorsetts ist
insbesondere, dass Personen damit aus
beengten Verhéltnissen geborgen wer-
den kénnen. Spezielle Ausfiihrungen wie
das Halfback eignen sich besonders fiir
Bergungen mit Seil und Kran (zum Bei-
spiel aus Schéchten).

Schleifkorb

Vorwiegend in schwierigem Geldnde
findet ein Gerdt seinen Einsatzbereich,
das unter Namen wie Schleifkorbtrage
oder Rettungskorb bekannt ist. Dessen
Vorziige seienim Folgenden beschrieben.

Durch die wannenartige Form ist das
Gerat insbesondere auf unruhigem Un-
tergrund und an steilen Einsatzstellen
den meisten anderen Bergungsgerdten
iiberlegen. Der Patient liegt stabil in einer

Mulde, ist vor direkten Stossen geschiitzt
und kann - wie der Name des Ausriis-
tungsgegenstands es bereits verheisst —
auch geschleift werden, wenn ein regula-
res Tragen nicht méglich ist. Der Korb ist
gerdaumig genug, um auch eine Vakuum-
matratze aufzunehmen. Mehrere Gurte
ermdglichen eine stabile Sicherung des
Patienten. Die umlaufende Reling eignet
sich zum einen hervorragend zum An-
schlagen von Sicherungsleinen, zum an-
deren kdnnen viele Hande gleichzeitig
den Korb halten. Auch hier werden wie-
der verschiedene Produkte durch unter-
schiedliche Hersteller vertrieben, zum
Teil sind die Kérbe in der Halfte teilbar.
Einige Firmen stellen dazu passende
Schutzkorbe gegen Stein- oder Astschlag
aus Plexiglas oder Drahtgittergeflecht her.
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SKED

Fiir einen dhnlichen Anwendungsbe-
reich wie die Schleifkorbtrage ist das
SKED-System gedacht. Es hat den Nach-
teil, dass es nicht so stabil ist wie ein
Schleifkorb, dafiir aber in sehr viel be-
engteren Verhdltnissen eingesetzt wer-
den kann.

Es gibt auch Nebenwirkungen

Alle genannten Immobilisationshilfs-
mittel haben Nebenwirkungen. Dazu
gehoren insbesondere Unbequemlich-
keit, Druckschaden—vor allem Dekubital-
ulzera—und Beeintrdchtigungen der At-
mung (5, 6). Obwohl immer wieder das
Gegenteil behauptet wird, sind diese
Komplikationen nicht belanglos, da sich
zum Beispiel durch Infektionen fiir den
Patienten relevant verlangerte Heilungs-
verldufe ergeben kdnnen. Das bedeutet,
dass ein auf einem harten Immobilisa-
tionsgerit fixierter Patient so rasch wie
moglich untersucht und vom Brett ge-
nommen werden muss, sobald eine wei-
tere Schadigung ausgeschlossen werden
kann (11).

Zusammenfassung

Bei der Versorgung von Menschen mit
Wirbelsdulen- und Riickenmarksverlet-
zung bestehen die wichtigsten Aufgaben
des Rettungsdienstes darin, lebensbe-
drohliche Komplikationen abzuwenden
und Sekunddrschdden zu vermeiden.
Eine sachgemdsse praklinische Versor-
gung umfasst daher die ziigige, ange-
messene Untersuchung, die Versorgung
respiratorischer und kardiozirkulatori-
scher Bedrohungen sowie die bestmogli-
che Immobilisation und die Auswahl der
bestgeeigneten Zielklinik.

Helge Regener—dipl. Krankenpfleger,
dipl. Rettungssanitdter, Master of Medi-
cal Education-ist Geschdftsfithrer am
Schweizer Institut fiir Rettungsmedizin
(Sirmed) in Nottwil. Michael Baumber-
ger— Notarzt SGNOR und Facharzt Phyi-
kalische Medizin und Rehabilitation — ist
Chefarzt Klinik am Schweizer Paraplegi-
ker-Zentrum (SPZ) in Nottwil.

star of life 4/07 19




