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Hintergrund

Das rasche Erfassen der verletzungs-
bedingten Gesamtbelastung und das
schnelle Erkennen aller bedrohlichen
Verletzungen sowie die schnelle Prio-
risierung der notwendigen Behandlung
konnen als die groflen Herausforderun-
gen fiir die Mitarbeiter des Rettungs-
dienstes bei Behandlungen von Trau-
mapatienten angesehen werden [26].
Um dieser Herausforderung gerecht
zu werden, sollte die Behandlung von
Schwerverletzten moglichst strukturiert
erfolgen [72]. Weit verbreitet ist die
Behandlung von Traumapatienten nach
dem ABCDE-Schema [34], welches eine
klare Priorisierung vorgibt (@ Tab. 1).
Die Wichtigkeit des Schutzes v. a.
der Halswirbelsdule zeigt sich in der
Tatsache, dass bereits gleich zu Beginn
der Behandlung eine Immobilisation
der Halswirbelsdule durchgefiihrt wird
(B Tab. 1). Die Durchfithrung der Im-
mobilisation der Wirbelsidule erfolgt
meist, um sekundére Schddigungen des
Riickenmarks bei potenziell instabilen
Verletzungen der Wirbelsiule zu mini-
mieren oder zu verhindern [9]. Wahrend
frithere Studien die hiufig beobachtete
préklinische neurologische Verschlech-
terung [20] bei Patienten mit Wirbel-
sdulenverletzungen auf eine fehlende
Immobilisation zurickfithrten [13, 65],
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Indikationsstellung anhand des E.M.S. IMMO
Protocol fiir erwachsene Traumapatienten

konnte in aktuelleren Arbeiten dieser
Zusammenhang nicht bestitigt werden
[1, 39]. Heute muss anerkannt werden,
dass es weder fiir noch gegen die Immo-
bilisation eine eindeutige Evidenz gibt
[1, 27, 44, 63]. Vielmehr muss zuneh-
mend akzeptiert werden, dass sowohl
die Anlage einer Zervikalstiitze als auch
die komplette Immobilisation eines Pa-
tienten mit Nachteilen vergesellschaftet
ist. Zundchst scheint die alleinige Anlage
einer Zervikalstiitze keine volle Immo-
bilisation der Halswirbelsiule erzielen
zu konnen, da eine nicht zu vernach-
lassigende Restbeweglichkeit verbleibt.
Diese Restbeweglichkeit zeigt sich in
unterschiedlicher Auspragung bei allen
getesteten Modellen [6, 48, 53], sodass
zum Schutz der Halswirbelsdule eine
komplette Immobilisation des Kopfes
und des Rumpfes zu fordern ist [18,
45, 46]. Des Weiteren kann es durch
eine anliegende Zervikalstiitze iiber die
Kompression der V. jugularis [61] zur
signifikanten Steigerung des Hirndrucks
kommen [24, 25, 47, 50, 55]. Auch
die komplette Immobilisation, z.B. auf
einem Spineboard, ist nicht komplika-
tionslos. Schon bei jungen, gesunden
Probanden zeigten sich restriktive Ef-
fekte auf die Lungenfunktion durch die
komplette Immobilisation [8]. Generell
gilt das Atemwegsmanagement bei im-
mobilisierten Patienten als erschwert

[36, 43]. Durch die Immobilisation auf
dem Spineboard kann es zu Schmerzen
[16, 17, 23] und zur Ausbildung von
Druck-Ulzera [10] kommen.

Die Immobilisation der Wirbelsdu-
le generell und die Immobilisation der
Halswirbelsdule im Speziellen sind Stan-
dard-Prozeduren in der priklinischen
Behandlung von Traumapatienten seit
mehreren Jahrzehnten [44, 63]. Auf-
grund der moglichen genannten Nach-
teile, sollte die Immobilisation der Wir-
belsdule jedoch nicht routinemafig,
sondern nur bei gegebener Indikation
erfolgen, was auch durch entsprechende
Leitlinien gefordert wird [64, 66, 70]. Bei
zunehmender Verletzungsschwere des
Patienten ist zwar die Wahrscheinlichkeit
einer begleitenden Wirbelsdulenverlet-
zung erhoht [28], jedoch muss gerade
bei diesen Patienten eine klare Priorisie-
rung der Mafinahmen erfolgen, da die
komplette Immobilisation von Trauma-
patienten eine Zeitverzégerung [22] und
z.B. beim penetrierenden Trauma auch
eine erh6éhte Mortalitit [40] mit sich
bringt. Um im Einsatzfall eine schnel-
le und valide Entscheidung treffen zu
koénnen, wird in den entsprechenden
Leitlinien die Anwendung von Entschei-
dungshilfen empfohlen [64, 66, 70].

In der englischsprachigen Litera-
tur sind zahlreiche Entscheidungshilfen
beschrieben. Einige davon wurden zu-
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Abb. 1 A Das E.M.S. IMMO Protocol. Das ABCDE-

Schemaist zentraler Bestandteil des Protokolls. In Ab-

hangigkeit des Patientenzustands erfolgt eine differenzierte Indikationsstellung der verschiedenen
Méaglichkeiten der Immobilisation der Wirbelsaule. Bei stabilen Patienten erfolgt die Indikationsstel-
lung auf der Basis der 7S-Kriterien und einer Untersuchung der Halswirbelsdule, nachdem die Beur-
teilbarkeit des Patienten evaluiert wurde (SHT Schadel-Hirn-Trauma, WS Wirbelséule, HWS Halswirbel-

saule)

néchst fir die Indikationsstellung zur ra-
diologischen Bildgebung in der Notauf-
nahme entwickelt, und spiter wurde ihre
Anwendbarkeit auf die Indikationsstel-
lung der Immobilisation der Wirbelsaule
in der Priklinik getestet [68]. Manche
wurden fir die Anwendung in Deutsch-
land iibersetzt [51]. Die Anwendbarkeit
vieler Entscheidungshilfen ist mit vielen
Einschridnkungen versehen. So sind die
meisten Entscheidungshilfen fiir wache,
voll orientierte Patienten konzipiert [41,
60]. Viele Entscheidungshilfen schliefSen
penetrierende [14, 35, 54] oder stump-
fe Verletzungen [7] aus. Oftmals wird
der aktuelle Patientenzustand (stabil,
instabil) nicht beachtet [5, 14, 41] oder
die Entscheidungshilfe ist nur bei stabi-
len Kreislaufverhiltnissen anzuwenden
[60]. Andere Entscheidungshilfen sind
nur fiir verunfallte Motorradfahrer ent-
wickelt [52]. Ein universell einsetzbares
Protokoll zur Indikationsstellung der
Wirbelsdulenimmobilisation, — welches
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fur alle erwachsenen Traumapatienten
gilt und zudem den aktuellen Pati-
entenzustand und die Verletzungsart
beriicksichtigt, existiert nach unseren
Kenntnissen nicht. Ein solches Protokoll
sollte leicht verstandlich sein und unmit-
telbar ohne umfangreiche Erklarungen
angewendet werden koénnen.

Ziel der vorliegenden Studie war die
Entwicklung eines Protokolls zur Indika-
tionsstellung der praklinischen Wirbel-
sdulen-Immobilisation bei erwachsenen
Traumapatienten sowie eine erste Tes-
tung des Protokolls beziiglich der unmit-
telbaren Anwendbarkeit durch Medizin-
studenten ohne bedeutende Vorkennt-
nisse beziiglich der Notfallmedizin und
der Wirbelsdulenimmobilisation anhand
eines Fragebogens. Die zu entwickelnde
Entscheidungshilfe sollte auf der aktuel-
len Literatur basieren und sich an dem
etablierten ABCDE-Schemader Trauma-
versorgung orientieren. Die differenzier-
te Betrachtung von verschiedenen Me-

thoden der Immobilisation und deren
mogliche Nachteile sollten unter Einbe-
zug des Patientenzustands und der Ver-
letzungsart erfolgen.

Material und Methoden

Entwicklung des E.M.S. IMMO
Protocol

Es erfolgte eine strukturierte Recherche
deutsch- und englischsprachiger Litera-
tur in der Datenbank der United States
National Library of Medicine and the
National Institutes of Health durch Pub-
Med (www.pubmed.gov) fiir den Zeit-
raum von 1980-2014. Die Hauptsuch-
begriffe (cervical, spine, immobilization,
protocol) wurden durch Boole’sche Ope-
ratoren mit weiteren Suchbegriffen (pre-
hospital, out-of-hospital, motion) kom-
biniert. Aus den Literaturlisten der Ar-
tikel wurden weitere Artikel mit einge-
schlossen. Auf der Basis der in der Lite-
ratur gefundenen Protokolle zur Indika-
tionsstellung der Wirbelsiule sowie der
Mechanismen und Einflussfaktoren, wel-
che die Wahrscheinlichkeit einer Wirbel-
sdulenverletzung im Rahmen eines Un-
fallgeschehens erhohen, wurde ein neues
Protokoll zur Indikationsstellung zur Im-
mobilisation der Wirbelsdule entwickelt.

Testung der Anwendbarkeit des
E.M.S. IMMO Protocol

Um die unmittelbare Anwendbarkeit
des neuen Protokolls zur Indikations-
stellung der Wirbelsdulenimmobilisa-
tion zu testen, erfolgte die Befragung
von Medizinstudenten der Ruprecht-
Karls-Universitit in Heidelberg, die we-
der Vorkenntnisse in der Notfallmedizin
noch zur Immobilisation von Traumapa-
tienten besaflen. Die Befragung erfolgte
anhand von Fragebogen mit 4 Musterfil-
len im Rahmen einer Lehrveranstaltung
zum Thema priklinische Traumaversor-
gung. Zunidchst erhielten die Studenten
eine 25-miniitige Vorlesung zu den
Grundprinzipien der préklinischen Ver-
sorgung von Traumapatienten anhand
des ABCDE-Schemas. Im Rahmen dieser
Vorlesung wurde das ABCDE-Schema
erlautert. Die Indikationsstellung zur
Immobilisation der Wirbelsdule wurde
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Untersuchung der Anwendbarkeit eines neuen Protokolls zur Immobilisation der Wirbelsaule.
Indikationsstellung anhand des E.M.S. IMMO Protocol fiir erwachsene Traumapatienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Immobilisation der
Wirbelsaule generell und die Immobilisation
der Halswirbelsdule im Speziellen sind
Standard-Prozeduren in der préklinischen Be-
handlung von Traumapatienten seit mehreren
Jahrzehnten. In der aktuellen Literatur werden
zunehmend auch Nachteile der Wirbelsédu-
lenimmobilisation beschrieben, weshalb
eine differenzierte Indikationsstellung zur
Immobilisation anhand von Entscheidungs-
regeln empfohlen wird. Die Anwendbarkeit
vieler Entscheidungshilfen ist mit zahlreichen
Einschrankungen versehen. Ein universell
einsetzbares Protokoll zur Indikationsstellung
der Wirbelsaulenimmobilisation, welches fiir
alle erwachsenen Traumapatienten gilt und
zudem den aktuellen Patientenzustand und
die Verletzungsart beriicksichtigt, existiert
nach unseren Kenntnissen nicht.

Ziel der Arbeit. Ziel der vorliegenden

Studie war die Entwicklung eines Protokolls
zur Indikationsstellung der praklinischen

Wirbelsdulenimmobilisation bei erwachsenen
Traumapatienten sowie eine erste Testung
des Protokolls beziiglich der unmittelbaren
Anwendbarkeit durch Medizinstudenten
anhand eines Fragebogens.

Material und Methoden. Es erfolgte eine
umfangreiche Literaturrecherche. Basierend
auf der aktuellen Literatur und den Leitlinien
wurde das Emergency Medicine Spinal
Immobilization Protocol (E.M.S. IMMO
Protocol) fiir erwachsene Traumapatienten
entworfen und beziiglich seiner unmittelba-
ren Anwendbarkeit mittels Fragebogen durch
86 Medizinstudenten getestet.

Ergebnisse. Es konnte ein Protokoll als
Entscheidungshilfe bei der Indikationsstellung
zur Wirbelsdulenimmobilisation formuliert
und grafisch dargestellt werden. Fragen zur
Kontrolle der korrekten Anwendung des
E.M.S. IMMO Protocol durch Medizinstudenten
wurden tiberwiegend richtig beantwortet.
Die Ursache der Haufung falscher Antworten

konnte durch ein direktes Feedback der
Studenten evaluiert werden und liegt am
ehesten aulRerhalb des Einflussbereichs des
E.M.S. IMMO Protocol.

Diskussion. Mit dem E.M.S. IMMO Pro-

tocol wird eine Entscheidungshilfe fiir

die Indikationsstellung zur Wirbelsau-
lenimmobilisation bei erwachsenen
Traumapatienten bereitgestellt, welche,
basierend auf dem Patientenzustand und
dem Verletzungsmuster, eine differenzierte
Entscheidung zur Immobilisation generell und
zur Immobilisationsmethode im Speziellen
erlaubt. Weiterfiihrende Studien missen die
Sensitivitdt und die Spezifitdt des E.M.S. IMMO
Protocol analysieren.

Schliisselworter
Algorithmus - Halswirbelsaule - Zervikalstiitze -
Protokoll - Wirbelsdule

Analysis of the applicability of a newly developed spinal immobilization protocol. Indication by means
of E.M.S. IMMO Protocol for adult trauma patients

Abstract

Background. Spinal immobilization has been
a standard procedure in out-of-hospital
treatment of trauma patients for decades.
There are increasing reports in the current
literature about complications of spinal
immobilization. Thus, the use of decision aids
for the indication of spinal immobilization

is recommended. The application of most
existing immobilization protocols is limited
to some extent. To our knowledge, an
immobilization protocol, applicable for all
adult trauma patients that permits variable
decision-making depending on the current
condition of the trauma patient and the
pattern of injuries is currently not available.
Objectives. The aim of the current study
was to develop a protocol as a decision aid
for preclinical spinal immobilization of adult
trauma patients and to perform a preliminary

test of applicability by German medical
students via a questionnaire.

Materials and methods. A structured
literature search for publications concerning
spinal immobilization was performed.
Afterwards, the Emergency Medicine Spinal
Immobilization Protocol (E.M.S. IMMO
Protocol) for adult trauma patients, basing
on the current literature and guidelines, was
developed. A preliminary test of applicability
was performed with 86 German medical
students by means of a questionnaire.
Results. A new protocol for preclinical spinal
immobilization could be provided and
visualized. Questions that analyze the correct
application and understanding of the E.M.S.
IMMO Protocol were predominantly answered
correctly by German medical students. The
main reasons for incorrect answers were

evaluated in a direct feedback session and
were not found to be directly related with
the E.M.S. IMMO Protocol but with a lack of
experience in emergency medicine.
Conclusions. The E.M.S. IMMO Protocol
provides a decision aid for the indication
for out-of-hospital spinal immobilization in
adult trauma patients that permits variable
decision-making depending on the current
condition of the trauma patient and the
pattern of injuries for immobilization in
general and for immobilization methods in
particular.

Keywords
Algorithm - Cervical spine - Collar - Protocol -
Spine

in diesem Vortrag nicht erwihnt. Direkt
im Anschluss an die Vorlesung wurde
den Medizinstudenten ein einseitiger
Fragebogen ausgehdndigt. Hierauf war
das E.M.S. IMMO Protocol (@ Abb. 1)
abgedruckt und 4 Musterfille zur Immo-

bilisation (@ Tab. 2), welche anhand des
E.M.S. IMMO Protocol innerhalb von
10 min beantwortet werden sollten. Um
die unmittelbare Anwendbarkeit iiber-
priifen zu konnen, erfolgten keine weite-
ren Erlduterungen zu dem abgebildeten

Protokoll oder den gestellten Fragen.
Die 4 Antwortmoglichkeiten waren fiir
alle 4 Fragen identisch und spiegeln die
Moglichkeiten aus dem E.M.S. IMMO
Protocol wider: 1. Vollimmobilisati-
on, 2. Immobilisation in 30°-Oberkor-
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Tab.1 Das ABCDE-Schema zur Behandlung von Traumapatienten

A Airway/Cervical Spine Protection Atemweg/Immobilisation der Halswirbelsaule
B Breathing Atmung

C Circulation Zirkulation

D Disability Neurologische Defizite

E Exposure/Environment Entkleiden/Warmeerhalt

perhochlagerung ohne Zervikalstiitze,
3. minimale Immobilisation und 4. kei-
ne Immobilisation. Mehrfachnennungen
bei den Antworten waren nicht moglich.
Eine detaillierte Erkldrung der Bedeu-
tung der Antwortmoglichkeiten (z.B.
minimale Immobilisation) erfolgte we-
der schriftlich noch miindlich, um den
Fehler der Antworttendenz zu minimie-
ren. So mag es dem Unerfahrenen nicht
direkt ersichtlich erscheinen, warum
ein schwerverletzter Patient mit instabi-
len Kreislaufverhiltnissen nur minimal
immobilisiert wird, da ja das Risiko
einer Wirbelsdulenverletzung in dieser
Population an Patienten erhoht ist.

Um ein Feedback tiber die Anwend-
barkeit des Fragebogens und evtl. auftre-
tende Probleme bei der Beantwortung
der abgedruckten Fragen zu erkennen,
erfolgte eine ca. 3-miniitige unstruktu-
rierte Besprechung der Fragen, nachdem
der Fragebogen bereits bei der Studien-
leitung abgegeben war. Im Rahmen des
Feedbackgesprichs sollten Erklirungen
fir evtl. falsch beantwortete Fragen ge-
funden werden.

Statistik

Nur vollstindig ausgefiillte Fragebogen
wurden in die Auswertung einbezogen.
Alle erhobenen Daten wurden rein de-
skriptiv ausgewertet.

Ergebnisse

Literaturrecherche

Titelund Abstractallerin der Literaturre-
cherche gefundenen Artikel wurden ge-
lesen. Nach Aussortieren von Artikeln,
welche sich nicht mit dem Thema der
Immobilisation befassten, welche dop-
pelt genannt waren und welche nicht in
deutsch oder englisch verfasst waren, ver-
blieben n = 162 Artikel. Aus den Litera-
turangaben dieser Artikel wurden weitere
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n = 34 Artikel mit in die Auswertung ge-
nommen. Diese n = 196 Artikel wurden
vollstindig gelesen und die Kernaussa-
gen tabellarisch zusammengefasst.

Entwicklung des E.M.S. IMMO
Protocol

Da die Behandlug von Traumapatien-
ten nach dem ABCDE-Schema (8 Tab. 1)
nicht nur in der Schockraumversorgung
durch ATLS, sondern auch in der prakli-
nischen Behandlung von Traumapatien-
ten durch z.B. PHTLS etabliert wurde,
sollte sich das E.M.S. IMMO Protocol
ebenfalls an diesem Schema orientieren,
sodass dies der zentrale Bestandteil des
E.M.S.IMMO Protocol wurde (B8 Abb. 1).

Wenn moglich sollte beim Trauma-
patienten zunichst immer die Immo-
bilisation der Halswirbelsdule erfolgen
[66, 72]. Um eine Verzégerung durch
die Anlage einer Zervikalstiitze vor der
Beurteilung des Patienten anhand des
ABCDE-Schemas zu vermeiden, kann
die Immobilisation durch eine Fixierung
des Kopfes mit den Handen (@ Abb. 2a)
oder den Unterarmen (8 Abb. 2b) er-
folgen [11]. Diese manuelle In-Line-
Stabilisierung wird wéhrend der gesam-
ten Beurteilung und Behandlung des
Traumapatienten anhand des ABCDE-
Schemas aufrechterhalten. So sollte auch
die Atemwegssicherung, wenn mog-
lich, ohne groflere Manipulationen an
der Halswirbelsdule durchgefiihrt wer-
den. Auch das Drehen des Patienten,
wenn immer dies notwendig ist, sollte
achsgerecht erfolgen. Zeigt sich bei der
Beurteilung der Atmung (B) ein schwe-
res Thoraxtrauma mit Beeintrichtigung
der Atmung, sollte im weiteren Verlauf
die Immobilisation auf dem Spineboard
kritisch hinterfragt werden, da speziell
fur diese Immobilisationsmethode re-
striktive Effekte auf die Lungenfunktion
beschrieben sind [8]. Allerdings kann
auch bereits die alleinige Anlage einer

Zervikalstiitze die Lungenfunktion sig-
nifikant reduzieren [3]. Zeigt sich im
Rahmen der Beurteilung der Kreislauf-
situation des Traumapatienten (C) ein
instabiler Kreislauf, besteht eine hohe
Transportprioritit. Beim stumpfen Trau-
ma kann eine minimale Immobilisation
mittels einer Zervikalstiitze erfolgen
(B Abb. 1). Zwar bewirkt die alleinige
Anlage einer Zervikalstiitze (8 Abb. 2c
keine ausreichende Einschriankung der
Bewegunsausmafle der Halswirbelsdule
[18, 45, 46], die verbleibende Rest-
beweglichkeit wird allerdings in Kauf
genommen, da eine komplette Immobili-
sierung den ziigigen Transport verzogern
wiirde. Entsprechend den Literaturaus-
sagen, erfolgt beim Traumapatienten
mit instabiler Kreislaufsituation nach
einem penetrierenden Trauma keine
Immobilisation (@ Abb. 1), da der Bene-
fit duferst fraglich ist [7, 21, 40, 62, 70].
Im Rahmen der Untersuchung des Trau-
mapatienten beziiglich neurologischer
Ausfille (D) muss beurteilt werden, ob
Zeichen eines schweren Schidel-Hirn-
Traumas mit Steigerung des intrakrani-
ellen Drucks vorliegen. Bei vorliegenden
Hinweisen auf erhohten intrakraniellen
Druck (B Tab. 3) sollte laut dem E.M.S.
IMMO Protocol keine Zervikalstiitze
angelegt werden (@ Abb. 1), da dies eine
weitere signifikante Hirndrucksteige-
rung bewirken kann [24, 47, 55]. Da
die Koinzidenz von Verletzungen der
Halswirbelsdule bei vorliegendem Scha-
del-Hirn-Trauma allerdings erhoht ist
[28], wird eine Immobilisation in der
Vakuummatratze empfohlen [66]. In
den modernen Vakuummatratzen kann
hier auch ohne anliegende Zervikal-
stlitze eine gute Immobilisation erreicht
werden (B Abb. 2d). Zusitzlich ist eine
30°-Oberkorperhochlagerung  moglich
(B Abb. 2e), welche bei vorliegendem
schweren Schidel-Hirn-Trauma eben-
falls empfohlen wird [66]. Alternativ
kann die Immobilisation auch auf dem
Spineboard erfolgen, hier konnte gezeigt
werden, dass auch ohne Zervikalstiitze
eine vollstindige Immobilisation erreicht
werden kann [43]. Die 30°-Oberkérper-
hochlagerung ist mit dem Spineboard
allerdings nicht moglich.

Bei Patienten mit zundchst stabi-
len Kreislaufverhiltnissen und keinen



[ Manuelle In-Line-Stabilisierung

Minimale
Immobilisation

Abb. 2 A Die verschiedenen Arten der Inmobilisation des E.M.S. IMMO Protocol. Zunéchst sollte bei je-
dem Traumapatienten die manuelle Immobilisation der Halswirbelsaule erfolgen (a, b). Bei instabilen
Patienten mit hoher Transportprioritét erfolgt nur eine minimale Immobilisation der Halswirbelsaule
mittels Zervikalstiitze (c). Bei Patienten mit Anzeichen einer Hirndrucksteigerung erfolgt die Immo-
bilisation in der Vakuummatratze mit 30°-Oberkdrperhochlagerung ohne Zervikalstiitze (d, e). Bei
kreislaufstabilen Patienten kann eine komplette Immobilisation (f) indiziert sein

Hinweisen auf eine vorliegende Hirn-
drucksteigerung sollte nach der Entklei-
dung und der abschlieflenden Untersu-
chung (E) eine Entscheidung iiber die
Transportprioritit fallen. Erneut sollte
geprift werden, ob der Patient in einem
akut vital bedrohlichen Zustand ist. Hier
besteht eine hohe Transportprioritit, und
es erfolgt nur eine minimale Immobili-
sation der Halswirbelsdule durch Anlage
einer Zervikalstiitze (8 Abb. 1,8 Abb. 2¢).
Zeigt sich der Patientenzustand stabil,
muss gepriift werden, ob die Indikation
fir eine komplette Immobilisation, z. B.
auf dem Spineboard (@ Abb. 2f) oder der
Vakuummatratze, besteht, oder ob die

bis jetzt aufrechterhaltene manuelle Im-
mobilisation (@ Abb. 2a, b) aufgegeben
werden kann. Hierzu wurden aus der
Literaturrecherche Kriterien zusammen-
gestellt, welche aufgrund der jeweiligen
Studienlage fir eine Immobilisation
der Wirbelsdule sprechen. @Tab. 4 gibt
einen Uberblick iiber diese Kriterien
und zeigt, ob sie in das E.M.S. IMMO
Protocol aufgenommen wurden.
Zunichst muss gepriift werden, ob der
stabile Patient addquat beurteilt werden
kann (8 Abb. 1). Beibestehenden Sprach-
barrieren oder vorliegender Intoxikation
kann keine addquate Beurteilung erfol-
gen, weshalb sicherheitshalber die In-

dikation zur vollstindigen Immobilisa-
tion gestellt werden sollte. Situationen,
welche den Patienten ablenken, wie z. B.
ablenkende Verletzungen, Angstzustin-
de, aber auch schwerverletzte oder beim
Unfall verstorbene Angehorige oder dhn-
liches wurden unter dem Begriff ,,Star-
ke Ablenkung“ zusammengefasst. Durch
solche Ablenkungen ist die Beurteilung
des Patienten nur eingeschrankt moglich,
weshalb eine komplette Immobilisation
durchgefiihrt werde sollte (8 Abb. 1). Ist
die Beurteilbarkeit des Patienten nicht
eingeschréinkt, kénnen Faktoren evalu-
iert werden, welche mit einem erhéhten
Risiko an Verletzungen der Wirbelsdule
einhergehen (@ Tab. 4). Diese Kriterien
wurden im E.M.S. IMMO Protocol un-
ter den sog. 7S-Kriterien von den Auto-
ren zusammengefasst (B Abb. 1). Dem-
nach sollte eine Ganzkoérperimmobili-
sation erfolgen, wenn mindestens eines
der 7S-Kriterien vorliegt:
== Stérung von Sensibilitit und/oder
Motorik,
== Spannungen paravertebral,
== Supraklavikulire Verletzungen,
== Senioritit (Alter > 65 Jahre),
== Speed-Unfall mit > 100 km/h oder
Uberschlag oder Herausschleudern,
== S-Bahn-, Zug- oder Fahrradunfall,
= Sturz aus einer Hohe grofler 2 m oder
axiale Kompression der Wirbelséule.

Konnte das Vorliegen der 7S-Kriteri-
en komplett ausgeschlossen werden,
folgt die Untersuchung der Wirbelsiule
auf Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit
(B Abb. 1). Verbleibt diese Untersuchung
ohne pathologischen Befund, wird der
Patient aufgefordert, den Kopf aktiv
um 45° nach rechts und links zu drehen
(B Abb. 1). Ist auch diese Bewegung der
Halswirbelsdule schmerzfrei moglich,
kann auf eine Immobilisation verzichtet
werden (@ Abb. 1).

Die isolierte Anlage einer Zervi-
kalstiitze bewirkt keine ausreichende
Immobilisierung der Halswirbelsidu-
le [18, 45, 46]. Diese kann allerdings
durch die zusidtzliche Immobilisation
des Rumpfes und der Extremititen sig-
nifikant verbessert werden [18]. Eine
vollstindige Immobilisation wird durch
die zusitzliche Fixierung des Kopfes er-
reicht [59]. Das E.M.S. IMMO Protocol
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Tab.2 Fragen zur Immobilisation von Traumapatienten aus dem verwendeten Fragebogen

Frage 1 Nach einem Motorradunfall mit ca. 120 km/h zeigt sich der Patient (25 Jahre) mit
einem syst. RR von 60 mmHg und einer Herzfregenz von 150 bpm. Bei abdomi-
neller Abwehrspannung vermuten Sie ein stumpfes Bauchtrauma als Ursache fiir
eine intraabdominelle Blutung. Der Patient gibt an, dass er Kribbelpardsthesien
im Bereich beider Beine hat

Frage 2 Eine 50-jahrige FuBgangerin wurde von einem ca. 40 km/h schnellen Auto erfasst
und ca. 5 m durch die Luft geschleudert, bis sie auf dem Asphalt aufprallte. Es
zeigt sich eine frontale Kopfplatzwunde und eine offene Unterschenkelfraktur
rechts. Die Patientin ist deutlich vigilanzgemindert (GCS 6/15) mit pathologischer

Atmung und beidseits dilatierten Pupillen

Frage 3 Sie kommen zu einem 16-jéhrigen Patienten, der im Sommer am Badesee mit
dem Kopf voran aus 1 m Hohe in flaches Gewasser gesprungen ist und auf dem
Kopf aufgekommen ist. Der Patient ist voll beurteilbar und liegt wach, ansprech-
bar und voll orientiert in Riickenlage am Strand. Es besteht kein ABCDE-Problem

und keine Stérung von Sensibilitat oder Motorik

Frage 4 Ein 32-jahriger Autofahrer ist mit ca. 90 km/h von der LandstraBe abgekommen
und mit der rechten Seite des PKW an einen Baum geprallt. Es besteht kein AB-
CDE-Problem und keine reduzierte Beurteilbarkeit. Der Patient hat weder Ver-
letzungen noch Schmerzen, die periphere Motorik und Sensibilitat ist intakt. Die

Untersuchung der Wirbelsdule ist unauffallig

Frage 2 I I Frage 3 | |
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Abb. 3 A Auswertung der Befragung zur Anwendbarkeit des E.M.S. IMMO Protocol. Die Mehrheit der
Probanden beantwortet die 4 Fragen (@ Tab. 2) korrekt (griine Balken). Bei den Fragen 1 und 3 zeigt
sich eine Haufung von falschen Antworten iiber 20%

unterscheidet deshalb nicht zwischen  ge im Sinne der Gewihrleistung eines

der Immobilisation der Halswirbelsédule
und der iibrigen Wirbelsdule, da bei
Hinweisen auf eine Verletzung der Wir-
belsdule aus oben genannten Griinden
immer eine Ganzkorperimmobilisation
durchgefithrt werden sollte. Lediglich
beim kritischen Patienten mit hoher
Transportprioritit kann eine reduzier-
te Immobilisation durch die isolierte
Anlage einer Zervikalstiitze und die
achsgerechte Lagerung auf der Tra-
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schnellen Transports akzeptiert werden
(3 Abb. 1).

Beider Anwendungdes E.M.S.IMMO
Protocol sind einige Details zu beachten.
Das EIM.S. IMMO Protocol folgt, wie
auch die Beurteilung und Behandlung
des Traumapatienten, dem ABCDE-
Schema (@ Tab. 1). Mit den im Rahmen
der Beurteilung erhobenen Befunden
soll die Indikation zur Wirbelsdulenim-
mobilisation gestellt werden konnen.

Wie bei einer Ampel handelt es sich
bei den roten und griinen Feldern um
Endzustinde. In einem dieser Felder
angelangt, sollte die entsprechende Maf3-
nahme nun auch zeitnah durchgefiihrt
werden. Die roten Felder weisen mit
ihrer Signalfarbe nochmals darauf hin,
dass durch diese Mafinahmen der Trans-
port verzogert wird [22, 49]. Die griinen
Felder weisen darauf hin, dass es (auf-
grund der Immobilisation) keine grof3en
Transportverzogerungen geben wird
[48]. Wie bei einer Ampel beschreibt
das gelbe Feld ein Zwischenstadium.
Die manuelle In-Line-Stabilisation wird
- wenn moglich - zunichst bei jedem
Traumapatienten durchgefiihrt. Die wei-
tere Beurteilung muss zeigen, ob eine
dauerhafte Immobilisation indiziert ist.

Testung der Anwendbarkeit des
E.M.S. IMMO Protocol

Um die unmittelbare Anwendbarkeit des
E.M.S. IMMO Protocol zu testen, sollte
eine Umfrage unter Medizinstudenten
erfolgen. Hierzu konnten 86 Studenten
der Humanmedizin der Ruprecht-Karls-
Universitdt Heidelberg mittels Fragebo-
gen befragt werden. Alle Fragebogen
wurden nach der zehnminiitigen Be-
arbeitungszeit abgegeben. Zwei Frage-
bogen waren nicht vollstindig ausge-
fullt, sodass die weitere Auswertung mit
84 vollstindig ausgefiillten Fragebogen
erfolgte.

Die Auswertung zeigte, dass die tiber-
wiegende Anzahl an Medizinstudenten
die Fragen richtig beantwortet (@ Abb. 3).
Die Anzahl an Falschantworten liegt zwi-
schen 13 (15,5 %; Frage 2) und 25 (29,8 %;
Frage 1). Bei Frage 1 und Frage 3 zeigt
sich eine Haufung der Falschantworten
auf eine Antwort (8 Abb. 3).

Durch das im Anschluss an die Be-
fragung durchgefiithrte Feedback konn-
ten die Hauptfehlerquellen beim Beant-
worten der 4 Fragen identifiziert wer-
den. Bei Frage 1 erkannten viele Stu-
denten nicht den akut vital bedrohlichen
Zustand des Patienten. Sowohl unter C
als auch unter E folgten die Studenten
bei der Anwendung des E.M.S. IMMO
Protocols dem ,,stabilen Pfad®, der auf-
grund des Hochrasanztraumas dann zur
Vollimmobilisation fiihrt. Das schwere



Tab.3 Hinweise auf eine Steigerung des intrakraniellen Drucks bei Schadel-Hirn-Trauma

Mégliche Vigilanzminderung

quwelse auf Abfall der Glasgow-Coma-Scale um > 2
steigenden

Hirndruck Verzdgerte Pupillenreaktion

Entwicklung einer Hemiparese

Sichere Hinweise  Beidseitig dilatierte Pupillen

auf steigenden
Hirndruck

Anisokorie bei Vigilanzminderug

Beuge- und Strecksynergismen

Cushing-Trias: Hypertension, Bradykardie, Pathologische Atemmuster

Tab.4 Kriterien derWirbelsaulenimmobilisation und die Aufnahmein das E.M.S. IMMO Protocol

In E.M.S. IMMO Protocol aufgenommene Kriterien

Literatur

Alter > 65 Jahre 5,32,60]
Angstzustande 32]
Sprachbarriere 32]

Akute Stressreaktion

Ablenkende Verletzungen

Intoxikation 15,30, 31,41,42,57,69]
Sturz aus Hohe > 6 m 29]

Sturz aus Hohe von 3-6 m 29]

Sturz aus Hohe >3 m 37,69]
Sturz aus Hohe > 2 m 38]
Sturz von gro3em Tier 29]
Hochrasanztrauma mit > 100 km/h 5,60, 69]
Unfall von Auto oder FuBganger mit Zug 29]
Herausschleudern aus Fahrzeug

Verstorbener Unfallbeteiligter 12,37]
Autoiiberschlag 5,60]
Kollission eines Fahrradfahrers 5,60]
Axiale Stauchung des Kopfes 5, 60]
Tauchunfall 69]

Verédnderte Vigilanz

Stérung der Sensibilitat/Motorik

Relevante Verletzungen an Kopf/Gesicht 2,37,69]
Supraklavikulare Verletzungen 52]
Verspannungen im Nacken 41,42]
Fehlende Fahigkeit, die HWS zu rotieren 5,60]
Physiologischer Range-of-motion 4]

Nicht in E.M.S. IMMO Protocol aufgenommene Kriterien

Weitere ernsthafte Verletzungen

Spondylitis ankylosans [69]
Sturzaus Hohe > 1 m [5,60]
Hochrasanztrauma mit > 56 km/h [37]
Unfall im StraBenverkehr [38]
Relevante Verformung des Fahrzeugs [5]
Sportunfall [38]
SchieBerei [38]
Weitere Verletzung der Wirbelsaule [69]

[

[

Penetrierendes Trauma

Schédel-Hirn-Trauma mit Anzeichen ei-
ner Hirndrucksteigerung wurde von den
Studenten sehr sicher erkannt (B Abb. 3,
Frage 2). Beim Feedback durch die Stu-
denten zur Frage 3 wurde deutlich, dass
einige Studenten den Mechanismus der
»axialen Kompression“ nicht dem in Fra-
ge 3 geschilderten Badeunfall zuordnen
konnten. Da der in Frage 3 beschrie-
bene Patient sonst keine Auftilligkeiten
zeigte, folgten diese 17 Studenten dem
E.M.S.IMMO Protocol in Richtung ,,kei-
ne Immobilisation® (8 Abb. 3, Frage 3).
Zur Frage 4 konnte kein richtungsweisen-
des Feedback, welches die Falschantwor-
ten erkldren konnte, evaluiert werden.

Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte, basie-
rend auf der aktuellen Literatur und den
Forderungen der aktuellen Leitlinien,
ein Protokoll zur Indikationsstellung der
Immobilisation der Wirbelsdule entwi-
ckelt werden. Durch die Anbindung der
Entscheidungsfindung an das bekannte
ABCDE-Schema der Versorgung von
Traumapatienten, handelt es sich um ein
dynamisches Protokoll, welches sich am
aktuellen Patientenzustand orientiert. In
Abhingigkeit der Kreislaufsituation wird
z. B. festgelegt, ob iiberhaupt eine weitere
Evaluation der Wirbelsiule erfolgt oder
ob aufgrund der hohen Transportpriori-
tat darauf verzichtet wird. Im Gegensatz
zu den bekannten Protokollen [42, 60]
bietet das E.M.S. IMMO Protocol nicht
nur eine Entscheidungshilfe bei der Fra-
ge, ob eine Immobilisation indiziert ist
oder nicht, sondern unterscheidet auch
zwischen verschiedenen Moglichkeiten
der Immobilisation. So profitiert der
Patient mit schwerem Schédel-Hirn-
Trauma und steigendem Hirndruck von
einer Immobilisation ohne Zervikal-
stiitze, da diese den Hirndruck weiter
signifikant erhohen konnte [24, 55]. Bis-
her wurde der Verletzungsmechanismus
oftmals in unterschiedlichen Protokollen
bedacht. So gab es spezielle Protokol-
le fiir penetrierende [14, 35, 54] oder
stumpfe Verletzungen [7]. Das E.M.S.
IMMO Protocol sieht keine Immobili-
sation beim instabilen Traumapatienten
nach penetrierendem Trauma vor, weil
kein Benefit der Immobilisation nach-
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gewiesen werden konnte [7, 21, 40, 62,
70]. Zeigt ein Patient nach einem pene-
trierenden Trauma eine neurologische
Symptomatik bei stabilen Kreislaufver-
hiltnissen, was sowohl unter C als auch
unter E abgefragt wird, erfolgt aufgrund
der 7S-Kriterien eine Ganzkorperimmo-
bilisation.

Zunehmend werden Nachteile, die
mit der Immobilisation einhergehen
kénnen, beschrieben. So kann es z. B. zu
restriktiven Effekten auf die Lungenfunk-
tion kommen [8], und das Atemwegs-
management kann erschwert sein [36,
43], Druck-Ulzera [10] und Schmerzen
[16, 17, 23] konnen entstehen. Die ge-
nerelle Ganzkorperimmobilisation eines
jeden Traumapatienten wird deshalb
durch das E.M.S. IMMO Protocol ver-
hindert. Anhand der 7S-Kriterien und
der anschlieenden Untersuchung der
Wirbelsdule erfolgt eine differenzierte
Indikationsstellung beim stabilen Pati-
enten, um unndétige Immobilisierungen
zu vermeiden. Kann der Patient nicht
addquat beurteilt werden, erfolgt sicher-
heitshalber eine komplette Immobilisa-
tion.

Die fiir das EM.S. IMMO Protocol
durch die Autoren neu formulierten 7S-
Kriterien basieren auf Kriterien aus
der aktuellen Literatur. Die meisten
Kriterien, welche durch die umfangrei-
che Literatursuche formuliert wurden,
wurden in das E.M.S. IMMO Proto-
col ibernommen. Bei Kriterien wie
dem Hochrasanztrauma werden un-
terschiedliche Definitionen angegeben
(> 100 km/hvs. > 56 km/h). Hier konnten
Studien zeigen, dass die Sensitivitdt der
Indikationsstellung zur Immobilisation
nach einem Unfall mit einer Geschwin-
digkeit tiber 100 km/h ausreichend ist
[67, 68]. Die niedrigere Geschwindigkeit
wurde deshalb nicht in die 7S-Krite-
rien aufgenommen. Andere Kriterien
wurden bewusst nicht iibernommen,
da sie eine zu allgemeine Formulierung
zeigen (z.B. Unfall im Straflenverkehr,
relevante Verformung des Fahrzeugs,
Sportunfall, Schieflerei). Auflerdem sind
gewisse Kriterien an der praklinischen
Einsatzstelle nur schwer zu identifizieren
(z. B. weitere Verletzung der Wirbelsdu-
le) und wurden deshalb nicht in die 7S-
Kriterien mit aufgenommen.
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Beziiglich einiger aufgefiihrter Krite-
rien, gibt esin der Literatur widerspriich-
liche Aussagen. So erhoht sich z. B. das
Risiko im Rahmen eines Unfallereignis-
ses bei einer Spondylitis ankylosans eine
Verletzung der Wirbelsiule zu erleiden
[69]. Aufgrund von einzelnen Fallberich-
ten erscheint hier eine zuriickhaltende
Indikationsstellung der Immobilisation
angebracht, da es gerade bei diesen Pati-
enten wihrend der Immobilisation zum
Auftreten einer neurologischen Sympto-
matik kommen kann oder bereits be-
stehende Symptome zunehmen kénnen
[19, 58]. Dieses Kriterium wurde des-
halb nicht in das E.M.S. IMMO Protocol
aufgenommen. Auch fiir das penetrie-
rende Trauma gibt es in der Literatur
unterschiedliche Aussagen. Zeigen sich
nach einem penetrierenden Trauma sen-
somotorische Defizite, sollte der Patient
immobilisiert werden [62], wie es auch
im E.M.S. IMMO Protocol vorgesehen
ist. Patienten, welche ein penetrieren-
des Trauma erlitten haben, aber keine
neurologischen Defizite zeigen, sollten
nicht immobilisiert werden, da der Nut-
zen fraglich ist [21, 40, 70].

Die Anwendung des E.M.S. IMMO
Protocol bleibt auf erwachsene Trauma-
patienten beschrinkt, da die zugrunde
liegende Literatur sich ebenfalls nur auf
den erwachsenen Patienten bezieht. In
den meisten wissenschaftlichen Artikeln
wird nicht genauer beschrieben, welche
Kriterien einen Erwachsenen definieren.
Die Autoren empfehlen die Anwendung
des E.M.S. IMMO Protocol fiir ausge-
wachsene Personen. Empfehlungen zur
Immobilisation von Kindern und Pati-
enten im Wachstum finden sich in der
Literatur deutlich seltener. Dennoch soll-
ten weiterfithrende Studien, z. B. im Rah-
men eines strukturierten Reviews, die
vorliegenden Erkenntnisse zur Wirbel-
sdulenimmobilisation bei Kindern zu-
sammenfithren und bewerten, um klare
Empfehlungen auszusprechen.

Zur Testung der unmittelbaren An-
wendbarkeit des E.M.S. IMMO Protocol
durch Medizinstudenten konnten 84 Fra-
gebogen ausgewertet werden. Es bleibt
unklar, warum 2 Fragebogen nicht voll-
standig ausgefiillt wurden. Letztlich kann
nicht ausgeschlossen werden, dass sich
diese Teilnehmer mit der Anwendung

des E.M.S. IMMO Protocol tiberfordert
fithlten.

Die Anzahl an richtigen Antwor-
ten, was die korrekte Anwendung des
EM.S. IMMO Protocol bestitigt, lag
zwischen 70 % und 85 %. Eine unmittel-
bare Anwendbarkeit des E.M.S. IMMO
Protocol ohne weiterfithrende Erldute-
rungen scheint also fiir einen Grofdteil
der Studienteilnehmer ohne notfallme-
dizinische Erfahrung gegeben. Dennoch
sind auch Falschantworten bis zu 30 % zu
beobachten. Durch das direkte Feedback
der Studenten konnten die Hauptgriinde
fiir die Falschbeantwortung einzelner
Fragen evaluiert werden. Zum einen
konnte von einigen Studenten ein Pati-
ent im hamorrhagischen Schock nicht
als akut vital bedroht erkannt werden.
Auflerdem fiel es einigen Studenten
schwer, den Mechanismus der axialen
Kompression der Wirbelsiule, welcher
unbedingt eine Immobilisation erfor-
dert, auf den Unfallmechanismus eines
Kopfsprungs in seichtes Gewisser zu
iibertragen. In beiden Fillen ist die Ur-
sache der Falschantworten also weniger
in einem Missverstindnis des E.M.S.
IMMO Protocol begriindet, sondern ist
vielmehr auf die fehlende notfallmedizi-
nische Erfahrung der Medizinstudenten
zuriickzufithren. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit der Ausbildung der Studen-
ten der Humanmedizin in der Beurtei-
lung von Schwerverletzten, was auch von
Notirzten gefordert [33] und vereinzelt
bereits durchgefiihrt wird [71]. Die Au-
toren vermuten, dass bei der Testung
von erfahrenem notfallmedizinischem
Personal die Anzahl an Falschantworten
deutlich reduziert werden kann. Dies
muss in weiteren Studien getestet wer-
den. Ein strukturiertes Feedback nach
Abgabe der Fragebogen ist in diesen
weiterfithrenden Studien zu fordern, da
die vorliegende Studie zeigte, dass im
Rahmen der Feedbackgespriche die Ur-
sachen von falsch beantworteten Fragen
erkannt werden konnen.

Die Schwiche der vorgelegten Studie
istv. a. die geringe Fallzahl an Probanden
zur Evaluation der Anwendbarkeit des
E.M.S. IMMO Protocol. Hier ist im Ver-
lauf eine multizentrische Studie mit gro-
Beren, representativen Teilnehmerzahlen
erforderlich. Die generelle Anwendbar-



keit, aber auch die Dauer der Anwen-
dung des E.M.S. IMMO Protocol sollte
in dieser Studie auch an der Zielgrup-
pe (Rettungsfachpersonal und Notarz-
te) getestet werden. Auflerdem muss das
E.M.S. IMMO Protocol beziiglich seiner
Sensitivitdt und Spezifitit in einer Multi-
zenterstudie evaluiert werden. Vor allem
die Trennschirfe der einzelnen Parame-
ter der 7S-Kriterien muss hier verifiziert
werden.

Zusammenfassend wurde in der vor-
liegenden Studie mit dem E.M.S. IMMO
Protocol eine Entscheidungshilfe fiir die
Indikationsstellung zur Wirbelsaulenim-
mobilisation bei erwachsenen Trauma-
patienten bereitgestellt, welche basierend
auf dem Patientenzustand und dem
Verletzungsmuster eine differenzierte
Entscheidung zur Immobilisation gene-
rell und zur Immobilisationsmethode
im Speziellen erlaubt. Weiterfithrende
Studien miissen neben der Anwend-
barkeit des E.M.S. IMMO Protocol in
der Praxis auch die Auswirkungen auf
das Zeitmanagement bei der Behand-
lung von Traumapatienten analysieren.
Ebenso miissen v. a. die Sensitivitdt und
Spezifitit des E.M.S. IMMO Protocol
untersucht werden.
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