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Einfiihrung

Nur bei ca. 1-2% der Traumapatienten
findet sich eine relevante Verletzung der
Wirbelsdule [43, 50]. Eine Schadigung
des Riickenmarks erleiden rund 20 %
dieser Patienten [45]. Beim Mehrfachver-
letzten steigt der Anteil von Wirbelsaulen-
verletzungen aufgrund der groéf3eren ein-
wirkenden Krifte auf 33,6 % an [17].
Auch die Anzahl an Patienten mit Ver-
letzungen des Riickenmarks ist bei poly-
traumatisierten Patienten deutlich er-
hoht und wird in der aktuellen Literatur
mit 7,5% angegeben [41]. Die Aus-
wirkungen, v. a. von Verletzungen des
Riickenmarks haben fiir den Verunfallten
meist schwerwiegende und weitreichende
Konsequenzen. Um Sekundirschiden
zu vermeiden, erfolgt oftmals die Im-
mobilisation der Halswirbelsdule oder
der gesamten Wirbelsdule. Hierzu stehen
zahlreiche Hilfsmittel und Methoden zur
Verfiigung.

Fallbeispiel (Teil 1) -
Das Szenario

An einem Mittwochmorgen gegen
06:40 Uhr fihrt der Kleinbus einer Bau-
firma mit drei Insassen mit ca. 40 km/h
durch eine enge Strafle. Der Fahrer
(Patient A) ist angeschnallt und fixiert die
Strafle, wihrend der Beifahrer (Patient
B) nicht angeschnallt, dem Fahrer zu-
gewandt ist und lautstark, gestikulierend
erzahlt. Der dritte Insasse (Patient C) sitzt
angeschnallt hinter dem Fahrer. Da er nur
polnisch spricht, kann er dem Gespriach
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seiner Kollegen nicht folgen und schlift.
Die Strafle wird von einem Fahrradweg
gekreuzt. Aufgrund zahlreicher, am Fahr-
bahnrand parkender Autos ist der Fahr-
radweg in der Morgenddmmerung nicht
einsehbar.

Zeitgleich fahrt ein behelmter Renn-
radfahrer (Patient D) mit ca. 25 km/h auf
dem oben genannten Fahrradweg in sein
Biiro. An der Kreuzung des Fahrradwegs
mit der Strafle kommt es zur Kollision
zwischen dem Kleinbus und dem von
rechts kommenden Rennradfahrer. Zwar
hat der Fahrer des Kleinbusses den Renn-
radfahrer noch gesehen und sofort stark
gebremst, erfasst den Rennradfahrer aber
dennoch komplett frontal. Dieser wird ca.
3 m durch die Luft geschleudert, schlagt
auf der Motorhaube eines geparkten PKW
auf und rutscht am Straflenrand auf den
Boden. Wihrend der Fahrer des Klein-
busses sich bei der starken Bremsung mit
beiden Armen am Lenkrad abgestiitzt hat,
prallt der Beifahrer mit dem Kopf an die
Windschutzscheibe des Kleinbusses. Der
Insasse auf der Riickbank wird in den
Sicherheitsgurt gedriickt.

Der Fahrer steigt aus dem Auto und
informiert die Rettungsleitstelle per
Handy tiber den Unfall. Alarmiert werden
zwei Rettungswagen, ein Krankenwagen
und zwei Notarzteinsatzfahrzeuge.

Beim Eintreffen der Rettungsmittel
zeigt sich folgendes Bild: Patient A
(Fahrer) kniet neben dem bewusstlosen
Patient D (Rennradfahrer) und versucht
mit diesem zu sprechen. Patient B liegt
zuriickgesunken im Beifahrersitz. Patient
C hat den Sicherheitsgurt gelost und redet

in polnischer Sprache von hinten auf
Patient B ein.

Nach dem Primary Survey durch die
Besatzung der Rettungsmittel konnen
die Befunde wie folgt zusammengefasst
werden:

Patient A: nichtkritischer Patienten-
zustand ohne Probleme des Atemwegs,
der Atmung und des Kreislaufs. Kein Hin-
weis auf ein neurologisches Defizit. Keine
Verletzungen.

Patient B: Kritischer Patient mit freien
Atemwegen, aber leicht gesteigerter
Atemfrequenz. Die Pupillen sind isokor
mit deutlich verzogerter Lichtreaktion,
bei einer aktuellen Glasgow Coma Scale
von 11/15 (A: 3, V: 3, M: 5) Punkten. Auf
der rechten Stirn zeigten sich eine nicht
mehr blutende Wunde und eine deut-
liche Schwellung. Kein Hinweis auf ein
Problem des Kreislaufs.

Patient C: nichtkritischer Patienten-
zustand ohne Probleme des Atemwegs,
der Atmung und des Kreislaufs. Kein
Hinweis auf ein neurologisches Defizit.
Gurtprellmarken am linken Brustkorb
und iiber dem rechten Oberbauch. Die
Kommunikation ist deutlich erschwert
(Patient spricht nur polnisch).

Patient D: Kritischer Patient mit freiem
Atemweg und Tachypnoe. Der Thorax
tastet sich instabil. Die Haut erscheint
blass und kaltschweiflig bei deutlich ver-
langerter Rekapillarisierungszeit. Der Puls
an der A. radialis ist bei deutlicher Tachy-
kardie nur sehr schwach zu tasten. Es zeigt
sich eine deutliche Abwehrspannung im
Bereich des linksseitigen Abdomens. Der
Patient zeigt sich vigilanz-gemindert, die
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Glasgow Coma Scale wird auf 12/15 (A: 3,
V: 5, M: 4) bestimmt.

Neben den Gedanken an die erforder-
lichen medizinischen Mafinahmen und
der Organisation des Transports sowie der
Wahl des weiterversorgenden Kranken-
hauses denken die einzelnen Kollegen
auch tiber die Immobilisation der einzel-
nen Patienten nach. Wie werden sie sich
entscheiden ... (Fortsetzung folgt).

Hintergrund

Die Frage der notwendigen Im-
mobilisation des Traumapatienten im
Allgemeinen, sowie die verschiedenen
Durchfithrungen dieser Mafinahme im
Speziellen werden in der wissenschaft-
lichen Literatur zunehmend kontrovers
diskutiert. Auch in den zahlreichen not-
fallmedizinischen Foren und den ent-
sprechenden Gruppen in den sozialen
Netzwerken wird z. T. wissenschaft-
lich fundiert, z. T. aber auch duflerst
emotional iiber den Themenkomplex der
Immobilisation von Traumapatienten be-
richtet und diskutiert.

In der taglichen Praxis der inter-
nationalen Notfallmedizin reicht das
Spektrum von der grofiziigig gestellten
Indikation zur Immobilisation mit einer
tiber Jahrzehnte dauernden Tradition, bis
hin zum generellen Verzicht auf die Im-
mobilisation der Wirbelsdule unabhiangig
von Unfallkinematik oder Symptom-
konstellation [5].

Ziel des vorliegenden Artikels ist es,
einen Uberblick iiber die exemplarisch aus-
gewahlte Literatur zum Themenkomplex
»Wirbelsdulen-Immobilisation des
Traumapatienten® zu geben und hieraus
mogliche Handlungsempfehlungen ab-
zuleiten. Somit soll dieser Artikel neben
dem Beitrag zur Meinungsbildung fiir alle
in der Notfallmedizin titigen Arzte und
fiir das gesamte Rettungsfachpersonal
auch eine Hilfestellung bei der Erstellung
von standardisierten Vorgehensweisen
durch die entsprechenden Verantwort-
lichen sein.
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Immobilisation beim
Traumapatienten - Notwendig
oder iiberfliissig?

Bei fehlenden randomisiert-kontrollierten
Studien zu der Fragestellung, ob die Im-
mobilisation der Wirbelsdule einen
nachgewiesenen Nutzen fiir den ver-
unfallten Patienten hat [1, 32], kann
generell keine Evidenz fiir oder gegen
die Durchfithrung von Immobilisations-
mafinahmen bestdtigt werden. Aus
zahlreichen anderen Studien, kénnen
allerdings gewisse Empfehlungen zur Im-
mobilisation getroffen werden [49]. So
sind Verletzungen der Wirbelsdule haufig
(bei Schwerverletzten in ca. 60% der
Félle, [17]) mit Verletzungen des Kopfes
und dadurch bedingter Minderung der
Vigilanz assoziiert, weshalb bei bewusst-
losen Patienten von einer Wirbelsdulen-
verletzung ausgegangen werden soll [49].
Auch sollten akute Schmerzen im Bereich
der Wirbelsdule sowie neurologische
Ausfille als Hinweise auf Verletzungen
der Wirbelsaule gewertet werden [49].
In diesen Fillen sollte die Indikation zur
Immobilisation der Wirbelsaule gestellt
werden. In der priklinischen Beurteilung
durch Notérzte und Rettungsdienstmit-
arbeiter werden Verletzungen an der
Wirbelsaule eher unterschatzt [23, 40].

Durchaus kann es bei Traumapatienten
mit einer Verletzung der Wirbelsdule im
Rahmen der praklinischen Versorgung
zu einer Zunahme der neurologischen
Symptome [47] oder gar zu einer neu
auftretenden Querschnittsymptomatik
[35] kommen. Die Aussagen, dass dies
am echesten durch unterlassene Im-
mobilisationsmafinahmen [9, 47] ver-
ursacht wird, konnte durch wissenschaft-
liche Studien nicht bestitigt werden
[21] und sollte nicht zur unreflektierten
Ganzkorper-Immobilisation eines jeden
Traumapatienten fithren.

Zunehmend finden sich ndmlich Hin-
weise in der Literatur, dass die Ganz-
korper-Immobilisation beim Trauma-
patienten mit z. T. erheblichen Nachteilen
vergesellschaftet sein kann. Durch die Ein-
engung der Fixierung kann es schon bei
nichtverletzten Probanden zu restriktiven
Einschrankungen der Lungenfunktion
kommen [2, 48]. Des Weiteren kann
durch eine anliegende Zervikalstiitze im

Rahmen der Ganzkorper-Immobilisation
das Atemwegsmanagement deutlich er-
schwert sein [19]. Auch der intrakranielle
Druck kann durch eine anliegende Zer-
vikalstiitze signifikant erh6ht werden [15,
37]. In speziellen Patientengruppen (z. B.
mit Morbus Bechterew) kann bereits die
isolierte Anlange einer Zervikalstiitze
die neurologische Symptomatik ver-
starken [8, 38]. Bei dem Verletzungs-
muster der atlanto-okzipitalen Dis-
lokation kann die Anlage einer Zervikal-
stiitze zur vermehrten Distraktion fithren
[3], was direkt in fatalen Verletzungen am
Hirnstamm mit denkbarer Todesfolge
resultieren kann.

Aktuelle Leitlinien wie die S3-
Polytrauma-Leitlinie [49] oder die Leit-
linie der American Association of Neuro-
logical Surgeons [46] empfehlen weiter-
hin die Immobilisation der Wirbel-
sdule bei instabilen Verletzungen oder
vorliegender Querschnittsymptomatik.
Beide Leitlinien fordern aufgrund der
genannten Nachteile der Ganzkorper-
Immobilisation allerdings auch eine
differenzierte Indikationsstellung zur
Immobilisation der Halswirbelsdule an-
hand von Entscheidungsregeln [46, 49].
Die Canadian C-Spine Rule (8 Abb. 1)
ist eine solche klinische Entscheidungs-
regel, deren gute Anwendbarkeit in der
préklinischen Notfallversorgung nach-
gewiesen werden konnte [50]. Trotz guter
Sensitivitat und Spezifitat der Canadian
C-Spine Rule beziiglich der Detektion
von Verletzungen der Halswirbelsdule
[36, 42] werden oftmals auch andere Ent-
scheidungsregeln wie z. B. die NEXUS-
Kriterien [26] angewendet. Die An-
wendung solcher Entscheidungsregeln
setzt allerdings die sichere Beurteilbar-
keit des Patienten voraus. Bei bestehender
Vigilanzminderung durch z. B. Schock
oder ein Schiddel-Hirn-Trauma sowie
bei ablenkenden Schmerzen oder Be-
gleitverletzungen ist der Patient beziig-
lich einer Verletzung der Wirbelsdule
nicht sicher zu beurteilen. Dies gilt auch
fiir eine bestehende Sprachbarriere oder
mentale Einschrankungen durch Demenz
oder Intoxikation. Bei schwerverletzten
Patienten kénnen die genannten Ent-
scheidungsregeln deshalb nicht an-
gewendet werden. Zusitzlich muss an-
gemerkt werden, dass sich die meisten



Zusammenfassung - Abstract

publizierten Entscheidungsregeln auf das
stumpfe Trauma beziehen. Bei einem vor-
liegenden penetrierenden Trauma ohne
neurologische Symptomatik wird von
einer Immobilisation abgeraten [10, 22, 44,
51], da bei nur 0,2% der penetrierenden
Traumata instabile Verletzungen an der
Wirbelsaule auftreten [18] und der Zeit-
verlust der Immobilisierung zu einer er-
hohten Mortalitiat und Letalitat fithrt [22,
51].

Die Immobilisation des Trauma-
patienten sollte also keinesfalls als iiber-
flissig betrachtet werden. Bei be-
stehender Indikation sollte der ver-
unfallte Patient immobilisiert werden,
ohne dass Beurteilung und Behandlung
des akut vital bedrohten Patienten ver-
zogert oder behindert werden. Lebens-
rettende Mafinahmen haben immer Vor-
rang und miissen direkt nach Erkennen
des Problems durchgefiihrt werden. Alle
notwendigen Mafinahmen sollten bei be-
stehender Indikation zur Immobilisation
der Wirbelsaule nach Moglichkeit unter
Einhaltung der physiologischen Achse
der Wirbelsdule durchgefiihrt werden.
Das Wissen um die Gefahren einer Ganz-
korper-Immobilisation und die An-
lage einer Zervikalstiitze sollten beachtet
werden.

Immobilisation beim
Traumapatienten - Ganz
oder gar nicht

Zunichst erfolgt nach dem Eintreffen
beim verunfallten Patienten meist eine
manuelle Immobilisation der Halswirbel-
sdule. Unterschiede bei den verschiedenen
Techniken konnten nicht gezeigt werden
[4]. Diese In-line-Stabilisierung sollte bei
ausreichend zur Verfiigung stehenden
personellen Ressourcen bei sdmt-
lichen notwendigen Manipulationen am
Patienten (z. B. Intubation, Transfer, Log-
Roll-Manoéver) aufrechterhalten werden,
da es hier zu erheblichen Bewegungen in
der Halswirbelsaule kommen kann [12,
13, 25]. Wird im weiteren Verlauf die In-
dikation zur Aufrechterhaltung der Im-
mobilisation der Halswirbelsaule fiir den
Zeitraum des Transports gestellt, muss
anschlieflend die Art der Immobilisation
festgelegt werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Die
Frage der notwendigen Immobilisation des
Traumapatienten im Allgemeinen sowie

die verschiedenen Durchfiihrungen dieser
MaBnahme im Speziellen werden in der
wissenschaftlichen Literatur zunehmend
kontrovers diskutiert. Des Weiteren zeigt
sich auch in der taglichen Praxis der Notfall-
medizin kein einheitliches Vorgehen. Ziel
des vorliegenden Artikels ist es, einen Uber-
blick tiber die exemplarisch ausgewahlte
Literatur zum Themenkomplex,Wirbel-
saulen-Immobilisation des Traumapatienten”
zu geben und hieraus mogliche Handlungs-
empfehlungen abzuleiten.

Immobilisation beim Traumapatienten. Bei
generell fehlender Evidenz fiir oder gegen
eine Wirbelsdulen-Immobilisation finden
sich in der Literatur zunehmend Hinweise,
dass die alleinige Anlage einer Zervikal-
stiitze keine ausreichende Immobilisation
der Halswirbelséule gewdhrleistet. Die ge-
forderte Ganzkorper-Immobilisation des
Traumapatienten kann allerdings auch

mit erheblichen Komplikationen wie er-
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schwertem Atemwegsmanagement oder Ein-
schrankungen der Lungenfunktion einher-
gehen. Ferner kann auch die alleinige Anlage
einer Zervikalstlitze zur Steigerung des Hirn-
drucks fiihren. Die Indikationsstellung zur
Wirbelsaulen-Immobilisation sollte deshalb
differenziert anhand von Entscheidungs-
hilfen, wie z. B. der Canadian C-Spine Rule,
getroffen werden. Bei Patienten mit in-
stabilen Kreislaufverhéltnissen muss ent-
schieden werden, ob der ziigige Transport
durch die Immobilisation verzégert werden
kann. Liegt bei einem Traumapatienten ein
symptomatisches schweres Schadel-Hirn-
Trauma vor, sollte abgewogen werden, ob
die Anlage einer Zervikalstiitze zwingend
erforderlich ist oder ob eine anderweitige
Méglichkeit der Immobilisation besteht. Hier
bietet die Vakuummatratze bessere Stabilitat
und mehr Komfort wahrend der Ganzkorper-
Immobilisation im Vergleich zum Spineboard.

Schliisselworter
Wirbelsaule - Immobilisation - Praklinik -
Trauma - Unfall

or foe of trauma patients?

Abstract

Background and objectives. The question
about the need of spinal immobilization of
trauma patients in general, and the various
ways to do it in particular are nowadays in-
creasingly discussed in scientific literature.
Furthermore, daily practice of spinal immobi-
lization routines also reflects a huge hetero-
geneity. The aim of this article is to give an
overview about exemplarily selected litera-
ture on the subject of spinal immobilization
of trauma patients. Thus, possible recommen-
dations concerning spinal immobilization
could be derived by the reader.

Spinal immobilization of trauma

patients. The general lack of evidence to-
wards spinal immobilization is well known.
In the current scientific literature increas-

ing hints can be found that the sole applica-
tion of a cervical collar does not ensure a suf-
ficient immobilization of the cervical spine.
Thus, total spine immobilization, meaning
fixation of the entire body of the trauma pa-
tient is recommended. However, total spine
immobilization is also said to be associated

Pre-clinical spinal immobilisation. Friend

with significant complications such as aggra-
vated airway management or reduced lung
function due to restrictions. Furthermore, the
application of a cervical collar can lead to in-
creased intracranial pressure. Thus, the indi-
cation for spinal immobilization should be so-
phisticated on behalf of immobilization deci-
sion tools such as the Canadian C-spine rule.
In patients with acute life threatening con-
ditions such as Hemorrhagic shock, it must
be decided whether the immediate trans-
port can be delayed by immobilization pro-
cedures. In the case of a trauma patient suf-
fering from severe traumatic brain injury, one
should consider whether the application of

a cervical collar is mandatory or if alternative
ways of immobilization could be carried out.
Hence, the vacuum mattress offers better sta-
bility and greater comfort during total spinal
immobilization compared to the spine board.

Keywords
Spine - Immobilization - Trauma - Emergency -
Accident
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Adéquater (GCS 15), kardiopulmonal stabiler (RR syst. > 90 mmHg, Atemfrequenz: 10-24/Min.) Patient mit:

- V.a.Verletzung der Halswirbelséule oder

- Nackenschmerzen nach stumpfem Trauma oder
- sichtbaren Verletzungen oberhalb der Schlisselbeine (auch ohne Nackenschmerzen

ja

Mindestens ein ,High-Risk"-Faktor, welcher eine HWS-Immobilisation erfordert:

- Alter > 65 Jahre

- Axiale Stauchung des Kopfes

- Sturzaus = 1 m oder > 5 Treppenstufen

- Hochrasanztrauma mit Auto (= 100 km/h)
- Uberschlag mit Auto

- Patient aus Auto geschleudert

- Unfall mit Quad

- Motorradunfélle mit Kollission

- Taubheitsgefiihl oder Kribbelparasthesien in den Extremitaten

nein

Mindestens ein ,Low-Risk”-Faktor, welcher die klinische Untersuchung der HWS erlaubt: nein

- Einfacher Auffahrunfall mit < 100 km/h

- Fehlen von Nackenschmerzen
- Gehfahiger Patient
- Fehlender Druckschmerz bei HWS-Palpation

(ohne Uberschlag und Kollission mit Bus, Lkw oder Gegenverkehr)

ja

N

Immobilisation
der HWS

nein

Auf Aufforderung kann der Patient (auch bei Schmerzen) eine Rotation des Kopfs um 45° nach links und rechts durchfiihren

Abb. 1 < Die,Canadian C-

ja

Keine Immobilisation der HWS

Die isolierte Anlage einer Zervikal-
stlitze bewirkt keine ausreichende Ein-
schrankung der Bewegungsausmafle der
Halswirbelsaule [7, 28, 29], da z. T. eine
erhebliche Restbeweglichkeit verbleiben
kann (B8 Abb. 2). Die Immobilisation
der Halswirbelsaule durch eine Zervikal-
stiitze kann durch die Immobilisation des
Rumpfes und der Extremititen signifikant
verbessert werden [7]. Erfolgt zusétzlich
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Abb. 2 < Auch bei
korrekter Anlage einer
Zervikalstiitze kann
eine Restbeweglichkeit
(hier 15° Seitneigung)
verbleiben

zur Immobilisation des Rumpfes und der
Extremitdten auch noch die Fixierung
des Kopfes kann eine ausreichende Im-
mobilisation der Halswirbelsiule erzielt
werden [39]. Bei korrekter Durchfithrung
dieser Ganzkdrper-Immobilisation auf
dem Spineboard konnte gezeigt werden,
dass auch ohne eine anliegende Zervikal-
stlitze eine ausreichende Immobilisation
der Halswirbelsdule erreicht werden kann

Spine Rule” kann als an-
erkannte Entscheidungs-
hilfe bei der Indikations-
stellung zur Immobilisation
der Halswirbelséule heran-
gezogen werden

[6, 27]. Zumindest beim Patienten mit
symptomatischem schwerem Schidel-
Hirn-Trauma sollte demnach abgewogen
werden, ob die Anlage einer Zervikal-
stiitze zwingend erforderlich ist oder ob
eine anderweitige Moglichkeit der Im-
mobilisation (z. B. in der Vakuummatratze
mit Kopfpolster) besteht [49].

Im Rahmen der Rettung eines
Patienten (z. B. aus einem Fahrzeug)
sollte auf Grund der z. T. erheblichen
Manipulation am Patienten zusitzlich
zur manuellen Inline-Immobilisation
eine Zervikalstiitze angelegt werden
(B Abb. 3). Generell kann die manuelle
Immobilisation mit den Handflachen seit-
lich am Kopf erfolgen; beim Patienten in
Riickenlage kann der Kopf des Patienten
auch zwischen den Unterarmen fixiert
werden [4].

Stabilitdit und Komfort wihrend der
Ganzkorper-Immobilisation sind bei



Abb. 3 A Bei der Rettung aus dem Fahrzeug,
z. B mittels Spineboard, sollte zusatzlich zur
manuellen Inline-Immobilisation eine Zervikal-
stlitze angelegt werden

der Vakuummatratze besser ausgeprigt
als auf dem Spineboard (20, 30, 33]. Zu-
mindest die lingere Immobilisation auf
dem Spineboard kann Schmerzen [14, 16,
31] und Druckstellen [24] verursachen.
Des Weiteren kann es beim auf dem
Spineboard immobilisierten Patienten zu
restriktiven Effekten der Lungenfunktion
kommen [2]. Allerdings wird berichtet,
dass die Ganzkorper-Immobilisation
auf dem Spineboard weniger Zeit in
Anspruch nimmt [34]. Ob der Patient
nach der Rettung mit dem Spineboard
auf eine Vakuummatratze umgelagert
werden sollte, muss im Einzelfall gepriift
werden. Aufgrund seiner Unempfind-
lichkeit, seiner glatten Oberfliche und
seiner Rigiditdt behélt das Spineboard
seine Daseinsberechtigung fiir die akute
Rettung des Patienten [11].

Wird beim Traumapatienten die In-
dikation zur Immobilisation der Hals-
wirbelsédule gestellt, sollte nach Meinung
der Autoren eine Ganzkoérper-Im-
mobilisation erfolgen. Die alleinige An-
lage einer Zervikalstiitze erscheint nach
derzeitiger Studienlage nicht sinnvoll [28].
Auch bei bestehender Indikation zur Im-
mobilisation der Brust- oder Lenden-
wirbelsdule sollte eine Ganzkorper-Im-
mobilisation durchgefithrt werden.

Fallbeispiel (Teil 2) - Die
Versorgung

... aufgrund der im Primary Survey er-
hobenen Befunde werden die vier
Patienten wie folgt versorgt:

Patient A: Der nichtkritische Patient
gibt auf Nachfrage keinen Schmerz im
Bereich der Halswirbelsdule an. Auch die
Untersuchung der Halswirbelsdule ist un-
auffillig. Die aktive Rotation des Kopfes
ist schmerzfrei moglich. Der Patient wird
durch die professionellen Helfer nicht im-
mobilisiert und hat keine Transportpriori-
tat.

Patient B: Der kritische Patienten-
zustand aufgrund eines symptomatischen
schweren Schédel-Hirn-Traumas erlaubt
eine schnelle Immobilisation auf der
Vakuummatratze mit Oberkorperhoch-
lagerung ohne Anlage einer Zervikal-
stiitze (B Abb. 4). Es besteht hohe Trans-
portprioritit nach Atemwegssicherung in
ein Krankenhaus mit Neurochirurgie.

Patient C: Der nichtkritische Patient
kann durch die professionellen Helfer auf-
grund sprachlicher Hiirden nicht addquat
beziiglich Schmerzen im Bereich der Hals-
wirbelsdule beurteilt werden. Das Team
entscheidet sich deshalb fiir die Ganz-
korper-Immobilisation auf der Vakuum-
matratze mit zusatzlich angelegter Zer-
vikalstiitze.

Patient D: Der kritische Patienten-
zustand ist am wahrscheinlichsten
durch einen hamorrhagischen Schock
bei Thorax- und Abdominaltrauma ver-
ursacht. Es besteht hochste Transport-
prioritdt in ein Traumazentrum. Das
Rettungsteam trifft die Entscheidung,

Abb. 4 <« Beim
Patienten mit sympto-
matischem schwerem
Schédel-Hirn-
Trauma kann die Im-
mobilisation auf der
Vakuummatratze

in 30°-Oberkorper-
hochlagerung mit
integrierten seitlichen
Kopfstiitzen bei Ver-
zicht auf die Anlage
einer Zervikalstiitze
erfolgen

keine weitere Verzogerung des Transports
vorzunehmen; der Patient wird nicht im-
mobilisiert.

Fazit fiir die Praxis

== |m Rahmen der Erstbeurteilung und

der Akuttherapie (Primary Survey)
sollte, wenn maglich, eine manuelle
Immobilisation der Halswirbelsaule
durchgefiihrt werden.

MafBnahmen zur Immobilisation

der Wirbelsaule diirfen die Akut-
behandlung vital bedrohlicher Ver-
letzungen niemals verzogern.

Die préklinische Beurteilung der
Wirbelsaule ist durch die Minderung
der Vigilanz der Patienten oftmals
deutlich erschwert. Das Vorhanden-
sein von Verletzungen an der Wirbel-
sdule wird praklinisch meist unter-
schatzt.

Im Rahmen der Erstbeurteilung
sollte wenn moglich anhand von
Entscheidungsregeln iiberpriift
werden, ob eine Immobilisation

der Wirbelsdule indiziert ist. Bis zur
differenzierten Indikationsstellung
sollten alle notwendigen Mai3-
nahmen unter Beibehaltung der
manuellen Immobilisation und unter
Einhaltung der physiologischen
Achse der Wirbelsdule durchgefiihrt
werden.

Eine generelle Immobilisation der
Wirbelsaule bei jedem Trauma-
patienten erscheint aufgrund der be-
richteten Komplikationen der Im-
mobilisation nicht zielfiihrend.
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Konzepte - Stellungnahmen - Leitlinien

== Wurde die Indikation zur Im-
mobilisation der Halswirbelsaule/der
Wirbelsaule unter Beriicksichtigung
des Patientenzustands gestellt, sollte
in jedem Fall eine Ganzkorper-Im-
mobilisation erfolgen.

== Hierbei bietet die Vakuummatratze
die bessere Immobilisationsmoglich-
keit wahrend des Transports. Ob ein
Patient, der mittels Spineboard ge-
rettet wurde, umgelagert werden
sollte, muss im Einzelfall entschieden
werden.

== Die Kenntnisse liber mogliche
Komplikationen und Risiken bei der
Anwendung der Hilfsmittel zur Im-
mobilisation sollten beriicksichtigt
werden.

== Zumindest beim Patienten mit
symptomatischem schwerem
Schadel-Hirn-Trauma sollte unter
Beriicksichtigung der méglichen
Komplikationen abgewogen werden,
ob die Anlage einer Zervikalstiitze
zwingend erforderlich ist oder ob
eine anderweitige Moglichkeit der
Immobilisation besteht.
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Hohe Dunkelziffer bei
Gehirnerschiitterungen -
Neuer Schnelltest fiir Breiten-
und Schulsport

Beim Sport kann schon ein vermeintlich harm-
loser Sturz auf den Kopf oder ein Zusammen-
prall eine Gehirnerschiitterung zur Folge
haben. Diese Vorfélle werden jedoch haufig
nicht ernst genommen. Wie Lehrer, Eltern und
Kinder Hinweise auf eine Gehirnerschiitterung
erkennen und was im Akutfall zu tun ist, be-
richteten Experten im Rahmen des DKOU
2015 in Berlin.

In Deutschland werden pro Jahr mehr als
40.000 Gehirnerschiitterungen diagnostiziert,
die Dunkelziffer liegt deutlich hoher.,,Denn
Sportler, vor allem im Schul- und Breitensport,
unterschatzen diese Unfalle haufig’, warnt Dr.
Axel Génsslen, Arzt am Klinikum Wolfsburg.
Wird eine Gehirnerschiitterung nicht richtig
behandelt, konnen Spatschaden wie etwa
Migréne oder Bewegungsstoérungen folgen.
Alle Anzeichen einer Gehirnerschiitterung
sind auf der PocketCard des Fulballwelt-
verbandes FIFA zusammengefasst. Darauf
basierend gibt es zudem eine neue App
,Schiitz Deinen Kopf*.,Diese sollte ab sofort
auch als Schnelltest am Spielfeldrand ein-
gesetzt werden’, fordert Prof. Dr. Michael
Nerlich, Kongressprasident des DKOU 2015
und Direktor der Klinik fiir Unfallchirurgie am
Universitatsklinikum Regensburg. Hier sind
unter anderem fiinf Fragen aufgelistet, die
Trainer oder Teamkollegen dem Betroffenen
stellen sollten; beispielsweise, wer das letzte
Spiel gewonnen hat.

Sobald nur eine der Fragen nicht richtig be-
antwortet wird, bestatigt das den Verdacht
einer Gehirnerschiitterung und der Spieler
muss umgehend aus dem Spiel genommen
werden.

Ist die Diagnose Gehirnerschiitterung durch
einen Arzt gesichert, dauert es mindestens
sechs bis zehn Tage, bis sich die Nervenzellen
erholt haben. In dieser Zeit sollten dul3ere
Reize wie etwa Musik, Computer oder Lernen
ausgeschaltet werden. Zeit und Ruhe sind die
wichtigsten Therapiebestandteile.

Eine medikamentdse Behandlung gibt es
nicht.,Da die Betroffenen den Schmerz oder
die Schwellung nicht wie bei einer Verletzung
am Gelenk wahrnehmen, bedarf es haufig viel
Uberzeugungskraft, um Sportler davon abzu-

halten, zu friih wieder aktiv zu werden’, sagt
Gansslen. Die Prognose sei aber meist gut:
85% erholen sich vollstandig innerhalb einer
Woche. Bleiben die Symptome langer als 3-4
Wochen bestehen, sollte eine neurologische
Untersuchung erfolgen.

Quelle: Pressekonferenz DKOU 2015
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