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Die addquate Versorgung von Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen mit oder ohne Betei-
ligung des Riickenmarks beginnt direkt am Unfallort, also im Bereich der praklinischen Notfall-
medizin. Die Sorge, spinale Schadigungen zu Gibersehen, und die aktuellen Diskussionen tber
das praklinische Management von Wirbelsdulentraumata begleiten einen GroRteil des in der
Notfallmedizin tétigen Personals. Eine addquate Behandlung hat im Hinblick auf die moglichen
schwerwiegenden Folgen fiir den Patienten, die aus einer Riickenmarkldsion entstehen kénnen,

einen besonderen Stellenwert.

Epidemiologie und Atiologie
der Wirbelsdulenverletzungen

In Deutschland belduft sich die Zahl aller Unfallverletz-
ten in der praklinischen Notfallversorgung auf ins-
gesamt iiber 7 Millionen pro Jahr [1]. Von diesen Pa-
tienten weisen mehreren Studien zufolge aber nur 3%
eine Verletzung der Wirbelsdule auf, davon allerdings
20% eine Riickenmarkldsion [2]. Hochrechnungen zu-
folge gelten ca. 10000 davon als gravierende Wirbel-
sdulenverletzungen, bei welchen die relevanten Scha-
digungen zu 20% in der Halswirbelsdule und zu 80% im
Bereich der Brust- und Lendenwirbelsdule lokalisiert
sind. Am hdufigsten betroffen ist der erste Lendenwir-
belkdrper (LWK 1) mit dem dazugehorigen Segment
Th12/L1 [3].

Wirbelsdulentraumata sind nicht selten mit Begleit-
verletzungen der Extremitdten, des Thorax und des
Schadels vergesellschaftet [4,5].

Bei polytraumatisierten Patienten liegt die Haufig-
keit spinaler Verletzungen aufgrund starker Ge-
walteinwirkung mit 10-20% deutlich iber dem
Durchschnitt [4].

Jahrlich werden in Deutschland etwa 1800 Patienten
mit akut erworbenen Querschnittlihmungen thera-
piert [6]. In den Industriestaaten allgemein wird die
Inzidenz traumatischer Querschnittlihmungen mit
10-30 pro 1 Million Einwohner angegeben |7, 8].

In Europa sind die hdufigsten Ursachen, bei denen es zu
einer Verletzung der Wirbelsdule kommt, Verkehrs-
unfdlle (37%) und Stiirze aus groRer Hohe (30%). Des
Weiteren kommt es aufgrund der demografischen Ent-
wicklung zunehmend hdufiger zu Wirbelsdulenverlet-
zungen des geriatrischen Patienten, durch banale Trau-
mata oder Spontanfrakturen bei Osteoporose [3-5].

Am haufigsten entstehen Wirbelsdulenverletzun-
gen im Rahmen von Unféllen im StraBenverkehr.

Abkiirzungen

ABCDE-Schema A - Airway

B - Breathing

C - Circulation

D - Disability

E - Exposure/Environment
AMPEL-Schema A - Allergien

M - Medikamente und Drogen

P - Patientengeschichte

E - Ereignisse in Bezug auf den Notfall

L - letzte Nahrungsaufnahme

BWK Brustwirbelkérper

GCS Glasgow Coma Scale

HWK Halswirbelkorper

KED-System Kendrick Extrication Device

LWK Lendenwirbelkorper

NEXUS National Emergency X-Radiography Utilization Study
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LAEW Spezielle Notfallmedizin

Abb. 1
hung. a Typ-A-Verletzung nach axialer Kompression. b Typ-B-Verletzung nach Distraktion.
¢ Typ C-Verletzung nach Rotation.

Entstehung und Klassifikation
von Wirbelsdulenverletzungen

Wirbelsdulenverletzungen entstehen insbesondere im
Rahmen von Traumata mit groer Krafteinwirkung.
Man unterscheidet die Kontusion und die Distorsion
von den kndchernen Verletzungen der Wirbelkorper.
Es werden speziell fiir Schadigungen der Wirbelsdule
drei Verletzungsmechanismen unterschieden:

= Kompression,

m Distraktion und

= Rotation.

Hiernach erfolgt auch die Kategorisierung der ent-
standenen Wirbelkoérperfrakturen (Abb. 1) [9].

Kompressionsverletzungen der Wirbelsdule
(Typ-A-Verletzung)

Typische Unfallmechanismen fiir die Entstehung der
Kompressionsverletzung sind der Kopfsprung in seich-
tes Wasser, ein Verkehrsunfall mit Aufprall des Kopfes
gegen die Windschutzscheibe sowie ein Sturz aus
groRBerer Hohe mit Landung auf beiden Beinen oder
dem Gesdl3. Diese axialen Stauchungskréfte durch das
plotzliche Abbremsen kénnen zu einer Kompression
der Wirbelsdule mit knécherner Verletzung des Wir-
belkorpers unter eventueller Mitbeteiligung der Band-
scheiben fiihren (Abb. 1a).

Schematische Darstellung verschiedener Wirbelkérperbriiche und deren Entste-
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Distraktionsverletzungen der Wirbelsdule
(Typ-B-Verletzung)

Die Distraktionsverletzung entsteht durch Bewegun-
gen wie Hyperflexion oder Hyperextension. So kann es
z.B. im Rahmen eines Auffahrunfalls bei fehlender oder
falsch eingestellter Kopfstiitze durch die Uberstreckung
der Halswirbelsdule zu solch einer Distraktion kom-
men, wobei sowohl knécherne Strukturen als auch der
Bandapparat der Wirbelsdule geschddigt werden kon-
nen (Abb. 1b).

Rotationsverletzungen der Wirbelsaule
(Typ-C-Verletzung)

Rotationsverletzungen entstehen durch komplexe

Bewegungskombinationen, wenn verschiedene Kréfte

von unterschiedlichen Seiten auf die Wirbelsdule ein-

wirken. Typische Unfallmechanismen sind

m das Hochrasanztrauma im StraBenverkehr,

= der hochenergetisch verunfallte Motorradfahrer
oder

m Sportverletzungen bei Skirennen.

Bewegungen der Wirbelkoérper zueinander in Kombi-
nation mit zusatzlichen Dreh- bzw. Scherkréften
fithren zu komplexen kndchernen Verletzungen und
zur ZerreifSung aller langsverlaufenden Bander
(Abb.1c).

Stabilitat der Wirbelsdulenverletzung

Ob eine stabile oder instabile Verletzung der Wirbel-

saule vorliegt, kann erst nach der Durchfiihrung einer
bildgebenden Untersuchung in der Klinik festgestellt

werden.

Generell nimmt die Instabilitat einer Wirbelsaulen-
verletzung von Typ A nach Typ C zu.

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



Pathophysiologie der
Wirbelsdulenverletzung|
Querschnittldhmung

Pathophysiologie

Die gesamte Sensibilitdt und Motorik wird durch
spinale Nervenbahnen vermittelt, welche durch das
Zwischenwirbelloch (Foramen intervertebrale) den
Spinalkanal verlassen. Die Namensgebung dieser so-
genannten Spinalnerven (31 Paare) ist auf den Wirbel,
auf dessen Hohe sie austreten, zuriickzufiihren.
m Es gibt 8 zervikale Spinalnervenpaare (C1-C8) bei
7 Halswirbelkérpern (HWK).
= [m Bereich der Brustwirbelsdule (BWK) gehoren
12 Spinalnervenpaare (Th1-Th12) zu den 12 Brust-
wirbeln.
= [n der Lendenwirbelsdule belduft sich die Zahl auf
5 Lendenwirbelkorper (LWK) mit 5 dazugehorigen
Spinalnervenpaare (L1-L5).
m Zwischen den Strukturen von Kreuz- und SteiSbein
ziehen auBerdem 5 sakrale Spinalnervenpaare (S1-
S5) in die Peripherie.

Ebenso von Bedeutung fiir die Pathophysiologie ist die
Tatsache eines asymmetrischen Lingenwachstums von
Wirbelsdule und Riickenmark (Myelon). Die Folge ist,
dass beim Erwachsenen das vom Liquor und Duralsack
umgebene Riickenmark vom Hirnstamm abwarts nur
bis ungefdhr auf Héhe des 1.-2. Lendenwirbelkérpers
im Spinalkanal zieht und dort in die sogenannte Cauda
equina - eine Ansammlung der Spinalnervenwurzeln —
ibergeht. Diese Hohendifferenz zwischen Wirbelsdule
und Riickenmark fithrt dazu, dass sich beispielsweise
beim Erwachsenen der lumbale Anteil des Myelons im
Wirbelkanal auf Héhe von Th9-Th12 befindet.

Je hoher die Lokalisation einer Schdadigung der neuro-
nalen Strukturen, desto fataler sind die Folgen und
desto hoher ist die Letalitdt fiir den Patienten!

Verletzungen der HWS im Bereich des Atlas (vor allem
bei atlantookzipitaler Dislokation) kénnen zur Beein-
trachtigung oder zum Ausfall der Medulla oblongata
(Sitz von Atem- und Kreislaufzentrum) fithren. Kom-
plette Lasionen im zervikalen Riickenmark kénnen in
einer gestorten oder aufgehobenen Zwerchfellinnerva-
tion resultieren. Auch bei tieferen Schadigungshéhen
bis in den Bereich der mittleren Brustwirbelsdule kann
es durch Beeintrdchtigungen der Atemhilfsmuskulatur
zu Ventilationsstérungen kommen.

Praklinische Akutbehandlung von Wirbelsaulenverletzungen

Jede akute Riickenmarksschddigung ist ein abso-
luter medizinischer Notfall! Lebensbedrohliche
Storungen im kardiovaskuldren und pulmonalen
Bereich konnen auftreten und bediirfen intensiver
Uberwachung.

Die Spinalnerven kénnen nicht nur im Rahmen von
Riickenmarkschddigungen betroffen sein, vielmehr
reicht auch ein Trauma im Bereich der Zwischenwir-
bellécher fiir eine Beeintrachtigung aus, beispielsweise
bei kndcherner Verletzung oder Luxation von Wirbel-
kérpern.

Schéddigungen im Bereich des Riickenmarks sind das

Resultat von Einblutungen oder Quetschungen durch

Kontusionen sowie von lokalen Ischdmien durch Kom-

pression. AuBerdem gehoren die komplette und in-

komplette Durchtrennung des Myelons zur Patho-

genese. Die Folgen sind:

= Unterbrechung der spinalen Signalleitung mit der
Folge einer gestorten oder fehlenden Weitergabe von
Informationen aus der Peripherie an das zentrale
Nervensystem (afferente Nervenbahnen),

= [iickenhafte oder ausbleibende Weiterleitung der
Reize aus den Zentren im Gehirn {iber das Riicken-
mark an die entsprechenden Zielorgane (efferente
Nervenbahnen).

Es kommt in allen Bereichen unterhalb dieser spinalen
Schddigung zu einer Funktionsstérung bzw. bei der
kompletten Lasion des Riickenmarks zu einem totalen
Ausfall aller motorischen, sensiblen und autonomen
Funktionen sowie der Reflexe (spinaler Schock). Durch
eine Riickenmarkschddigung oberhalb des 6. Thorakal-
segments kann es zu einer funktionellen Abtrennung
des sympathischen Nervensystems von seinen héher
gelegenen Steuerzentren kommen. Dadurch {iberwiegt
das meist noch intakte parasympathische Nervensys-
tem, was sich in einer Beeintrdchtigung der Balance des
vegetativen Nervensystems dufSern kann (neurogener
Schock).
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IPIl Spezielle Notfallmedizin

Diagnostik und Beurteilung

Spinaler Schock und neurogener Schock

Die Begriffe spinaler Schock und neurogener Schock sollten von profes-

sionellen Notfallmedizinern nicht verwechselt werden (s.a. Tab. 1)!

= Spinaler Schock:
Klinisches Bild der initialen Phase einer Riickenmarkschadigung durch
die akute, komplette Unterbrechung der kortikospinalen Bahnen. Hier-
bei missen die Nervenfasern des Riickenmarks nicht zwangsldufig
anatomisch durchtrennt sein, bereits eine Contusio spinalis oder eine
Schadigung der Nervenscheiden (Schwann-Zellen) kénnen zu dem
Symptomkomplex schlaffe Lihmung der Muskulatur, Fehlen von
Fremd- und Eigenreflexen sowie Fehlen von Beriihrungs-, Schmerz-,
Temperatur- und Tiefensensibilitdt fiihren [7].

= Neurogener Schock:
Der neurogene Schock gehort in die Klasse des distributiven Schocks
und entsteht durch einen verminderten Sympathikotonus bei relativ
Giberwiegendem Parasympathikotonus. Die klinischen Leitsymptome
des neurogenen Schocks sind eine durch generalisierte Vasodilatation
verursachte Hypotonie und die Bradykardie [10]. Durch Manipulatio-
nen im Bereich der Druckrezeptoren an der Halsschlagader (z.B. durch
das Absaugen oder die Intubation) kann dieser Effekt bis hin zur Asys-
tolie verstarkt werden [11].

Querschnittldhmung

Eine komplette oder inkomplette Lision des Riicken-
marks oder der Cauda equina (unterhalb von IWK 1/2)
wird Querschnittlihmung genannt. Die damit einher-
gehenden Stérungen betreffen die Funktion des Uroge-
nitalsystems und des Enddarms sowie Léhmungen und

Ausfdlle von motorischen, sensorischen und vegetativen
Funktionen. In der praklinischen Notfallmedizin ist eine

Einteilung in Tetra- und Paraplegie oder Tetra- und Pa-
raparese ausreichend [7,8].

Eine weiterfithrende Einteilung in die in der Literatur
beschriebenen Riickenmarksyndrome ist praklinisch
nicht notwendig.

AusmaR der Riickenmarkldsion

In Abhdngigkeit von der Hohe der Riickenmarkschddigung fiihrt die Ver-
letzung bei ca. 45% der Patienten zu einer Tetraplegie, bei der alle 4 Ext-
remitdten von einer Lihmung betroffen sind, oder zu einer Paraplegie,
bei welcher beide Beine geldhmt sind.

Hiervon wird der inkomplette Querschnitt abgegrenzt, bei dem die
Lahmung nicht vollsténdig ausgeprégt ist (Tetra- oder Paraparese).

Notfallmedizin up2date 10 | 2015

von Wirbelsdulenverletzungen

Vergleicht man die praklinisch erhobenen Verdachts-
diagnosen mit den spdter in der Klinik gesicherten
Diagnosen, wird das Vorliegen einer Wirbelsaulenver-
letzung vor allem beim Mehrfachverletzten oftmals
unterschdétzt [12]. Trotz eingeschrankter diagnostischer
Méglichkeiten in der Praklinik konnen allerdings rich-
tungsweisende Kriterien beziiglich der Einschdtzung
einer eventuell vorliegenden Wirbelsdulenverletzung
detektiert werden.

Kinematik und Unfallmechanismus

Das Sammeln von Informationen iiber das Unfall-
geschehen kann bereits mit der Einsatzmeldung be-
ginnen. Bei Ankunft am Einsatzort kann das Team der
Notfallrettung unter Beachtung des Eigenschutzes
allein durch die differenzierte Betrachtung der Einsatz-
stelle und das Wissen {iber die genannten typischen
Verletzungsmechanismen (Abb. 1) Riickschliisse auf die
Wahrscheinlichkeit einer vorliegenden Wirbelsdulen-
verletzung ziehen.

Begleitverletzungen

Mit Ausnahme der in Deutschland doch eher seltenen

penetrierenden Wirbelsdulenverletzungen durch

Stich- und Schusswunden sind spinale Traumata in ca.

45% mit Begleitverletzungen assoziiert [5]. Unabhdngig

von der Tatsache, ob die Verletzung der Wirbelsdule

isoliert oder in Kombination mit weiteren Schadigun-

gen vorliegt, sollten

m der prdklinische Traumapatient strukturiert
beurteilt und

m lebensbedrohliche Zustdnde mit Prioritdt behandelt
werden.

Tipps und Tricks

So kénnen z. B. im Rahmen eines Pkw-Unfalls fehlende
Kopfstiitzen, Einschldge an den Fenstern und auch
Gurtprellmarken auf Verletzungen der Wirbelsaule hin-
weisen, da in allen Fallen von einer verstdrkten positiven
oder negativen Beschleunigung des Kopfes auszugehen
ist.

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



Dabei miissen vital gefahrdende Begleitverletzungen
erkannt werden, umgekehrt aber darf sich das Personal
in der Praklinik nicht durch ungefdhrliche, wenn auch
imposante oder schmerzende Verletzungen ablenken
lassen.

Bis zum Beweis des Gegenteils muss bei bewusst-
losen Patienten von einem Wirbelsdulentrauma
ausgegangen werden, da schwere, zur Bewusst-
losigkeit fiihrende Verletzungen haufig koinzident
mit spinalen Schadigungen auftreten.

Symptome der Wirbelsdulenverletzung

Die Patienten mit einer Verletzung der Wirbelsdule
konnen in ihrem klinischen Erscheinungsbild stark
variieren. So kénnen auch bei Patienten, die nach
einem Verkehrsunfall gehfdhig sind, Verletzungen an
der Wirbelsdule vorliegen [13]. Typische Symptome

(s. auch Ubersicht) fiir eine Schiddigung sind Schmer-
zen, die der Patient im Bereich der Wirbelsdule in Ruhe
oder bei Bewegung angibt, Schmerzen bei der palpa-
torischen Untersuchung oder feststellbare Deformie-
rungen wie Stufenbildung o.A. Ebenso gehéren mus-
kuldre Verspannungen zu dem richtungsweisenden
klinischen Bild. Dariiber hinaus weisen Einschrankun-
gen im Bereich der Motorik oder sensible Stérungen
wie Taubheitsgefiihl oder Pardsthesien auf eine zusdtz-
liche Riickenmarkschaddigung hin.

Diese Symptome miissen nicht unmittelbar nach dem
stattgehabten Ereignis vorliegen, eine Variabilitdt im
zeitlichen Auftreten und in der Intensitdt ist moglich.
Auch eine Stérung der Funktion von Blase und Mast-
darm kann bei einer Wirbelsdulenverletzung vorliegen.
In all diesen Fillen muss von einer Querschnittlah-
mung ausgegangen werden.

In der Initialphase einer Querschnittldhmung
imponiert der Patient haufig mit einer schlaffen
Muskelldhmung (Phase des spinalen Schocks).

Ein Patient mit einer zervikalen Myelonschddigung
kann sich mit einer ausgeprdgten Ateminsuffizienz bis
hin zur kompletten Atemldhmung prasentieren, da das
Zwerchfell Giber die Spinalnerven C3 -C5 innerviert
wird. Des Weiteren kann bei entsprechendem Verlet-
zungsmuster die gesamte Atem- und Kreislaufregula-
tion sowohl im Rahmen des neurogenen Schocks als
auch durch direkte Schddigung des Hirnstamms beein-
trachtigt oder ausgefallen sein.

Praklinische Akutbehandlung von Wirbelsaulenverletzungen

Symptome von Wirbelsdulenverletzungen

m Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule in Ruhe oder
bei Bewegung

m Schmerzen bei der palpatorischen Untersuchung

= Deformierungen wie Stufenbildung o.A.

® muskuldre Verspannungen

m Einschrankungen im Bereich der Motorik

m sensible Stérungen wie Taubheitsgefiihl oder
Pardsthesien

m Storungen der Blasen-/Mastdarmfunktion

= Storungen der Atemfunktion

Tabelle 1

Klinische Symptome zur Unterscheidung des hamor-
rhagischen und neurogenen Schocks.

hamorrhagischer neurogener
Schock Schock
Haut ® blass B 0sig
m feucht ® trocken
m kiihl B warm
Herzfrequenz zunehmende Bradykardie
Tachykardie
Rekapillarisie- >2s <2s
rungszeit
Blutdruck verzogerter Abfall friiher rasanter
Abfall

Bei einer Schddigung des Riickenmarks im Bereich der
Hals- oder Brustwirbelsdule (oberhalb des 6. Thorakal-
segments) kann der Patient einen neurogenen Schock
erleiden. Im Vergleich zum hypovoldmischen Schock,
der meist durch eine schwere Himorrhagie verursacht
wird, unterscheiden sich die Symptome des neuroge-
nen Schocks (Tab. 1): Durch das Uberwiegen des Para-
sympathikus mit generalisierter Vasodilatation zeigt
der Patient hierbei eine warme, trockene Haut ohne
verldngerte Rekapillarisierungszeit und einen eher
bradykarden Puls bei rasantem Blutdruckabfall.

Notfallmedizin up2date 10 | 2015
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Tipps und Tricks

Die Mitarbeiter der Notfallrettung sollten bei der Versorgung von Trauma-
patienten immer bedenken, dass bei einem Ausfall der sympathischen Inner-
vation die Kompensationsmechanismen des Korpers nicht greifen kénnen und
der neurogene Schock ein eventuell zusatzliches hypovoldmisches Schock-
geschehen durch eine Hdmorrhagie maskieren kann!

Untersuchung der Wirbelsdule

Am Ende der strukturierten Beurteilung und Behand-
lung der Vitalfunktionen (Primary Survey; s.u.: Abb. 3),
wie sie bei jedem Traumapatienten durchgefiihrt wer-
den sollte, erfolgt auch die Untersuchung der Wirbel-

Abb.2 Schema
zur erweiterten
neurologischen
Diagnostik.

a Anatomische HWK 6
Landmarken kén-
nen bei der Ein-
schatzung der
Verletzungshohe
helfen. b u. ¢ Die
Beurteilung der Ak-
tivierbarkeit wichti-
ger Kennmuskeln
(b) und die Zuord-
nung sensorischer
Ausfélle zu einem
Dermatom (c) pra-
zisieren die Verlet-
zungshohe.

Ringknorpel

Bauchnabel

LWK 4

Darmbeinkamm
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sdule im Hinblick auf mégliche Verletzungen - zu-
ndchst durch Inspektion und Palpation. Bei der
Inspektion des Riickens ist insbesondere auf Verlet-
zungszeichen wie offensichtliche Deformation, Blutung
und Schwellung zu achten. Beim Abtasten wird die ge-
samte Wirbelsdule auf Druck- und Klopfschmerz hin
untersucht. Ebenso sollen eventuelle Stufenbildungen,
Verschiebungen der Wirbelkérper oder Liicken zwi-
schen den Dornfortsdtzen palpiert werden.

Zur Einschdtzung der Hohe einer erkannten Verletzung
konnen folgende anatomische Landmarken dienen:

m Ringknorpel (Hohe HWK 6),

= Bauchnabel (Hohe BWK 10)

= Darmbeinkamm (Hohe LWK 4) (Abb. 2a).
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Tipps und Tricks

Befindet sich der Verunfallte initial in Seit- oder Bauch-
lage, ist es sinnvoll, die Untersuchung der Wirbelsdule
vor der achsengerechten Drehung durchzufiihren,
wenn dies die Dringlichkeit zuldsst. Eine weitere Dre-
hung im Verlauf kann somit vermieden werden.

Erweiterte praklinische
neurologische Beurteilung

Auch ohne apparative Diagnostik kann préklinisch eine
vorliegende Verletzung detektiert und die Hohe der
Schadigung sowie die Differenzierung zwischen einer
kompletten und inkompletten Ldsion orientierend be-
stimmt werden.

Die Erhebung des neurologischen Status steht
der initialen Beurteilung und der gegebenenfalls
notwendigen Behandlung zum Erhalt der Vital-
funktionen (Primary Survey nach ABCDE-Schema;
s.Abb. 3) immer hinten an.

Als Basisuntersuchung beim ansprechbaren Patienten
ist die orientierende neurologische Beurteilung des
motorischen und sensorischen Systems durchzufiih-
ren: Im Rahmen der motorischen Untersuchung ist fiir
die Praklinik die Zuordnung weniger Muskeln zu den
efferenten (in die Peripherie fithrenden) Spinalnerven-
fasern ausreichend (Abb. 2b). Der Patient soll zur
Uberpriifung dieser sogenannten Kennmuskeln ein-
fache Bewegungen wie beispielsweise eine Flexion im
Ellenbogengelenk (Kennmuskel: M. biceps brachii, C5)
ausfiihren.

Die Beurteilung der Sensorik erfolgt anhand der Der-
matome, die jeweils von den afferenten (zum Gehirn
fithrenden) Fasern eines Spinalnervs versorgt werden.
Die Kenntnis {iber die Anordnung dieser Areale auf der
Korperoberflache kann bei der Einschdtzung der Hohe
des betroffenen Segments Aufschluss bieten.

Hilfreiche und einfach zu merkende Landmarken
sind das beinahe zirkuldar um den Kérper verlaufen-
de Dermatom Th4 auf Hohe der Mamillen und Th10
auf Hohe des Bauchnabels (Abb. 2c).

Die vom Patienten beschriebenen Gefiihlsstérungen in
einem oder mehreren dieser Areale kénnen von Taub-
heit tiber Kribbelgefiihle bis hin zum gestorten Tem-
peraturempfinden reichen.

Praklinische Akutbehandlung von Wirbelsaulenverletzungen

Tipps und Tricks

Wie viele Dinge in der Praklinik konnen auch die senso-
rischen Defizite eine Dynamik aufzeigen. Als Verlaufs-
kontrolle eignet sich daher eine Markierung der betrof-
fenen Areale beziiglich Uhrzeit und AusmaR auf der
Haut des Patienten.

Angegeben wird das letzte vollstindig intakte Segment
(z.B. ,Paraplegie sub Th12“).

Prdklinische Behandlung
der Wirbelsaulenverletzungen

Primary Survey

Die initiale Beurteilung eines Notfallpatienten muss
zligig und strukturiert ablaufen, um Stérungen der
Vitalfunktionen umgehend zu erkennen und die ent-
sprechenden MaRBnahmen zielfithrend einleiten zu
kénnen. Eine etablierte Vorgehensweise zur ziigigen
und systematischen Abarbeitung der lebenswichtigen
Korpersysteme Atmung, Kreislauf und neurologische
Situation ist der Primary Survey anhand des ABCDE-
Schemas (Abb. 3). Die Reihenfolge der MafSnahmen im
ABCDE-Schema folgt einem strikten Ablauf, um die
Kaskade pathophysiologischer Reaktionen zu durch-
brechen [14]. Auch bei dringendem Verdacht auf ein
vorliegendes Wirbelsdulentrauma ist zundchst der
Primary Survey durchzufiihren.

Beziiglich einer Verletzung der Wirbelsdule sollten
folgende Punkte beachtet werden:

A - Airway

Wenn méglich, sollte zeitgleich mit dem ersten An-
sprechen des Patienten eine manuelle Immobilisation
der Halswirbelsdule (s.u.: Abb. 5a) durchgefiihrt wer-
den. Diese Inline-Stabilisierung sollte auch wéahrend
des Airway-Managements (z.B. bei der endotrachealen
Intubation) aufrechterhalten werden.
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Ansprechen, Atemwege Uberpriifen

manuelle HWS-Immobilisation, Airway-Management

@

B - Breathing (Beatmung)

Atemfrequenz, Beurteilung Halsvenen/Trachea,

Beurteilung Thorax (Inspektion, Palpation, Auskultation)

Sauerstoffgabe, ggf. Beatmung,
ggf. Entlastungspunktion

C - Circulation (Kreislauf)

Puls/Rekapillarisierungszeit/Hautbeschaffenheit, Beurtei-

lung der Blutungsraume: Abdomen, Becken, Femora

intravendse Volumentherapie,
Blutungsstillung (z.B. Beckenschlinge)

GCS, Pupillenreaktion

Hyperventilation nur bei Einklemmungszeichen,
Wahl und Anmeldung Zielklinik

Entkleidung,
Suche nach weiteren Verletzungen

Warmeerhalt,
Entscheidung: Patient kritisch/nicht kritisch

Abb.3 Ablauf des strukturierten Primary Survey nach dem ABCDE-Schema zur initialen Beurteilung (linke Spalte) und Behandlung

(rechte Spalte) eines Traumapatienten.

® B - Breathing

Bei Verdacht auf Vorliegen einer Verletzung der Hals-
und oberen Brustwirbelsdule sollte frithzeitig die Be-
reitschaft zur Durchfiihrung einer Beatmung her-
gestellt werden, da es entweder durch eine gestorte
Zwerchfellinnervation (C3-C5) oder durch die Beein-
trachtigung der Atemhilfsmuskulatur zu Ventilations-
storungen kommen kann. Des Weiteren sollte — wie bei
jedem Traumapatienten - eine frithzeitige und ausrei-
chende Sauerstoffgabe erfolgen.

m C - Circulation

Zeigen sich bei der Beurteilung des Kreislaufs Hypo-
tonie und Bradykardie aufgrund eines isolierten neu-
rogenen Schocks (Tab. 1) bei einer Verletzung des
Riickenmarks im Bereich der Hals- oder oberen Brust-
wirbelsdule ohne weitere Hinweise auf einen himor-
rhagischen Schock, so kann eine medikamentdse
Therapie mit einem Parasympatholytikum (Atropin;
0,5-1,0 mg) erfolgen. Der Einsatz von Katecholaminen
kann ebenfalls erwogen werden [8].
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Vermittelt durch vagale Reize (z.B. durch das Absaugen
oder die Intubation) kann die Bradykardie bis hin zum
Herzstillstand verstarkt werden. Hierdurch kann der
tempordre Einsatz eines Herzschrittmachers indiziert
sein [8].

Im Gegensatz zum Mehrfachverletzten (Zielwert des
systolischen Blutdrucks: 90 mmHg [15]) sollte bei einer
isolierten Verletzung des Riickenmarks die Normoten-
sion angestrebt werden (Zielwert des mittleren arte-
riellen Blutdrucks: 85-90 mmHg [8]).

= D - Disability

Bei der Beurteilung der motorischen Funktion im Rah-
men der Bestimmung der Glasgow Coma Scale (GCS)
koénnen sich erste Hinweise auf neurologische Defizite
zeigen. Dennoch sollte vor der erweiterten neurologi-
schen Untersuchung der Primary Survey abgeschlossen
werden.

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



Kurzanamnese nach dem AMPEL-Schema
m A - Allergien

= M - Medikamente und Drogen

m P - Patientengeschichte

m E - Ereignisse in Bezug auf den Notfall

L - letzte Nahrungsaufnahme

E - Exposure/Environment

Im Rahmen der situationsbedingten Entkleidung des
Patienten erfolgt auch die Suche nach weiteren Verlet-
zungen. Hier sollte die Inspektion und Palpation der
Wirbelsdule durchgefiihrt werden. Entsteht oder be-
stdtigt sich der Verdacht auf ein vorliegendes Wirbel-
sdulentrauma, hiangt das weitere Vorgehen vom
Patientenzustand ab: Beim vital bedrohten Patient
besteht absolute Transportprioritdt; ist der Patienten-
zustand derzeit stabil, kann eine zielfiihrende er-
weiterte neurologische Beurteilung und Versorgung
erfolgen.

Erweiterte Behandlung
der Wirbelsdulenverletzung

In Abhdngigkeit des Zustands des Patienten, welcher im
Primary Survey eruiert wurde, kann die Beurteilung
durch den Secondary Survey komplettiert werden. Be-
ziiglich eines vorliegenden Traumas der Wirbelsdule
kann eine orientierende Einschdtzung und Dokumen-
tation der Verletzungshéhe (Abb. 2a) erfolgen. Eine
strukturierte Kurzanamnese (z.B. nach dem AMPEL-
Schema; s. Ubersicht) kann fiir die anstehende Kklini-
sche Behandlung wichtige Erkenntnisse herausarbeiten
[14].

Bei Bedarf umfasst die erweiterte Behandlung einer
Wirbelsdulenverletzung eine ausreichende Analgesie,
da sowohl Riickenmarkldsionen, Wirbelfrakturen so-
wie eventuelle Begleitverletzungen starke Schmerzen
verursachen kénnen.

Eine spezifische medikamentose Therapie der Wirbel-
sdulenverletzung gibt es in der Prdklinik nicht. Die
Kortisongabe wird nicht mehr empfohlen [8,15].

Zum anstehenden Transport muss iiber die Notwen-
digkeit einer Immobilisation der Wirbelsdule entschie-
den werden.

Praklinische Akutbehandlung von Wirbelsaulenverletzungen

Transport und Auswahl
der Zielklinik

Sowohl die Wahl des Transportmittels als auch die
Wahl der Zielklinik wird zundchst alleinig durch den
aktuellen Zustand des Patienten und das Gesamtver-
letzungsmuster bestimmt.

Beziiglich der Verletzung der Wirbelsdule sollte ein
moglichst schonender Transport unter addquater Anal-
gesie gewdhrleistet werden. Die Luftrettung weist hier
in aller Regel durch kiirzere Transportzeiten und scho-
nenderen Transport Vorteile auf [12]. Die Zielklinik
muss iiber die Fachkompetenz der Behandlung von
akut traumatologischen Verletzungen der Wirbelsdule
verfiigen, da dies direkten Einfluss auf das Outcome des
Patienten hat [16]. Nach lokalen Gegebenheiten wird
diese Fachkompetenz durch unterschiedliche Fachrich-
tungen (Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Orthopddie)
abgedeckt. Bei Vorliegen einer ausgeprédgten Riicken-
markldsion erfolgt der Transport in ein Zentrum fiir
Querschnittgeldhmte meist sekundar.

Immobilisation der Wirbelsdule
und achsengerechte Rettung

Die Immobilisation von Traumapatienten gilt seit lan-
ger Zeit als Goldstandard in der praklinischen Versor-
gung. ErfahrungsgemaR wird die Indikation zur Immo-
bilisation eher grofRziigig gestellt. In den letzten Jahren
zeigte sich eine Zunahme der Anzahl an Publikationen
zum Thema Wirbelsdulenimmobilisation, in welchen
auch die Standardmafnahmen der Immobilisation
kontrovers diskutiert werden.

Differenzierte Indikationsstellung

Mit der Zusammenfassung der aktuellen Literatur wird
klar, dass eine ausreichende Immobilisation der ge-
samten Wirbelsdule nur durch eine Ganzkdrperimmo-
bilisation in Riickenlage mit kompletter Fixierung des
Kopfes sowie einer Gurtfixierung des Rumpfes und der
Extremitdten zu erreichen ist. Die alleinige Anlage
einer Zervikalstiitze bietet keine ausreichende Immo-
bilisation der Halswirbelsdule [17].

Cave: Auch bei korrekt angelegter Zervikalstiitze

verbleibt eine nicht zu unterschdtzende individuell
unterschiedliche Restbeweglichkeit (s. Abb. 5b).
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addquater (GCS 15), kardiopulmonal stabiler Patient (RR syst. >90 mmHg, Atemfrequenz: 10-24/min) mit:

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

b

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

» Alter 265 Jahre

» Taubheitsgefiihl oder Kribbelpardsthesien
in den Extremitdten

» axiale Stauchung des Kopfes

» Sturz aus =21 m Hohe oder » Patient aus Auto geschleudert
=5 Treppenstufen » Unfall mit Quad

» Hochrasanztrauma mit Auto (2 100km/h) » Motorradunflle mit Kollision

» Uberschlag mit Auto

b

mindestens ein Low-Risk-Faktor, der die klinische Untersuchung der HWS erlaubt:

» einfacher Auffahrunfall mit <100 km/h
(ohne Uberschlag und Kollision mit Bus, Lkw oder Gegenverkehr) >

.

» Fehlen von Nackenschmerzen Immobilisation der HWS
» gehfdhiger Patient

» fehlender Druckschmerz bei HWS-Palpation

4

N

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

h

keine Immobilisation der HWS

Die vollstandige Immobilisation des Patienten mit Zer-
vikalstiitze auf dem Spineboard (s.Abb. 6a) steht in der
aktuellen Literatur allerdings zunehmend in der Kritik.
Die Argumente reichen von vermehrten Schmerzen
[18] bis hin zu restriktiven Effekten bei der Ventilation
[19] durch eine Ganzkdrperimmobilisation. Da rando-
misierte Studien zum Nutzen der Wirbelsdulenimmo-
bilisation fehlen, fordern die aktuellen nationalen und
internationalen Leitlinien eine differenzierte Indika-
tionsstellung anhand von Entscheidungsregeln [15,17].

Urspriinglich fiir die innerklinische strukturierte Ent-
scheidungsfindung beziiglich der Notwendigkeit einer
Bildgebung der Halswirbelsdule entwickelt, wurde die
Canadian C-Spine Rule (Abb. 4) an die Fragestellung der
prdklinischen Immobilisation der Halswirbelsdule an-
gepasst.

Die Canadian C-Spine Rule (Abb. 4) ist der meist

verbreitete Entscheidungsalgorithmus zur pra-
klinischen Immobilisation der Halswirbelsdule.
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Abb.4 Die Canadian C-Spine Rule als Entscheidungshilfe bei der Indikationsstellung der Immobilisation der Halswirbelsdule (angepasst und iibersetzt aus [21]).

Die Canadian C-Spine Rule beriicksichtigt verschiedene
Parameter (z.B. Patientenalter), den Unfallmechanis-
mus und die klinische Untersuchung des Patienten (Vi-
gilanz, Schmerzen, neurologische Defizite). Die An-
wendbarkeit der Canadian C-Spine Rule in der Praklinik
durch drztliches und nichtarztliches Personal und die
Uberlegenheit gegeniiber anderen Entscheidungs-
regeln (z.B. den NEXUS-Kriterien) wurde in mehreren
grof3en Studien bestdtigt [20,21]. Nachteile der Cana-
dian C-Spine Rule liegen vor allem in ihrer Komplexitat.
AuBerdem ist sie nur bei Patienten nach stumpfem
Trauma mit einer Glasgow-Coma-Scale von 15 anzu-
wenden.

Tools und Techniken der
Wirbelsdaulenimmobilisation

Waurde die Indikation fiir die Immobilisation der Wir-
belsdule gestellt, stehen verschiedene Moglichkeiten
der Durchfiihrung zur Verfiigung.

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



Abb.5 Immobilisation der Halswirbelsdule: Achsengerechte manuelle Immobilisation der Halswirbelsédule (a). Bei der korrekt angelegten
Zervikalstiitze verbleibt eine individuelle Restbeweglichkeit der Halswirbelsaule (b).

Grundsatzlich identisch ist aber das initiale Vor-
gehen zur achsengerechten Stabilisation der Hals-
wirbelsaule durch manuelle Fixation des Kopfes in
Neutralstellung, die sogenannte Inline-Immobilisa-
tion (Abb. 5a).

Auch nach Anlage einer Zervikalstiitze sollte eine zu-
sdtzliche manuelle Immobilisation aufrechterhalten
werden, da auch eine regelrecht anliegende Zervikal-
stiitze keine ausreichende Stabilisierung bietet [22]
und eine Restbeweglichkeit verbleibt [23] (Abb.5b).

Cave: Sowohl bei der manuellen Inline-lImmobilisa-
tion als auch bei der Anlage einer Zervikalstiitze
darf kein Zug auf die Halswirbelsdule ausgeiibt
werden, da es z.B. bei der atlanto-okzipitalen Dis-
lokation zu schweren Schadigungen kommen kann.

Eine weit verbreitete Moglichkeit, eine Ganzkérper-
immobilisation durchzufiihren, ist die Fixierung des
Patienten in Riickenlage auf dem Spineboard mit seit-
licher Kopffixierung und Fixierung des Rumpfes und
der Extremitdten mittels Gurten (Abb. 6a).

Als alternative Methode zur Ganzkérperimmobilisation
steht die Fixierung des Patienten in der Vakuummat-
ratze zur Verfiigung. Meist wird hier die Schaufeltrage
zum Transfer des Patienten benutzt (Abb. 6b).

In der Literatur findet man zahlreiche Vergleiche dieser
beiden Systeme, die in Tab. 2 zusammengefasst sind.
Demnach liegen bei der Ganzkdrperimmobilisation die
Vorteile fiir den Transport in der Vakuummatratze [24 -
26], das Spineboard behdlt seine Daseinsberechtigung

Abb.6 Moglichkeiten der Ganzkorperimmobilisation. Sowohl die Immobilisation mittels
Spineboard, Zervikalstiitze, Headblocks und Gurtspinne (a) als auch die Immobilisation in der
Vakuummatratze nach Transfer mit der Schaufeltrage (b) sind etabliert.

Tipps und Tricks

Die Immobilisation des Rumpfes muss der Fixierung des
Kopfes vorausgehen, da sonst die Gefahr der massiven
Manipulation im Bereich der Halswirbelsaule bei bereits
fixiertem Kopf und Bewegungsfreiheit im Rumpfbereich
besteht.

Notfallmedizin up2date 10 | 2015
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Tabelle 2

Ubersicht iiber in der Literatur genannte Vorteile (+) und Nachteile () bei der Ganzkérperimmobilisation

mit Vakuummatratze und Spineboard.

Patientenrettung

Vakuummatratze - +

Spineboard + -

als geeignetes Instrument zur Rettung von Patienten
[24,27]. Ob nach erfolgter Rettung ein Transfer in die

Vakuummatratze sinnvoll ist, muss im Einzelfall unter
Berticksichtigung des Faktors Zeit und der anstehenden

Transportzeit entschieden werden.

Erfolgt bei einem Patienten die Ganzkdrperimmobili-
sation wie oben beschrieben, bringt eine angelegte
Zervikalstiitze keinen weiteren Benefit [28]. Unter

Bert{icksichtigung der Nachteile einer anliegenden Zer-

vikalstiitze (wie z.B. Erh6hung des intrakraniellen
Drucks [29,30], Reduzierung der Mundéffnung

[28,31]) sollte vor allem bei Patienten mit einem Schd-
del-Hirn-Trauma der Verzicht der Zervikalstiitze erwo-

gen werden [15].

Die drei Rettungsarten

Sofortige Rettung (Crash-Rettung)

Die Crash-Rettung aus dem Gefahrenbereich erfolgt ohne Beachtung der
Achsensymmetrie (z.B. mittels Rautek-Griff) bei akuter Gefahr fiir den
Patienten oder das Personal der Notfallrettung.

Schnelle Rettung

Bei sicherer Einsatzstelle erfolgt der Primary Survey vor Ort. Wird der Patien-
tenzustand als kritisch eingestuft, erfolgt eine schnelle Rettung unter Beach-
tung der Immobilisation der Halswirbelsaule (meist mit dem Spineboard).
Eine vollstandige Immobilisation der Wirbelsdule wahrend des Rettungsvor-
gangs kann hier nicht gewahrleistet werden und muss aufgrund des Patien-
tenzustandes hinten anstehen.

Schonende Rettung

Ein Patient in stabilem Zustand innerhalb einer sicheren Einsatzstelle, bei
welchem die Indikation zur Wirbelsdulenimmobilisation gestellt wurde, wird
schonend unter hochstmdglicher Immobilisation der Wirbelsaule in das
Transportmittel gebracht (meist unter Zuhilfenahme der technischen Rettung
durch die Feuerwehr).
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Patiententransport

Schmerzen  Patientenkomfort Stabilisierung im Bereich
der Lendenlordose

Achsengerechte Rettung

Bei der Rettung eines Patienten aus einem Gefahren-
bereich werden 3 Arten der Rettung unterschieden
(s. Ubersicht).

Im Rahmen dieser Rettungsarten hat sich in den
vergangenen Jahren das Spineboard mit seinem
geringen Eigengewicht und seiner enormen Ro-
bustheit gerade fiir erschwerte Rettungsmandéver
nahezu unentbehrlich gemacht. Nicht nur bei der
Rettung aus Fahrzeugen, sondern auch bei der Pa-
tientenrettung aus Gruben, Schachten und aus dem
Wasser kann es eingesetzt werden.

Durch den Einsatz weiterer Hilfsmittel (z. B. KED®-Sys-
tem, PAX®-Rescue-Boa) durch den geschulten Anwen-
der kénnen die Moglichkeiten der Rettung im Einzelfall
optimiert werden.

Achsengerechter Patiententransfer

Der achsengerechte Transfer eines am Boden liegenden
Patienten auf das Spineboard kann aus Riicken-, Bauch-
oder Seitlage mit dem Log-Roll erfolgen. Die Halswir-
belsdule wird dabei kontinuierlich durch manuelle
Inline-Stabilisierung immobilisiert.

Alternativ kann die Lift-and-Slide-Technik, ein Anheben
des Patienten unter manueller Immobilisation der
Halswirbelsdule mit zeitgleichem Unterschieben des

Tipps und Tricks

Beim Patiententransfer mittels der Log-Roll-Technik
kann ohne groRRe Verzogerung die Inspektion und Pal-
pation der Wirbelsdule mit durchgefiihrt werden.

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



Immobilisations-Tools, verwendet werden. Beide Tech-
niken werden in der Literatur kontrovers diskutiert; bei
erh6htem Personalaufwand scheint die Lift-and-Slide-
Technik allerdings weniger Manipulation im Bereich

Praklinische Akutbehandlung von Wirbelsaulenverletzungen

der Wirbelsdule zu verursachen [22,32]. Vor allem bei
Patienten in Riickenlage kann die Benutzung der
Schaufeltrage (Abb. 6b) eine schonende Alternative fiir
den Patiententransfer darstellen.

Kernaussagen

Bedeutung der Wirbelsdulenverletzung

in der Praklinik

= Die Folgen einer Wirbelsaulenverletzung
konnen fiir den Patienten schwerwie-
gend sein.

m Rund 3% der Verunfallten ziehen sich
eine Wirbelsdulenverletzung zu. Davon
weisen wiederum 20 % eine Riicken-
markldsion mit Querschnittlahmung auf.

m Hauptursache der Wirbelsdulentrauma-
ta im Bundesgebiet sind Verkehrs-
unfille.

m Besonders polytraumatisierte Patienten
weisen hdufig Schadigungen der Wir-
belsaule auf.

m Die Koinzidenz spinaler Schadigungen
mit Verletzungen der Extremitdten, des
Thorax und mit dem Schéadel-Hirn-
Trauma gilt als erhoht.

Entstehung, Klassifikation und Patho-

physiologie der Wirbelsdulenverletzung

= Man unterscheidet 3 Hauptverletzungs-
mechanismen: Kompressions-, Distrak-
tions- und Rotationsverletzungen mit
zunehmender Instabilitdt der daraus
resultierenden Wirbelkdrperbriiche.

m |ede akute Riickenmarkschddigung ist
ein medizinischer Notfall. Lebens-
bedrohliche Stérungen im kardiovasku-
ldren und pulmonalen Bereich kénnen
jederzeit auftreten und beddrfen einer
intensiven Uberwachung.

m Der spinale Schock beschreibt das kli-
nische Bild der initialen Phase einer Rii-
ckenmarkschadigung mit Areflexie und
schlaffen Lihmungen unterhalb der
Lasion.

m Der neurogene Schock ist ein distribu-
tiver Schock mit schwerwiegenden

kardiovaskuldren Storungen durch Brady-
kardie und generalisierte Vasodilatation
mit relativer Hypovoldmie aufgrund feh-
lender sympathischer Regulation bei Scha-
digung des zervikalen oder oberen thora-
kalen Rickenmarks.

Praklinisches Management

der Wirbelsdulenverletzung

m Die initiale Diagnostik und Therapie aller
Traumapatienten sollte anhand des
ABCDE-Schemas erfolgen. Parallel sollte
eine manuelle Immobilisation der Hals-
wirbelsdule erfolgen.

m Bei den notwendigen MaRnahmen wie z. B.
einer endotrachealen Intubation oder einer
Rettung aus dem Gefahrenbereich sollte -
wenn immer moglich — die Immobilisation
der Halswirbelsédule aufrechterhalten wer-
den.

m Die Beurteilung des Unfallmechanismus
kann auf eine Wirbelsaulenverletzung hin-
weisen.

m Die klinische Untersuchung (Inspektion,
Palpation) sowie eine orientierende neuro-
logische Untersuchung kdnnen weitere
Hinweise auf eine Wirbelsdulenverletzung
und gegebenenfalls auf eine zusatzliche
Riickenmarkverletzung liefern.

m Die Hohe einer Wirbelsdulenverletzung
kann durch die Kenntnis weniger Kenn-
muskeln und Dermatome abgeschatzt
werden.

Immobilisation und achsengerechte

Rettung

m Die Immobilisation der Halswirbelsdule ist
nur durch eine Ganzkérperimmobilisation
maglich. Die alleinige Anlage einer Zervi-
kalstiitze ist nicht ausreichend.

Die Ganzkorperimmobilisation sieht zu-
ndchst die Fixierung des Rumpfes und der
Extremitdten mit Gurten unter kontinuier-
licher manueller Inline-Immobilisation und
anschlieBend die seitliche Fixierung des
Kopfes vor.

Die Ganzkorperimmobilisation kann auf
dem Spineboard oder der Vakuummatrat-
ze erfolgen. Vor- und Nachteile der einzel-
nen Methoden sind zu berticksichtigen.

m Die Indikation zur Immobilisation der Hals-

wirbelsdule muss differenziert gestellt
werden, da die Ganzkorperimmobilisation
zunehmend kritisch diskutiert wird.

m Entscheidungshilfen wie die Canadian

C-Spine Rule sollen bei der Indikations-
stellung angewendet werden.

Bei der sofortigen Rettung erfolgt der
Transport des Patienten aus dem Gefah-
renbereich ohne Beachtung der Achsen-
symmetrie (z. B. mittels Rautek-Griff).

Bei der schnellen Rettung erfolgt nach
dem Primary Survey die Rettung des kriti-
schen Patienten unter Beachtung der
Immobilisation der Halswirbelsaule soweit
als moglich.

Bei der schonenden Rettung befindet sich
der stabile Patient innerhalb einer sicheren
Einsatzstelle, von wo aus die Rettung unter
hochstmaglicher Immobilisation der Wir-
belsdule durchgefiihrt wird.

Der Transfer eines auf dem Boden liegen-
den Patienten kann mittels Log-Roll-
Manover, Lift-and-Slide-Technik oder mit
der Schaufeltrage erfolgen. Die Vor- und
Nachteile der verschiedenen Techniken
sind zu beachten.
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CME-Fragen

Welcher Wirbelkérper ist mit
seinem dazugehdrigen Segment

am haufigsten im Rahmen einer
Verletzung betroffen?

Wie prasentiert sich ein Patient
im neurogenen Schock?

Eine der folgenden MaRnahmen
ist nicht Teil der praklinischen

Pharmakotherapie von Wirbel-
saulenverletzungen. Welche?

Unter welchen Punkt des

ABCDE-Schemas fillt die manuelle
Immobilisation der Halswirbelsdule?

Bei Verletzungen in welcher Hohe
der Wirbelsdule ist vor allem

mit einem neurogenen Schock
zu rechnen?

Welche Begrifflichkeit ist keine

Form der Rettung eines Patienten?

C,wd&/

0y,

monNnw> moNnw> moNw> moNw> monNw>

m oNnw >

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

BWK 5 mit dem Segment Th4/5
HWK 8 mit dem Segment C7/8
LWK 1 mit dem Segment Th15/L1
BWK 1 mit dem Segment C8/Th1
LWK 1 mit dem Segment Th12/L1

kalte, blasse und feuchte Haut sowie Tachykardie
kalte, blasse und feuchte Haut sowie Bradykardie
warme, rosige und trockene Haut sowie Tachykardie
warme, rosige und trockene Haut sowie Bradykardie
Keine der Antwortmaoglichkeiten A-D ist korrekt.

Analgesie bei Bedarf

Kortisongabe

Parasympatholytikum beim neurogenen Schock
Narkoseeinleitung bei Intubation

Antiemetikum bei Ubelkeit

Airway = Atemweg = A

Breathing = Beatmung = B

Circulation = Kreislauf = C

Disability = neurologische Defizite = D
Environment/Exposure = Entkleiden und Entscheiden = E

thorakolumbal
lumbale Spinalnerven
zervikothorakal

sakral
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Cauda equina

Rautek-Handgriff
Schonende Rettung
Sofortige Rettung
Esmarch-Handgriff
Schnelle Rettung



CME-Fragen

Welche Hohenangabe beschreibt
korrekt die Innervation des

Zwerchfells?

Welcher Abschnitt der préklinischen
Versorgung von Patienten mit
Wirbelsdulenverletzungen umfasst
die Beurteilung und Sicherstellung
lebenswichtiger Funktionen?

Welche Aussage trifft bei
Wirbelsdulentraumata beztiglich
der Immobilisation zu?

Woran muss unbedingt gedacht
werden, wenn sich ein Traumapatient
mit einer pl6tzlich aufgetretenen
schlaffen Lihmung in beiden

unteren Extremitdten und
komplettem Verlust der Sensorik
prasentiert?
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-G
-G
5-C8
C7-Th1
Th1-Th3

AMPEL-Schema

Secondary Survey

Ersteindruck

Sichtung beim Massenanfall von Verletzten
Primary Survey

Bei jeder Rettungsart wird die gleiche Prioritdt auf die Immobilisation der Wirbelséule gelegt.

Jeder Traumapatient profitiert von einer Immobilisation.

Die Zervikalstiitze bewirkt fiir sich allein eine sichere Stabilisierung der Halswirbelsaule.

Die Indikationsstellung muss differenziert erfolgen.

Erhéhung des Hirndrucks, Restriktionen bei der Ventilation und Schmerzen gehéren nicht zu den

negativen Auswirkungen einer Immobilisation.

spinaler Schock

neurogener Schock
Schédigung eines Spinalnervs
Fraktur eines Beins
angeborene Behinderung
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