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Verletzungen am Kérperstamm — Wirbelsaule

Leitsymptome:
SHT, Hals-,
Rucken-, Lenden-
schmerzen, Sensi-
bilitatsstérungen,
Lahmungen, spi-
naler Schock

Helmut Seitz

Verletzungen am Kérperstamm — Wirbelsaule

Lernziele

Ein Sanitater muss:

B die normale Anatomie der Wirbelsaule beschreiben kénnen,

B die Ursachen fur Wirbelsaulenverletzungen nennen und beschreiben kénnen,
B typische Symptome fur Wirbelsaulenverletzungen beschreiben kénnen,

B das praklinische Management von Wirbelsaulenverletzungen beherrschen,

B die Dosierung und Nebenwirkungen der bei Wirbelsaulenverletzungen verwen-
deten Medikamente kennen.

Allgemeine Einfiihrung ]

Verletzungen der Wirbelsdule entstehen meist durch eine grol3e Krafteinwirkung. Typische Ursachen
sind Verkehrsunfaélle — besonders Zweiradunfélle —, Sprung oder Sturz aus groBer Hohe, Sportunfal-
le (z. B. beim Reiten oder Klettern) und Badeunfalle (Kopfsprung in seichtes Wasser). Ungefahr 20 %
aller verunfallten Patienten und 15-25 % aller mehrfachverletzten Patienten haben eine Wirbelsau-
lenverletzung.

Bei Wirbelsaulenverletzungen kommt es zur Verschiebung und/oder zum Bruch eines oder mehrerer
Wirbel mit oder ohne Schadigung des Ruckenmarks.

Bei etwa 15 % aller Wirbelsaulenverletzten treten Léhmungserscheinungen auf. In Osterreich erlei-
den rund 200 Menschen jahrlich nach einem Unfall eine kdrperbehindernde Querschnittlahmung.

Terminologie
Wirbelsédulenverletzung — \Wirbelbruch oder Wirbelverrenkung.
Parese — Schwache, unvollkommene Lahmung.

Plegie — beidseitige Lahmung.
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ventral: nach
vorne, bauchseitig

Paraplegie (-parese) — beidseitige (Teil-)Ldhmung der unteren Extremitaten.

Tetraplegie (-parese) — beidseitige (Teil-)Lahmung aller vier Extremitaten.

Hemiplegie (-parese) — halbseitige (Teil-)Ldhmung.

Spinaler Schock — Blutdruckabfall ohne Volumenverlust und Bradykardie durch Unter-
brechung der spinalen Sympathikusbahnen.

Fallbeispiel

Die Leitstelle erhdlt von einem Autofahrer liber
dessen Mobiltelefon die Meldung, dass ein
Motorradfahrer auf einer rund 20 km entfernten
NebenstraBBe verungliickt ist. Ndhere Informatio-
nen zum Patientenzustand stehen dem Disponen-
ten nicht zur Verfiigung. Die Leitstelle entsendet
Ihr Team mit einem Rettungstransportwagen
(RTW) an die Unfallstelle.

Am Einsatzort finden Sie einen jungen Mann vor,
der 10 m neben der Fahrbahn auf dem hart
gefrorenen Ackerboden auf dem Riicken liegt. Er
trdgt eine Lederkombination und einen Vollvi-
sierhelm, das Visier ist zersplittert, am Helm sind
Schiirfspuren sichtbar. Nach seinen Angaben ist
er bei etwa 80 km/h von der Fahrbahn abgekom-
men. Beim Sturz sei er mit dem Kopfund mit dem
Koérper auf dem harten Boden aufgeschlagen.
Der Patient ist zeitlich, ortlich und situativ orien-
tiert, klagt iiber starke Riickenschmerzen und
kann die Arme und Beine seitengleich uneinge-
schrdnkt bewegen.

Was wiirden Sie fiir diesen Patienten tun?

Unter Assistenz eines Kollegen legen Sie, nach
der Helmabnahme, eine Zervikalstiitze (Stifneck)
an und lagern den Patienten mit Hilfe einer
Schaufeltrage auf der Vakuummatratze. Im RTW
wird der Patient einem genauen Kopf-bis-FuB3-
und Neuro-Check unterzogen. Ihr Befund ergibt
einen starken Druckschmerz der unteren Brust-
und der oberen Lendenwirbelsdule sowie ein im
Vergleich zur Gegenseite vermindertes
Beriihrungsempfinden vom Bereich des linken
Unterbauches und der linken Leistenregion an
bis in den linken Ful3 bei seitengleicher, unein-
geschrédnkter Beweglichkeit der Gelenke der

unteren Extremitdten. Das Ergebnis der Blut-
druckmessung ist 130/80 mm Hg, das der Puls-
kontrolle 90/min, die Pupillen sind beidseits mit-
telweit und prompt auf Licht reagierend.

Sie vermuten einen Bruch des Brust-/Lendenwir-
belsduleniiberganges mit Beteiligung von
Spinalnerven links, legen einen vendsen Zugang,
beginnen mit der Infusion von 500 ml Ringer-
Laktat und beauftragen gleichzeitig einen Kolle-
gen, unter dieser Verdachtsdiagnose einen Not-
arzt und einen Notarzthubschrauber (NAH)
nachzufordern.

Der 15 Minuten nach seiner Verstdndigung ein-
getroffene Notarzt bestdtigt nach ausfiihrlicher
Untersuchung des Patienten die Verdachtsdia-
gnose, verabreicht zur Schmerzbekdmpfung 1
Ampulle Fentanyl a 2 ml intravends und legt iiber
eine zweite Venenverweilkaniile eine zweite Infu-
sion mit 500 ml Ringer-Laktat an. Im Anschluss
wird der Verletzte ohne weitere Verzégerung auf
der Vakuummatratze unter Kreislaufiiber-
wachung, Atmungs-, Bewusstseins- und Pupillen-
kontrolle mit dem Luftrettungsmittel an eine
Unfallchirurgische Abteilung gebracht.

Bei der Aufnahme des Patienten im Krankenhaus
besteht die gleiche klinische Symptomatik wie
bei der Untersuchung am Unfallort. Die unter
anderem durchgefiihrten Réntgenaufnahmen
und die Computertomographien der Wirbelsdu-
le und des Schéddels ergeben Briiche des zwolften
Brustwirbels sowie des ersten und des zweiten
Lendenwirbels mit simultaner Einengung des
Wirbelkanals und der linksseitigen Zwischenwir-
bellécher. Es besteht kein Anhaltspunkt auf eine
Verletzung des kndchernen Schéddels oder des
Gehirnes. Nach intravendser Verabreichung von
Methylprednisolon wird die operative Entlastung
des Riickenmarks und der Nervenwurzeln sowie
die Stabilisierung des Brust-/Lendenwirbelsdu-
leniiberganges durchgefiihrt.
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Relevante Anatomie

Die Wirbelsaule, das Achsenorgan, ist eine bewegliche Stltze des Rumpfes und erscheint von der Sei-
te betrachtet als doppelt-s-férmig gekrimmte Sdule. Beim Menschen besteht sie im Regelfall aus 33
Wirbeln: 7 Halswirbel (Halswirbelsdule; HWS), 12 Brustwirbel (Brustwirbelsaule; BWS), 5 Lendenwir-
bel (Lendenwirbelsaule; LWS), 5 innerhalb des 15.-20. Lebensjahres untereinander zum Kreuzbein (Os
sacrum) verschmolzene Kreuzbeinwirbel und 4 das SteiBbein (Os coccygis) bildende SteiBbeinwirbel.
Der grundséatzliche Bauplan eines Wirbels ist an einem Lendenwirbel (siehe Abb. auf der nachsten
Seite) eindrucksvoll darstellbar: Der Wirbel besteht aus einem vorne (ventral) gelegenen Wirbelkor-
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per, der an seiner Rickseite in den Wirbel-
bogen Ubergeht. Der Wirbelkérper und der
Wirbelbogen begrenzen das Wirbelloch. Die
Summe der Wirbelldcher bildet bei den
naturgemaB Ubereinander gelagerten Wir-
beln den Wirbel- oder Ruckenmarkskanal
(Canalis vertebralis). Die sich an der Ober-
und an der Unterseite des Wirbelbogens
befindlichen Gelenkfortsatze teilen den Wir-
belbogen in die in die Rickseite des Wirbel-
korpers Ubergehenden Bogenwurzeln oder
-fuBe (Pediculi arcus vertebrae) und in die  oberer
das Wirbelloch nach hinten (dorsal) begren-  und
zenden, abgeplatteten Bogenanteile (Lami-  unterer
nae arcus vertebrae). Aus den abgeplatte- ~ Gelenkfortsatz

ten, hinteren  Wirbelbogenanteilen Dornfortsatz
entspringt mittig der nach hinten reichende

Dornfortsatz (Processus spinosus). Vom Wir-

belbogen gehen auf Hoéhe der Gelenk-

fortsatze jeweils seitlich die Querfortsatze

(Processus transversus) ab. Die Bogenwurzeln sind vor den Gelenkfortsdtzen an der Oberseite seicht
und an der Unterseite tief eingeschnirt. Diese Einschniirungen und Gelenkfortsatze ergénzen sich
mit den Einschnrungen und Gelenkfortsdtzen der dartber und darunter liegenden Wirbel jeweils
zum Zwischenwirbelloch (Foramen intervertebrale), das die Durchtrittsstelle fir den Spinalnerv
(Rickenmarksnerv) darstellt. Die Quer- und Dornfortsatze dienen der Rickenmuskulatur als Ansatz.
An den 12 Brustwirbeln finden sich seitlich an den Wirbelkérpern und an den Querfortsatzen zusatz-
liche Gelenksflachen fur die Rippen (vgl. Abb. unten).

Die ersten beiden Halswirbel unterscheiden sich von der Ublichen Wirbelform. Der erste Halswirbel
(Atlas) hat eine Ringform und der zweite Halswirbel (Axis oder Epistropheus) tragt auf der oberen
Flache seines Korpers (Deckplatte) einen zapfenférmigen Fortsatz (Dens axis). Die Querfortsatze der
Halswirbel haben Locher fur die parallel zur Halswirbelsdule verlaufende Halswirbelarterie (A. verte-
bralis cervicalis).

Die Wirbel sind untereinander Uber Zwischenwirbelscheiben (Bandscheiben) und Zwischenwirbel-
bander verbunden. Die gemeinsam mit der Wirbelkérperhinterwand den Wirbelkanal nach vorne
begrenzenden Bandscheiben bestehen aus
einem festen, faserknorpeligen Ring und

Bandscheibe

Wirbelkorper
Wirbelbogen
Querfortsatz

Wirbelgelenk
(angeschnitten)

unterer Gelenkfortsatz
des dariber liegenden
Lendenwirbels

Lendenwirbel-
kérper von
hinten oben

einem zentralen, weichen Gallertkern. Die
Funktion der Bandscheibe ist mit der eines
Wasserkissens, das den Druck gleichmaBig
verteilt und ein Biegen nach allen Richtungen
ermdglicht, vergleichbar. Der Bandapparat
der Wirbelsdule besteht aus langen Zigen
(das vordere und hintere Langsband) fir die
Eigenform sowie den Spannungszustand des
Achsenorgans und aus kurzen Zigen, die das
BewegungsausmalB der Wirbel begrenzen
und die Wirbelsdule somit vor Extrembewe-
gungen schitzen.

Die Wirbelsdule wird durch die Ruckenmus-
kulatur gehalten und bewegt. Die Bewegun-
gen der Wirbelsaule erfolgen in allen Ebenen
des Raumes (Vor- und Ruckwartsbeugung,
Seitwartsneigung, Drehung).

Rickenmark

Gelenksflachen
zu den Rippen

Spinalnerv

Ansicht von zwei
Brustwirbeln
von schrag-links
vorne
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Patienteneinschiatzung, Anamnese und Untersuchung

Das Ziel der Patienteneinschatzung besteht bei Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen darin, die
Schwere der Verletzung und deren Auswirkung auf den Zustand des Patienten festzustellen. Bei
unmittelbar vital bedrohten Patienten werden rasche therapeutische Interventionen in den Vorder-
grund treten, und die Genauigkeit der Anamnese und Untersuchung wird dabei anfangs reduziert
sein.

Szenentliberblick (Einsatzstellentiberblick)

Wie in jeder Notfallsituation besteht der erste Schritt darin, sich einen Szenentberblick zu verschaf-
fen. Dabei wird festgestellt, ob die Einsatzstelle fur das Team und das/die Unfallopfer sicher ist. Wei-
ters werden allgemeine Informationen Uber den/die Patienten und sein/deren Umfeld wahrgenom-
men. Wie ist die Situation in der Umgebung des/der Patienten, liegt die Unfallstelle an einer stark
frequentierten Stral3e oder abgelegen, sind eventuell mit dem Unfall im Zusammenhang stehende
Fahrzeuge, Gerdte oder Gegenstande in unmittelbarer Nahe des/der Verletzten, gibt es Unfallzeugen,
bendtigen Sie Assistenzleistungen (Feuerwehr, Polizei)? Dies sind einige mdglicherweise hilfreiche
Hinweise, um die Situation des/der Patienten besser einschatzen zu kénnen. Wie ist seine/ihre Kor-
perhaltung beim Betreten der Unfallstelle? Ein ansprechbarer, stehender oder sitzender Patient wird
lhre Alarmglocken weniger lduten lassen als ein am Rucken oder auf dem Bauch liegender Patient,
der lhre Ankunft nicht wahrzunehmen scheint.

Ersteinschatzung des Patientenzustandes

Nach dem SzenenUberblick erfolgt eine kurze Ersteinschatzung des Patientenzustandes. Ist der Pati-
ent ansprechbar, wie atmet er, hat der Patient eine ausreichende Herz-Kreislauffunktion (BAK-Sche-
ma)?

Sind Gerdusche wie Schnarchen, Grunzen oder Stridor zu héren, die auf eine Verlegung der oberen
Atemwege hinweisen? In diesem Fall ist sofort festzustellen, ob diese Obstruktion auf einen Fremd-
korper zurtickzufihren ist oder ob eine andere Ursache zugrunde liegt. Aspirierte Fremdkorper ver-
sucht man sofort zu entfernen (23 Kapitel Atemwegsmanagement). Ist die unzureichende Atmung
nicht durch einen Fremdkorper verursacht, muss der Patient intubiert werden bzw. muss auf chirur-
gischem Weg ein Zugang zur Luftrohre geschaffen werden (23 Kapitel Atemwegsmanagement).
Sobald die Freihaltung der Atemwege sichergestellt ist, muss die respiratorische Insuffizienz einge-
schatzt werden. Wird ein Atemstillstand erkannt, muss eine kontrollierte Maskenbeatmung durch-
gefuhrt werden (23 Kapitel Atemwegsmanagement). In den meisten Féllen wird eine endotracheale
Intubation erforderlich sein.

AnschlieBend ist die Herz-Kreislauffunktion zu Gberprifen und bei negativem Befund mit der Herz-
druckmassage zu beginnen (23 Kapitel Herz-Kreislauf-Stillstand).

Anamnese und Untersuchung

Gezielte Anamnese

Wirbelsaulenverletzungen zahlen zu den praklinisch am haufigsten Ubersehenen Verletzungen. Des-
halb ist in diesen Fallen bereits die Erhebung des Unfallherganges besonders wichtig fur die Ein-
schatzung der zu erwartenden Verletzungen. Rickschlisse auf das Verletzungsmuster kédnnen sich
bereits aufgrund der duBeren Umsténde ergeben. Oftmals sind diesbeztgliche Informationen wich-
tige Hinweise fur den aufnehmenden Arzt im Schockraum. Zumeist ist es maglich, bewusstseinskla-
ren Patienten einige geschlossene Fragen zu stellen, die mit einer bejahenden oder verneinenden
Kopfbewegung beantwortet werden kénnen. Ist der Patient bewusstseinsgetriibt oder bewusstlos,
mussen eventuell vorhandene Unfallzeugen Auskunft geben (23 Kapitel Kommunikation und Inter-
aktion mit Patienten und Angehérigen). Erscheint der Hergang des Unfalls vollig unschlissig, sollte
bei reglosen Patienten auch eine internistische oder neurologische Erkrankung als Unfallursache in
Betracht gezogen werden. Besonders bei Kindern, deren weiches kndchernes Skelett oft keinen Scha-
den nimmt, die aber dafir, im Gegensatz zum Erwachsenen, nicht in der Lage sind, eine Kraftein-
wirkung bereits an der Kérperoberflache abzuschwachen oder ganzlich aufzunehmen, ist die Kennt-
nis des Unfallherganges von entscheidender Bedeutung. In diesem Zusammenhang kénnen
schwerste Schadigungen innerer Organe ohne sichtbare Verletzung des Haut-Weichteilmantels vor-
kommen.

—b—



06_traumatologische_leitsymptome.gxd

02.03.2005

16:51 Sei 465

Verletzungen am Kérperstamm — Wirbelsaule

Die Anamneseerhebung erfolgt wie Gblich nach dem Stichwort S-KAMEL; bei Schmerzen werden die
Symptome zusatzlich Gber das PQRST-Schema abgefragt (23 Kapitel SzenenUberblick, Ersteinschat-
zung und Patientenuntersuchung).

Gezielte systematische Untersuchung

Wie bei allen Notfallpatienten werden auch bei Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen die Vital-
funktionen mit der kontinuierlichen Messung von Puls, Blutdruck, EKG und Atemfrequenz Gberwacht
(23 Kapitel Szenentberblick, Ersteinschatzung und Patientenuntersuchung).

Systematische Kopf-bis-FuB-Untersuchung

Kérperteil
Kopf

Hals

Nacken

Brust

Bauch

Becken
AuBere

Geschlechtsteile

Rucken

Obere Extremitaten

Untere
Extremitaten

Auffélligkeit

Wunden, Prellmarken, Blutergusse,
Schmerzen, Schonhaltung, Kopf
kann nicht von der Unterlage abge-
hoben werden.

Wunden, Prellmarken, Blutergusse.

Wunden, Prellmarken, Blutergusse,
Druck-, Klopf-, Bewegungsschmerz,
Fehlstellungen (Schiefhals).

Wunden, Prellmarken, Blutergusse.

Wunden, Prellmarken, Blutergusse,
(brett)harte Bauchdecke.

Wunden, Prellmarken, Blutergusse,
Bewegungsschmerz.

Steifes, erregt erscheinendes mann-
liches Glied (Priapismus).

Wunden, Prellmarken, Blutergusse,
Druck-, Klopf-, Bewegungsschmerz,
Fehlstellungen (Buckelbildung =
Gibbus, vgl. Abb. re.).

Bewegungsstérungen, Taubheits-
gefuhl, Missempfindungen.

Bewegungsstoérungen, Taubheits-
gefuhl, Missempfindungen.

Mégliches Anzeichen fiir

Halswirbelsaulenverletzung.

Halswirbelsaulenverletzung.

Halswirbelsaulenverletzung.

Brustwirbelsaulen-
verletzung.

Brust- und/oder
Lendenwirbelsaulen-
verletzung.

Lendenwirbelsaulen-
verletzung.

Ruckenmarks-
schadigung.

Brust- und/oder
Lendenwirbel-
saulenverletzung.

Halswirbelsaulen-
verletzung.

Hals- und/oder

Brust- und/oder
Lendenwirbelsaulen-
und/oder
Kreuzbeinverletzung.

SCHLUSSEL FUR DIE EINSCHATZUNG DER BEDROHLICHKEIT DER SITUATION BEI WIRBELSAULENVER-

LETZUNGEN

B Stabile — instabile Verletzung: Diese Unterscheidung ist in der Regel préklinisch nicht méglich. Deshalb wird am
Unfallort davon ausgegangen, dass es sich um eine instabile Wirbelsdulenverletzung handelt.

B Motorische Ausfélle: Die Arme und Beine werden auf Lahmungen, die unterschiedlich ausgepréagt sein kénnen,
untersucht. Eine Schwéche wird als Parese und eine vollkommen aufgehobene aktive Bewegung wird als Plegie
bezeichnet. Sind beide unteren Extremitaten vollkommen geldhmt, sprechen wir von einer Paraplegie, betrifft die
Ldhmung zuséatzlich die oberen Extremitdten, nennt man das eine Tetraplegie. Eine Halbseitenschwéche oder -Idh-
mung wie beim Schlaganfall wird Hemiparese bzw. Hemiplegie genannt. Bei bewusstseinsgetriibten und bewus-
stlosen Patienten sind das Vorliegen einer reinen Bauchatmung, einer fehlenden oder abgeschwéchten Abwehr-
reaktion auf Schmerzreize sowie ein Priapismus (versteiftes méannliches Glied ohne sexuelle Errequng) indirekte
Hinweise auf eine Querschnittldhmung.

—b—

Priapismus: Dauer-
erektion des Penis
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B Sensible Ausfélle: Durch Bestreichen des Rumpfes an der Vorderseite rechts und links der Mittellinie, von zehen-
wadrts nach kopfwarts, wird die Hhe des eventuellen Ausfalls der Beriihrungswahrnehmung auf der Haut mar-
kiert. Der Strich wird mit einem wasserfesten Stift dort gezogen, wo der Patient angibt, die Berlihrung wieder zu
verspdren.

Skizze der segmentalen
Sensibilitatsverteilung,
Vorder- und Rickseite

Sympathikusbah- B Querschnittsymptomatik (-ldhmung): bezeichnet periphere motorische und/oder sensible Austalle aufgrund einer
nen im Rucken- Verletzung oder Schadigung des Gehirns oder des Riickenmarks. Bei einer inkompletten Querschnittsymptoma-
rsrgxg};gger:;gfn tik (-ldhmung) sind abgeschwéchte motorische Funktionen und zumindest eine Restsensibilitdt vorhanden. Eine
(Nucleus interme- komplette Querschnittsymptomatik (-ldhmung) beschreibt den vollstandigen Ausfall der peripheren Motorik und
diolateralis) der Sensibilitét.

Rackenmarkseg- B Spinaler Schock: ist eine unmittelbare Folge der Verletzungseinwirkung auf das Riickenmark. Aufgrund einer
;nee:c;gnclé\?le_rinhzeél- Unterbrechung der Sympathikusbahnen im Rlckenmark kommt es dabei zu einer Bradykardie und einer Weit-
len und -bahnen stellung der GefdBe mit einem teilweise bedrohlichen Blutdruckabfall ohne Volumenverlust. Der spinale Schock
des Sympathikus resultiert in einer erhaltenen Perfusion der Haut (,warme Perfusion”) unter Verlust der zentralen Perfusion. Die-
(thorakolumbales se Schockform ist vielfach schwer vom Volumenmangelschock zu unterscheiden.

?,yvs ;snglcgr?/i';igse-ta- Cave: Bei jedem Patienten mit einer entsprechenden Unfallanamnese muss an das Vorliegen einer Wirbelsdulen-
tems) verletzung gedacht werden. In diesem Zusammenhang wird am Unfallort immer die schwerwiegendere Form einer

instabilen Verletzung angenommen und die Bergung und Lagerung des Patienten dementsprechend nach dem
Prinzip , keine Verschlechterung des bereits entstandenen Schadens” durchgefihrt.

Der spinale Schock ist auch durch massive Flissigkeitsgaben kaum erfolgreich zu behandeln. Die Medikamente der
Wahl sind in diesem Fall Dopamin und Adrenalin. Das Schockgeschehen darf in diesem Zusammenhang nicht mit
einem hypovoldmischen Schock, der jedoch gleichzeitig aufgrund von Zusatzverletzungen vorliegen kann, verwech-
selt werden.

B Puls < 100/min,

systolischer Blutdruck < 100 mm Hg,

spinaler Schock,

Herz-Kreislauf-Versagen.
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Untersuchungs- und ...

Szeneniberblick
Behandlungs' (Einsatzstellentberblick)
algorithmus

A 4

Einschatzung des Patientenzustandes

Atemstillstand

| ja _| CPR (BLS)
Herz-.Kre|sIauf- Beatmung
Stillstand Herzdruckmassage

(D Kapitel Herz-Kreislauf-Stillstand)

HWS-Schiene (z. B. Stifneck) anlegen
Bergen und Umlagern mit Schaufeltrage
Patienten auf Vakuummatratze lagern

\4 \4

Beruhigung Anamnese
Sauerstoffgabe (KAMEL,
i.v.-Zugang PQRST)

RR, EKG Untersuchung

— Ringer-Lésung oder Ringer-Laktat

— Fentanyl, Dormicum

— bei Lahmungserscheinungen: Methylprednisolon,
— bei spinalem Schock: Adrenalin und/oder Dopamin.

Cave: An Wirbelsdulenverletzungen denken!
Wirbelsaulenverletzung bei Polytrauma = Intubation und Beatmung.

Management/Behandlung

Die Basistherapie der Wirbelsaulenverletzung besteht in der Sicherung und Aufrechterhaltung von
Atmung und Kreislauf. Aus diesem Grund muss die Indikation zur Intubation und Schocktherapie
frihzeitig und groBzigig gestellt werden.
Die Prufung der peripheren Motorik, Durch-
blutung und Sensibilitat (MDS) sowie die
Untersuchung der Wirbelsdulenregion auf
Fehlstellungen, Schwellung, Hamatome
sowie Druck- und Klopfschmerz sind vor der
Intubation eines Patienten unabdingbar.

Bei Verdacht auf eine Wirbelsdulenverlet-
zung (jeder bewusstlose Patient, Polytrauma,
entsprechender Unfallmechanismus) massen
die Bergung, die Lagerung und der Transport
des Patienten unbedingt schonend erfolgen.
Insbesondere dirfen in diesem Zusammen-
hang keine Dreh- (Verwinden), Beuge- und
Uberstreckungsbewegungen der Wirbelsau-
le herbeigefiihrt werden, sondern es muss
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en bloc: in einem
Stlick

SCIWORA: Spinal
Cord Injuries With-
out Radiographic
Abnormalities
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unbedingt die ,,in line”-Immobilisierung (Schadel, Brustkorb und Beine bilden, seitlich gesehen, eine
Linie) zur Anwendung kommen. Zur Bergung und Umlagerung eines Verletzten wird im Regelfall die
Schaufeltrage eingesetzt (Abb. vorhergehende Seite).

Steht keine Schaufeltrage zur Verfigung, nimmt man die Umlagerung des Patienten durch mindes-
tens vier Personen mittels Schaufelgriff oder Briickengriff vor. Die Ruhigstellung der Wirbelsdule an
der Unfallstelle erfolgt mit einer Zervikalstttze (z. B. Stifneck) oder einer harten Schanzkrawatte und
einer Vakuummatratze. Wenn keine Reanimation erforderlich ist, kann der Patient vorerst unter stan-
diger Kontrolle der Bewusstseinslage, der Atmung und des Kreislaufs in der vorgefundenen Position
(z. B. Bauchlage) belassen werden und im Anschluss mit Hilfe einer entsprechenden Lagerungstech-
nik (,en bloc”-Umlagerung oder Sandwich-Technik mittels Schaufeltrage und zweier Vakuum-
matratzen) umgelagert werden.

Ein ebenfalls sehr wirksames Hilfsmittel stellen die im angloamerikanischen Raum gebrauchlichen
.spineboards” dar. Auf diesen Holz-, Aluminium- oder Kunststoffbrettern wird der liegende Patient
mit Gurten fixiert. Die Fixierung ist aufwendiger als bei der Vakuummatratze, erlaubt jedoch eine
sichere Lagerung auch bei weniger kooperativen Patienten.

Eine Ubertriebene Angst vor Ruckenmarkschaden darf nicht dazu fuhren, dass bei bewusstlosen
Motorradfahrern auf das Abnehmen des Helms verzichtet wird, da die Kontrolle, das eventuell erfor-
derliche Freimachen und die Sicherung der Atemwege von vitaler Bedeutung sind. Sofern die richti-
ge Helmabnahmetechnik mit zwei Helfern und unter Strecken der Halswirbelsdule angewendet wird,
sind keine methodenbedingte Schaden zu befirchten (23 Kapitel Helmabnahme).

Wie bei jedem Unfallpatienten muss auch bei Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen eine entspre-
chende Schmerz- und Volumentherapie vorgenommen werden. In den letzten Jahren findet auf-
grund von Studienergebnissen die Methylprednisolongabe bei Wirbelsaulenverletzten mit peripher
neurologischen Ausfallen zunehmend Anwendung.

Besonderheiten der Notfallart bei Kindern

Verletzungen der Wirbelsaule sind bei Patienten im Wachstumsalter sehr selten. Ein Verlet-
zungsschwerpunkt liegt im Bereich der oberen Halswirbelsaule. Der tberproportional grof3e
Kopf und die schwacheren Nackenmuskel kénnen fir dieses Verteilungsmuster verantwort-
lich sein. Weiters kommen bei Kindern haufig Verletzungen vor, die durch neurologische Aus-
falle ohne rontgenologische Zeichen eines Wirbelbruches oder einer Bandverletzung charak-
terisiert sind (SCIWORA).

Zusammenfassung

Patienten mit Verletzungen der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule ohne neurologische Komplika-
tionen (z. B. Halswirbelsdulenprellungen und -zerrungen, osteoporotische Deckplatteneinbriche der
Brust- und Lendenwirbelsaule bei &lteren Patienten) werden im rettungsdienstlichen Alltag haufig ver-
sorgt.

Wichtig ist eine schnelle Identifikation von Wirbelsaulenverletzungen mit vitaler Gefahrdung des
Patienten und/oder Querschnittsymptomatik. In diesen Fallen ist eine rasche entsprechende Inter-
vention erforderlich. Der Patient sollte nach Stabilisierung der Halswirbelsdule mit einer Zervikalstitze,
schonender Umlagerung auf die Vakuummatratze mittels Schaufeltrage sowie intravenoser Verab-
reichung von Volumenersatz-, Schmerz-, Beruhigungsmittel und eventuell Methylprednisolon stan-
dig beobachtet werden. Neben Sauerstoffgabe und Uberwachung der Vitalfunktionen durch Blut-
druckmessung und EKG muss ein rascher Transport des Patienten an eine unfallchirurgische
Abteilung erfolgen.

SCHLUSSELWORTER Paraparese Sandwich-Technik
,in line“-Immobilisie- Paraplegie Schaufeltrage Tetraparese

rung Parese SCIWORA Tetraplegie
en-bloc-Umlagerung Plegie spinaler Schock Vakuummatratze
Hemiparese Querschnittsymptoma- Spineboard Zervikalstitze
Hemiplegie tik (-ldhmung) Stifneck
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Verletzungen am Kérperstamm — Wirbelsaule

Fragen zur Wissensiiberpriifung

Beschreiben Sie die normale Anatomie der Wirbelsaule.

Welche Ursachen fur Wirbelsaulenverletzungen kennen Sie?

Welche Patienten werden als potenziell wirbelsaulenverletzt betrachtet?
Was sind die Kennzeichen einer Querschnittsymptomatik (-lahmung)?
Welche Hilfsmittel werden zur Ruhigstellung der Wirbelsaule verwendet?

O

Welche Gerate und Techniken sind zum Umlagern von Patienten mit Wirbelsau-
lenverletzungen geeignet?

7. Welche Medikamente werden im Rahmen der Behandlung von Wirbelsaulenver-
letzungen eingesetzt?

Medikamente ]

& Kapitel Pharmakologie.

Adrenalin

L-Adrenalin®, 0,01%ige Ldsung.

1-2,5 ml (0,1-0,25 mg) langsam i.v., ev. nach 5 Min. wiederholen, bei fehlendem Venenzugang
2-3 mg endotracheal rasch instillieren.

Nebenwirkungen: Hypertonie, Koronarinsuffizienz, Tachykardie, Bradykardie.

Dopamin®

200 oder 250 ml Infusionsldésung.

0,0015-0,005 mg/kg KG pro Minute, titrierend. Ein allfalliger Volumenmangel muss vorher ausge-
glichen werden.

Nebenwirkungen: GbermaBiges Ansteigen des diastolischen Druckes, pektangindse Beschwerden,
ventrikuldre Herzrhythmusstérungen.

Dormicum® (Midazolam)

5 mg/5 ml Amp., Benzodiazepin-Derivat, Sedativum.

2-3 mg langsam i.v. zur Sedierung bzw. Einleitung einer Allgemeinanasthesie beim Erwachsenen.
Nebenwirkungen: unerwartet starke Sedierung, Atemdepression, Amnesie.

Fentanyl®

0,1 mg/2 ml Ampullen, opioides Analgetikum.

Erwachsene: 0,05-0,2 mg i.v.; Kinder: 1-2 (-5) yg/kg KG i.v.;

Nebenwirkungen: Atemdepression, Bradykardie, Blutdruckabfall, Muskelrigiditat.

Methylprednisolon®

250 mg Trockenampullen mit Losungsmittel.

1-2 Amp. i.v. (ev. in Infusion): Bolus 30 mg/kg KG in 15 Minuten, weiter 5,4 mg/kg KG in
23 Stunden.

Nebenwirkung: Blutzuckeranstieg.
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