WIRBELSAULENTRAUMA

Einleitung
Wirbelsaulenverletzungen mit Querschnittslasion zahlen zu den hartesten gesundheitlichen
Schicksalsschlagen. Eine Querschnittslahmung infolge zugrundegegangener Neurone im Myelon
ist zur Zeit nicht heilbar. Zusatzlich zum primaren traumatischen Rickenmarkschaden kommt es
jedoch zum Untergang weiterer Neurone durch falsche Bergemaflinahmen, durch fortbestehende
Rickenmarkkompression und sekundare Autodestruktionsprozesse. Maggerl konnte 1992
zeigen, dall 20% der Querschnittslasionen durch die Bergung verschlechtert oder gar erst
verursacht werden. Dies zeigt, wie wichtig eine sachgerechte Erste Hilfe und im weiteren eine
optimale notarztliche und klinische Versorgung fur das Outcome einer Wirbelséulenverletzung ist.

Wahrend die stationdre Behandlung natirlich an Fachabteilungen erfolgt, kann jeder von uns in
die Situation kommen, einem Patienten mit einer Wirbelsaulenverletzung Erste Hilfe leisten zu
mussen. Prinzipiell ist zwischen Erster Hilfe — und auch als Arzt kann man ohne die erforderliche
Ausrustung nur diese leisten — und praklinischer notéarztlicher Therapie zu unterscheiden.

Epidemiologie

Pro 1 Million Einwohnern ist mit 24 neuen Querschnittslasionen pro Jahr zu rechnen. Das
bedeutet 180-200 neue Querschnittspatienten pro Jahr in Osterreich. Da diese Patienten
wiederholter stationdrer Behandlungen bedirfen, resultieren daraus ca. 1500 stationare
Aufnahmen pro Jahr. Wirbelséulenfrakturen ohne Neurologie sind wesentlich haufiger (ca. 4400
stationare Aufnahmen pro Jahr).

Die Inzidenz leichter Wirbelsdulenverletzungen (z.B. HWS Distorsion nach Schleudertrauma) ist
noch groéRer und fihrt aufgrund der oft langer anhaltenden Beschwerden zu einem beachtlichen
volkswirtschaftlichen Schaden.

Die haufigsten Ursachen sind Verkehrsunfalle (63% der HWS Verletzungen, wobei es
klassischerweise durch die Dezeleration zu einem Flexionstrauma kommt.-Abb.1) und Sturz aus
groRBer Hohe, wobei durch die axiale Stauchung oft Kompressions- und Berstungsbriiche
entstehen (Abb.2). 15% aller Wirbelsaulenfrakturen sind mit Riickenmarkverletzungen kombiniert
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Abb.1: Flexionstrauma mit Subluxation Abb.2: Flexionstrauma mit Subluxation und
und Quetschung des Ruckenmarkes Quetschung des Riickenmarkes
Pathophysiologie

Primarer Gewebeschaden: Durch direkte scharfe Durchtrennung oder Quetschung durch
Knochenkanten und Fragmente kommt es zur priméren traumatischen irreversiblen Zerstérung
von Neuronen. Nur bei 10-20% der Querschnittslasionen kommt es priméar zur Durchtrennung des
gesamten Rickenmarks.

Sekundarer Gewebeschaden: Durch GefaRRschadigung kommt es zum Odem, zu Blutungen und
im weiteren zu einem Entzindungsproze3. Im Rahmen des Entzindungsprozesses werden
Lipidperoxidasen und freie Radikale freigesetzt, die die weitere Zerstérung von Neuronen und
Gliazellen bewirken. Dieser Autodestruktionsprozel3 (Abb.3) kann einen urspringlich
inkompletten Querschnitt mit guter Prognose in einen irreversiblen kompletten Querschnitt
verwandeln und auch zum Aufsteigen der Lasionshéhe um einige Segmente fihren.




Abb. 3: Sekundéare Schadigung durch Autodestruktionsprozefd
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Es kann in unterschiedlichem Ausmald die motorische, sensible oder vegetative Seite betroffen
sein. Bei komplettem motorischen Ausfall liegt eine Plegie, bei inkomplettem eine Parese vor. Je
nach Hohe der Lasion kommt es zur Paraplegie (BWS/LWS) oder Tetraplegie (HWS) bis zur
Ateminsuffizienz oberhalb von C IV. Je nachdem, ob alle oder nur einige Neurone ausgefallen
sind, liegt klinisch ein kompletter oder inkompletter Querschnitt vor. Der Ausfall der vegetativen
Komponente fiihrt - besonders bei hohem Querschnitt - infolge des Ausfalls des sympathischen
Systems und Uberwiegen des Nervus vagus zum spinalen Schock der 3 - 8 Wochen dauern
kann. Fir den Notarzt relevant ist die oft schwere Bradykardie und Hypotonie, die eine weitere
Verschlechterung der spinalen Durchblutung und eine Sekundarschadigung zur Folge hat.

Versorgung vor Ort

Einschédtzung der Unfallsituation:
Bereits aus dem Unfallgeschehen (z.B. Sturz aus grofRer Hohe, Motorradunfall) lassen sich
Hinweise fir ein Wirbelsaulentrauma ableiten. Sowohl fir Ersthelfer wie fur das Notarztteam
ist auf die Beachtung von SelbstschutzmalBnahmen (z.b. bei Verkehrsunféllen auf stark
befahrenen StralRen) zu achten.

Erstdiagnostik:
90% der Patienten mit Ruckenmarklésion sind bei Bewul3tsein. Ist der Patient bei BewuR3tsein
weisen Schmerzen im Wirbelsaulenbereich auf eine Verletzung hin. Durch Befragen nach
Geflhlsstérungen (,Ich splire meine Beine nicht!*), Berihrung und Aufforderung Arme und
Beine zu bewegen, lassen sich neurologische Ausfalle bereits grob abschéatzen. Es sollte nach
Mdglichkeit auch die Sensibilititsgrenze bestimmt werden. Bei der Zuordnung zu einem
Ruckenmarksegment ist auf die Nervi supraclaviculares Bedacht zu nehmen, die oft ein
tieferes Lasionsniveau vortauschen.
Bei bewulitlosen Patienten (bei 10% der Patienten mit Schadelhirntrauma liegt eine
begleitende Wirbelsaulenverletzung vor.) stehen diese Informationen nicht zur Verfiigung.
Daher ist bei entsprechendem Verletzungsmechanismus im Zweifelsfall von einer
Wirbelsaulenverletzung auszugehen. Die Neurologie kann anhand von Atemtyp
(Bauchatmung) und Spontan- oder Reflexbeweglichkeit (Schmerzreiz) der Extremitaten
beurteilt werden. Neurologische Ausfalle sind auch im Lichte eines eventuell begleitenden
Schéadelhirntraumas zu sehen.



In einer Untersuchung der Unfallklinik in Hannover wiesen von 145 Patienten mit der
praklinischen gestellten Diagnose eines Wirbelsdulentraumas 74 tatsachlich eine
Wirbelsdulenfraktur oder eine diskoligamentére Verletzung auf. Das heif3t, daf3 sich bei 51%
die praklinisch gestellte Diagnose in Form einer schweren Verletzung bestéatigt hat.

Bei der Versorgung von Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen ist eine mégliche zusétzliche
Schadigung des Riickenmarks (und diese tritt wie eingangs erwahnt in einer Untersuchung
von Maggerl in bis zu 20% auf) durch eine Dislokation zu vermeiden. Besonders bei HWS
Verletzungen ist diese Gefahr bei Bergungs- und Lagerungsmanévern durch folgende
Umstande besonders grof3:

schwerer Kopf

fehlende Stabilisierung durch das Rumpfskelett

relativ groBer Riickenmarkquerschnitt in Bezug auf den Spinalkanal
Bei BWS und LWS Verletzungen ist dieses Risiko wesentlich geringer.

Erste Hilfe MaBnahmen

Ein Patient mit Bewul3tsein und Wirbelsdulensymptomatik mit oder ohne Neurologie sollte so
wenig Manipulationen wie mdoglich unterzogen werden. Ist eine Bergung aus einer
Gefahrenzone erforderlich, so sind Berge- und Lagerungsmandver auf das Minimum zu
beschranken. Achsenknickung und Rotationen der Wirbelsaule sollten vermieden werden.
Besonders die HWS sollte hierfir durch manuelle Schienung (Abb. 4) geschutzt werden.
Beim BewulRtlosen wird ein eventuell vorhandener Motorradhelm unter Halsschienung zur
Diagnostik abgenommen (Abb. 5). Im unglnstigsten Fall liegt eine hohe Querschnittslasion
vor, die auch den Nervus phrenicus (C IV mit Fasern aus C Il bis C V) miteinbezieht, so daR
auch durch die Zwerchfellatmung keine suffiziente Ventilation erreicht werden kann. Der
Verdacht auf eine Wirbelsaulenverletzung darf keinesfalls zur Unterlassung lebensrettender
SofortmalRnahmen fuhren.

Abb.4: Halsschienengriff: Abb.5: Helmabnahme:

Mit den Fingern der einen Hand wird der Nacken nach Offnen des Verschlusses wird unter manueller
umfalRt, mittels Daumen und Zeigefinger erfolgt eine Schienung der HWS der Helm in axialer Richtung
Abstiitzung am Thorax. Durch den Unterarm erfolgt abgenommen.

eine seitliche Stiutzung des Kopfes. Die andere Hand

umfallt das Hinterhaupt und stitzt sich mit dem

Zeigefinger am Kleinfinger der anderen Hand ab. Durch

den Handballen und den distalen Unterarm erfolgt die

Fixierung des Kopfes.

Fur den Ersthelfer bedeutet dies bei Ausfall von Atmung und Kreislauf die Durchfiihrung einer
Mund-zu-Mund-Beatmung und einer Herzmassage. Ein bewuf3tloser Patient mit suffizienter
Atmung und Kreislauf soll in stabile Seitenlage gebracht werden, wobei besonders auf eine
manuelle Schienung der HWS mit moderatem Langszug, ein synchrones Drehen von Kopf und
Rumpf unter strikter Vermeidung von HWS Rotation, Flexion oder iberméafiger Extension und
eine achsengerechte Lagerung mit Unterpolsterung des Kopfes zu achten ist.



Bergung, Lagerung
Bei Verdacht auf Lasion der BWS/LWS ist eine Bergung oder Umlagerung ohne Achsenknick
oder Torquierung erforderlich. Hierfur sind zumindest vier Helfer erforderlich. Umlagerungen
erfolgen im Briickengriff (Abb.6) oder im Schaufelgriff (Abb.7).
Weitere MaRnahmen in Bezug auf eine Wirbels&ulenverletzung kénnen im Rahmen der Ersten

Hilfe nicht getroffen werden.

Abb.6: Brckengrl:ff

Abb.7: Schaufelgriff



Versorgung durch den Notarzt

Dem Notarzt stehen zusatzliche Hilfsmittel zur Verfiigung. Bei Verdacht auf eine HWS
Verletzung ist umgehend eine suffiziente HWS Orthese anzulegen. Insuffiziente Orthesen -
weil zu klein oder zu weich - vermitteln eine falsche Sicherheit und sind daher wegzulassen.
Ist der Patient noch nicht frei zugénglich (sitzt er z.B. im Auto) kann zur Stabilisierung
zusatzlich eine Bergeweste angelegt werden. Falls aufgrund der raumlichen Gegebenheiten
maoglich, soll eine Schaufeltrage verwendet werden. Die Lagerung erfolgt in flacher
Rickenlage auf einer Vakuummatratze.

Eine madglichst optimale Oxygenation zur ausreichenden Sauerstoffversorgung des
Rickenmarks ist anzustreben. Die Intubationsindikation ist sorgfaltig abzuwéagen. Fir den
Notarzt ist zu bertcksichtigen, dal bei einer HWS Instabilitdt durch Manipulationen der HWS
eine sekundéare Neurologie entstehen kdnnte. Wie aus etlichen Untersuchungen hervorgeht ist
durch eine Schienung der HWS eine derartige sekundare Schadigung nicht zu erwarten. Eine
fiberoptische Intubation ist préklinisch daher nicht erforderlich. Gegebenenfalls soll mit
angelegter HWS Orthese oder unter Stabilisierung mit Halsschienengriff und dosiertem
Langszug intubiert werden. Ist keine Intubation notwendig, ist durch Sauerstoffgabe tber
Maske eine 100% pulsoxymetrische Sattigung anzustreben.

Im Rahmen des spinalen Schocks kann es auch zu schwerer Hypotonie und Bradykardie
(diagnostischer Hinweis beim Bewul3tlosen) bis zum Kreislaufschock kommen. Um
Sekundarschadden zu vermeiden, ist die ausreichende Volumensubstitution und ev. die
Verabreichung von Katecholaminen erforderlich. Ein arterieller Mitteldruck von zumindest 85-
90 mmHg sollte erreicht werden.

Transport

Bei Vorliegen einer Neurologie sollte der Transport an ein Krankenhaus erfolgen, das rund um
die Uhr in der Lage ist eine vollstdndige Diagnostik (24h CT!) und eine eventuell erforderliche
operative Dekompression und Stabilisierung ohne Aufschub durchzufiihren. Das ideale
Transportmittel ist aufgrund der geringsten Erschitterungen und der Geschwindigkeit der
NAH.

Pharmakotherapie

Wie in der NASCIS (National Acut Spinal Cord Injury Study) Il und Ill Studie eindeutig gezeigt
werden konnte, kann die sekundadre Gewebeschadigung durch hochdosiertes
Methylprednisolon eingedammt werden. Fir andere Kortikoide liegen keine eindeutigen
Studienergebnisse vor und sie sollten daher nicht verwendet werden. In der NASCIS I
Studie erhielten die Patienten das Methylprednisolon innerhalb von 8 Stunden. Sowohl
weitere Studien als auch die Ergebnisse im eigenen Krankengut zeigen, dafld der Erfolg bei
moglichst  friihzeitiger Verabreichung deutlich besser st als bei verspateter.
Die NASCIS IIl Studie testete Methyl-Prednisolon fur 24h gegeniuber Methylprednisolon fir
48h und gegenuber Tirizalad (eine kortikoidahnliche Substanz aus der Gruppe der Lazeroide,
die in Tierversuchen den Corticoiden deutlich Uberlegen war) fir 48h. Die Ergebnisse
zeigten:

wenn Therapiebeginn innerhalb von 3h:  Methylprednisolon fur 24 h

wenn Therapiebeginn zwischen 3 und 8h: Methylprednisolon fur 48 h
Tirizalad ist dem 24h Methyl-Prednisolonregime gleichwertig (jedoch wesentlich teurer) und
dem 48h Methyl-Prednisolonschema unterlegen. Daher ist seine Verwendung zur Zeit nicht
gerechtfertigt.
Eine Stratifizierung beziglich des Therapiebeginns innerhalb von 3 Stunden zeigt keinen
zuséatzlichen Benefit fur eine noch frihzeitigere Applikation. Falls die Methylprednisolongabe
innerhalb von 3 Stunden im Krankenhaus erfolgen kann, ist daher eine Applikation durch den
Notarzt nicht erforderlich. (Tabelle 1)

Tab.1: Hochdosierte Methylprednisolontherapie nach NASCIS Il
Therapiebeginn ab Unfallzeitpunkt Therapiedauer

innerhalb von 3 Stunden flr 24 Stunden
zwischen 3 und 8 Stunden flr 48 Stunden
nach 8 Stunden kein Methylprednisolon
da kein Effekt nachgewiesen

Dosierung:
Bolus 30 mg pro kg Kérpergewicht als Bolus innerhalb von 15 Minuten, nach 45 Minuten Pause
Erhaltungsdosis von 5,4 mg pro kg Kérpergewicht fir weitere 23 bzw. 47 Stunden



