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1. Einleitung

1.1 Uberblick

In Deutschland stehen Unfille an funfter Stelle der Todesursachenstatistik und an erster Stelle
der Ursachen fur verlorene Lebensjahre. Aus sozio6konomischer Sicht haben unfallbedingte
Todesfille eine hohere Relevanz als bosartige Neubildungen oder Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Untersuchungen in den USA ergaben einen mittleren Verlust von 35 Lebens-
jahren nach Trauma, wihrend fur bosartige Neubildungen 16 Jahre und bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ein Verlust von 13 Jahren berechnet wurde (Deutsche Gesellschaft fiir Unfall-

chirurgie e. V. 2012).

Bei Unfallverletzten ist von einer Verletzung der Wirbelsiule auszugehen, solange dies nicht
durch klinische oder diagnostische Untersuchungen ausgeschlossen werden konnte. In der S3-
Leitlinie Polytrauma lautet die Schliisselempfehlung zum Transport Wirbelsidulenverletzter:
»Der Transport soll moglichst schonend und unter Schmerzfreiheit erfolgen® (Deutsche Ge-
sellschaft fur Unfallchirurgie 2016). In Deutschland wird diese Immobilisation hdufig mittels
Vakuummatratze (VM) durchgefihrt, nicht zuletzt weil diese zur geforderten Ausstattung von

Krankenkraftwagen Typ B/C (DIN EN 1789) gehort (Gorgal3 2001).

Es kann aber auch ein langes Wirbelsdulenbrett (Spineboard, SB) zur Immobilisation einge-
setzt werden, welches im angloamerikanischen Sprachraum bevorzugt wird. Somit stehen

prinzipiell zwei Methoden fiir die Immobilisation der Wirbelsaule zur Verfiigung.

Da bei der Versorgung von Unfallverletzten, vor allem von Schwerstverletzten, die Verweil-
dauer am Einsatzort so kurz wie moglich sein soll (Cowley 1970), ist es wichtig zu wissen, wie
viel Zeit die Durchfiihrung der notwendigen priklinischen Mal3nahmen benétigt. In dieser
Studie wurde daher untersucht, wie gro3 der Zeitbedarf fiir die Verwendung der beiden ge-

nannten Hilfsmittel zur Immobilisation unter verschiedenen Bedingungen ist.



1.2 Aufbau und Funktion der Wirbelsaule

»Die Wirbelsdule besteht anatomisch betrachtet aus 33-34 eng assozierten Wirbeln (Ver-
tebrae). Mit Ausnahme des 1. und 2. Halswirbels (C1 und C2; C fir lat.:cervical) am oberen
Ende der Wirbelsiule und den zusammengewachsenen Wirbeln des Kreuz- und Steilbeins am
unteren Ende der Wirbelsiule dhneln sich alle Wirbel in Form, Struktur und Beweglichkeit.
Den grof3ten Anteil bildet der anterior gelegene Wirbelkérper (Corpus vertebrae). Die Wirbel-
korper werden durch die Bandscheiben (Zwischenwirbelscheibe, Discus intervertebralis) mit-
einander verbunden, die eine Stof3dimpferfunktion erfillen. Jeder WirbelkOrper stitzt das
Gewicht der Wirbelsiule und des Koérpers oberhalb von ihm. Der Wirbelbogen (Arcus ver-
tebrae) ist ein kndcherner Bestandteil jeden Wirbels: Er beginnt beidseits mit den Wirbelbo-
genfilchen (Pediculus arcus vertebrae), die sich im Wirbelbogen (Arcus vertebrae) vereinigen.
Der Wirbelbogen und der hintere Teil eines Wirbelkorpers bilden anndhernd eine Kreisform,
wodurch das sogenannte Wirbelloch (Foramen vertebrale) entsteht. Der Dornfortsatz ist ein
vom Wirbelbogen ausgehender, nach dorsal zeigender Fortsatz. Bei den unteren 5 Halswirbeln
ist er direkt nach hinten (dorsal), bei den thorakalen und lumbalen Wirbeln eher ein wenig
fuBwirts (kaudal) gerichtet. Die meisten Wirbel verfiigen tiber dhnlich gestaltete seitliche Aus-
ziehungen (Protuberanzen), die man als Querfortsitze bezeichnet. Quer- und Dornfortsitze

dienen dem Ansatz von Bindern und Muskeln und erméglichen somit Bewegungen.

Da alle Wirbellocher tibereinander liegen, bilden sie gemeinsam den Wirbelkanal, in dem das
Rickenmark verlduft. Dieses wird folglich durch die umgebenden knéchernern Strukturen der
Wirbel gegen Verletzungen geschiitzt. Die einzelnen Wirbel sind so miteinander verbunden,
dass sich eine doppelt S-formige Krimmung ergibt, die eine gro3e Beweglichkeit bei gleichzei-
tiger Stabilitdit ermdglicht. Man unterteilt die Wirbelsdule in finf Abschitte: Von Kopf nach
Ful3 handelt es sich hierbei um die zervikale (Halswirbelsaule, HWS), thorakale (Brustwirbel-
sdule, BWS), lumbale (Lendenwirbelsiule, LWS), sakrale (Kreuzbein) und kokzygeale (Steil3-
bein) Region. Die einzelnen Wirbel werden mit Buchstaben und Zahlen benannt, wobeti je-

weils von oben nach unten gezihlt wird.

So wird z. B. der 1. zervikale oder Halswirbel C1 genannt, der 3. thorakale oder Brustwirbel
Th3 und der 5. lumbale oder Lendenwirbel L5. Bis zum Kreuzbein muss ein einzelner Wirbel
umso mehr Korpergewicht tragen, je weiter fulBwirts er liegt. Somit wird die Wirbelsdule von
C1 nach L5 zunehmend massiver und gréBer, um dem zunehmenden Gewicht und den damit

steigenden Belastungen standzuhalten.



Am oberen Ende der Wirbelsiule befinden sich die sieben zervikalen (Hals-)Wirbel, die den
Kopf stiitzen und balancieren. Dabei ist die Halswirbelsdule sehr flexibel, damit der Kopf den
erforderlichen Bewegungsspielraum von etwa 180° erhalt. Als nichstes folgen die zwolf tho-
rakalen (Brust-)Wirbel. Jedes Paar Rippen ist posterior mit einem Brustwirbel verbunden. An-
ders als die Halswirbelsidule (HWS) ist die Brustwirbelsiule (BWS) daher relativ unbeweglich.
Unter der BWS befindet sich die lumbale (Lenden-)Wirbelsdule (LWS), die aus finf Wirbeln
besteht. Diese sind die massivsten von allen Wirbeln. Die LWS ist ebenfalls flexibel und er-
laubt Bewegungen in mehreren Richtungen. Die funf Sakral- oder Kreuzbeinwirbel sind fest
miteinander zum Kreuzbein verwachsen, gleichermallen formen die vier oder fiinf verwachse-
nen Steillbeinwirbel das kaudale Steilbein und damit den tiefsten Teil der Wirbelsaule* (Bern-

hardt und Hinzi 2009).

,»,Das vordere Lingsband (Ligamentum longitudinale anterius) verbindet die Wirbelkérper an
der ventralen Seite der corpora vertebrae. Das hintere Lingsband verbindet die Wirbelkorper
an der dorsalen Seite der corpora vertebrae und an den Bandscheiben innerhalb des Spinalka-
nals. Die Binder zwischen den Dornfortsitzen unterstiitzen Flexions- und Extensionsbewe-
gungen (vor- und rickwirts). Andere Binder zwischen den Bogenplatten bieten eine Stiitz-
funktion wahrend der lateralen Flexion (seitlicher Biegung). Binder und Muskeln halten die
Wirbelsaule von der Schidelbasis bis zum Becken zusammen. Sie bilden eine Hille, welche die
knochernen Teile der Wirbelsdule umgibt, in ihrer Form halt und Bewegungen erlaubt. Reil3en
diese Binder oder Muskeln, konnen sich einzelne Wirbel relativ zu den anderen tibermafig
bewegen. Die Dislokation und/oder Fraktur eines oder mehrerer Wirbel kann den Spinalkanal
einengen und somit das Riickenmark schidigen. Dieses enthilt bekanntlich zahlreiche sensori-
sche wie motorische Nervenbahnen samt Stiitzsubstanz, die uns einen groBen Teil unserer

Korperfunktionen und Lebensqualitit erlauben® (Bernhardt und Hinzi 2009).

1.3 Immobilisation frither und heute

Schon lange vor unserer Zeit wusste man um die tragende Rolle der Wirbelsaule als Riickgrat
des Homo sapiens, die dem Menschen den aufrechten Gang ermdglicht und letztlich den

Stitzpfeiler unserer Lebensqualitit symbolisiert.



Das ilteste bekannte Dokument, das sich mit der Pathologie der Wirbelsdule beschiftigt ist
das sogenannte Edwin Smith — Papyrus. Dabei handelt es sich um 48 auf Papyrus geschriebe-
ne Fallbeispiele von (Wirbelsiulen-)Verletzungen aus dem siebzehnten Jahrhundert vor Chris-
tus, welche in einer dgyptischen Grabstitte entdeckt und erst 1930 erfolgreich tbersetzt wur-
den. Die Beschreibungen der Anatomie, der autonomen Dysfunktion, von Priapismus und
Blaseninkontinenz nach spinalem Trauma, lassen den Schluss zu, dass (dgyptische) Arzte

schon vor 3500 Jahren die vitalen Funktion einer intakten Wirbelsdule erkannt hatten (van

Middendorp et al. 2010).

Abbildung 1: Auszug aus dem Edwin Smith Papyrus. Sammlung von Fallbeispielen zum Thema Wunde/Trauma
aus der Zeit um 1600 v. Chr. (Agypten). Gemeinfrei.

Auch der griechische Arzt Galen von Pergamon (130-200 nach Christus) beschiftigte sich im
zweiten Jahrhundert nach Christus ausgiebig mit dem Aufbau und der Funktion der menschli-
chen Wirbelsiule (Marketos and Skiadas 1999b). Sechs Jahrhunderte vor ihm setzte sich ein
Pionier unserer heutigen Medizin und Urvater der Wirbelsiulenchirurgie - Hippokrates - in
Ansitzen mit der Therapie von Wirbelverletzungen auseinander (Marketos and Skiadas
1999a). Die Konzepte reichten tiber Insufflation von Luft in den Darm zur Reposition von

dislozierten Wirbeln, das Aufthingen an den Fiilen zum Korrigieren von Riickendeformititen,



bis hin zu detaillierten Beschreibungen der Querschnittsymptomatik mit schlaffer Muskelldh-

mung, Sensibilititsverlust und Harninkontinenz (Xarchas and Bourandas 2003).

Im Mittelalter trug der italienische Gelehrte, Chirurg und spitere Bischof von Cervia, Theodo-
ric Borgognoni (1205-1298), seinerzeit bedeutende Uberlegungen zum Umgang mit akuten
Wirbelsiulenverletzungen bei. Die von ihm beschriebenen Techniken zur Stabilisierung und
Behandlung von Wirbeltraumata dhnelten bereits teilweise denen zeitgendssischer Neurochi-
rurgen. Die von ihm beschriebene manualtherapeutische Vorgehensweise bei Wirbel-

Dislokationen ist recht rabiat:

“... put a sling under the jaw . . . hold each end of the sling firmly while lifting upward, put-
ting one foot on one of the patient’s shoulders, the other on the other, so that pressing down
with the feet and pulling hard on the sling with the hands, the vertebrae may be forced to align
rightly by reason of tension, and return to proper articulation . . . lay the patient on his back . .
. draw his head upward gently and align the vertebrae by pressure and manipulation. And
when they are properly aligned, apply a comforting plaster, and cover it with dressings, and
thereon bind a splint the length and width of the neck, and tie it to the head at one end and
under the armpits at the other, so that the bandaging does not fall to the throat and become

loose. These should be applied with bandages according to the individuals conformation.”

Oder an anderer Stelle:

“And first bind the patient down with wide bands from below the armpits to the shoulders,
and lower down, over the hips and around the thighs . . . and be drawn tight from the two
directions . . . that may be drawn tighter by assistants . . . apply pressure over the gibbosity
with the palms and heels of the hands, pushing the protruding part inward until it returns to
its proper place. And if it should be necessary to sit upon the patient, do so . . . the work

should be done so, with zeal and ingenuity, until all is straight . ..”

Ebenso beschrieb er im 13. Jahrhundert die Folgen einer ernsten spinalen Verletzung:



“The symptoms of this condition are the emissions of feces and urine which occur involuntar-
ily from the weakness of the vesical and anal muscles. . .. When vertebrae of the back are
completely dislocated, the result is inevitably fatal. If the displacement is great, though not
complete, the result is mortal too, because of the narrowing of the canal. . ..” (Deshaies et al.

2004)

Eine mal3geblich korrektere Darstellung der Anatomie erfolgte spiter erst zur Mitte des 16.

Jahrhunderts (Benini and Bonar 1996).

In Europa wusste man also schon vor vielen Jahrhunderten um die besondere Bedeutung ei-
ner gesunden menschlichen Wirbelsdule. Untenstehende Abbildung verdeutlicht die archai-

schen Maf3nahmen noch zur Mitte des 17. Jahrhunderts (Oborin 1969):

Abbildung 2: Knochenheilung und -ausrichtung im Russland des 17. Jahrhunderts. Mit freundlicher Genehmi-
gung der University of Glasgow Library.



Spiter, im 19. Jahrhundert, als auch Verletzungen durch Feuerwaffen eine zunehmende Be-
deutung erlangten, dul3erte sich ein amerikanischer Chirurg bereits differenziert zur Primarver-

sorgung Wirbelsdulenverletzter:

“Care should be taken at every step that the injury of the spinal cord be not increased by the
employment of any unnecessary violence in handling or moving the patient. After the receipt
of the injury, the coat, waistcoat, and shirt should not be removed by pulling them off over his
head, as generally practised; for, by taking them off in this way, there is a great risk of increas-
ing the displacement of the fragments, thereby increasing the lesion of the cord; but the cloth-
ing should be carefully cut off from him with a scissors or a sharp knife. In all case, of para-
plegia produced by violence, the safest way will be to conduct the treatment on the hypothesis
that the spine is fractured, until a contrary diagnosis is clearly established. For the purpose of
removing the patient to his home or to the hospital, he should be carefully placed in a recum-
bent position upon a litter, or a door removed from its hinges. If the fracture be located in the
cervical or superior dorsal region, his head should at the same time be carefully steadied by
pillows or cushions placed on each side of it. At the hospital, he should be placed upon a wa-

ter-bed, or, in its absence, upon a soft mattress, for treatment,...” (Lidell 1864)

Mit dem vermehrten Aufkommen (motorisierter) Fahrzeuge zum Ende des 19. Jahrhunderts
entstanden auch entsprechende Vehikel zum Transport Verletzter. Im Archiv des Deutschen
Roten Kreuzes etwa findet sich ein Vorlaufer aktueller Rettungswagen, betrieben jedoch mit

Muskelkraft.



€in Sahrrad-Sanitdtswagen fiir den Transport Derunglictor.

Abbildung 3: Sanititswagen um 1885. Mit freundlicher Genehmigung des DRK.

Im ersten Weltkrieg wurde dann ein interdisziplindres Behandlungskonzept, bestehend aus
Chirurgen, Urologen und Neurologen gepflegt, um den zahllosen Wirbelsaulenverletzten aller
kriegsfihrenden Nationen zu begegnen. Es gab fur die Zeit des Krieges spezielle Wirbelsiu-
lenstationen, in Deutschland existierte sogar eine Station, die sich primir den resultierenden
Druckgeschwiiren widmete. Insgesamt war die Mortalitit noch sehr hoch bei haufig auftre-

tender Sepsis (Silver 2005).

Eine neue Dimension der Verwundungen und Tétungen brachte der zweite Weltkrieg mit
sich. ,,In Russland stellte der Verwundetentransport wegen des raschen Vormarsches bis 1942
und der auBlerordentlichen Gelindeschwierigkeiten sanitétstaktisch das schwierigste Problem
dar. Fur eine durchschnittliche Transportstrecke von etwa 50 km wurden auf haufig unvor-
stellbar schlechten Wegen oft fiinf bis acht Stunden benétigt. Sankawagen blieben manchmal
die ganze Nacht tiber im Schlamm stecken® (Behrendt 2003).



Abbildung 4: An der Front in der Sowjetunion, Mitte Februar 1944.

Verwundete deutsche Soldaten werden sudlich des Pripjet aus der Hauptkampflinie durch leichte Flugzeuge von
Typ "Fieseler Storch" abtransportiert. Bundesarchiv, Bild 183-J16767 / CC-BY-SA 3.0 Foto: Thiemann |Februar
1944. Bild unverindert.

In den U.S.-Kriegen zwischen 1950 und 1991 (Korea, Vietnam, Golfkrieg I) hatte sich die
Inzidenz fur Wirbelsdulenverletzungen stabil bei etwa 1% der Verwundeten gehalten, im
weltweiten ,,Anti-Terror-Krieg” jedoch stellen Sprengkérper die groite Bedrohung fiir Trup-
pen (& Zivilisten) dar. Detonationen fiuhren tber stumpfe Krafteinwirkung auf den Koérper

zunehmend hiufig zu spinalen Verletzungen (Schoenfeld et al. 2012).

Eine steigende Inzidenz fiir ebendiese findet sich im Rahmen der jingsten Kriegshandlungen
im Irak und Afghanistan bei amerikanischem Militirpersonal. Sprengsitze sind fiir 56% - 73%
der spinalen Verletzungen, vornehmlich Frakturen, als ursichlich anzusehen und stellen (aus
militarischer Sicht) prozentual Verkehrsunfille (29%) und (penetrierende) Schussverletzungen

(15%) in den Schatten (Blair et al. 2012; Ramasamy et al. 2009).

Nach den Angaben des Traumaregisters wird bei 27,9% aller Schwerverletzten eine Verlet-

zung der Wirbelsiule diagnostiziert.



Damit sind Wirbelsaulenverletzungen neben Verletzungen des Kopfes (48,2%), des Thorax
(45,3%) und der oberen Extremititen (28,5%) die vierthaufigste Verletzung bei zivilen Unfall-
opfern in Deutschland und Osterreich (Sektion Notfall- & Intensivmedizin, Schwerver-
letztenversorgung (NIS) der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) und Arbeits-
kreis TraumaRegister 2015).

1.4 Kinetik der Wirbelsiaulenverletzung

Um sich eine Vorstellung machen zu koénnen, welche externen Krifte bisweilen auf den

menschlichen Korper einwirken, seien folgende Rechenbeispiele gegeben.

Das Joule ist eine aus den Grofien Energie, Arbeit und Wirmemenge abgeleitete Einheit. Ein
Joule (= 1 ]) entspricht in etwa der Energie, die benotigt wird, um einen Gegenstand von der
Masse einer Tafel Schokolade (etwa 100 Gramm) um einen Meter anzuheben. Physikalisch

betrachtet kommt dies einem Newtonmeter (1 Nm) und einer Wattsekunde (1 Ws) gleich.

Unsere Wirbelsiule kann normalerweise Kriften mit einwirkenden Energiemengen von bis zu

1360 Joule standhalten (Bernhardt und Hanzi 2009).

Bei Kontaktsportarten oder auch bei Unfillen mit hohen Geschwindigkeiten wirken oft im-

mense Krifte auf die Wirbelsaule ein.

So kénnen sich bei Verkehrsunfillen Energiemengen von 5000 Joule und mehr entfalten, falls
etwa der Kopf eines unangegurteten Autoinsassen ungebremst auf die Windschutzscheibe

prallt (Bernhardt und Hinzi 2009).

Da der menschliche Kopf etwa 7-10 kg wiegt, ist die HWS durch das Gewicht und die Positi-
on des Kopfes auf dem dunnen, flexiblen Hals, die auf den Kopf einwirkenden Krifte, die
eher schwache Muskulatur und die fehlende Schutzfunktion durch Rippen oder andere Kno-

chen besonders anfillig fiir Verletzungen.
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So erklirt sich, dass etwa 55% der Wirbelsdulenverletzungen die HWS betreffen und je etwa
15% die BWS, den thorakolumbalen Ubergang oder die lumbosakrale Region.

Da zudem das Riickenmark auf der Héhe von C3 etwa 95% des Spinalkanals ausfillt (in der
Lumbalregion nur etwa 65%), bleiben nur 3 mm zwischen Rickenmark und der Wand des
Rickenmarkkanals. Daher kann in dieser Region bereits eine kleine Dislokation zu einer

Kompression oder Schidigung des Riickenmarks fithren (Bernhardt und Hénzi 2009).

Auffahrkollisionen beispielsweise konnen plotzliche, heftig beschleunigende, bremsende oder
seitlich auf den Koérper einwirkende Krifte bewirken, welche das Maximale, durch die Hals-
muskeln vorgegebene Bewegungsausmal3 des Kopfes tiberschreiten und zu schweren, lebens-

bedrohlichen HWS-Verletzungen fithren (Bernhardt und Hénzi 2009).

Wirbelbruiche der unteren HWS und des thorakolumbalen Bereichs werden nach der AO-

Klassifikation gruppiert.
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Tabelle 1: AO-Frakturklassifikation zur Einteilung von Wirbelkorperfrakturen (Kandziora et al. 2016)

AOQ Fraktur

Querfortsatzfrakturen

A1 Fraktur

Wirbelkorperfrakturen mit Beteiligung eines
Bewegungssegments ohne Hinterkantenbe-

teiligung

A2 Fraktur

Sagittale oder koronarer Spaltbruch mit Be-
teiligung beider angrenzenden Bewegungs-

segmente ohne Hinterkantenbeteiligung

A3 Fraktur

Wirbelkoérperfraktur mit Verletzung  eines
angrenzenden Bewegungssegment inklusive

Hinterkantenbeteiligung

A4 Fraktur

Wirbelkorperfraktur mit Verletzung beider
angrenzenden Bewegungssegmente und Hin-

terkantenbeteiligung

B1 Fraktur

Rein ossire Verletzung der dorsalen Zuggur-

tung: Chance-Fraktur

B2 Fraktur

Flexionsverletzung mit osteoligamentirer

Lision der dorsalen Zuggurtung

B3 Fraktur

Extensionverletzungen

C Fraktur

Wirbelkorperverletzungen mit Verletzung
aller Saulen und sichtbarer oder zu erwarten-

der Translation
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1.5 Epidemiologie des spinalen Traumas - Zahlen und Fakten

Die Daten zu Inzidenz, Privalenz und Epidemiologie von spinalen Vetletzungen sind regional
sehr unterschiedlich. Allgemeingtltige, weltweit reprasentative Daten existieren nicht. Zu grof3
sind die regionalen Unterschiede in klinischer Evaluation und in Bezug auf die Unfallursachen.
Die folgende Tabelle gibt einen orientierenden Uberblick zu Inzidenz und Privalenz in ver-
schiedenen Regionen. Obwohl die Zahlen fast ausschlieBSlich aus Industrielindern stammen,
gibt es signifikante Unterschiede. Auch lassen sich diese Daten nicht auf andere Linder tiber-

tragen.

Tabelle 2: Ausgewihlte Inzidenzen und Privalenzen von Wirbelsiulenverletzungen

Region Inzidenz (in Fillen pro 1 Prévalenz (in Fillen pro 1

Million Einwohner pro Jahr) Million Einwohner)

Nordamerika 51,0 755
Alaska, USA 83,0 -
Europa 19,4 252
Niederlande 10,4 -
Australien 16,8 681
Asien 23,9 -

5

Bei diesen Zahlen nicht erfasst sind die Patienten, die priklinisch mit einer Hiufigkeit von 15
bis 56% versterben, was die Inzidenz per se noch deutlich steigen liele (Wyndaele and Wyn-
daele 2000).

Wirbelsdulenverletzungen betreffen im Verhaltnis von etwa 4:1 (m:w) Manner beharrlich hau-
figer (Jackson et al. 2004; Wyndaele and Wyndaele 20006). Verkehrsunfille, Sport und Stiirze
verursachen signifikant haufiger Schaden am zervikalen Segment; Fremdeinwirkung und ande-
re Ursachen betreffen eher die darunter gelegenen Abschnitte der Wirbelsdule (BWS, LWS,

sakrale Region).
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Seit Uber dreiflig Jahren giiltig ist dieser statistische Zusammenhang von Lebensalter und Un-
fallmechanismus: Die jingsten Patienten verletzten sich am haufigsten beim Sport (0.-15. Le-
bensjahr), in allen Altersklassen bis zum 60. Lebensjahr rangieren Verkehrsunfille auf Rang
Eins fir Wirbelsaulenverletzungen und schlielich folgen Stiirze, die fiir héheres Alter (61.-99.

Lebensjahr) typisch sind (Jackson et al. 2004).

Man muss zudem davon ausgehen, dass etwa 5% der tatsdchlichen spinalen Verletzungen erst

spat entdeckt oder gar tbersehen werden (Davis et al. 1993).

Epidemiologisch zeichneten sich in jiingerer Zeit auch noch andere Trends ab. So stieg in den
letzten Jahrzehnten das Durchschnittsalter der Patienten mit Wirbelsaulenverletzung um 5 bis
10 Jahre auf um die 40 Lebensjahre an (Pirouzmand 2010; Jackson et al. 2004; DeVivo and
Chen 2011). Der durchschnittliche Schweregrad der Vetletzungen blieb konstant, wihrend die
mittlere stationdre Verweildauer im gleichen Zeitraum halbiert wurde. Leider hat aber die
Sterblichkeitsrate in den letzten Jahren keine Verbesserung erfahren kénnen (Pirouzmand

2010).

Jahrlich werden in den USA geschitzte 5 Millionen Patienten immobilisiert (Orledge and Pepe
1998), von denen nur ein Bruchteil tatsichlich eine klinisch relevante spinale Verletzung auf-

weist.

In den Vereinigten Staaten von Amerika ereigneten sich allein 1997 geschitzte 10000 neue
traumatische Wirbelsdulenverletzungen, die neben vielen Todesopfern auch etliche Langzeit-
folgeschiden hinterlassen und nicht zuletzt Jahreskosten von etwa 7,7 Milliarden US-§ nach
sich gezogen haben (DeVivo 1997). Die Behandlungskosten allein fiir das erste Jahr erreichen
dabei teilweise Summen von mehreren Hunderttausend Dollar pro Patient (DeVivo 1997;

Dryden et al. 2005).

Die Privalenz in den USA belduft sich auf etwa 250000 Wirbelsaulenvetletzte, von denen cir-
ca 20% durch Kriegshandlungen verursacht sein dirften (Lasfargues et al. 1995). Zwar stellen
die spinalen Griinde fir Erwerbsminderung oder Behinderung gemessen an ihrer absoluten
Zahl eine cher geringe Fraktion dar, betrachtet man jedoch die sozialen und wirtschaftlichen
Dimensionen von Wirbelsdulentraumata, so entbehren diese jeder Proportion zu ihrer Hau-

figkeit (Jackson et al. 2004).

In die Notautnahmen deutscher Kliniken werden jihtlich etwa 38.000 polytraumatisierte Pati-

enten eingeliefert (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. 2012).

14



Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) hat 1993 ein Traumaregister ins Leben
gerufen, welches von tiber 500 Kliniken mit Daten gespeist wird. Darin werden nicht alle Un-
fallpatienten erfasst, sondern diejenigen, die tber den Schockraum auf die Intensivstation ge-
langen (Probst et al. 2008; Zeckey et al. 2010). Demnach wiesen betrachtliche 10% der in
Deutschland polytraumatisierten Patienten eine schwere Wirbelsdulenverletzung auf, hidufig im
Rahmen eines Thoraxtraumas. Thr Durchschnittsalter belief sich auf 37 +/- 17 Jahre. 72%

waren mannlich und 80% der Patienten zwischen 15 und 54 Jahre alt.

Verkehrsunfille stellten auch in Deutschland die hdufigste Unfallart dar (49%), gefolgt von
Stiirzen aus groBBerer Hohe (20%). Die HWS (34%), die BWS (40%) und die LWS (31%) wa-
ren annahernd gleich haufig verletzt. Erstaunlich ist, dass bei nahezu der Hilfte der Patienten
die Wirbelsdule vom Notarzt priklinisch als unverletzt eingeschitzt wurde. Es kam bei 20%
der Patienten zur inkompletten und bei 27% zu einer kompletten Querschnittsymptomatik

(Schinkel et al. 2007).

Die Ursachen und Ausmalle von Wirbelsdulenverletzungen unterliegen naturgemil} lokalen
und kulturellen Besonderheiten und kénnen sowohl von Region zu Region als auch von Land
zu Land sehr unterschiedlich sein. Wihrend in strukturschwachen oder von Kriegen heimge-
suchten Lindern wiederkehrend Naturkatastrophen wie Erdbeben (Gautschi et al. 2008) und
penetrierende Gewalteinwirkungen durch Schusswaffen und Sprengkérper die typischen Ver-
letzungsmuster bewirken (Lechner et al. 2010), stehen in westlichen Industrielindern wie den
USA, Kanada, Deutschland oder Australien Verkehrsunfille (in erster Linie Autounfille) an
erster Stelle der Ursachenstatistik. Verschiedene Studien nennen Prozentanteile von etwa 36%

bis hin zu 67% (Stiell et al. 2001; Jackson et al. 2004; O'Connor 2002; Thompson et al. 2009).

Hier zeigt sich auch ein gewisser Einfluss der Lebensgewohnheiten, wobei in Europa die ab-
solute Zahl der verunfallten Radfahrer und Fullginger sicher héher zu bewerten ist als im
starker motorisiert geprigten Nordamerika. Jedenfalls stellen Unfille mit motorisierten Fahr-
zeugen statistisch hier wie dort die grofite Gefahr dar, eine Wirbelsdulenverletzung zu erlan-

gen.

Wihrend in Deutschland 1970 noch iiber 20.000 Personen jihrlich im Stralenverkehr getotet
wurden und fast 600.000 verungliickten, so waren es im Jahr 2010 noch 3648 Getétete und
374.818 Unfallopfer (Vorndran 2011).
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Derweil stieg die Zahl der motorisierten Fahrzeuge im deutschen Strallenverkehr in den letz-
ten Jahrzehnten rapide an. Erfolgreiche Praventivmalnahmen und stindig verbesserte Sicher-
heitssysteme, vom Airbag Gber Fahrradhelme bis hin zum Bremsassistenten in PKW haben

thren Beitrag dazu geleistet.

Gleichwohl weisen lindliche Regionen ein konstant héheres Gefihrdungspotential fiir akute
traumatische Verletzungen und Todesfille auf als stidtische (Peek-Asa et al. 2004). Als Griin-
de dafiir kénnen schwere Unfille bei landwirtschaftlicher Arbeit und die weite Entfernung
von Krankenhdusern mit héherem Versorgungsgrad angesehen werden. Das StraBenbild mit
LandstraBen, Baumen, Wildtieren und anderen Gefahren kann gerade fiir motorisierte Fahr-
zeugfithrer ein bis zu doppelt so hohes Risiko darstellen, Opfer eines todlichen Unfalls zu

werden (Maio et al. 1992).

Das nachstehende Diagramm aus einer Studie zu Unfallmechanismen erfasst zunichst alle
Patienten bei denen priklinisch eine relevante HWS- Verletzung vermutet wird. Es stellte sich
heraus, dass von allen Patienten (n = 8924) immerhin 1,7% (n = 151) eine klinisch relevante
HWS-Verletzung aufwiesen (Stiell et al. 2001). Dieser Prozentsatz dhnelt einer anderen Studie,
die eine akute traumatische Wirbelsdulenverletzung bei etwa 3% aller Traumapatienten fand;
von diesen war zu mehr als 50% die HWS beteiligt. Der haufigste Verkehrsunfallpatient ist
dabei mannlich und jinger als 50 Jahre (Burney et al. 1993). Aus quantitativer Sicht nehmen

Verkehrsunfille den ersten Rang der spinalen Verletzungen ein.
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Abbildung 5: Anteil der Unfallmechanismen 1996-1999 mit Verdacht auf HWS-Beteiligung in zehn groBen kana-
dischen Krankenhiusern (nach Stiell et al. 2001).

Bezogen auf Autounfille erwichst das gréfite Risiko aus Unfillen mit Uberschlag, Ejektion
aus dem Fahrzeug sowie aus Frontalzusammenst6Ben. Auch die Geschwindigkeit ist als eigen-
stindiger Risikofaktor zu sehen. Auffahrunfille hingegen scheinen recht glimpflich abzulau-
fen. Bei Geschwindigkeiten bis 50 km/h erlitt nur eine Person bei insgesamt 3694 Auffahrun-

fillen eine Halswirbelfraktur (Thompson et al. 2009).

Betrachtet man jedoch qualitativ die Mechanismen, die zu einer Wirbelfraktur fihren, dringen
sich andere Verletzungsursachen in den Vordergrund. Definitiv ist eine immense Krafteinwir-
kung erforderlich, um einen gesunden menschlichen Wirbel zu frakturieren. Dazu sind Me-
chanismen wie axiale Krafteinwirkung mit negativen Vertikalbeschleunigungen am ehesten in

der Lage.

Unfalle mit HWS-Frakturen, wie sie bei Stiirzen, etwa beim Eintauchen mit dem Kopf zuerst

in Swimmingpools entstehen kénnen, haben drastische Konsequenzen. Zu 70% frakturierten
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dabei in einer Kohorte von 34 Menschen (97% Minner, Durchschnittsalter: 27 Jahre) die
Wirbel C5-C7. Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer betrug 10,6 Monate, das Privatleben
wurde durch 11 Scheidungen und 7 Jobverluste beeintrichtigt (Korres et al. 2006; Borius et al.
2010).

Bei vielen Lifestyle-Sportarten, besonders beim Flugsport kommt es auch zu spinalen Fraktu-
ren. Dabei ist jedoch eher das thorakolumbale Segment und das Becken betroffen, was durch
die untere Korperhilfte als ersten Kollisionspunkt erklirlich ist. So weisen Paraglider fiir der-
artige Traumata eine 21-fach erh6hte Wahrscheinlichkeit zur Normalbevélkerung auf (Hasler
et al. 2012). Fir die Unfallmechanismen bei Stiirzen, axialer Krafteinwirkung (auch Kontakt-
sportarten), Tauchunfillen (im Sinne von Sprung ins Wasser) und motorisierten Fahrzeugen
auflerhalb des Stralenverkehrs (etwa Gelindewagen, Quads oder Schneemobile) konnte eben-
falls ein signifikant erhohtes Risiko fiir spinale Frakturen nachgewiesen werden (Thompson et

al. 2009).

Erschreckend ist der Anstieg der spinalen Verletzungen um 476% seit 1997 bei Kindern um
die 15 Jahre, die motorisiert im Gelinde unterwegs sind. Absolut geschehen hier mehr Unfille
mit Jungen, doch Madchen vetletzten sich schwerer, besonders am thorakolumbalen Segment

(Sawyer et al. 2011).

Trotz der Zunahme von Verletzungen in der Freizeit ist die Bevolkerung in Industrienationen
mit hohem Motorisierungsgrad am haufigsten im alltiglichen Verkehr der Gefahr einer Wit-

belsaulenverletzung ausgesetzt.

1.6 Praklinische Rettung & Wirbelsaulenimmobilisation

1.6.1 Rettungssysteme

In Deutschland und auch im kontinentalen Europa ist das deutsch-franzésische Rettungssys-

tem verbreitet. Thm steht das anglo-amerikanische Rettungssystem gegentiber.

Ein Rettungswagen wie wir ithn heute kennen, geht vom Fahrzeugtyp urspriinglich auf Vorlau-
fer des spiten 19. Jahrhunderts zuriick. Nachdem ab 1882 zivile Samaritervereine auf Anraten

von Friedrich von Esmarch gegriindet wurden, Sanititsdienste des Roten Kreuzes und ande-
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rer wohltitiger Vereine aufkamen und Krankenbeférderung teilweise durch die Feuerwehr
Ubernommen wurde, zeigte sich vermehrt, dass radbasierte Tragen, Kutschen und dhnliche
JFahrzeuge® gezielt zum raschen Transport verletzter oder schwerkranker Patienten in Kran-

kenhauser oder zum Arzt benutzt wurden.

Noch vor Beginn des 20. Jahrhunderts waren in grof3en deutschen Stidten organisierte Kran-
kenbefoérderungsleistungen allgegenwirtig. Die hauptsichliche Aufgabe war primir der Trans-
port, nicht hingegen die nunmehr tbliche medizinische Hilfestellung am Einsatzort zur Etab-

lierung der Transportfihigkeit des Patienten.

Wihrend des 1. Internationalen Kongresses fiir Rettungswesen 1908 in Frankfurt/Main for-
derte Paul Streffer (Arzt aus Leipzig) eine allgemeine arztlichen Begleitung des Krankentrans-
ports und den regelhaften Einsatz von Arzten zur medizinischen Primirversorgung am Ein-

satzort und auf dem Transport.

Abbildung 6: Phinomen Granit 30 als Sanititskraftwagen der Wehrmacht. Lizenz: Sangreal [CC BY-SA 3.0]
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Das deutsche, arztbasierte System wurde 1938 - direkt vor dem 2. Weltkrieg - von dem Chi-
rurgen Martin Kirschner um seinen Gedanken einer mobilen chirurgischen Klinik erginzt
(Kirschner 1938) und ab 1957 mit dem Heidelberger ,Klinomobil® auch im zivilen Bereich
umgesetzt (Wagner 2013).

Ein zeitgleich von dem Koélner Chirurgen Engelbert Friedhoff entwickeltes Modell, der ,,Not-
fallarztwagen®, konnte sich dagegen besser durchsetzen. Da gesetzliche Regelungen fehlten,
blieb der Rettungsdienst aber noch bis in die 1970er Jahre von reiner Transporttitigkeit ge-
prigt (Kessel 2008). 1969 hob der britische Chirurg Easton das arztbesetzte Heidelberger Ret-
tungssystem von 1957 hervor und beklagte das zogerliche Engagement zum priklinischen
Einsatz von Chirurgen auf dem britischen Filand mit dem Ausdruck ,,Therapeutisches Vaku-

um® (Easton 1969).

Vielmehr entwickelte sich im anglo-amerikanischen Raum das um 1973 initiierte amerikani-
sche Rettungssystem unter dem Paradigma ,,scoop and run® (zu Deutsch sinngemal ,,schau-
feln und laufen®) mit dem Ziel, einen Patienten so schnell wie irgend moglich in eine Klinik zu
transportieren. Dieses System findet seine Begrindung zum einen darin, dass in den USA pe-
netrierende Schuss- und Stichverletzungen viel hiufiger sind. Zum anderen spielen auch pe-
kunidre Gesichtspunkte (Gehalt eines US-Facharztes um 400.000 §), kombiniert mit einem

Mangel an Arzten, eine Rolle (Dick 2003).

In Deutschland wird heutzutage bei schweren Unfillen regelhaft ein Rettungswagen mit Ret-
tungsassistenten oder Notfallsanititern (als hoéchste nicht-akademische med. Qualifikation)
zusammen mit einem zweiten, arztbesetzten Fahrzeug (Notarzteinsatzfahrzeug, NEF) oder
einem Rettungshubschrauber (RTH) im Rendezvous-System zur Einsatzstelle alarmiert. Der
Patient kann also bereits priklinisch umfassend behandelt werden, wenn dies indiziert ist.
Wenn nétig, begleitet der Notarzt den Transport des Patienten ins Krankenhaus oder ist al-

ternativ fiir einen unmittelbaren Folgeeinsatz rufbereit.

Da bei diesem System die Verweildauer am Einsatzort naturgemal3 linger ist als beim ameri-
kanischen, wurde es in der Vergangenheit auch mit ,,stay and play” umschrieben. Dies sugge-
rierte jedoch vom Wortlaut, dass Zeit am Einsatzort ohne therapeutischen Nutzen verschenkt

wirde.
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Da in vielen europiischen Staaten die Zeit am Finsatzort aber fir notwendige therapeutische
Interventionen sinnvoll genutzt wird (Atemwegsicherung, Beatmung, Reanimation, Medikati-
on etc.) wird heute das System mit dem Begriff ,,work and go* (,,arbeiten und gehen®) um-
schrieben, wihrend der Ausdruck ,,scoop and run® das amerikanische System besser wider-

spiegelt.

So hat in Deutschland eine an der moglichen Stabilisierung der Vitalfunktionen orientierte
Erstversorgung des Patienten am Einsatzort durch einen qualifizierten Notarzt Vorrang, wih-
rend im anglo-amerikanischen Raum der Patient moglichst rasch und mit minimalem Auf-
wand von Sanititern, sogenannten ,Paramedics®, per Rettungswagen oder Helikopter ins

Krankenhaus gebracht wird.

Ein Effektivitits- und Effizienzvergleich der beiden Rettungssysteme in den Stidten Birmin-
gham (England) und Bonn konnte auch 2003 noch zeigen, dass in Bonn die notirztliche The-
rapie den Akutzustand des Patienten effektiv verbessert und nach kardiopulmonalen Reanima-
tionen eine Entlassungsrate von 14,7%, verglichen mit 4% in Birmingham (Paramedics),
erzielt wird. Trotz hoherer Gesamtsystemkosten pro Einwohner erzielte das deutsche Ret-

tungswesen bei hoherer Effizienz die bessere Prognose (Fischer et al. 2003).

Neben der Versorgungszeit als solche scheint es also vorteilhaft, wenn, wie im deutsch—

franzosischen Rettungssystem, Notirzte den Patienten priklinisch betreuen.

Polytraumatisierte Patienten weisen in Deutschland zu etwa 95% ein stumpfes Polytrauma auf
(Probst et al. 2008), das Verletzungsmuster ist oft entsprechend schlecht abschatzbar. Medizi-
nisch im Vordergrund stehen also mogliche innere Blutverluste und Schidel-Hirn-Traumata,
die unter Umstinden sofortiger operativer Therapie bedirfen. Nicht nur fir penetrierende,
sondern auch fir stumpfe Polytraumata gilt es also, die praklinische Versorgungszeit zu mini-

mieren (Bernhard et al. 2004).

Auch fiir solche zeitkritisch zu versorgenden Patienten hat es sich als prognostisch vorteilhaft

erwiesen, von einem Notarzt versorgt zu werden (Osterwalder 2003).
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1.6.2 Zeitaufwand der priklinischen Versorgung

Wenden wir uns weiterhin dem Zeitfaktor zu. Wie lange sollte die Rettung und Erstversor-
gung, also die Zeit vom Notruf bis zum Eintreffen im Krankenhaus mit dem Patienten, ei-
gentlich dauern? Dazu existieren weltweit nicht wenige Konzepte, die mit unterschiedlichen
Ansitzen und Themen alle doch dasselbe Ziel vor Augen haben: Durch die Versorgung vor

Ort soll das bestmogliche Ergebnis erreicht werden.

Im Jahr 2005 wurde anhand von tber 150.000 Einsitzen der amerikanischen Paramedics in
den letzten 30 Jahren der priklinische Zeitaufwand fir die Rettung von Traumapatienten et-
mittelt. So benétigten die Rettungskrifte, aufgeteilt in urbane, suburbane und lindliche Ein-
satzfahrten durchschnittlich 30,96, 30,97 und 43,17 Minuten. Die reinen Anfahrtszeiten waren
mit 5,25, 5,21 und 7,72 Minuten durchweg sehr kurz, das Zeitintervall am Einsatzort mit
13,40, 13,39 und 14,59 Minuten fiir eine ,,LLoad and Go“- Devise eher zuriickhaltend. Der
Transport ins Krankenhaus nahm im Mittel 10,77, 10,86 und 17,28 Minuten in Anspruch
(Carr et al. 2000).

Dazu wurde schon mehrfach festgestellt, dass die pure Betrachtung der Anfahrtszeit fiir die
Prognose des Patienten nicht ausschlaggebend ist (Blackwell et al. 2009; Pons et al. 2005). Bei
Traumapatienten und speziell solchen mit stumpfem Polytrauma scheinen reine Fahrzeiten
keinen perspektivischen Einfluss zu besitzen (Pons and Markovchick 2002; Osterwalder
2002). Schon cher bedeutsam ist die Wahl des Transportmittels, wobei der Rettungshub-
schrauber trotz lingerer Finsatzzeiten den bodengebundenen Transport aus Patientensicht

prognostisch uberfliigelt (Thomas et al. 2002; Frink et al. 2007; Biewener et al. 2004).

Die von dem amerikanischen Traumatologen Cowley 1974 postulierte ,,golden hour of shock*
als bloles Zeitlimit zur Versorgung Schwerstverletzter kann evidenzbasierten Anspriichen
nicht standhalten und ist daher nicht als Dogma tiber einen korrekten Rettungsablauf zu stel-

len (Lerner and Moscati 2001).

Dies wird klar, wenn man sich verdeutlicht, dass Cowley die golden hour of shock auf der
Basis von franzdsischen Daten aus dem ersten Weltkrieg formuliert hat: die Mortalitit der auf
dem Feld unbehandelten Verwundeten war am niedrigsten, wenn sie innerhalb einer Stunde
im Lazarett behandelt wurden und stieg, je linger es dauerte, bis der Patient behandelt werden

konnte.
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Laut Daten des Traumaregisters der DGU betrigt in Deutschland die Priklinik- oder Ret-
tungszeit bei polytraumatisierten Patienten 71 +/- 53 Minuten (Sektion Notfall- & Intensiv-
medizin, Schwerverletztenversorgung (NIS) der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

(DGU) und Arbeitskreis TraumaRegister 2015).

Welche Bedeutung diesem im internationalen Verglich als eher lang anzusehenden Wert bei-
zumessen ist, bleibt Gegenstand intensiver Diskussionen. Es gibt Hinweise darauf, dass eine
lingere Verweildauer am FEinsatzort bei solchen Patienten zu beobachten ist, bei denen auf
Grund besonders schwerer Verletzungen therapeutische Interventionen wie Narkose, Intuba-
tion und Anlage von Thoraxdrainagen notig sind und ggf. eine technische Rettung durchge-

fihrt werden muss.

Dagegen sind vermeidbare priklinische Verzogerungen keineswegs tolerabel, denn im meta-
phorischen Staffellauf des Uberlebens (Bernhard und Roessler 2011) sollte der Stab an keiner

Stelle verloren werden.

Wihrend im deutschen Notarztsystem bei Schwerverletzten die Verweildauer am Einsatzort
um 30 Minuten liegt (Steinbach 2010), fordern amerikanische Ausbildungskonzepte wie
PHTLS (Prehospital Trauma Life Support) in Anlehnung an das ATLS-Programm (Advanced
Trauma Life Support) oder ITLS (Immediate Trauma Life Support) Versorgungszeiten an der

Einsatzstelle von 10 Minuten oder weniger.

Das deutsche Eckpunktepapier zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevélkerung in
Priklinik und Klinik formuliert, dass Schwerstverletzte innerhalb von 60 Minuten nach einem
Unfall in einem geeigneten Traumazentrum aufgenommen werden sollen. Die operative Ver-
sorgung soll spitestens 90 Minuten nach dem Unfall / Ereignis begonnen werden (Arbeits-
gemeinschaft Stidwestdeutscher Notirzte 2008). Wenngleich diese Werte in Deutschland er-

strebenswert sein mogen, stellen sie fir unser komplexes Rettungssystem andererseits ein

hehres Ziel dar (Bernhard und Roessler 2011).

Den Vergleich mit Schwellen- und Entwicklungslindern brauchen unsere Rettungssysteme

aber keinesfalls zu scheuen. Vom Rettungsdienst in Mexiko vergleichsweise werden neben
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vollig undurchsichtiger Finanzstruktur, schlechter Qualifizierung des Personals auch An-

kunftszeiten von bis zu 61 Minuten geschildert (Peralta 2006).

Eine Studie aus Nigeria berichtete jungst iiber eine Mortalitit von 16,7% innerhalb von sechs
Wochen bei Wirbelsaulentraumata. 75% der dortigen Patienten wurden vor Einweisung in das
Universititsklinikum in Abuja, Nigeria bereits in mehreren anderen Kliniken vorstellig, mehr
als die Hilfte der Patienten wurde auf dem Rucken liegend in Autos von Verwandten angelie-
fert. Die Zeit vom Unfall bis zur Versorgung betrigt dabei nicht selten linger als 24 Stunden
(Ahidjo et al. 2011).

1.7 Priklinische Wirbelsiulenimmobilisation

Unter dem Begriff der Immobilisation versteht die deutsche Sprache die Ruhigstellung von
Gliedern oder Gelenken als auch den Verlust von Beweglichkeit in Bezug auf einen Korperteil
(Dudenredaktion (0.].)). Ubertragen auf den gesamten menschlichen Kérper meinen wir damit
das Erreichen eines hohen Grades an Bewegungseinschrinkung, der bei kranken oder verun-
fallten Patienten angestrebt wird, um sie vor weiterem Schaden von auBlen oder durch sich

selbst zu bewahren.

Dabei geht es vor allem um die Privention einer (sekundiren) Verletzung des Riickenmarks.
Durch die Restriktion der Mobilitit soll im Rahmen von Rettungsmal3nahmen, z.B. wiahrend
der technischen Rettung aus einem Unfallfahrzeug, beim Transport oder der korperlichen
Untersuchung eine potentiell instabile Wirbelverletzung nicht weiter gefihrdet werden (Kwan

et al. 2001).

In unserem weit entwickelten praklinischen Rettungssystem der sogenannten westlichen Welt
ist die priklinische Immobilisation der Wirbelsdule von Traumapatienten daher Standard und
gehort zu den in der priklinischen Notfallmedizin sehr hiufig durchgefiihrten Manahmen.
Viele Schwellen- und Entwicklungslinder verfigen nicht einmal iber ein priklinisches Ret-
tungssystem (Debenham et al. 2017), geschweige denn tber diverse standardisierte Immobili-

sationstechniken.
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Die Ganzkorperimmobilisation wird im deutschen Rettungswesen mit zwei Methoden reali-
siert. Bei beiden Mdglichkeiten wird der liegende Patient jeweils von Helfern achsengerecht

ohne Verdrehung der Wirbelsiule angehoben.

Eine Methode ist die Lagerung des Patienten auf einer Vakuummatratze (Abb. 9). Bei der Va-
kuummatratze handelt es sich um eine luftdichte Hille (meist aus Kunststofffolie) von ca. 200
x 80 cm GroBe, die mit einer groflen Zahl kleinster Kunststofftkiigelchen von ca. 1-2 mm
Durchmesser gefillt ist. Wird tber ein entsprechendes Ventil Luft abgesaugt und somit ein
Unterdruck im inneren der Hulle erzeugt, versteift sich die Hulle in der zuletzt modellierten

Form.

Patienten, die wihrend dieses Vorgangs auf der Matratze gelagert werden, werden so —wie in
einem Gipsbett— auf ganzer Kérperlinge und vor allem im Bereich der Wirbelsdule ruhigge-
stellt. Da sich die Kunststofthiille der dufleren Anatomie anpasst, wird der Korper des Patien-
ten an allen Stellen gestiitzt, so dass eine entspannte Lagerung bei gleichzeitig guter Immobili-

sation moglich ist.

Um den Patienten auf eine Vakuummatratze zu lagern wird im deutschen Sprachraum der
Patient zunichst mit Hilfe einer Schaufeltrage (Abb. 11) zweimal achsengerecht angehoben
und dann auf die Vakuummatratze gelegt, um dort immobilisiert zu werden. Bei der Schaufel-
trage handelt es sich um eine mit Federverschliissen auf die Patientengro3e adaptierbare Tra-
ge. Diese ist zumeist aus Aluminium oder Kunststoff gefertigt und in der Mitte (in Lingsrich-

tung) teilbar.

Eine weitere, weltweit gingige Methode zur Wirbelsdulenimmobilisation ist das so genannte
Rickenbrett (Spineboard, auch Millerboard oder Backboard genannt) (Abb. 12), das im anglo-
amerikanischen Raum am hiufigsten eingesetzt wird. Dabei handelt es sich um ein steifes
Brett aus Kunststoff von etwa 185 x 45 cm. Noch vor wenigen Jahrzehnten wurden Spi-
neboards aus Holz hergestellt, erfiillten aber bei weitem nicht die heutigen materiellen und

funktionellen Qualititsanspriche (z.B. Rontgendurchlissigkeit).

Beim Spineboard ist nur das einmalige achsengerechte Anheben oder Drehen des Patienten
erforderlich, um den Patienten direkt von der Einsatz- oder Unfallstelle aus transportfihig zu
machen. Dazu wird das Spineboard an den Riicken des angehobenen oder achsengerecht ge-
drehten Patienten angelegt und schliefllich wird der Patient mit dem angelegten Spineboard

zurtck auf den Ricken gedreht, so dass er auf dem Spineboard zu liegen kommt.
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Wihrend die HWS durch anmodellieren auf einer Vakuummatratze vor Lateralbewegungen
gegeniiber dem Rumpf geschiitzt wird, erfolgt dies beim Spineboard durch Stabilisierung mit

einem montierbaren Kopfstabilisierungsset.
Unter Punkt 2.2 wird noch ausfihrlicher auf diese beiden Immobilisationsarten eingegangen.

Weit seltener Verwendung findet das z. T. mitgefithrte KED-System (Kendrick Extrication
Device®) (Abb. 7).

Abbildung 7: Ferno KED 125. Mit freundlicher Genehmigung von FERNO Transportgerite GmbH

Dabei handelt es sich um eine Art Korsage, die beispielsweise einem im PKW verunfallten
Patienten vor Ort angelegt wird, um ihn mit stabilisiertem Torso aus dem Fahrzeug retten zu
konnen. Auch bei speziellen Rettungssituationen unter beengten Gegebenheiten, beispielswei-
se zur dorsalen Stabilisierung eines Bergsteigers in einer Gletscherspalte ist das KED-System

vorzuglich zu gebrauchen (Winterberger et al. 2008).

Bereits 1971 beschiftige sich die American Academy of Orthopedic Surgeons in einer Stel-

lungnahme zum Thema der Indikation. Seinerzeit stellte man die kérperlichen Symptome und
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Befunde des Patienten in den Vordergrund fiir die Indikation zur Immobilisation. Dann kam
es Uber die Jahre zu einem Paradigmenwechsel. Weg von der symptomorientierten Immobili-
sation, hin zur generellen prophylaktischen Immobilisation aller Personen, bei denen eine spi-
nale Verletzung aufgrund des Unfallhergangs denkbar war. Nun orientierte man sich also eher

am Unfallmechanismus als am klinischen Befinden des Patienten.

Gleichwohl erscheint es unwahrscheinlich, dass ein umsichtiges Vorgehen der Rettungskrifte
den initialen Befund maligeblich beeinflussen kénnte (Domeier 1999), wenn man an die bio-
mechanischen Krifte denkt, die zum Zeitpunkt der Verletzung auf die Wirbelsdule eingewirkt
haben. In der Folge war man wieder etwas von der obligatorischen Immobilisation eines jedes

Patienten mit potenziell passendem Verletzungsmechanismus abgewichen.

Zumindest fir den Bereich der Halswirbelsdule bestand Einigkeit, dass

a) Druckempfindlichkeit in der dorsalen HWS-Mittellinie
b) Fokale neurologische Auffilligkeiten

c) Personlichkeitsverdnderungen

d) Intoxikationen

e) Schmerzhafte Distraktionsfrakturen

eine radiologische Diagnostik zum Ausschluss einer Wirbelverletzung bedingen sollten. Dabei
handelt es sich um die NEXUS-Kriterien (Hoffman et al. 2000). Allerdings ist denkbar, dass
eine nicht erkannte Intoxikation mit Alkohol zu einer fehlerhaften Anamnese kommen kann
und alkoholisierte Patienten leicht durch das Raster fallen konnen, indem sie falschlicherweise
als unverletzt bewertet werden. So konnte gezeigt werden, dass das Rettungspersonal eine

Alkoholisierung von Unfallopfern oftmals nicht sicher ausschlieSen kann (Maio et al. 1995).

Auch (in Mitteleuropa seltene) penetrierende Verletzungen im Wirbelbereich mit neurologi-
scher Symptomatik (zum Beispiel Schussverletzungen) sollten fiir eine Immobilisation in Be-
tracht gezogen werden (Hauswald and Braude 2002). Isolierte Bandverletzungen der HWS

ohne Fraktur sind selten (Chiu et al. 2001) und klinisch nicht sicher zu diagnostizieren.

Dennoch kann mit Hilfe der finf NEXUS-Kriterien eine HWS-Verletzung mit bis zu 99%iger

Sensitivitit erkannt werden (Hoffman et al. 2000).
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Ein anderer Algorithmus kombiniert den Stellenwert der klinischen Symptomatik mit dem
Unfallmechanismus, was die Aussagekraft gegentiber den NEXUS — Kiriterien abermals er-
hoht (Stiell et al. 2003). Es handelt sich dabei um die ,,Canadian Cervical Spine Rule® (CCS),
die ebenfalls Rontgenkriterien fiir wache und klinisch stabile Traumapatienten herausstellt.
Dieses Entscheidungsinstrument lieferte Sensitivititen von 100% fir eine Studie an fast 9000
Patienten (Stiell et al. 2001) und eine weitere an etwa 3000 Patienten, die der Computertomo-

graphie, dem Goldstandard zur Frakturdiagnostik, unterzogen wurden (Duane et al. 2011).

1. Einer der folgenden Hochrisikofaktoren bei dem Patienten

vorhanden?

Ja Nein

o o Alter > 65 Jahre

o o gefahrlicher Unfallmechanismus*
o o Parasthesien in den Extremitdten

Ja
Nein
v

2. Einer der folgenden Niedrigrisikofaktoren bei dem Patienten
vorhanden, der eine sichere Beurteilung des
Bewegungsumfangs zuldsst?

HWS-Immobilisation
Nein erforderlich

e

a Nein

o einfacher Auffahrunfall**

o Gehfahig am Unfallort

(o] keine Nackenschmerzen am Unfallort

o] kein Drukschmerz Uber den Dornfortsatzen
(jeweils,Ja”, wenn kein Schmerz)

o 000

Ja *Gefahrlicher Unfallmechanismus:

e Sturzaus > 1 m Hohe bzw. > 5 Treppenstufen
3.Ist der Patient in der Lage aktiv den Kopf in beide Richtungen ®. Frontaler. Aufprall (2.B. Kopfsprgng}

um 45° zu rotieren? * Verkehrsunfall (Geschwindigkeit > 100 km/h,
Ja Nein Herausschleuderung, Uberschlag)

o o « Unfall mit Gelandefahrzeug (Quad, ATV)

* Zweiradunfall gegen Objekt (z.B. Auto, Pfosten)

h 4

Ja ** Einfacher Auffahrunfall schlieBt aus:

v » Uberschlag
J & Inden Gegenverkehr gefahren

* angefahren von Bus oder LKW
* angefahren von Fahrzeug mit mehr als 100 km/h

[ Keine HWS-Immobilisation erforderlich

Abbildung 8: Modifizierte Canadian C-Spine Rule Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature Custo-
mer Service Centre GmbH: Springer Nature, Notfall + Rettungsmedizin, Priklinische HWS-Immobilisation auf
Grundlage der ,,Canadian C-Spine Rule®, M. Kreuder 2011
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Nicht nur fiir Arzte konnte der Vorteil der CCS-Regel gegeniiber einer nur klinischen Patien-
teneinschitzung gezeigt werden (Bandiera et al. 2003). Auch das Rettungspersonal und Pflege-
krifte in den Notaufnahmen nordamerikanischer Krankenhiuser wenden die CCS-Regel

(Vaillancourt et al. 2009; Stiell et al. 2010) erfolgreich an.

Dabei stoB3t sie ihrer Einfachheit halber weltweit auf gute Akzeptanz (Brehaut et al. 2010) und

findet auch in der deutschen S3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung Erwihnung (Deutsche

Gesellschaft fir Unfallchirurgie 2016).

Bisherige Studien haben sich zumeist mit Verletzungen der HWS beschiftigt, weil hiervon die
grofite Bedrohung fur den Patienten ausgeht. Aber auch bei mdéglichen Verletzungen der
Brust- und Lendenwirbelsiule sowie des Beckens wird wegen der moglichen Folgen wie bei
dem Verdacht auf HWS-Verletzungen vorgegangen und der Patient dementsprechend immo-

bilisiert.

Dabei kann die Indikation zur radiologischen Untersuchung der Wirbelsdule nicht mit der

Indikation zur Immobilisation gleichgesetzt werden.

Es lassen sich jedoch bezogen auf das praklinische Vorgehen Kriterien zur Immobilisation
daraus ableiten, die mittels Anamnese und Untersuchung eine dezidierte Patientenauswahl
erlauben und neben Strahlenbelastung auch viel spektakuliren Aktionismus und hohe Kosten

vermeiden konnen.

Aber auch in Betracht aller potenziellen Indikationen bleibt das Thema der Immobilisation

weiterhin strittig, da ihr Nutzen nicht endgtiltig durch Evidenz bewiesen ist.

Obwohl zahlreiche Untersuchungen zur Immobilisation existieren, gibt es nur wenig Er-
kenntnis tber die tatsidchlichen Effekte in Bezug auf Mortalitit, Vermeidung weiterer neurolo-
gischer Schiden, Wirbelsiulenstabilitit und anderer Effekte bei Traumapatienten. Eine Kos-
ten-Nutzen-Analyse der Immobilisation erlaubt fur den Fall des penetrierenden Traumas

keine klare Empfehlung fiir die Immobilisation (Garcia et al. 2014).

In Ermangelung randomisierter kontrollierter Studien kann somit bis heute eine Immobilisati-
on nicht pauschal als sinnvoll oder verzichtbar klassifiziert werden (Brinke et al. 2018; Béez
and Schiebel 20006). Sicherlich wire ein solches Studiendesign organisatorisch wie auch ethisch
recht kompliziert. So wird trotz einiger guter Entscheidungsinstrumente im Zweifel nach dem

Grundsatz ,in dubio pro Immobilisation® verfahren und zugunsten des Patienten eine mog-
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licherweise entbehrliche Immobilisation eher durchgefiihrt, als eine verhingnisvolle Wirbel-

sdulenverletzung zu riskieren.

Somit gilt derzeit, dass die Indikation fiir eine praklinische Immobilisation primar aus dem
Unfallmechanismus (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie 2016) abgeleitet wird. Ebenso
wird die Immobilisation empfohlen, wenn Schmerzen im Bereich der Wirbelsiule angegeben
werden oder gar klinische Zeichen einer Ruckenmarksschidigung erkennbar sind. Letztlich
bleibt die Immobilisation in erster Linie eine prophylaktische und keine therapeutische Maf3-

nahme.

1.8 Aufgabenstellung

1.8.1 Grundfragestellung

Da bei der priklinischen Versorgung von Schwerletzten die Immobilisation der Wirbelsdule
einerseits zu den notwendigen Mal3nahmen gehort, andererseits die Verweildauer am Finsatz-
ort so kurz wie moglich sein soll, wurde diese Studie durchgefihrt, um folgende Fragen zu

beantworten:

a) Wie groB ist der Zeitaufwand, um einen Patienten mit Verdacht auf Wirbelsaulen-
verletzung entweder auf einer Vakuummatratze oder auf einem Spineboard zu im-

mobilisieren, so dass er transportiert werden kann?

Die Arbeit hat also zum Ziel, festzustellen, ob eine der genannten Immobilisationsmethoden
einen Zeitvorteil im Vergleich zur anderen erbringt. Wiirde sich ein Zeitvorteil zeigen, kénnte

dieser unter Umstanden dazu genutzt werden, die priklinische Verweildauer zu verkiirzen.

1.8.2 Erganzende Fragestellungen

b) Gibt es einen Zeitunterschied fiir die Dauer bis zur abgeschlossenen Immobilisation
auf einer Vakuummatratze vs. einem Spineboard, wenn die Bedingungen, unter de-

nen die Verfahren zum Einsatz kommen nicht idealisiert, sondern real sind?
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c) Beeinflusst die Qualifikation der Rettungskrifte, die die Verfahren anwenden, den

Zeitaufwand bis zur abgeschlossenen Immobilisation?

Mit Hilfe dieser zusitzlichen Fragestellungen sollen einerseits Informationen dartiber gewon-
nen werden, ob bestimmte Einsatzsituationen den Zeitaufwand fiir eine praklinische Immobi-
lisation beeinflussen. Andererseits soll evaluiert werden, ob eventuelle Unterschiede im Zeit-
bedarf abhingig von der Erfahrung der Anwender sind. Daraus koénnte weitergehend
abgeleitet werden, welcher Lernaufwand fir die Methode notwendig ist bzw. ob eine be-

stimmte Methode fiir einen bestimmten Personenkreis empfohlen werden sollte.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In dieser klinisch-experimentellen Untersuchung wurde der Zeitbedarf gemessen, der notwen-
dig ist, bis ein gesunder Proband entweder auf einer Vakuummatratze oder auf einem Spi-

neboard immobilisiert und gesichert wurde, sodass er transportiert werden kann.

Die Probanden wurden entweder unter Idealbedingungen oder unter Realbedingungen auf

einer Vakuummatratze oder einem Spineboard immobilisiert.

Bei Idealbedingungen lag der Proband auf dem Rucken auf einer ebenen Fliche eines normal
temperierten Raumes. Die Struktur des Bodens war gleichmiBig, in der Umgebung befanden

sich keine Hindernisse, die den Arbeitsablauf der Helfer hitten stéren konnen.

Bei Realbedingungen lag der Proband ebenfalls auf dem Riicken, allerdings im freien Geldnde.
Der Untergrund durfte und sollte inhomogen sein, von Gras tber Holzspine bis hin zu

Schnee und Eis (Tabelle 4).

Gemessen wurde die Zeit, die vom Start-Kommando bis zum Aufheben des korrekt in einer
Vakuummatratze oder auf einem Spineboard immobilisierten und gesicherten Probanden be-

notig wurde.

Zur Analyse der Zeitstruktur wahrend der Manahme wurden an markanten Punkten im Ab-

lauf der Immobilisation Zwischenzeiten ermittelt und ausgewertet.

Anleitung zur einheitlichen Durchfiihrung der Immobilisation:

Im ersten Schritt wurden den Probanden zwei eigens fiir diesen Zweck aufgezeichnete In-

struktionsvideos gezeigt. In den Videos wurde gezeigt, wie ein potenziell schwer verletzter
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Patient achsengerecht gedreht wird (log-roll-Technik). Danach wurde die Immobilisation auf

einer Vakuummatratze oder auf dem Spineboard demonstriert.

Im zweiten Schritt mussten die Teilnehmer die Immobilisation eines Probanden sowohl auf
eine Vakuummatratze als auch auf ein Spineboard mindestens einmal unter Aufsicht fehlerfrei

durchfihren.

Im dritten Schritt wurden die Probanden bei Austibung der korrekten Immobilisation unter
laufender Videoaufzeichnung gefilmt und damit die Uberpriifung der Zeiterfassung gesichert.
Von allen Beteiligten wurde vor Beginn des Filmens ihre Zustimmung zur Datenaufzeichnung

miundlich eingeholt.

Die Probanden waren dazu angehalten, die Immobilisation so zigig wie méglich durchzufith-
ren. Dabei musste jedoch, genau wie in den Videos gezeigt, fehlerfrei vorgegangen werden.

Fehlerhafte Versuche wurden durch die nachtrigliche Analyse aus der Wertung genommen.

Wihrend der Studie wurde an allen Ortlichkeiten die identische medizintechnische Ausristung

verwendet, um Messabweichungen durch andersartiges Equipment auszuschlieBen.

Nach Abschluss der Videoaufzeichnungen wurde das Filmmaterial auf ein Speichermedium
tbertragen und am Bildschirm ausgewertet. Durchweg wurde eine Stoppuhr verwendet mit
der Fahigkeit, Zwischenzeiten zu speichern und wiederzugeben. Die gewonnenen Daten wur-

den in eine Daten-Matrix (MS Excel-Tabelle) tibertragen.

Chronologisch gestaltete sich ein Studientag wie folgt:

1. Vorstellung der Studie vor der Teilnehmergruppe

Erlduterung der Videoaufzeichnung und Zustimmung hierzu durch die Teilnehmer
Vorfiihren des Instruktionsvideos (Abb. 17) am Laptop oder per Beamer
Demonstration der korrekten Technik- und Gerdteanwendung

Uben der korrekten Technik- und Geriteanwendung mit den Probanden

Klarung von methodischen Fragen

N kR WD

Aufsuchen der Ortlichkeit mit idealen Bedingungen oder des simulierten ,,Einsatz-
ortes” im Fall der realistischen Untersuchungsbedingungen

8. Benennung der Probanden und Abschitzen des Body Mass Index (BMI)*
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9. Videoaufzeichnung der Immobilisationen mit Vakuummatratze bzw. Spineboard

10. Dateniibertragung und -auswertung

* Die Abschitzung des BMI anhand der Formel

Korpermasse in kg
Body Mass Index (BMI) =

KorpergroRe in m?

diente der Frage, ob die Probanden im Mittel normgewichtig waren und somit gleiche Aus-

gangsbedingungen vorlagen.

2.2 Materialien

2.2.1 Vakuummatratze, Schaufeltrage und Absaugpumpe

Als Vakuummatratze wurde die Vielkammer-Vakuummatratze mit Beinstabilisierung (Bein-
keil) der Firma Schnitzler (Modell 814 K) verwendet. Diese ist 200cm lang, 82cm breit und
weist neben einer Kopf- und Beinstabilisierung auch Lingsstabilisatoren sowie drei Fixiergurte

auf.

Abbildung 9: Vielkammer-Vakuummatratze von Schnitzler. Mit freundlicher Genehmigung der Schnitzler Ret-
tungsprodukte GmbH & Co. KG

Die in dieser Studie eingesetzte Vakuummatratze war neu, so dass in moglichst kurzer Zeit

eine optimale Steifigkeit der Matratze erreicht werden konnte.
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Zum Erzeugen des Vakuums wurde eine Absaugpumpe der Firma Weinmann (WEINMANN
Emergency Technology GmbH & Co. KG, Hamburg), Modell ACCUVAC Rescue eingesetzt.
Die ACCUVAC Rescue ist eine mobile, tragbare, elektrisch betriebene medizinische Absaug-
pumpe, die laut Hersteller zum temporiren Einsatz bei Erwachsenen, Kindern und Sauglingen

eingesetzt wird:

1. um Ansammlungen von Blut, Sekret, und Nahrungsbestandteilen aus der Mundhéhle,
dem Nasen-Rachen-Raum und dem Bronchialsystem abzusaugen

2. um Vakuummatratzen und Vakuumschienen zu evakuieren.

Die eingesetzte Absaugpumpe war neu, so dass auf Grund der Akkuleistung optimale Ergeb-

nisse erzielt werden konnten.

Abbildung 10: Absaugpumpe ACCUVAC Rescue© von Weinmann. Foto Mathias Riffelmann
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Zum Anheben und Umlagern der Probanden auf die Vakuummatratze wurde eine Schaufel-
trage der Firma Séhngen (W. Séhngen GmbH, Taunusstein, Art.-Nr.: 0601035) verwendet.
Diese teilbare und per Federverschluss stufenweise in der Linge verstellbare Trage besteht aus

einer speziellen Aluminiumlegierung.

Das Mal3 von der Innenseite der Kopfstrebe zur Innenseite der FuBlstrebe betrigt 1,60 m im
kiirzesten bis zu 1,95 m im gréBten Intervall (siche Abbildung 11). Fur die Verwendung der
Schaufeltrage ist laut deutscher Feuerwehrdienstvorschrift nach dem Auflagern und Anheben
des Patienten das nachfolgende Umlagern desselben vorgesehen (Ausschuss Feuerwehrange-

legenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 20006).

Abbildung 11: Schaufeltrage aus Aluminium. Firma S6hngen. Fotos: Martin Riffelmann

2.2.2 Das Spineboard mit Gurtsystem und Kopffixation

In dieser Studie wurde das Spineboard der Firma Laerdal (Laerdal Medical GmbH, Puchheim,
Modell BaXstrap) verwendet. Dieses Spineboard ist 1,83 m lang und 41 cm breit bei einem
Gewicht von 6 kg. Das Spineboard ist mit einem Fixierungssystem SpeedBlocks™ der Firma

Laerdal ausgestattet, das aus einer auf das Spineboard installierten flachen Grundplatte und
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zwei Kopfstiitzen besteht, die nach Erreichen der Transportposition links und rechts des

Kopfes in ein spezielles Arretiersystem eingerastet werden kénnen.

Abbildung 12: Spineboard BaxStrap der Firma Laerdal mit Kopffixierung. Foto: Martin Riffelmann

An dem in der Untersuchung eingesetzten Spineboard werden Patienten mit vier Gurten gesi-
chert (siche Abbildung 12). Zur Fixierung auf dem Spineboard existieren mehrere technische
Moglichkeiten, den Patienten mit Gurtsystemen am Verrutschen zu hindern. In diesem Fall
wurden die vier hochreiB3festen Gurte mit einem Ankerstich an den Querstreben des Spi-

neboards befestigt.
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Abbildung 13: Vierfache Gurtsicherung am Spineboard. Fotos: Martin Riffelmann

Die Gurte sind so angebracht, dass sie bei den Probanden etwa auf Héhe der Mamillen, des

Beckens, der Oberschenkelmitte und unterhalb des Kniegelenks verlaufen.

Abbildung 14: Positionen der vier Sicherungsgurte. Foto: Martin Riffelmann
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Abbildung 15: Kopffixierung auf dem Spineboard zur Privention einer mdglichen Antero- und Lateroflexion
der HWS (hier SpeedBlocks™). Foto: Martin Riffelmann

2.2.3 Die HWS-Orthese

Vor Beginn der Zeitnahme einer jeden durchgefithrten Immobilisation wurde bei jedem Pro-
banden eine Kunststoffschiene fiir den Halswirbelsiulenbereich vom Typ Stifneck” der Fa.

Laerdal (Laerdal Medical GmbH, Puchheim) angelegt.

Vor Beginn der Messungen wurde die korrekte Anlage der HWS-Immobilisationskrawatte

kontrolliert.
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Abbildung 16: HWS-Immobilisation mit Stifneck® und SpeedBlocksTM. Mit freundlicher Genehmigung von
Leardal Medical.

2.2.4 Sonstiges Material

Zum Erfassen der (Zwischen-)Zeiten wurde die Uhr ,Ironman‘ der Fa. Timex (Timex, Mid-
delbury, Conneticut, Vereinigte Staaten) verwendet, mit der bis zu 30 Zwischenzeiten fiir eine

gestoppte Zeitperiode gespeichert werden kénnen.

Die Videosequenzen der Studie wurden mit der hochauflésende Handkamera Everio GZ-
HD30 der Fa. JVC (JVC Kenwood Deutschland GmbH, Bad Vilbel) aufgenommen. Zeitweise

verwendeten wir zusitzlich ein Teleskopstativ, um die Kameraperspektive zu optimieren.

Zur Videobeatrbeitung und -auswertung allen Filmmaterials wurde das 44cm / 17,3“ Multime-

dia Notebook Medion Akoya® P7612 (MD97860, Medion AG, Essen) eingesetzt.
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2.3 Instruktionsvideo

Um sicherzustellen, dass die Mallnahmen fiir die Immobilisation einheitlich durchgefihrt
werden, wurden alle Teilnehmer mithilfe eines eigens fiir diesen Zweck angefertigten Videos

instruiert. Mitarbeiter des Gottinger Rettungsdienstes demonstrieren darin in korrekter Weise:

1. das Log-Roll-Manover
2. die Immobilisation auf die Vakuummatratze

3. die Immobilisation auf das Spineboard

Die Videoclips haben eine Linge von 1) 02:53 min, 2) 06:05 min und 3) 02:27 min. Nach
Aufnahme der einzelnen Sequenzen wurde das Filmmaterial nachbearbeitet und mit akusti-

schen und schriftlichen Kommentaren versetzt um die kritischen Passagen hervorzuheben.

Abbildung 17: Ausschnitt aus dem Videoclip zur Immobilisation auf der Vakuummatratze. Foto: Martin Riffel-

mann
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Alle Teilnehmer der Studie bekamen vor Beginn der Videoaufzeichnungen im Rahmen der
Studie dieses Bildmaterial in Form einer DVD gezeigt, bevor dann jeder Teilnehmer Gelegen-
heit hatte, beide Techniken der Immobilisation nach den Vorgaben zu trainieren. Je nach
Vorkenntnissen mit den Geriten und der Log-Roll-Technik wurde diese Méglichkeit von allen

Teilnehmern ausgiebig genutzt.

2.4 Das Log-Roll-Mandéver zur achsengerechten
Patientenbewegung

Wahrend der MaB3nahmen zur Immobilisation des Patienten muss eine Flexion, eine Extensi-
on oder eine Rotationsbewegung der Wirbelsdule auf jeden Fall vermieden werden. Die kor-
rekte Durchfithrung der Log-Roll-Technik ist jeweils in den folgenden Schritten ,,Immobilisa-

tion auf der Vakuummatratze® und ,,Jmmobilisation auf dem Spineboard* beschrieben.

B

Abbildung 18: Griffpositionen der vier Helfer beim Log-Roll, dem Man&ver zum achsengerechten Drehen eines

Patienten. Foto: Martin Riffelmann
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2.5 Immobilisation auf der Vakuummatratze

Fir die Immobilisation mit der Vakuummatratze wurde ein fiinfstufiges Protokoll erstellt,
welches auch Tipps und ,,Cavel“-Bemerkungen enthilt, damit der Ablauf exakt eingehalten

wird.

Immobilisationsprotokoll Vakuummatratze

Schritt 1:

Informieren Sie den Patienten tiber die Ma3nahme Immobilisation auf einer Vakuummatratze.

. Kliren Sie den Patienten dariber auf, warum eine Immobilisationsmal3nahme notwen-
dig ist
. Sagen Sie dem Patienten, dass er wihrend der Immobilisation tber jede anstehende

MalBnahme informiert wird.

. Erkliren Sie dem Patienten, wie er sich wihrend der Immobilisationsmal3nahmen zu

verhalten hat
. Teilen Sie dem Patienten mit, dass er zu seiner Sicherheit mit Gurten fixiert wird

. Teilen Sie dem Patienten mit, dass die Immobilisation nutr beibehalten wird, bis eine

Wirbelsiulenverletzung ausgeschlossen worden ist

TIPP:
Ein Patient der korrekt immobilisiert ist, kann sich praktisch nicht mehr bewegen.

Auf eine kontinuierliche Zuwendung und Betreuung des Patienten ist daher zu achten.

CAVE:
Voraussetzung fiir eine Immobilisation auf einer Vakuummatratze sind:

- Patient ist entweder bewusstseinsklar und die Atemwege sind nicht gefahrdet oder die
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Atemwege sind z. B. durch eine Intubation gesichert.

- Halswirbelsdule in HWS-Immobilisationskrawatte (z. B. Stifneck®) ruhiggestellt.

Schritt 2:

Erldutern Sie, welche Bereiten fiir diese Mafinahme geeignet sind und bereiten Sie die Immo-

bilisation mit der Vakuummatratze vor.
. Patient bewusstseinsklar oder Atemwege gesichert
. HWS in Immobilisationskrawatte ruhiggestellt

. Vakuummatratze, Schaufeltrage und Absaugpumpe werden in die Nihe des Patienten
gelagert. Die Vakuummatratze wurde einmal leicht abgesaugt, das Ventil ist geschlossen.
Das Ventil liegt am Kopfende des Patienten. Eine Schaufeltrage liegt auf der Vakuum-

matratze und eine einsatzbereite Absaugpumpe steht bereit

. Helfer 2 passt die Linge der Schaufeltrage an die KorpergroB3e des Patienten an. Die

beiden Hilften der Schaufeltrage sind dabei nicht geteilt. Nach der

Lingenanpassung wird die Sicherung der Lingeneinstellung verriegelt und die Schaufel-

trage geteilt.

. Die Schaufeltrage wird nicht durch das Blickfeld des Patienten iiber ihn hertiber neben
ithn gelegt, die Helfer steigen nicht Giber den Patienten. Eine Hilfte wird (durch Helfer 2)
unmittelbar neben den Patienten gelagert, die zweite Halfte (durch Helfer 3) mit etwa 50

cm Abstand neben den Patienten gelagert.

TIPP:

. Helfer sollten Material nicht unmittelbar vor dem Gesicht oder durch das Gesichtsfeld
eines Verletzten bewegen, ebenso wie Helfer nicht Giber einen Verunfallten hintiberstei-

gen sollten, so lange nicht raumliche Gegebenheiten dies erfordern.
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Schritt 3:

Drehen Sie den Patienten achsengerecht und heben ithn mit der Schaufeltrage auf die Vaku-

ummatratze.
Der Prifling (Helfer 1) und 3 weitere Helfer nehmen Ihre Positionen am Patienten ein.

. Der Prufling kniet hinter dem Kopf des Patienten, fihrt eine manuelle in-line-

Stabilisierung (MILS) der HWS durch und gibt den anderen Helfern Anweisungen.

. Helfer 2, 3 und 4 knien sich auf einer Seite (dort wo die eine Halfte der Schaufeltrage
mit Abstand neben dem Patienten liegt) neben den Patienten (die Knie zwischen Schau-

feltrage und Patient) und greifen tber den Patienten an die ithnen abgewandte Seite.

Helfer 2 kniet in Hohe des Thorax und greift mit der dem Kopf zugewandten (kranialen)
Hand an die Schulter, mit der den Fussen zugewandten (kaudalen) Hand an den Beckenkamm
bzw. mit dem Handgelenk des Patienten an den Beckenkamm. Helfer 3 kniet in Hohe des
Beckens und greift mit der kranialen Hand an die Taille bzw. mit dem Ellenbogen des Patien-
ten an die Taille, mit der kaudalen Hand von unten in Hohe des Kniegelenks / proximaler
Unterschenkel. Helfer 4 kniet in Hohe des Kniegelenks und greift mit der kranialen Hand von
unten an den mittleren / distalen Oberschenkel, mit der kaudalen Hand an den distalen Un-

terschenkel / OSG.

. Helfer 1 gibt das Kommando zum achsengerechten Drehen des Patienten in Richtung
der Helfer 2, 3 und 4. Drehen des Patienten ohne Rotation von HWS, BWS und L.WS
um ca. 15° in Richtung der Helfer 2, 3 und 4

. Helfer 3 zieht mit der kaudalen Hand die gegentiberliegende Hilfte der Schaufeltrage so
weit unter den Patienten, dass der Aullenrand parallel zum entsprechenden Arm und

Bein des Patienten zu liegen kommt.

Helfer 1 gibt nur das Kommando den Patienten achsengerecht zuriickzudrehen. Nun
wechseln die Helfer die Seite und fithren diese Schritte erneut von der anderen Seite
durch. Wahrend Helfer 1 MILS beibehalt schlieBen Helfer 2 und 3 die Schaufeltrage zu-
nichst am Kopf, dann Helfer 4 an den Fiflen.

. Auf Kommando von Helfer 1 heben die Helfer 2 & 3 am Kopfende, Helfe 4 am
Fullende den Patienten mit der Schaufeltrage an und legen ihn auf der Vakuummatratze

ab.

45



TIPP:

. Die Arme der Helfer 2, 3 und 4 iiberkreuzen sich beim ,log roll”“ in diesem Mandver.

Hierdurch ist es einfacher, den Patient gleichmiBig zu drehen.

. 4 got. 5 Personen sind ideal um die Lagerung wie beschrieben durchzufithren.

CAVE:

Kopf, Schulter- und Beckengiirtel dirfen wihrend der Lagerung nicht gegeneinander verdreht

werden!

Schritt 4:

Lagern Sie den Patienten achsengerecht auf die Vakuummatratze.

. Helfer 1 behalt die MILS bei

. Helfer 4 6ffnet die Schaufeltrage am Ful3ende und 6ffnet sie wie eine Schere

Helfer 2 und 3 6ffnen nun die Schaufeltrage am Kopfende und die beiden Halften wer-
den vom Patienten endgtltig entfernt ohne dass die Teile iiber sein Gesichtsfeld geho-

ben werden.
. Helfer 1 modelliert die Vakuummatratze am Kopfende an.

. Helfer 4 modelliert die Vakuummatratze am Fuflende an, wobei auch der Steg zwischen

den Beinen positioniert wird.

. Helfer 2 und 3 modellieren die Vakuummatratze von lateral an den Korper des Patien-
ten.
Schritt 5:

Sichern Sie den Patienten zum Transport auf der Vakuummatratze.

. Helfer 2 oder 3 schlieBt nun die Absaugpumpe an die Vakuummatratze an und schaltet

sie ein.
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2.6

Die Matratze wird so lange abgesaugt, bis sie vollstindig hart ist.

Die Gurte werden von den Helfern geschlossen (Helfer 1 kranial, Helfer 2 Bauch, Hel-
fer 3 Becken, Helfer 4 Unterschenkel)

Auf jeder Seite positionieren sich nun 2 Helfer und greifen die Trageschlaufen (Kopf /

Thorax bzw. Becken / Unterschenkel).

Auf Kommando von Helfer 1 wird der Patient angehoben.

Immobilisation auf dem Spineboard

Fir die einheitliche Immobilisation auf dem Spineboard wurde das nachstehende Prozedere

vorgegeben. In funf Teilschritten beschreibt das Protokoll mit Tipps und ,,Cavel“-

Bemerkungen auch hier den exakten Ablauf einer korrekten Patientenimmobilisation:

Immobilisationsprotokoll Spineboard (Jinger 2012)

Schritt 1:

Informieren Sie den Patienten tber die Notwendigkeit einer Immobilisation auf einem Spi-

neboard.

Kliren Sie den Patienten dartber auf, warum eine Immobilisation notwendig ist

Sagen Sie dem Patienten, dass er wihrend der Immobilisation tber jede anstehende

MalBnahme informiert wird

Erkliren Sie dem Patienten, wie er sich wihrend der Immobilisationsmaf3nahmen zu

verhalten hat
Teilen Sie dem Patienten mit, dass er zu seiner Sicherheit mit Gurten fixiert wird

Teilen Sie dem Patienten mit, dass die Immobilisation nur beibehalten wird, bis eine

Wirbelsaulenverletzung ausgeschlossen worden ist
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TIPP:

Ein P

atient, der korrekt immobilisiert ist, kann sich praktisch nicht mehr bewegen. Auf eine

kontinuierliche Zuwendung und Betreuung des Patienten ist daher zu achten.

Schritt 2:

Erldutern Sie, welche Patienten fiir diese Mallnahme geeignet sind und bereiten Sie die Immo-

bilisation mit dem Spineboard vor.

Erlduterung:

Patient bewusstseinsklar mit freien Atemwegen oder Atemwege gesichert

Halswirbelsaule in HWS-Immobilisationskrawatte ruhiggestellt

Vorbereitung:

TIPP:

Spineboard wird lings neben den Patienten gelegt

4 Gurte (Brust, Becken, Oberschenkel, Unterschenkel) sind oder werden zur Sicherung
der Patienten am Spineboard angebracht. Die dem Patienten zugewandten Gurthilften
werden zusammengefaltet direkt an das Spineboard gelegt. Die dem Patienten abge-

wandten Gurthilften werden ausgebreitet neben das Spineboard gelegt

Das Spineboard wird nicht durch das Blickfeld des Patienten tiber ihn heriiber neben

ithn gelegt, die Helfer steigen nicht tber den Patienten

Zur Sicherung des Patienten konnen teilbare Gurte, die in den Griffmulden fest fixiert
sind, verwendet werden, oder einteilige Gurte, die durch die Griffmulden des Spi-
neboards hindurch gezogen werden missen, damit die Gurte nicht in der Lingsachse

auf dem Spineboard verrutschen kénnen.

Helfer sollten Material nicht unmittelbar vor dem Gesicht oder durch das Gesichtsfeld
eines Verletzten bewegen, ebenso wie Helfer nicht Giber einen Verunfallten hintiberstei-

gen sollten, so lange nicht raumliche Gegebenheiten dies erfordern.
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CAVE:

™

. So genannte SpeedBlocks ™ sichern die HWS zusitzlich vor allem gegeniiber seitlichen

Bewegungen am cervikothorakalen Ubergang.

Schritt 3:

Lagern Sie den Patienten durch achsengerechtes Drehen auf dem Spineboard.
. Ein Kopf-Helfer und vier weitere Helfer nehmen IThre Positionen an dem Patienten ein:

- Der Kopf-Helfer kniet hinter dem Kopf des Patienten und gibt den anderen Hel-

fern Anweisungen.

- Der Kopf-Helfer legt beide Hinde (wie bei der manuellen in-line Stabilisierung)
an den Kopf des Patienten und fiithrt diesen bei der Drehung / Lagerung. Der
Patient sollte keine Haltearbeit mit der Halsmuskulatur leisten missen.

- Helfer 1, 2 und 3 knien auf einer Seite nebeneinander nahe an dem Patienten. Sie
greifen den Patienten an der thnen abgewandten Seite. Dabei wird die zum Kopf
des Patienten gerichtete Hand jeweils als kraniale Hand, die zu den Fussen des

Patienten gerichtete Hand jeweils als kaudale Hand bezeichnet.

Helfer 1 kniet in Hohe des Thorax.

Mit der kranialen Hand greift er an den proximalen Oberarm, mit der kaudalen Hand an den

Trochanter majus.
Helfer 2 kniet in Hohe des Oberschenkels.

Mit der kranialen Hand greift er an die Taille, mit der kaudalen Hand, unmittelbar unterhalb
des Kniegelenks, zwischen den Beinen hindurch, von unten an den proximalen Unterschenkel

(die Hand greift wie eine Schaufel von unten).

Helfer 3 kniet in Hohe des Unterschenkels.
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Mit der kranialen Hand greift er, unmittelbar oberhalb des Kniegelenks, zwischen den Beinen
hindurch, an den distalen Oberschenkel sowie mit der kaudalen Hand, unmittelbar oberhalb

des Sprunggelenks, zwischen den Beinen hindurch, von unten an den distalen Unterschenkel;

Helfer 4 kniet den anderen Helfern gegeniiber, in Héhe der Mitte des Spineboards, das vor

ihm neben dem Patienten liegt.

. Der Kopf-Helfer gibt das Kommando zum achsengerechten Drehen der Patientin

. Drehen des Patienten - ohne Rotation von HWS, BWS und LWS zueinander - um ca.

30-45° zu den Helfern hin und vom Spineboard weg
. Helfer 4 schiebt das vorbereitete Spineboard so weit wie méglich unter den Patienten

. Auf Kommando des Kopf-Helfers wird der Patient achsengrecht zuriick, und damit auf
das Spineboard, gedreht. Durch gleichmifigen Druck der Helfer 1, 2 und 3, nun auf der
thnen zugewandten Korperseite des Patienten, rutscht dieser in die Mitte des Spi-
neboards. Der Kopf-Helfer fuhrt dabei den Kopf des Patienten, um ihn in Neutralposi-

tion zu halten, Helfer 4 verhindert ein Verrutschen des Spineboards

TIPP:

. Die Arme der Helfer 1 und 2 sowie 2 und 3 kreuzen sich bei diesem Manéver. Hier
durch gelingt die Drehung des Patienten gleichmiBiger, da sich die Bewegungen der

Helfer besser synchronisieren.

. Dadurch, dass die Hinde unter das Bein greifen, gelingt es besser das Bein anzuheben
und wihrend der Lagerung zu halten. Vor allem wenn die Extremititen kriftig sind
und/oder knécherne Verletzungen der unteren Extremitit vorliegen ist dies von beson-

derer Bedeutung.
. Finf Personen sind ideal um die Llagerung wie beschrieben durchzuftihren.

Stehen nur vier Helfer zur Verfugung, greift Helfer 2 mit dem kaudalen Arm das Spi-
neboard an der gegentiberliegenden Seite, zieht es unter den Patienten und halt es wei-

terhin fest, wihrend der Patient auf das Spineboard gedreht wird.

. Eindeutige Kommandos des Helfers am Kopf sind wichtig.
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CAVE:

. Wiahrend der Lagerung ist darauf zu achten, dass die Gurte nicht unter das Spineboard
gelangen, da sonst die Gurte unter dem Spineboard klemmen, wenn der Patient darauf

gelagert ist.

. Kopf, Schulter- und Beckengtirtel dirfen wihrend der Lagerung nicht gegeneinander

verdreht werden!

Schritt 4 (alternativ zu Schritt 3):
Heben Sie den Patienten achsengerecht an und lagern Sie ihn auf dem Spineboard.
Die Helfer nehmen Ihre Positionen an dem Patienten ein:

. Ein Kopf-Helfer kniet hinter dem Kopf des Patienten und gibt den anderen Helfern die

Anweisungen
. Helfer 1, 2 und 3 knien gegeniiber dem Spineboard seitlich neben dem Patienten;
. Helfer 1 kniet in Hohe des Thorax und greift mit den Armen unter dem Patienten

durch: mit dem kranialen Arm in Hohe der Schulter und mit dem kaudalen Arm in Ho-

he der Taille;

. Helfer 2 kniet in Hohe des Beckens und greift mit dem kranialen Arm unter der Hiifte
(der Arm kreuzt nicht mit dem Arm von Helfer 1!), mit dem kaudalen Arm in Hohe der

proximalen Oberschenkel unter dem Patienten durch;

. Helfer 3 kniet in Hohe der Kniegelenke und greift mit dem kranialen Arm in Héhe der
distalen Oberschenkel (der Arm kreuzt nicht mit dem Arm von Helfer 2!), mit dem

kaudalen Arm in Hohe der proximalen Unterschenkel unter dem Patienten durch;

. Helfer 4 kniet neben dem Spineboard in Hohe der Mitte des Spineboards;

. Der Kopf-Helfer gibt das Kommando zum achsengerechten Anheben des Patienten;
. Der Patient wird achsengerecht etwa 50 cm vom Boden angehoben;
. Helfer 4 schiebt das vorbereitete Spineboard mittig unter den Patienten;

51



TIPP:

Auf Kommando des Kopf-Helfers wird der Patient achsengrecht auf das Spineboard
gelegt.

Der grof3te und stirkste Helfer sollte sich kranial positionieren, der kleinste Helfer kau-

dal.

Alternativ kann der Patient auch angehoben werden, indem sich Helfer 2, 3 und 4 ritt-
lings iber den Patienten stellen und am Schultergiirtel, Becken und unterhalb der Knie
anheben und das Spineboard von den Fiflen her unter dem Patienten durchgeschoben

wird.

CAVE:

Da bei dieser Methode die Arme der Helfer nebeneinander positioniert werden und sich
nicht kreuzen, ist bei dieser Methode eine gute Koordination der Helfer besonders
wichtig. Dies gelingt am besten, wenn der Patient auf Kommando langsam und gleich-
miBig angehoben wird. Helfer 2 sollte sich dabei an Helfer 1, Helfer 3 and Helfer 2 usw.

otientieren.

Die Methode ist zum Anheben schwerer oder adipdser Patienten weniger geeignet, ins-

besondere wenn die Helfer selbst nicht kriftig sind.

Schritt 5:

Sichern Sie den Patienten zum Transport auf dem Spineboard.

Der Patient liegt achsengerecht in der Mitte des Spineboards
Kopf oder Fille ragen nicht tber das Spineboard hinaus
Der Patient wird mit 4 Gurten gesichert:

- am Thorax, etwa in Hohe der Mamillen
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- in Hohe des Beckens
- in Hohe der Oberschenkelmitte
- unterhalb des Kniegelenks

. Die Gurte sind so straff angezogen das der Patient weder lateral noch in der Lingsachse

auf dem Spineboard verrutschen kann

. Der Patient wird mit dem Spineboard gleichmiBig und waagerecht angehoben (,,4

Mann, 4 Ecken®)

CAVE:

. Der Patient muss so gut auf dem Spineboard gesichert sein, dass er bei einer Neigung
des Spineboards — wie z. B. Tragen auf einer Schrige, Treppe — nicht lings verrutscht.
Bei einem seitlichen Kippen muss die Wirbelsaule weiterhin achsengerecht immobilisiert

sein.
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2.7 Teilnehmer der Studie

Teilnehmer der Studie waren zum einen in der Immobilisation unerfahrene Personen, die im
Rahmen ihrer notfallmedizinischen Ausbildung erstmals die verschiedenen Immobilisations-
techniken erlernen sollten. Dabei handelte es sich sowohl um Studenten der Humanmedizin
im 10. Fachsemester, die im Rahmen des Querschnittsfaches Notfall- und Intensivmedizin
(Modul 6.2, Georg-August Universitit Gottingen) ausgebildet wurden, als auch um Arzte, die
einen 80-Stunden Kurs Notfallmedizin, gemill der Musterweiterbildungsordnung der Bundes-

arztekammer, besucht haben (Bundesirztekammer 20006, iberarbeitet 2014).

Dartber hinaus haben im Rettungsdienst unerfahrene, angehende Rettungsassistenten (aRA)
eines Rettungsassistentenkurses der Rettungsdienstschule der Berufsfeuerwehr Géttingen teil-

genommen.

Zum anderen hat rettungsmedizinisch ausgebildetes Personal, das mit den Immobilisations-
methoden prinzipiell bereits vertraut war, an der Studie teilgenommen. Hierbei handelte es
sich um Rettungssanititer bzw. —assistenten (RA) und um Einsatzkrifte von freiwilligen Feu-

erwehren.

Personal mit rettungsdienstlicher Qualifikation war zumeist hauptamtliches Personal der Be-

rufsfeuerwehr Gottingen.

Bei den Einsatzkriften der Freiwilligen Feuerwehren handelte es sich um First-Responder
Einheiten der Freiwilligen Feuerwehr Bad Fredeburg (Sauerland, NRW). First-Responder
Einheiten werden aus ehrenamtlichen Einsatzkriften gebildet, die als Organ von Hilfsorgani-
sationen oder Feuerwehren bei einem medizinischen Notfall alarmiert werden, um das thera-

piefreie Intervall bis zum Eintreffen des hauptamtlichen Rettungsdienstes zu verkirzen.

Des Weiteren haben Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehren der Orte Bovenden, Bremke,

Dransfeld und Seulingen (alle Landkreis G6ttingen) an der Studie mitgewirkt.

Die (Freiwilligen) Feuerwehren sind regelhaft die erste Instanz der technischen Hilfeleistung
an Einsatzorten und werden daher hdufig auch bei medizinischen Notfillen wie Verkehrsun-
fillen (zum Beispiel zur Befreiung eingeklemmter Fahrzeuginsassen) und zur Patientenrettung

aus komplizierten Lagen von den ortsansissigen Leitstellen angefordert.
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Dabei gilt sowohl fur die Mitglieder der First-Responder Einheiten aus Bad Fredeburg als
auch fir die Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehren, dass viele eine duale Qualifikation auf-
weisen, da sie neben ihrem rettungsdienstlichen Hauptamt in der Feuerwehr aktiv sind. Daher

ist auch fiir diese Gruppen ein mittleres Erfahrungsniveau anzunehmen.

Die Teilnehmer und Probanden wurden vor der Untersuchung tiber den Ablauf und die Ziele
der Studie informiert. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig. Die Entscheidung

fiir oder gegen eine Teilnahme hatte keinerlei Konsequenzen.

Nach Ricksprache mit der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Universititsme-
dizin Gottingen war eine schriftliche Einwilligung der Teilnehmer und Probanden oder ein

formelles Votum der FEthikkommission nicht erforderlich.

Die Teilnehmer haben an den Untersuchungstagen wechselweise die Probanden, also diejeni-

gen, die immobilisiert wurden, wie auch die Helfer, gestellt.

Die folgende Tabelle dokumentiert das priklinische notfallmedizinische Erfahrungsniveau

aller Gruppen, die an der Studie teilgenommen haben:

Tabelle 3: Vorerfahrungsniveau der Teilnehmergruppen in der priklinischen Patientenversorgung

Nr. Teilnehmergruppe Personen ca. Grad der priklinischen
Vorerfahrung

1 Angehende Notirzte (INA) 60 Gering — Mittel - Hoch

2 Medizinstudenten ~ Uni  Géoéttingen 400 Gering — Mittel - Hoch
(StudMed)

3 Rettungsdienst der Berufsfeuerwehr 60 Gering — Mittel - Hoch
Stadt Gottingen (RA)

4 Kurs fir angehende Rettungsassistenten = 10 Gering — Mittel - Hoch
(aRA)
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Nr. Teilnehmergruppe Personen ca. Grad der priklinischen

Vorerfahrung
5 First — Responder — Einheit Freiwillige 20 Gering — Mittel - Hoch
Feuerwehr Bad Fredeburg (FRFFW)
6 Ortsfeuerwehren Kreis Gottingen 80 Gering — Mittel - Hoch
(FFWGH)
e Bovenden
e Bremke
e Dransfeld
e Seulingen

So wurden alle iblicherweise anwesenden Hilfskrafte bei einer Immobilisation erfasst und in

die Untersuchungskategorien ideale Bedingungen und realistische Bedingungen eingeteilt.

2.8 Untersuchungsbedingungen

Um die Frage beantworten zu kénnen, ob die Umgebungsbedingungen einen Einfluss auf die
erforderliche Zeit fir eine Immobilisation (Aufgabenstellung aus 1.8.2 b) haben, wurden die
Messungen methodisch in ideale und realistische Untersuchungsbedingungen eingeteilt. Ideal
bedeutete, dass der Proband auf dem Riicken auf einer ebenen Fliche eines normal temperier-
ten Raumes lag. Die Struktur des Bodens ist gleichmafig, in der Umgebung befinden sich kei-

ne Hindernisse, die den Arbeitsablauf der Helfer storen konnten.

Realistisch hingegen bedeutete, dass der Proband zwar ebenfalls auf dem Ricken, jedoch im
Freien auf dem Boden lag. Der Untergrund musste inhomogen sein, von Gras tber Holzspi-

ne bis hin zu Schnee und Eis (Details siche Tabelle 4).
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Tabelle 4: Detaillierte Ubersicht der Studientage, Teilnehmergruppen und Rahmenbedingungen.

Datum

17. - 24.01.2009

18. - 25.05.2009

23.-26.11.2009

10.10.2009

24.09. 2009

19.04.2010

23.06.2010

07.06.2010

17.02.2010

Teilnehmer Lokalitat

NA

StudMed

StudMed

FRFFW

aRA

RA (1)
RA (2)
RA (3)
FFW

Bovenden
(FFWGOo)

Schulungsraum

St. Andreasberg / Harz
Schulungsraum
Universitatsklinikum
Schulungsraum
Universitatsklinikum
Schulungsraum
Feuerwehtrhaus

Bad Fredeburg
Schulungsraum

BF G6

Schulungsraum

BF Go6

Wiese auf dem Gelinde
der Hauptwache

Wiese auf dem Gelinde
der Hauptwache

Freiplatz nahe Feuerwehr-

geritehaus

Bedingungen Untergrund

Ideal

Ideal

Ideal

Ideal

Ideal

Ideal

Realistisch

Realistisch

Realistisch

Kurzer Bodenteppich

Kurzer Bodenteppich

Kurzer Bodenteppich

Parkett

Kurzer Bodenteppich

Kurzer Bodenteppich

5—10 cm Grasnarbe

5 —10 cm Grasnarbe

10 cm Neuschnee

Wetterbedingung

Raumtemperatur

Raumtemperatur

Raumtemperatur

Raumtemperatur

Raumtemperatur

Raumtemperatur

21°C, kein Niederschlag,
Tageslicht

19°C, kein Niederschlag,
Tageslicht

2°C, leichter Schneefall,
Dunkelheit, beleuchtet



Datum

25.02.2010

19.02.2010

24.02.2010

Teilnehmer

FFW Brem-
ke
(FFWGo)

FFW
Dransfeld
(FFWGO6)

FEW
Seulingen
(FFWGOo)

Lokalitit Bedingungen Untergrund

Wiese beim Feuerwehr- = Realistisch

haus

Wiese neben Feuerwehr- Realistisch

haus

Vorplatz Feuerwehrhaus Realistisch
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Nicht geschlossene Altschneedecke,

teils vereist

10 cm Nassschnee

Dieme von feinem Holzhackschnitzel

Wetterbedingung

0°C, kein Niederschlag,
Dunkelheit, beleuchtet

6°C, kein Niederschlag,
Dunkelheit, beleuchtet

0°C, kein Niederschlag,
Dunkelheit, beleuchtet



2.9 Datenerfassung

Vor dem Beginn jeder Videoaufzeichnung lag das fir die Immobilisation notwendige
Equipment am fiktiven Einsatzort bereit. Jedes Immobilisationsmandver (Vakuummatratze

oder Spineboard) wurde gefilmt und am Computer nachbetrachtet.

Die Zeitnahme (= Start der Aufzeichnung) wurde begonnen, wenn der Kopf-Helfer das
Kommando gegeben hatte, mit der Immobilisation zu beginnen. Die Zeitnahme wurde exakt
in dem Moment beendet, in dem der Patient vom Boden angehoben wurde. Zur Zeiterfassung

b

verwendeten wir die Stoppuhrfunktion der Uhr ,, Timex Ironman®, zudem erfolgte mit der

Filmaufnahme eine auf die Sekunde genaue Zeitdokumentation.

2.10 Statistische Analyse

Kategorische Parameter wie beruflicher Qualifikationsgrad und Geschlecht wurden mittels
Chi-Quadrat-Test in den beiden Hauptmethoden Vakuummatratze und Spineboard miteinan-
der verglichen. Die Gesamtbehandlungszeit und der BMI wurden mit Hilfe des t-Test ausge-
wertet. Die Normalverteilung fiir den t-Test wurde durch Quantil-Quantil-Plots tberpriift.
Um die Auswirkung der Immobilisationsmethode auf die Gesamtzeit zu erfassen, wurde ein
varianzanalytisches Modell eingesetzt. Fiir den Fall eines signifikanten Zusammenhangs wur-
den die Methoden auch unter dem Aspekt der verschiedenen Qualifikations- und Bedingungs-
levels verglichen. Die Ergebnisse dieser Vergleiche wurden mithilfe der Bonferroni-Methode
angepasst. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests auf a = 5% festgesetzt. Die Tests wur-
den mit dem freien Programm R (Version 2.12, www.r-project.org) ausgewertet, die deskripti-
ven Merkmale und Graphen mit der Software STATISTICA (Version 9.1, StatSoft) darge-
stellt. Der BMI ist als Confounder in die Analyse eingegangen, da die Mittelwerte der

Gesamtzeit der beiden Gruppen signifikant unterschiedlich waren (p < 0.05).



3  Ergebnisse

3.1 Immobilisationsdauer mit Vakuummatratze und Spineboard

Insgesamt haben mehr als 500 verschiedene Personen an der Studie teilgenommen. An 21

Studientagen wurden 172 Messungen durchgefihrt.

Insgesamt konnten 94 Aufzeichnungen mit dem Spineboard, davon 60 (64%) unter idealen
und 34 (36%) unter realistischen Bedingungen sowie 78 Messungen mit der Vakuummatratze,
davon 51 (65%) unter idealen und 27 (35%) unter realistischen Bedingungen ausgewertet wer-

den.

Die Messungen zeigten, dass eine Immobilisation mit Hilfe des Spineboards signifikant
schneller (p < 0,01) méglich ist als mit Hilfe von Schaufeltrage und Vakuummatratze. Dies gilt

sowohl fiir eine Rettung unter Idealbedingungen als auch fiir realistische Bedingungen.

Fir die Immobilisation auf eine Vakuummatratze betrug die Gesamtzeit 289 £ 97,19 Sekun-
den. Die Immobilisation auf ein Spineboard dauerte im Mittel 94 * 29,24 Sekunden. Somit
dauerte eine vollstindige Immobilisation auf eine Vakuummatratze 3,07-mal so lang und da-

mit im Durchschnitt 3:15 min linger als auf ein Spineboard (p < 0,01).
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Vakuummatratze

Spineboard

94

Zeitbedarf zur Immobilisation (in Sekunden)

289
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Spineboard

Vakuummatratze

B Zeitbedarf zur

Immobilisation 94

289

Abbildung 19: Zeitbedarf zur Immobilisation mit Vakuummatratze und Spineboard mit p < 0,01.

Die Hiufigkeit, mit der unter idealen bzw. realistischen Untersuchungsbedingungen auf ein

Spineboard bzw. auf eine Vakuummatratze immobilisiert wurde, war vergleichbar.

Unter Idealbedingungen wurden 60 (63,83%) von 94 Immobilisationen auf ein Spineboard
und 51 von 78 (65,38%) Immobilisationen auf eine Vakuummatratze durchgefthrt (p = 0,83).

Auch bei der Qualifikation der Probanden zeigte sich kein statistischer Unterschied zwischen

den Verfahren (p = 0,99).
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Tabelle 5: Verteilung der Probandencharakteristika im Bezug zu beiden Immobilisationsmethoden. Die deskrip-

tiven Merkmale sind entweder absolute (relative) Haufigkeiten oder Mittelwerte mit Standardabweichung.

Parameter

Gesamtzeit

(in Sek., MW * SD)
Bedingung (n)
Ideal

Realistisch
Qualifikation (n, %)

NA
StudMed

RA

aRA

FRFFW, FFW GO

Geschlecht (m/w)

Minnlich
Weiblich

BMI
(MW + SD)

Methode

Spineboard
(n=94)

93,95 + 29,24

60 (63,83%)
34 (36,17%)

11 (11,70%)
28 (29,79%)
20 (21,28%)
4 (4,26%)

31 (32,98%)

60 (65%)
23 (25%)

25,07 + 2,49

Vakuummatratze

(n=178)

289,39 + 97,19

51 (65,38%)
27 (34,62%)

10 (12,82%)
24 (30,77%)
16 (20,51%)
4 (5,13%)

24 (30,77%)

51 (65%)
17 (22%)

24,00 + 2,71

p-Wert

< 0,01

0,83

b

0,99

b

0,70

b

0,02

Die Geschlechterverteilung bei dieser Untersuchung, die jeweils nur fiir den Probanden, nicht

fiir die Teilnehmer eines jeden Durchgangs festgestellt wurde, ergab ein deutliches Uberwie-

gen der minnlichen Teilnehmer. Zwar ist der Frauenanteil der Absolventen im Medizinstudi-
um mit > 50% hoher als der Anteil der Mianner (Meyer-Radtke 2009) jedoch sind Frauen im
Rettungsdienst im Jahr 2006 mit 39% (Afentakis und Bohm 2009) und in der Berufsfeuerwehr

mit unter 1% (Wittge 2009) noch deutlich unterreprisentiert.

Der Test auf Gleichheit der gemittelten BMI-Werte zwischen den beiden Gruppen erbrachte

zwar einen signifikanten Unterschied, der bei BMI-Mittelwerten von 24 und 25 in den Sub-
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gruppen von uns aber als klinisch irrelevant eingestuft wird. Der errechnete BMI unserer Pro-
banden lag fiir beide Methoden zusammen im Mittel bei etwa 24,5 kg/m? und ist damit noch

soeben als Normalgewicht an der Grenze zur Praadipositas definiert.

Des Weiteren wurden die Einzelparameter in einem varianzanalytischen Modell untersucht.
Die Hauptfaktoren Behandlungsgruppe, Bedingung, Qualifikation und BMI wurden als Con-
founder aufgenommen. Es zeigen sich signifikante Unterschiede in den Behandlungsgruppen
und in den weiteren Haupteffekten in der Gesamtzeit. Zudem sind die modellierten Wechsel-

wirkungen signifikant.

Tabelle 6: Ergebnisse der Varianzanalyse

Parameter p-Wert

Immobilisationsmethode < 0,01

BMI 0,95
Bedingung < 0,01
Quualifikation < 0,01
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3.2 Zusammenhang von Immobilisationsdauer und ortlicher
Bedingung

In der weiteren Analyse wurden die Datensitze nach der ortlichen Bedingung aufgetrennt.
Dabei wurde ein signifikanter Unterschied im Mittelwert der Gesamtzeit beider Methoden

und Bedingungen gefunden.

Fir eine Immobilisation auf ein Spineboard wurden unter Idealbedingungen 83,38 ( 23,28)
Sekunden vs. 112,59 (£ 29,66) Sekunden unter realistischen Bedingungen gemessen. Unter
realistischen Bedingungen brauchte die Immobilisation auf das Spineboard also 29,21 Sekun-

den oder 35% linger als unter idealen Bedingungen.

Unter idealen Bedingungen dauerte die Immobilisation auf eine Vakuummatratze 254,45 (%
08,49) Sekunden vs. 357,92 (£ 109,35) Sekunden unter realistischen Bedingungen. Daraus
ergab sich ein Mehrbedarf von 103,47 Sekunden oder 41% fiir die Vakuummatratze bei realis-

tischen Gegebenheiten.

Der Zeitbedarf fir die Immobilisation auf eine Vakuummatratze steigt demnach bei realisti-

schen Bedingungen von 04:14 min (ideal) auf 05:58 min an (p < 0,01).

Tabelle 7: Zeitbedarf fir die Immobilisation in Abhingigkeit von der 6rtlichen Bedingung "ideal" oder "realis-
tisch". Die Angabe der Mittelwerte mit Standardabweichung erfolgt in Sekunden. Die p-Werte sind nach der

Bonferroni-Methode angepasst.

Parameter | Bedingung | Spineboard Vakuummatratze | ¥ ~Wert
(adjustiert)
Ideal 83,38 £ 23,28 254,45 + 68,49 < 0,01
Bedingung
Realistisch 112,59 + 29,66 357,92 £ 109,35 <0,01
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Abbildung 20: Gesamtzeit in Sekunden fir beide Methoden gegen die Behandlungsbedingung aufgetragen. Dar-
gestellt sind die Mittelwerte und das 95%-Konfidenzintervall.
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3.3 Zusammenhang von Immobilisationsdauer und
Teilnehmerqualifikation

Der Zeitbedarf fiir die beiden Immobilisationsmethoden war unabhingig von der Qualifikati-

on der Teilnehmer signifikant unterschiedlich (p < 0,01):

Tabelle 8: Zeitbedarf fiir die Immobilisation in Abhdngigkeit von der Qualifikation des Personals. Angabe der

Mittelwerte mit Standardabweichung in Sekunden. Die p-Werte sind nach der Bonferroni-Methode angepasst.

Qualifikation Spineboard Vakuummatratze p-Wert
(adjustiert)

NA 90,09 £ 31,83 295,40 £ 55,94 < 0,01

StudMed 89 £ 20,06 258 £ 53,79 < 0,01

aRA 82,75 £ 11,04 192,5 £ 25,09 < 0,01

RA 82,3 £ 26,93 286,07 £ 76,09 < 0,01

FRFFW, FFWGO | 108,74 + 33,41 336,5 = 135,97 < 0,01
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Abbildung 21: Zusammenhang zwischen Gesamtzeit und Qualifikation.
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4  Diskussion

4.1 Ergebnisinterpretation

In dieser Studie betrug der mittlere Zeitaufwand, um einen unverletzten Probanden auf ein
Spineboard zu immobilisieren 94 £ 29,24 Sekunden. Der mittlere Zeitaufwand fiir die Immo-
bilisation auf eine Vakuummatratze lag bei 289 * 97,19 Sekunden. Damit dauerte die Immobi-
lisation auf eine Vakuummatratze im Durchschnitt 195 Sekunden linger als auf ein Spi-

neboard (p < 0,01).

Im Sinne der Grundfragestellung konnte also gezeigt werden, dass eine Ganzkorper-
Immobilisation auf einem Spineboard, sowohl unter idealen als auch unter realistischen Be-
dingungen, signifikant schneller moglich ist als die Ganzkorperimmobilisation auf der Vaku-

ummatratze.

In der vor Beginn der Studie erfolgten Literaturrecherche fand sich keine Arbeit, die den Zeit-
bedarf dieser beiden Immobilisationstechniken evaluiert hat, so dass eine Gegeniiberstellung

zu thematisch dhnlichen Untersuchungen entfillt.

Diese Studie hat daher erstmals untersucht, mit welchem Zeitaufwand fiir diese weltweit und

hiufig durchgefihrte Ma3nahme bei Verletzten und Schwerverletzten gerechnet werden muss.

Genauer wurde untersucht, ob der Zeitaufwand fiir die Immobilisation eines Probanden auf
ein Spineboard bzw. auf eine Vakuummatratze auch dann unterschiedlich ist, wenn die Bedin-

gungen, unter denen die Immobilisation erfolgt, nicht ideal, sondern realistisch sind.

Erwartungsgemal3 dauerte es bei beiden Methoden unter realen Bedingungen linger, bis ein
Proband immobilisiert war. Allerdings konnte gezeigt werden, dass unter realen Bedingungen
der erforderliche Zeitaufwand fur die Immobilisation auf eine Vakuummatratze (Spineboard
112,59 £ 29,66 vs. Vakuummatratze 357,92 + 109,35 Sekunden; p < 0,01) deutlich gréBer
wird als unter idealen Bedingungen (Spineboard 83,38 * 23,28 vs. Vakuummatratze 254 *
068,49 Sekunden; p < 0,01) (Tabelle 7).
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Aus Tabelle 8 ist ersichtlich, dass der Zeitbedarf zur Immobilisation, sortiert nach Qualifikati-
on der Teilnehmer, einer deutlichen Schwankungsbreite unterworfen ist. Im Mittel dauerte
eine Immobilisation auf ein Spineboard zwischen etwa 82,3 und 108,74 Sekunden und auf die

Vakuummatratze zwischen 192,5 und 336,5 Sekunden.

Mit p-Werten von durchweg < 0,01 tber alle Qualifikationsstufen bendétigten alle Gruppen fir

die Immobilisation auf die Vakuummatratze signifikant mehr Zeit.

Die quantitativ duBlerst kleine Subgruppe (passend zur erhohten Standardabweichung) der
auszubildenden Rettungsassistenten benétigte fiir beide Methoden einen kurzen Zeitaufwand,
obwohl diese iiberwiegend ganz am Anfang ihrer beruflichen Ausbildung stehen. Mutmallich
aufgrund ihrer geringen Fallzahl ergeben sich in dieser Subgruppe grélere Schwankungen, die

nicht iberinterpretiert werden durfen (Abbildung 21).

Ausgebildete Rettungsassistenten, welche die meiste Berufserfahrung in der praklinischen Ver-
sorgung aufweisen, waren im Umgang mit der Vakuummatratze (286,07 Sekunden) durch-

schnittlich schnell, bei dem Spineboard jedoch mit 82,30 Sekunden die schnellste Gruppe.

Medizinstudenten, die meisten von ihnen ohne jede priklinische Erfahrung, wiesen mit 89
Sekunden beim Spineboard und 258 Sekunden bei der Vakuummatratze konstant mittlere
Werte bei geringen Standardabweichungen auf, was eigentlich fir einen vertrauten Umgang

mit den Hilfsmitteln spriche.

Offenbar existiert keine klinisch relevante Korrelation zwischen der Qualifikation der Retter

und den erreichten Gesamtzeiten.

Dies ist zwar etwas Uberraschend, doch wahrscheinlich ein Hinweis darauf, dass beide Metho-
den schnell erlernbar sind. Wenig erfahrene Helfer kénnen nach kurzer Instruktionszeit of-

fenbar eine gute Handlungssicherheit bei beiden Methoden erzielen.
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4.2 Der Faktor Zeit in der priklinischen Notfallmedizin

Seit der amerikanische Chirurg und notfallmedizinische Pionier R.A. Cowley die ,,Golden
hour of shock® in den 1970er Jahren formuliert hat, ist diese zum Dogma der praklinischen
Versorgung schwer verletzter Patienten geworden. Ein Patient sollte nach Moglichkeit inner-
halb von 60 Minuten nach schwerem Trauma in einem Traumazentrum behandelt werden

koénnen, um eine erhéhte Wahrscheinlichkeit der Todesfolge abzuwenden.

Jedoch haben Lerner und Moscati 2001 keinen wissenschaftlich begriindeten Hinweis darauf
gefunden, dass diese Aussage fur Patienten mit stumpfem Trauma in einem Notarzt-
gestitzten System grundsitzlich gilt. Osterwalder hat 2002 sogar festgestellt, dass im Fall eines
stumpfen Traumas das Uberleben besser sein kann, wenn nicht nur darauf geachtet wird, eine

Klinik innerhalb von 60 Minuten zu erreichen.

Gleichwohl wird in der S3-Leitlinie Polytrauma (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
2016) und im Eckpunktepapier zur Notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung (Ar-
beitsgemeinschaft Stidwestdeutscher Notirzte 2008) eine Prihospitalzeit von unter 60 Minu-

ten gefordert.

Berechnet man fir die durchschnittliche Fahrt zum Einsatzort und fiir die Wegezeit von dort
in ein Traumazentrum zusammen 30 Minuten, bleiben maximal 30 Minuten so genannte ,on
scene time‘ fur die gesamte notfallmedizinische Versorgung eines Schwerverletzten. Der er-

fahrene praklinisch Tidtige weil3, dass dies oft unmdoglich erscheint.

Ein Zeitbedarf von sechs Minuten fir die Immobilisation auf die Vakuummatratze unter rea-
len Bedingungen (357 £ 109,35 Sekunden) entspricht also 20% dieser ,on scene time‘. Die
knapp zwei Minuten fir die Immobilisation auf ein Spineboard unter realen Bedingungen
(112,59 £ 29,66 Sekunden) ensprichen hingegen nur 6,7% dieser Zeit. Noch bedeutsamer
wird dieser Unterschied, wenn das Ziel sein soll, so wie es in Anlehnung an die zeitgen&ssi-
sche Kriegsmedizin teilweise gefordert wird, innerhalb von zehn Minuten (;,die platinen zehn
Minuten®) eine addquate Erstversorgung zu leisten (Daban et al. 2014). Auch wenn dies sinn-
vollerweise nur fiir himodynamisch instabile oder nicht stabilisierbare Patienten gelten sollte,
so zeigt es doch, welchen Stellenwert selbst wenige Minuten haben, die durch eine bestimmte

Immobilisationsmal3nahme einen frithzeitigen Transport erlauben.
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Mit dem Spineboard ist es also schneller moglich, einen Patienten zu immobilisieren. Dies
bedeutet nicht, dass dem Spineboard deswegen grundsitzlich der Vorzug gegeben werden
muss. Es gibt gewiss Situationen, in denen die bessere Anpassung der Vakuummatratze an den
Korper des Patienten Vorteile gegeniiber dem Spineboard hat. Beziiglich der Rontgendurch-
lissigkeit gibt es keine groflen Unterschiede beider Techniken (Stokkeland et al. 2017). Sowohl
die Vakuummatratze als auch das Spineboard kénnten in der Realitit Ofter (als es praktiziert
wird) bei der (CT-)Bildgebung belassen werden, um vorzeitige Umlagerungsmandver, gleich-
bedeutend mit weiterem Zeitverlust und potenziell vermeidbarer Achsenabweichung der Wir-

belsiule, zu vermeiden.

4.3 Welche Patienten sollten immobilisiert werden?

Mit Blick auf den Faktor Zeit kann es bedeutsam sein zu entscheiden, ob ein vetletzter Patient

priklinisch immobilisiert werden soll oder nicht.

Mit der Canadian C-Spine-Rule (CCS) steht seit vielen Jahren ein sicheres Instrument als Hil-
festellung (ebenso zur Indikationsfindung fiir Rontgenaufnahmen) bereit. Durch ihre Anwen-
dung macht die CCS-Rule fast ein Finftel der teuren radiologischen Konsequenzen unnotig
(Coffey et al. 2011). Zudem ist der Anteil der im konventionellen Rontgen nicht diagnostizier-
baren HWS-Frakturen hoch (Gale et al. 2005; Woodring and Lee 1993).

Mit der isolierten klinischen Untersuchung oder zusammen mit der Computertomographie

konnen also Ergebnisse mit hoher Sensitivitat erzielt werden.

Gleichwohl kann eine zusitzliche Magnetresonanztomographie (MRT) zur Identifikation von
Weichteilverletzungen nétig werden (Gonzalez et al. 2009; Menaker et al. 2010; Saltzherr et al.
2009).

Bei manchen Patienten bleibt der genaue Unfallmechanismus unklar, sodass nicht eindeutig
zwischen Verdacht auf HWS - oder BWS/LWS — Vetletzung differenziert werden kann und
die CCS allein nicht weiterhilft. Fiir die Einschitzung der unteren Wirbelsdule ist bekannt,

dass bis zu 40% der bedeutsamen und teils auch operationsbedirftigen thorakolumbalen
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Traumata priklinisch durch das Fehlen von Symptomen kaschiert werden (Frankel et al.

1994).

Auch sind alkoholisierte oder anderweitig intoxikierte Patienten unabhingig von der anatomi-
schen Hohe einer vermuteten Wirbelsdulenverletzung nicht verlasslich zu anamnestizieren und
zu untersuchen. In solchen Fillen ist die prophylaktische spinale Immobilisation bis zur radio-

logischen Abklarung sicherlich empfehlenswert.

Aktuelle Bestrebung ist es, die CCS-Regel als Entscheidungskriterium fiir die Priklinik zu
etablieren (Vaillancourt et al. 2011). Daraus konnte in naher Zukunft eine Methode erwach-

sen, die eine selektivere priklinische Immobilisation ermdoglicht.

37,7% der praklinischen Immobilisationen haben sich durch ihre Anwendung bereits als tiber-
flissig herausgestellt (Vaillancourt et al. 2009), andere Untersuchungen mit vergleichbaren
Algorithmen zur HWS — Bewertung finden dhnliche Zahlen (Winslow et al. 2005; Muhr et al.
1999).

Hier handelt es sich also um einen vielversprechenden Ansatz, zeitintensive Prozessabliufe
und hohe Kosten flir das Gesundheitswesen zu reduzieren. Eine harte HWS-Orthese, bei der
es sich aus hygienischen Griinden um einen Einmalartikel handelt, verursacht pro Stiick im-

merhin Kosten in Hohe von etwa 20 € (Kreuder 2011).

Eine andere Studie wiederum kam zu dem tberraschenden Ergebnis, dass es bei reinem Ver-
dacht auf eine HWS-Verletzung am schonendsten ist, den Patienten bei angelegter HWS-

Orthese selbst aus einem Unfallauto aussteigen zu lassen (Shafer and Naunheim 2009).

Hier wird die Uberlegung zur Frage , Immobilisation, Ja oder Nein?* nahezu ad absurdum
gefithrt. Da ein Kompromiss schwer moglich scheint, gibt das PHTLS-Konzept den folgen-

den stringenten Leitfaden fiir eine Immobilisation an die Hand.
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Ersteinschatzung von Wirbelsaulenverletzungen
nach klinischen Kriterien

Verletzungs-
mechanismus [ > -]

positive Mechanimen:

* Hochgeschwindigkeitsunfall
* Sturz > dreifache Patienten-
groBe
+ Trauma mit axialer Belastung
* Trauma nach Sprung ins
Wasser
« penetrierende Verletzung an

oder direkt neben der Wirbel-

= T séule
Fiihren Sie eine manuelle Be- +  Sportverletzung im Kopf- und

wegungseinschrankung der Halsbereich
HWS bis zum Ende der *  bewusstloser Traumapatient
Untersuchung durch.

Y

[ Spinaler Schmerz oder Druckchmerz vorhanden? ]_,o—,.

[Untersuchung von Motorik und Sensibilitét }—»@—»
Als glaubwirdig gilt:

* ruhig/gelassen
koopererativ

niichtern (kein Alkohol)
geistesgegenwartig
keine ablenkenden
Verletzungen

unauffallig

glaubwiirdiger Patient? }

Unglaubwiirdige Patienten sind:
* akute Stresssituation

- . * Schéadel- und/oder spinale
keine spinale Verletzung zerebrale Verletzung Verletzung
komplette Bewegungsein- + auffélliger Bewusstseinszustand
schrankung nicht indiziert * Intoxikation mit Alkohol/Drogen
= sonstige ablenkende Verletzungen
Bewegungseinschrankung der
@tung: bei geringen Zweilelj) kompletten Wirbelsaule /

Abbildung 22: Ablaufschema zur Bewegungseinschrinkung der Wirbelsdule. Mit freundlicher Genehmigung:
John E. Campbell: Priklinische Traumatologie, 7., aktualisierte Auflage, Pearson Deutschland, Hallbergmoos
2012, S. 223.
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Ungeachtet dessen gibt es keine evidenzbasierte Empfehlung, wann eine Immobilisation
zwingend erforderlich und wann verzichtbar ist, weil Studien fehlen, die unter authentischen

Bedingungen diese Frage prospektiv untersucht haben.

Aus diesem Grund wird Rettungsdienstpersonal in dubio eine Immobilisation durchfiithren.
Nicht zuletzt, weil eine nicht durchgefiihrte HWS-Immobilisation oder eine fehlende Immobi-
lisation auf einem Spineboard oder einer Vakuummatratze bei der Ubergabe in einem

Traumazentrum als Versorgungsdefizit angesehen wird.

4.4 Limitationen und methodische Einschriankungen

In dieser Studie wurde untersucht, wie viel Zeit fiir eine bestimmte Methode einer Ganzkor-
per-Immobilisation mindestens zu veranschlagen ist. Die gemessenen Zeiten wurden bei der
Immobilisation gesunder Probanden untersucht und nicht bei der Immobilisation verletzter
Patienten, was aus methodischen und ethischen Griinden schwer moglich wire. Aullerdem

wire in dem Fall die Vergleichbarkeit der Messungen zu divergent.

Die gemessenen Zeiten kénnen daher nur Mindestzeiten darstellen, die bei Unfallverletzten

kaum unterschritten werden diirften, eher im Gegenteil.

Unsere Untersuchungsbedingungen waren getrennt in ,,ideal” und ,,real”, denn in der priklini-
schen Notfallmedizin gibt es naturgemil3 auch Patienten, die nach einem Trauma auf einem

ebenen Untergrund zu liegen kommen.

In der klinischen Realitit kommt es aber auch hiufig vor, dass Patienten in unwegsamem Ge-
linde oder zumindest auf unebenem Untergrund zu liegen kommen. Gerade in solchen Situa-
tionen ist es aber regelhaft von Bedeutung, den Patienten schnell retten zu kénnen, um ihn

unter besseren dulleren Bedingungen untersuchen und behandeln zu kénnen.

Die unter realen Bedingungen gemessenen Zeiten haben fir die notfallmedizinische Realitit in

unseren Augen eine gré3ere Bedeutung als die Messungen unter Idealbedingungen.

In dieser Studie wurde nur der Zeitraum vom Beginn der Immobilisation bis zum Anheben

des Probanden gemessen. Systemimmanente Aspekte der einzelnen Methoden wurden dar-
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Uber hinaus nicht berticksichtigt. Hierzu gehort zum Beispiel, dass fiir die Immobilisation auf
eine Vakuummatratze nicht nur diese selbst, sondern auch eine Schaufeltrage und eine leis-

tungsfihige Absaugpumpe bendtigt wird.

Wihrend ein Helfer allein ein Spineboard problemlos auch tber lingere Wegstrecken zu ei-
nem Verletzten bringen kann, kann ein Helfer allein die Kombination aus Schaufeltrage, Va-

kuummatratze und Absaugpumpe nur schwerlich zum Patienten bringen.

Nicht selten wird daher ein Patient in unwegsamem Gelinde zunichst mit einer Schaufeltrage
angehoben und dann zu einer Trage transportiert. Auch die Zeitdauer, um die auf den Ret-
tungsdienstfahrzeugen verlasteten Immobilisationsgerite zum Patienten zu bringen muss ja im

realen Einsatzszenario noch mitgerechnet werden.
Und zuvor muss ja noch die Entscheidung zu dieser oder jener Technik gefillt worden sein.

Bedacht werden muss auch, dass RoutinemaB3nahmen wie die Anamnese, kérperliche Unter-
suchung, oder Monitoring von EKG und Pulsoxymetrie in verschiedenem Ausmal}, etwa mit

ihren Kabeln, mit dem Immobilisationsvorgang interferieren.

Auch das Anlegen einer Venenverweilkaniile beeinflusst und verzogert den Beginn des Trans-
portes (Gonzalez et al. 2008; Gonzalez et al. 2011). Solche Malnahmen dirften jedoch — be-
zogen auf den zusitzlichen Zeitaufwand — bei beiden Immobilisationsverfahren gleicherma-

Ben zum Tragen kommen.

Ein weiterer Aspekt ist die Methode der Log-Roll Technik in dieser Studie. In der Literatur
herrscht noch Uneinigkeit Gber die Frage, welche Technik optimal fir ein achsengerechtes

Drehen eines Patienten ist.

Die gebrauchlichsten Techniken sind die Lift-And-Slide-Technik sowie der Log-Roll. Fur den
Log-Roll werden mindestens vier Helfer, fiir die Lift-And-Slide-Technik sogar sechs oder
mehr Helfer (6-Person-Plus-Technik) benotigt. Dabei kommt es bei beiden Techniken zu

keinen signifikant stirkeren Bewegungen der Wirbelsiule als bei der Verwendung einer Schau-

feltrage (Del Rosst et al. 2010).

In Untersuchungen wurden ihnliche Bewegungsamplituden bei beiden Transfertechniken
(Del Rossi et al. 2004b) gesehen. Untersuchungen zur Achsabweichung bei artifiziell fraktu-

rierten Wirbelsdulen von Leichen, die das Log-Roll-Manéver cher abwerten (Rechtine et al.
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2007; Del Rossi et al. 2008b), erscheinen nur bedingt verwertbar, da bei Toten kein Muskelto-

nus besteht.

Zwar gibt es auch Untersuchungen an lebenden Probanden, die Vorteile fir die Lift-And-
Slide-Technik sehen (Del Rossi et al. 2008a; Del Rossi et al. 2004a; Horodyski et al. 2011),
gleichwohl wird das Log-Roll-Manéver von ATLS (Student Course Manual Advanced Trauma
Life Support) zum Spineboard-Transfer eines Patienten empfohlen (American College Of
Surgeons 2008) und auch in der deutschen Literatur zur Akutversorgung des Schwerverletzten

findet sich das Log-Roll-Manéver wieder (Pape et al. 2018).
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4.5 Abschlussbetrachtung und Bedeutung der Ergebnisse fiir die
Praxis

In der priklinischen Notfallmedizin miissen Rettungskrifte entscheiden, welche Methode zur
Immobilisation in einer bestimmten Situation den Bedurfnissen des Patienten am besten ge-
recht wird. Nach Anlage einer HWS-Immobilisation stellt sich also die Frage: soll ein Patient

auf die Vakuummatratze oder auf das Spineboard?

Historisch betrachtet ist die Vakuummatratze in Verbindung mit der Schaufeltrage die in
Deutschland etablierte Methode zur Immobilisation. Da die DIN EN 1789 bzw. EN 1865 fir
die medizintechnische Ausstattung fiir Krankenkraftwagen Typ C (Rettungswagen) optional
auch ein langes Wirbelsdulenbrett mit Kopfruhigstellung und Sicherungsgurten auffiihrt, steht

regelhaft auch ein Spineboard in der Praklinik zur Verfigung.

Algorithmen, mit welcher Methode immobilisiert werden soll, gibt es aber nicht. Vielmehr
wird situativ entschieden, welche Methode eingesetzt wird. Das Spineboard wird gerne in Si-
tuationen bevorzugt, in denen die Rigiditit und die glatte Fliche im Rahmen einer technischen

Rettung Vorteile hat.

Zudem wird das Spineboard in Ausbildungskursen, die in den USA gegriindet wurden

(ATLS® oder PHTLS®) favorisiert. Die Vakuummatratze kommt dort nicht zum Finsatz.

Durch den méglichen Zeitgewinn, der durch eine Immobilisation mit einem Spineboard er-
zielbar ist, sollte immer dann dieser Methode der Vorzug gegeben werden, wenn es keine rati-

onalen Argumente fiir den Einsatz der Vakuummatratze gibt.
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5 Zusammenfassung

Untersucht wurde, ob es unter dem Aspekt des Zeitmanagements bei der Patientenimmobili-
sation von Verletzten einen Vorteil fiir eine der beiden Techniken Schaufeltra-
ge/Vakuummatratze versus Spineboatrd gibt. Die MaBnahme ,Immobilisation® ist Bestandteil
der neuen Leitlinie Polytrauma der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zur Versorgung

Schwerverletzter.

Die Teilnehmer unserer Studie setzten sich aus bereits oder zukinftig in der praklinischen
Versorgung titigen Personengruppen wie Arzten, Rettungsassistenten, First Respondern und

Feuerwehrminnern aber auch einer groflen Gruppe von Medizinstudenten zusammen.

Zunichst wurde den Teilnehmern das eigens angefertigte Instruktionsvideo mit Veranschauli-
chung der Geriteanwendung und der Technik zur achsengerechten Patientenbewegung (Log-
Roll) vorgefiihrt. AnschlieBend durchliefen die Probanden Ubungsdurchginge, die in ihrer
Intensitit den Vorkenntnissen angepasst waren. SchlieBlich fihrten die Probanden eigenstin-
dig und unter Videoaufzeichnung die Immobilisationen unter idealen wie auch unter realisti-

schen Bedingungen durch.

Das Filmmaterial wurde ausgewertet und der Zeitbedarf getrennt nach Methode (Hilfsmittel)
und anderen Parametern wie Bedingung (ideal oder realistisch) und Qualifikation ermittelt.

Allen Probanden war bereits eine HWS-Orthese angelegt.

Es wurden 172 Messungen gewonnen, 78 davon mit Vakuummatratze (VM) und 94 mit dem

Spineboard (SB).

Die Immobilisation auf eine VM dauerte signifikant linger als auf ein SB (289,4 * 97,2 vs.
94,0 £ 29,2 sec. p < 0,01), Dies war sowohl unter idealen (254,5 68,5 vs. 83,4 & 23,2 sec. p
< 0,01) als auch unter realistischen (357,9 * 109,4 vs. SB 112,6 £ 29,7 sec. p < 0,01) Bedin-
gungen der Fall, wobei die Zeitdifferenz zwischen den Methoden unter realistischen Bedin-

gungen noch grofler war (Atigea 171,1 vs. Ateea 245,3 sec).

So dauerte die Immobilisation unter realistischen Bedingungen mit der Vakuummatratze also
etwa sechs Minuten, die Anwendung eines Spineboards zur Wirbelsdulenimmobilisation hin-

gegen keine zwei Minuten.
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Im Hinblick auf derzeitige praklinische Verweildauern kann die Verwendung eines Spi-
neboards einen deutlichen Zeitvorteil bedeuten. Ein Zeitgewinn von vier Minuten entspricht
immerhin 12,5 % der mittleren praklinischen Verweildauer von 31,6 Minuten in Deutschland

(Steinbach 2010).

Legt man den von der ITLS erhobenen Anspruch von lediglich zehn Minuten praklinischer

Verweildauer zugrunde, resultiert beinahe eine Halbierung der ,on scene time".

So sollte je nach Einsatzindikation durch den Notarzt entschieden werden, ob ein rasches

Erreichen der Zielklinik vorrangig und fiir die Prognose des Patienten unerlasslich ist.
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