Prdklinische und Kklinische Erstversorgung
von Wirbelsdaulenverletzungen
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Zusammenfassung

Richtlinien zur Erstbehandlung Wir-
belsdulenverletzter miissen den kon-
kreten  Behandlungserfordernissen
angepasst werden, die sich am Ge-
samtverletzungsmuster orientieren.
Zusdtzliche Schdden als auch einen
Zeitverlust gilt es zu vermeiden. Bei
Hinweisen auf eine Wirbelsdulenver-
letzung muss die Rettung schonend
aber ziigig erfolgen. Unter Umstdnden
ist aus vitalen Griinden eine forcierte

Einleitung

Verletzungen der Wirbelsdule entstehen
in der Regel durch indirekte Mechanis-
men mit forcierter Stauchung oder Fle-
xion. Seltener sind es direkte Traumen,
bei denen dann eine schwer wiegende
Rumpfverletzung im Vordergrund steht.
Bei bis zu 30% der Polytraumatisierten
ist mit einer Verletzung der Wirbelsdule
zu rechnen [3].

Der Gesamtzustand des Unfallverletzten
am Notfallort bestimmt das Vorgehen.
Rettungs- und Lagerungsmalinahmen
orientieren sich an der Dringlichkeit.
Bei Schwerstverletzten stehen die Siche-
rung der vitalen Funktionen und ein ra-
scher Transport im Vordergrund. Bei
der Rettung sollte eine physiologische,
neutrale Stellung des Achsenorganes bei-
behalten werden.

Die klinische Untersuchung am Notfallort
und in der Klinik gibt Hinweise auf die
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Rettung notwendig. Zervikalstiitzen,
Vakuummatratzen und Schaufeltrage
sind wirksame Schienungs- und Lage-
rungshilfen. Nach verletzungsadap-
tierter klinischer Untersuchung am
Notfallort und in der Klinik wird die
Diagnose durch bildgebende Verfah-
ren gesichert. Der Gesamtaufwand
und das weitere Vorgehen orientieren
sich sowohl an dem Wirbelsdulen-
schaden, vorliegenden neurologischen
Defiziten als auch an der Gesamtver-
letzungsschwere.

Verletzungshéhe und den neurologi-
schen Schaden. Eine Beteiligung des Rii-
ckenmarkes nimmt mit der Instabilitdt
der Verletzung zu.

Rontgennativaufnahmen, Funktionsauf-
nahmen, Computertomographie und er-
gdnzend die Magnetresonanztomogra-
phie erfassen in der Klinik die morpholo-
gischen Knochen- und Weichteilschdden
nach Trauma und bestimmen zusammen
mit dem neurologischen Status die Dring-
lichkeit zum operativen Vorgehen.

Hauptteil
Untersuchung

Der Umfang der klinischen Untersuchung
ist vom Ausmaf der Verletzung abhdngig.
Nach Erfassung des Unfallmechanismus,
der bei Rasanztraumen, Stiirzen aus gro-
Ber Hohe, direktem Anprall des Rumpfes
insbesondere beim Bewusstlosen erste
Hinweise auf eine Wirbelsdulenverlet-
zung gibt, erfolgt nach Rettung die klini-
sche Untersuchung. Im Vordergrund ste-
hen zunichst die Uberpriifung und Si-
cherung der vitalen Funktionen.

Ist der Verunfallte ansprechbar und einer
zielgerichteten Befragung und Untersu-

chung zugdnglich, stehen beim wachen
Patienten Ruheschmerzen im Frakturbe-
reich, die sich auf Druck und Klopfen ver-
starken, im Vordergrund. Die Dornfort-
satzreihe ist auf Einsenkungen, tastbare
Liicken, Seit- und Achsenverschiebungen
zu Uberpriifen. Eine vitale Geféhrdung
liegt nicht vor. Hinweise ergeben Unfall-
mechanismus, Schmerzlokalisation und
motorische bzw. sensible Stérungen.

Hauptlokalisation fiir Wirbelsdulenver-
letzungen sind die obere HWS und der
thorakolumbale Ubergang. Bei einer Ver-
letzung der Brust-Lendenwirbelsdule ge-
ben in Seitenlage Himatome, Schiirfun-
gen und Decollementverletzungen klini-
sche Hinweise [9].

Verletzungen der Halswirbelsciule

Die klinischen Symptome bei Verletzun-
gen der oberen Halswirbelsdule reichen
von grober Dislokation mit massiver
Weichteilschwellung und Hirnstamm-
symptomen, {iber Schluckbeschwerden
bis zu geringgradigen Funktionsstérun-
gen und uncharakteristischen Schmer-
zen. Komatdse Patienten mit Atemstill-
stand bei atlantookzipitaler Dislokation
werden nur in Ausnahmefdllen lebend
vom Notarzt erreicht [6] (Abb.1).

Symptome bei Verletzungen der Halswir-
belsdule sind unspezifisch. Es werden
Spontan- und Druckschmerzen im Be-
reich der Verletzung angegeben. Zwangs-
und Schonhaltung, Gibbusbildung, ein
Klaffen der Dornfortsdtze sind erkennbar.
Schmerzpunkte, Schmerzen bei Stau-
chung, ausstrahlende oder brennende
Schmerzen und Kribbelpardsthesien
miissen registriert werden.

. Eine orientierende neurologische Unter-
suchung mit Uberpriifung von Sensibili-
tat, Motorik und Reflexstatus schlieRt
sich bei offensichtlich neurologischem
Defizit an. Der neurologische Status
muR initial im Hinblick auf eine auftre-
tende Progredienz erhoben werden.
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Fehlende Bulbokavernosus- und Anal-
sphinkterreflexe weisen auf eine kom-
plette Lihmung, eine sakrale Aussparung
auf eine inkomplette Schddigung hin.
Weitere Hinweise fiir eine Lihmung
sind Priapismus, Abdomenatmung und
Beugestellung der Arme [1].

Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule

Um die Lokalisation und das Verletzungs-
ausmafd bei Verletzung von Brust- und

Abb.1 Atlantook-
zipitale Dislokation
mit erheblicher Ver-
schiebung der Hals-
wirbelsdule zum
Hinterhaupt.

Abb.2 Zervikal-
stlitze, Vakuumma-
tratze und Schaufel-
trage sind wirksame
Schienungs- und La-
gerungshilfsmittel.

Lendenwirbelsdule abzuschdtzen, erfolgt
eine Drehung des Patienten zur Seite.
Schwellungen, Himatome, Prellmarken
und Verformungen weisen auf die Lokali-
sation des Schadens hin. Eine Gibbus-
bildung als Hinweis auf eine Kompres-
sionsverletzung ist erkennbar. Tastbare
klaffende Dornfortsdtze weisen auf eine
Distraktionsverletzung hin. Bei einem
seitlichen Versatz ist von einer Transla-
tions- bzw. Rotationsverletzung auszuge-
hen [1].

Rettung und Lagerung

Fehlendes Verstandnis fiir die nach Trau-
ma potenziell vorliegenden anatomischen
Verdnderungen und die durch Manipula-
tionen im Bereich der Verletzung auszul6-
senden Bewegungen haben zu {ibertrie-
benen Warnungen gefiihrt. Ubertrieben
vor allem deshalb, weil diese zu standar-
disierten Rettungsabldufen gefiihrt ha-
ben, die mit erheblichen nicht mehr tole-
rablen Rettungszeiten einhergehen. Ge-
rade beim Mehrfachverletzten mit Mas-
senblutung verschlechtert ein verzégertes
Vorgehen erheblich die Prognose.

Fiir diagnostische und therapeutische
MaRnahmen wird der Unfallverletzte in
die Neutralposition gebracht. Torsions-
und Scherbewegungen der Korperldngs-
achse sollten vermieden werden. Durch
Anwendung eines dosierten axialen
Lingszuges sind sekundadre iatrogen ver-
ursachte Schdden nicht zu befiirchten.

Auch wenn generell Repositionsmanéver
nicht empfohlen werden, erscheint die
aktive achsengerechte Lagerung durch
den Erfahrenen beim neurologischen
Defizit sinnvoll. Diese erfolgt am besten
beim Umlagern auf eine Vakuumma-
tratze [4].

. Weist der Zustand eines Eingeklemmten
auf eine dringliche Rettung hin, muss auf
eine aufwdndige technische Rettung,
insbesondere beim Mehrfachverletzten,
verzichtet werden. BefreiungsmaRnah-
men missen sich auf das Notwendigste
beschranken.

Eine weitgehend achsengerechte Stellung
der Rumpfwirbelsdule kann bei Rettungs-
mafdnahmen durch Lingszug und Unter-
fassen durch Helfer von der Seite, eine
physiologische Stellung der Halswirbel-
sdule durch Halten des Kopfes an beiden
Seiten und auch durch manuelle Schie-
nung beibehalten werden.

Auch bei forcierten RettungsmafBnahmen
ist es notwendig und moglich stirkere
Flexionsbewegungen zu vermeiden.
Schaufeltragen konnen bei Umlagerungs-
mafdnahmen verwendet werden. Thr Ein-
satz darf die Abldufe insbesondere beim
Mehrfachverletzten aber nicht verzégern
(Abb. 2).

Eine Zervikalstiitze wird bei klinischen
Hinweisen auf eine Verletzung der Hals-
wirbelsdule angelegt. Sie sollen durch
Abstiitzung an Kinn und Sternum vorne
und an Okziput und Nacken hinten die
Halswirbelsdule leicht extendiert in
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Abb.3 Steigerung des Hirndrucks
(ICP) nach Anlegen einer Zervikal-
stlitze.

Abb.5 Schematische Darstellung der Helmabnahme durch zwei Helfer OP-JOURNAL 2/1996
Seite 146.

physiologischer Stellung halten. Es sollte
nicht vergessen werden, dass die Anlage
einer Zervikalstiitze mit einer leichten
Erh6éhung des Hirndruckes bei Schadel-
Hirn-Verletzten verbunden ist (Abb. 3).

Nach Lagerung des Unfallverletzten in
physiologischer Stellung auf einer Vaku-
ummatratze wird diese anmodelliert
und evakuiert.

Beim Umlagern erfolgt eine achsenge-
rechte Lagerung in Extension unter An-
formung des physiologischen Verlaufes

der Wirbelsadule auf der Vakuummatrat-
ze, um mit der Moglichkeit der friihzeiti-
gen partiellen Dekompression des Ri-
ckenmarkes die Chancen fiir eine neuro-
logische Erholung zu verbessern.

Unfallverletzte mit bekanntem Morbus
Bechterew unterliegen einem erhdhten
Frakturrisiko. Bei ansonsten fixierter
Wirbelsaule muss von einer Hypermobi-
litdt im Verletzungsgebiet ausgegangen
werden. Bei der Rettung, der Lagerung
und dem Transport ist diesem Umstand
Rechnung zu tragen (Abb.4).

|

Abb.4 Vermehrte Be-
weglichkeit der Wirbel-
sdule im Bruchgebiet
bei Morbus Bechterew.

Immer wieder wird auf die Gefahr einer
fatalen Verschlimmerung einer vorhan-
denen Wirbelsdulenschiadigung durch
unsachgemalfe Rettungs- und Lagerungs-
mafnahmen hingewiesen. Gesicherte
Hinweise fiir Sekunddrschdden durch
fehlerhafte Lagerung existieren aber
nicht.

Bei kaum einer moglichen Verletzung mit
Beteiligung des Spinalkanales ist durch
Rettungs- und Lagerungsmalnahmen
mit kontinuierlicher weitgehend achsen-
gerechter Stellung und dosierter Exten-
sion eine Zunahme der schddigenden
Einfliisse anzunehmen. Eher ist damit
eine partielle medulldre Entlastung ver-
bunden.

Ubertriebene weit verbreitete Angste vor
sekunddren Schdden des Riickenmarkes
diirfen nicht dazu fiihren, die Sicherung
der Atemwege insbesondere beim Be-
wusstlosen zu verzogern. Bei behelmten
Kradfahrern geschieht die Helmabnahme
nach Offnen des Visiers und des Kinnrie-
menverschlusses in axialer Richtung. Die
Halswirbelsdule wird dabei von einem
Helfer mit den Hinden in Neutralstellung
fixiert (Abb.5).

Ergeben sich klinische Hinweise auf eine
Verletzung der Halswirbelsdule oder deu-
tet das Verletzungsmuster beim Bewusst-
losen darauf hin, wird eine Zervikalstiitze
angelegt.
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Das unkritische ,,prophylaktische* Fixie-
ren der Halswirbelsdule beim wachen
und ansprechbaren Patienten ist nicht
sinnvoll.

Eine notwendige Intubation bei vermute-
ter Halswirbelsdulenverletzung erfolgt
ohne Gefdhrdung in Neutralposition
oder leichter Reklination ohne axialen
Zug. Offenbar fithrt eine Intubation
gleichgiiltig nach welchem Verfahren zu
keiner Verschlechterung der neurologi-
schen Symptomatik [8].

Polytrauma

Fast vollig in den Hintergrund treten
miissen neben eindrucksvollen Extre-
mitdtenverletzungen auch mogliche
Wirbelsdulenverletzungen bei einem
Polytrauma, bei dem eine initial wenig
imponierende Massenblutung durch
stumpfe Gewalt auf innere Organe
schnell fiir das Uberleben limitierend
wird (Abb.6).

25% aller Todesfdlle nach Unfdllen stehen
mit einer Verletzung des Brustkorbes im
Zusammenhang. Bei jedem Thoraxtrau-
ma muss mit einer begleitenden Verlet-
zung der Wirbelsdule gerechnet werden.

Andererseits ist bei klinischem Hinweis
auf eine Schadigung der Brustwirbelsdule
insbesondere mit neurologischen Ausfal-
len von einem erheblichen Thoraxtrauma
auszugehen. Respiratorische Insuffizienz
und Massenblutung limitieren dann den
Umfang der prdklinischen diagnostischen
und therapeutischen Manahmen.

Ist trotz einer Polytraumatisierung eine
Priifung der sensorischen und motori-
schen Funktionen moglich, sollte diese

Abb.6 Beim Poly-
trauma steht der
Ausschluss einer
Massenblutung
durch eine Ultra-
schalluntersuchung
im Vordergrund.

im Hinblick auf eine spdter in der Klinik
mogliche gezielte bildgebende Untersu-
chung vor Einleitung einer Narkose ver-
kiirzt durchgefiihrt werden.

. Rettungs-, Lagerungs- und Schienungs-
maRnahmen dirfen, solange eine Mas-
senblutung im Bereich des Rumpfes an-
zunehmen ist, nur mit einem geringen
Zeitaufwand verbunden sein. Nicht
selten sind bei Patienten mit suffizienten
Kreislaufverhdltnissen am Notfallort in
der Klinik sofortige Notfalleingriffe bei
Blutungen im Bereich des Rumpfes not-
wendig.

Die Schddigung der Wirbelsdule darf bei
der Behandlung eines Unfallverletzten
nie losgeldst von der Gesamtverletzungs-
schwere betrachtet werden. Gerade beim
Mehrfachverletzten macht der Begriff der
»Golden hour* eine solche Unterschei-
dung nicht sinnvoll.

Die Wahrscheinlichkeit einer Schadigung
des Riickenmarkes korreliert mit dem
Schweregrad des knochernen Schadens.
Dieser wiederum steht in einer engen Be-
ziehung zu weiteren Verletzungen des
Rumpfes insbesondere der Kérperhohlen.
Gerade bei den instabilen Verletzungen
der Brust-Lendenwirbelsdule, die vorder-
griindig ein behutsames Vorgehen bei
Rettung und Lagerung bediirften, ist ein
forciertes Vorgehen aus vitaler Indikation
bei potenziellen Massenblutungen ange-
zeigt.

Auch wenn bei dem heutigen gut ausge-
bauten notfallmedzinischen System eine
Scoop-and-run-Strategie beim Schwer-
verletzten nur in Ausnahmefillen ange-
messen erscheint, wird eine Verbesse-
rung des Outcomes nur erwartet, wenn
es vor Ort gelingt durch MaRnahmen

der Blutstillung und einen gezielten Volu-
menersatz, das progrediente Volumende-
fizit zu beseitigen [10].

Ob dies bei Massenblutungen erreichbar
ist, muss bezweifelt werden. Eine ziigige
Rettung erscheint dann erfolgverspre-
chender. Auch wenn Hinweise auf eine
Wirbelsdulenverletzung vorliegen, hat
sich die Rettungsstrategie an der mut-
maRlichen erheblichen Gesamtverlet-
zungsschwere zu orientieren.

Neurologischer Schaden

Bessere neurologische Ergebnisse nach
frithzeitiger operativer Dekompression
und Stabilisierung innerhalb der ersten
Stunden nach Trauma wurden gefunden
[2].

Dies macht nicht unwahrscheinlich, dass
sich eine friihzeitige provisorische
Entlastung préklinisch und in der ersten
klinischen Phase positiv auswirkt.

Eine sensible Aussparung im Perianalbe-
reich weist auf erhaltene Funktionen bei
inkompletter Schadigung hin. Insbeson-
dere in diesen Fillen ist eine friihzeitige
Dekompression anzustreben. Eine Verzo-
gerung bei der Rettung als auch bei den
vorbereitenden MaRnahmen in der Kli-
nik muss vermieden werden.

Liegt eine im Halsmarkbereich lokali-
sierte neurologische Stérung vor, wird
in der Klinik sofort eine Durchleuchtung
durchgefiihrt. Liegt keine Luxation vor,
kann bei dieser Mafgnahme bereits eine
Stellung des Kopfes fixiert werden, die
eine weitgehende anatomiegerechte Stel-
lung der Halswirbelsdule im Schddi-
gungsbereich sichert.

Nach ersten positiven Hinweisen ist die
Wirksamkeit hoch dosierten Methyl-
prednisolons (30mg/kg KG Bolus) zur
Beeinflussung des neurologischen Out-
comes nicht unumstritten [11].

Neurologische Stérungen, die erst auffal-
lig geworden sind bei der Erstbehandlung
oder eine Progredienz primdr vorhande-
ner neurologischer Schaden kénnen auf
Sekundirprozesse wie Blutungen, Odem
oder Ischdmie zuriickgefiihrt werden.
Bei der Zunahme der Ausfdlle kann eine
persistierende Kompression durch verzo-
gerte Reposition bzw. Dekompression
wesentlich beteiligt sein. Sekunddrscha-
den auf eine unsachgemaRe Initialbe-
handlung zuriickzufiihren, ist deshalb
spekulativ. Eine Fortschreiten des neuro-
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logischen Geschehens weist auf die
Dringlichkeit der chirurgischen Interven-
tion hin.

Transport

Mit einem Rettungshubschrauber kon-
nen Unfallverletzte schonend und schnell
iiber weite Strecken transportiert wer-
den. Da Wirbelsdulenverletzte mit neuro-
logischen Ausfillen friihzeitig in einem
Zentrum dekomprimiert und stabilisiert
werden sollen, bietet sich zumindest
am Tage fiir diese Patientengruppe der
Lufttransport in geeignete Kliniken an.

Nachts stehen lediglich Sekundarhub-
schrauber mit langen Vorlaufzeiten zur
Verfiigung. Der sofortige bodengebun-
dene Transport ist dann zu bevorzugen.
Handelt es sich um einen Mehrfachver-
letzten, der vital bedroht erscheint, sollte
der Transport in die ndchste unfallchirur-
gische Klinik der Maximalversorgung er-
folgen.

Klinik

Es existieren Hinweise auf eine bessere
neurologische Erholung durch operative
Dekompression und Stabilisierung inner-
halb der ersten 8 Stunden nach Trauma
[2].

Liegt ein Schaden des Riickenmarkes vor,
sollten sich neben dem praklinischen Ma-
nagement auch die prdoperativen Vorbe-
reitungen in der Klinik an dieser Zeitvor-
gabe orientieren.

Bei Aufnahme eines Patienten mit den
klinischen Zeichen einer Halsmarkscha-
digung sollte als erste MaBnahme eine
Durchleuchtung der Halswirbelsdule in
Funktion durchgefiihrt werden. Bei kur-
zer Rettungszeit kann durch sofortige ge-
schlossene Reposition beispielsweise
einer verhakten Luxation in Narkose
noch im Notfallbehandlungsraum die
Prognose gebessert werden. Beim Fehlen
von neurologischen Ausfillen verbieten
sich dagegen geschlossene Repositions-
manover. Zundchst sollte magnetreso-
nanztomographisch eine Bandscheiben-
schddigung ausgeschlossen werden.

Das Verletzungsmuster bestimmt die Be-
handlungsabldufe nach Aufnahme. Erst-
diagnostik- und Therapie werden beim
Mehrfachverletzten nach Algorithmen
durchgefiihrt. Im Einzelfall erfolgt die
Diagnosestellung einer Wirbelsdulenver-
letzung erst nach ersten lebenserhalten-
den Eingriffen. Schonende Umlagerungs-

mafnahmen in der Klinik zur bildgeben-
den Diagnostik werden durch ein Roll-
board erleichtert.

Bildgebende Verfahren

In der Klinik sollten neben der Rontgen-
routinediagnostik eine Computertomo-
graphie und ergdnzend die Magnetreso-
nanztomographie zur Verfiigung stehen.
Computertomographien stellen den kno-
chernen Schaden dar und lassen den Zu-
stand des Spinalkanales erkennen. Mag-
netresonanztomographien sind zum
Nachweis morphologischer Weichteilver-
dnderungen wie Bandscheiben-, Liga-
ment- und Myelonschdden geeignet.

Die konventionelle Rontgendiagnostik
umfasst Ubersichtsaufnahmen in 2 Ebe-
nen und Zielaufnahmen, die bei unzurei-
chender Darstellung ergdnzt werden
konnen durch spezielle Techniken am
kraniozervikalen und am zervikothora-
kalen Ubergang. Auf Achsabweichungen
im a.p. und seitlichen Strahlengang, Wir-
belkérperverbreiterungen, Pedikelasym-
metrien bzw. Abstandsvergroferungen
muss geachtet werden. Erkennbar sind
Deck- bzw. BodenplattenunregelmaRig-
keiten, Hohendifferenzen zwischen Vor-
der- und Hinterkante und Verdnderungen
der Zwischenwirbelrdume.

a.p. Aufnahmen stellen die Wirbelsdule
von C3 bis zum Kreuzbein dar. Querfort-
satzbriiche, Rotations- und Subluxations-
fehlstellungen als auch reine Seitver-
schiebungen sind gut erkennbar. Ergan-
zende Informationen iiber Schdden der
Massae laterales des ersten Halswirbel-
korpers und des zweiten Halswirbel-
korpers mit Dens axis liefert eine Projek-
tion durch den get6ffneten Mund. Bis auf
die obere Brustwirbelsdule und den
zervikothorakalen Ubergang stellen Seit-
aufnahmen alle Bereiche der Wirbelsdule
gut dar.

Kompressionsfrakturen, Achsknickungen
und Abstandsdnderungen der Dornfort-
sdtze sind erkennbar.

Weisen Schluckbeschwerden und Na-
ckenschmerzen auf eine Verletzung der
oberen Halswirbelsdule hin, beschrankt
sich die bildgebende Diagnostik zundchst
auf das Nativrontgen mit transoraler
Aufnahme. Luxationen der Interverte-
bralgelenke sind erkennbar. Haltungs-
aufnahmen, Funktionsaufnahmen de-
cken atlantoaxiale Subluxationen, Verdn-
derungen der Zwischenwirbelgelenke
und Instabilitdten auf.

. Aufnahmen in so genannter Schwim-
mer- bzw. Fechterstellung kénnen den
Bereich C7-Th3 besser darstellen. Sie
sind insbesondere bei unzureichender
Darstellung des HWS-BWS-Uberganges
angezeigt.

Erganzend sollten Funktionsaufnahmen
oder besser eine Durchleuchtung im seit-
lichen Strahlengang durchgefiihrt wer-
den. Der Kopf wird dabei vom Untersu-
cher manuell gefiihrt mit Gegenzug an
den Armen, um auch eine Instabilitdt
im Bereich des zervikothorakalen Uber-
ganges zu erkennen. Muskuldre Anspan-
nungen konnen eine Instabilitdt anfangs
maskieren, weswegen sie im Verlaufe in
Zweifelsfdllen wiederholt werden sollte.

Alternativ kann fiir diesen Bereich eine
Computertomographie durchgefiihrt
werden.

Neuere CT-Techniken verkiirzen die Un-
tersuchungsdauer, so dass gerade beim
Polytraumatisierten damit wesentliche
Informationen auch fiir die Wirbelsdule
in kurzer Zeit geliefert werden kénnen.
Dennoch bedeutet eine CT-Untersuchung
eine Verzogerung sowohl durch Warte-
und Wegzeiten als auch durch Umlage-
rung.

Die Magnetresonanztomographie, fiir die
Akutdiagnostik insbesondere bei chirur-
gischer Interventionsnotwendigkeit zu
aufwdndig, liefert zu einem spdteren
Zeitpunkt wesentliche Hinweise auf
Weichteilverdnderungen insbesondere
im Bereich des Myelons und der ndheren
Umgebung [5].

In der Initialphase sind MRT-Untersu-
chungen bei negativen oder zweifelhaf-
ten Befunden in der konventionellen
Rontgen- oder CT-Diagnostik nur dann
angezeigt, wenn sich therapeutische
Konsequenzen ergeben kénnen.

Eine Angiographie erfolgt, wenn eine Ver-
letzung der A. vertebralis ausgeschlossen
werden soll.

Die ersten beiden Halswirbel und die
untere Halswirbelsdule mit dem zervi-
kothorakalen Ubergang mit abrupter An-
derung von Kriimmung, Steifigkeit und
Ausrichtung der Gelenkfldchen sind be-
sonders verletzungsgefihrdet und am
hdufigsten betroffen.

Widhrend okzipitale Kondylenfrakturen
der Regel der Rontgennativdiagnostik
entgehen, sind atlantookzipitale Disloka-
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tionen auf Nativaufnahmen oder bei der
Durchleuchtung erkennbar. Unverscho-
bene Frakturen auch des vorderen Atlas-
bogens sind auf CT-Aufnahmen erkenn-
bar. Funktionsaufnahmen lassen eine
Instabilitat C1/C2 erkennen. CT-Untersu-
chungen und konventionelle Tomo-
graphien bei horizontal verlaufenden
Frakturen ergdnzen die Diagnostik bei
Dens-axis-Frakturen. Eine beidseitige Bo-
genfraktur bei C2 mit ZerreilSung des Dis-
kus und der Bdnder, als Hangman-Fraktur
bezeichnet, ist in der Regel auf Nativauf-
nahmen erkennbar. Zur Klassifizierung
sind dann vorsichtige gehaltene Aufnah-
men geeignet [7].

Rontgennativaufnahmen werden auf
Fraktur- und Instabilitdtszeichen durch-
gesehen. Durch weiterfiihrende Untersu-
chungen mit Schrédg-, Schicht- und Funk-
tionsaufnahmen, Myelographie, Compu-
tertomographie und Magnetresonanzto-
motformatgraphie wird die bildgebende
Diagnostik abgeschlossen.

Danach wird das weitere klinische Vor-
gehen festgelegt. Bei neurologischen
Schdden wird in der Regel sofort operativ
vorgegangen. Beim Fehlen von Nerven-
ausfillen wird die Indikation von der

Stabilitdit der Verletzung abhdngig ge-
macht. Fiir eine Reihe von Verletzungen
der oberen Halswirbelsdule ist mit der
primdren Ruhigstellung im Halo-Fixateur
oder der Zervikalstiitze der endgiiltige
Verfahrensweg bereits eingeschlagen.

Schlussfolgerung

Die Erstbehandlung Wirbelsdulenver-
letzter ist gepradgt von zielgerichteter kli-
nischer und bildgebender Diagnostik. Der
Umfang muss der mutmafllich erforderli-
chen Behandlung angepasst werden, die
von der Gesamtverletzungsschwere be-
stimmt wird. Das Vorgehen orientiert
sich sowohl an dem Wirbelsdulenscha-
den, vorliegenden neurologischen Defizi-
ten als auch an der Gesamtverletzungs-
schwere. Haufig gilt es einen Zeitverlust
zu vermeiden. Die Rettung erfolgt scho-
nend aber ziigig. Zervikalstiitze und
Vakuummatratze sind wirksame Schie-
nungs- und Lagerungshilfen. Zur scho-
nenden Umlagerung dienen Schaufel-
trage und innerklinisch ein Rollboard.
Die Diagnose wird durch bildgebende
Verfahren gesichert. Bei neurologischem
Schaden sind umgehend die Vorausset-
zungen zur operativen Dekompression
und Stabilisierung zu schaffen.
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