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Ein Brett fur die Wirbelsaule
Der richtige Umgang mit dem Spineboard - Teil 3

Text: Cand. med. NFS-NKI Mario Krammel, Cand. med. NFS-NKI David Weidenauer

Fotos: FF Ganserndorf

Ganzkoérperimmobilisation bei Wirbelsaulenverletzungen

el 2,7 Prozent aller spitalsbe-
Bhandelten Unfille handelt es

sich um Verletzungen der Wir-
belsdule. Pro 1 Million Einwohner ist
mit 24 neuen Querschnittslésionen pro
Jahr zu rechnen. Das bedeutet 180 - 200
neue Querschnittspatienten pro Jahr in
Osterreich.

Die hiufigste Ursache fiir Wirbelséau-
lenverletzungen sind Verkehrsunfille.
Sie sind fur 63 % aller Halswirbelsau-
len-Verletzungen verantwortlich, wo-
bei es klassischerweise durch abruptes
Stoppen (Dezeleration) zu einer Ver-
letzung durch Uberstrecken der HWS
kommt (Abb. 1). Auch beim Sturz aus
grofer Hohe kann es zu Wirbelsidulen-
verletzungen kommen, wobei durch die
axiale Stauchung oft Kompressions-
und Berstungsbriiche entstehen. In 15
% aller Wirbelsdulenfrakturen kommt
es zu einer gefdhrlichen Verletzung des
Riickenmarks.

Die Wirbelsaule besteht aus 24 iiber-
einander angeordneten Hals-, Brust-
und Lendenwirbeln sowie dem Kreuz-
bein und dem SteiBbein (Abb. 2). Thre
Hauptfunktion besteht darin, das Kor-
pergewicht zu tragen und Bewegungen
zu stabilisieren. Das Rickenmark wird

Abb. 2

von der knochernen Wirbelséaule schiit-
zend umgeben. Wenn diese schiitzende
Funktion nicht mehr gewihrleistet ist,
etwa durch Verletzungen der Wirbel-
korper, der Muskeln oder des Bandap-
parates, welche beide die Wirbelséule
stabilisieren, konnen Riickenmarksver-
letzungen auftreten. Da sich das Rii-
ckenmark nach einer Verletzung nicht
regenerieren kann, kann es zu per-
manenten Verletzungsfolgen wie Lah-
mungen kommen.

Wann soll eine Ganzkdrperimmobilisa-
tion des Patienten stattfinden?

Die Algorithmen der unterschied-
lichen Trauma-Ausbildungskonzepte
(PHTLS, ITLS, ETC) unterscheiden
sich nur sehr gering von einander.

Folgende Tabelle hat immer Giiltig-
keit (Positionspapier der National As-
sociation of EMS Physicians):

MaBnahmen zur Bewegungseinschrénkung der

Wirbelséule in der Préaklinik sind indiziert, wenn

ein Verletzungsmechanismus mit dem Potential

Riickenmarksverletzungen zu verursachen vor-

liegt und mindestens einer der nachfolgenden

Punkte erfiillt ist:

¢ Eine eingeschrankte Bewusstseinslage.

¢ Beweise fiir eine Vergiftung vorliegen.

¢ Eine andere ablenkende, schmerzhafte
Verletzung vorliegt.

Halswirbelsaule

Brustwirbelsaule

Lendenwirbelséule

Kreuzbein
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¢ Neurologische Ausfallserscheinungen vorlie-
gen (z.B. eine eingeschrinkte Beweglichkeit
oder Gefiihisempfindung in den Beinen).

¢ Eine Schmerz- oder Druckempfindlichkeit der
Wirbelséule.

Ganzkdrperimmobilisation -
die richtige Fixierung am Spineboard

Zur Fixierung des gesamten Korpers
auf dem Spineboard stehen drei Sy-
steme zur Verfigung:

1. Speedclips — die Gurte werden hier-
bei mit Karabinerhaken an Graphitsté-
ben an der Seite des Boards befestigt
(Abb. 3). Diese Art der Fixierung ist
sehr rasch und einfach durchzufiihren.

2. Spiderstraps — Gurtsysteme, die
eine Fixierung des Patienten mit Schul-
tergurten, finf Quergurten und einem
Léangsgurt am Board erlauben. Sie ver-
fugen in der Regel tiber Klettverschlis-
se (Abb. 4). Bei dieser Art der Fixierung
kann die beste Immobilisierung erreicht
werden, die Anwendung ist jedoch nicht
immer einfach durchzufiithren und er-
fordert regelméBiges Teamtraining. Die
Spiderstraps sind laut Hersteller nicht
waschbar.

Abb. 4




3. Normale Fixiergurte, wie sie zum
Beispiel von der Schaufeltrage bekannt
sind. Diese Art der Fixierung hat einige
Nachteile, da die Gurten permanent am
Board befestigt sind und so zum Beispiel
beim Logroll-Manéver (sieche FO 01/10)
oder bei der schnellen Rettung aus dem
Fahrzeug (siehe FO 08/09) stérend sein
kénnen.

Ein weiteres Problem stellt der Me-
tallverschluss dieser Gurte dar. Dieser
fihrt bei einer Computertomographie
zu Artefakten. Hier misste vor der Un-
tersuchung im Krankenhaus zuerst das
Gurtsystem getauscht oder der Patient
umgelagert werden.

Alle Gurtsysteme dienen der Siche-
rung des Patienten wihrend der Ret-
tung und der Immobilisation. Zusétz-
lich ist eine Kopffixierung erforderlich.
Sie ist neben der Anlage einer HWS-
Schiene bei einer Ganzkoérperimmo-
bilisation obligat. Weit verbreitet sind
hierfiir Systeme mit einer Grundplat-
te, die mit Gurten am Board befestigt
wird, sowie zwei ,,Blocken”, die mittels
Klett an beiden Seiten des Kopfes des
Patienten aufgesetzt werden (Abb. 5).
AbschlieBend wird der Kopf mit einem
Stirn- und Kinngurt fixiert.

Abb. 5

ACHTUNG: Der Patient muss jedoch
jederzeit noch den Mund 6ffnen kénnen.
Sollte er erbrechen, muss er sofort mit
dem gesamten Board um 90 Grad auf-
gekippt werden (Abb. 6), so kann Erbro-
chenes abfliefen. Bleibt der immobili-
sierte Patient wiahrend des Erbrechens
am Riicken liegen, kommt es zu einer
Aspiration (Eindringen von festen oder

fliissigen Substanzen in die Atemwege)
und zu einer lebensbedrohlichen Atem-
wegsverlegung.

Die Mundéffnung muss abschlieBend
immer kontrolliert werden und stellt
den Abschluss der Ganzkoérperimmobi-
lisation dar.

Weitere Maglichkeiten zur Kopffixierung:

Der ,,Speedblock II“ von Laerdal wird
auf dem Spineboard fixiert, die Blocke
sind mit der Basisplatte verbunden und
werden tiber Schienen und Verschliisse
individuell an den Kopf des Patienten
angepasst (Abb. 7).

Einige Firmen bieten auch Einweg-
systeme an, die den Kopf durch eine
Kartonkonstruktion stiitzen. Zusétzlich
kann hier noch eine Fixierung durch ei-
nen breiten Klebestreifen tiber die Stirn
des Patienten erfolgen. Diese Systeme
sind zwar kostengiinstiger, eine ver-
niinftige Immobilisation ist jedoch oft
nicht gewéhrleistet.

TIPP: Gerade die am héaufigsten ge-
nutzten Systeme sind allerdings nicht
mit allen Spineboards kompatibel. Die
Befestigungsgurte der Basisplatte und
die Grifféffnungen des Spineboards
mussen aufeinander abgestimmt sein,
um eine sichere Befestigung zu garan-
tieren. Dies sollte bei der Beschaffung
unbedingt berticksichtigt werden.

Ist der Patient korrekt am Board fi-
xiert kann dieses um 180 Grad gedreht
werden, ohne dass sich der Patient auch
nur ein Stiick bewegt. (Abb. 8)

Unabhéngig davon, welches Hilfsmit-
tel zur Fixierung Sie verwenden, muss
der Rumpf so fixiert werden, dass sich
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Fehlermoéglichkeiten
beim Spineboardeinsatz:

¢ Kopf- und FuBende des Boards werden
i vertauscht.

Die Hénde des Patienten sind nicht mit

fixiert und er klammert sich bei der Ret-
tung an anderen Gegenstédnden an - hier
besteht akute Sturzgefahr fiir das Team.

Uberschreiten der maximal zulissigen
Belastungsgrenze.

Nach erfolgreicher Inmobilisation auf
dem Spineboard wird die Entscheidung
zur Umlagerung auf die Vakuummatratze
getroffen. Liegt der Patient erst einmal
auf dem Board wird er auch mit diesem
weitertransportiert. Die Feuerwehr muss
sich hier mit dem Rettungsdienst abspre-
chen um das Board im Anschluss an den
Einsatz wieder zu bekommen.

Fehlende Kopfimmobilisation — wenn Sie
sich fiir den Ankauf eines Spineboards
entscheiden, sollten Sie auch immer ein
entsprechendes Gurt- und Fixiersystem
dazu anschaffen.

Ein zu straff angelegter Brustgurt kann ;
die Atmung des Patienten beeintrachtigen. |

der Patient weder nach oben oder un-
ten, noch nach links oder rechts bewe-
gen kann. Bei kleineren Patienten muss
hier eventuell Material zur Auspolste-
rung verwendet werden. d
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