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1.  Abstract zur Diplomarbeit: Starrer Halskragen: Ja? Nein? Vielleicht?

Martin Buser, RS 19-22B, eingereicht zur Diplomerreichung als Rettungssanitaterin HF/ Rettungssanita-
ter HF an der Hoheren Fachschule medi | Zentrum fiir medizinische Bildung | Rettungssanitat
Praktikumsbetrieb: Kantonsspital Aarau AG, Rettung Aargau West

Einleitung

Die Immobilisation ist ein zentraler Bestandteil des rettungsdienstlichen Alltags. Seit seiner Einfliihrung
in den 1960er Jahren wird der starre Halskragen (HK) traditionell weiterhin routinemaéssig zur immobili-
sation verwendet, obwohl es unklar ist, ob unsere Patienten von ihm profitieren. Gemass aktueller Fach-
presse gibt es Lander, die auf seinen Einsatz verzichten. Zudem existieren entsprechende Studien zum
Thema.

Ziele und Fragestellung

Ziel der Arbeit war, mogliche Evidenz zum Gebrauch des starren HKs zur Immobilisation von Traumapati-
enten ndher zu beleuchten, Vor- und Nachteile gegeneinander abzuwiegen und daraus ein angepasster
und auf aktuelle Guidelines gestiitzter Algorithmus zur Immobilisation im eigenen Betrieb zu erarbeiten.

Methodik / Material

Es erfolgte ein Literaturreview auf Google Schoolar, Pubmed und Cochrane Library von Studien, Artikeln
und Guidelines zu folgenden Suchwartern (einzeln oder in Kombination): «Halskragen» / «Stifneck» /
«rigid collar placement», «Immobilisation» / «immo Protocoll», «Rettungsdienst» / «EMS». Nur prakli-
nisch relevante und aktuelle Papers (ab dem Jahr 2000) {iber Erwachsene wurden eingeschlossen. Uber
den Austausch mit Rettungsdiensten, die Anwendung des starren HKs bereits erfolgreich minimiert ha-
ben, wurden neue Inputs und bereits angepasste Algorithmen zusammengetragen.

Ergebnisse, Auseinandersetzung mit der Theorie

Tatséachlich gibt es kaum Studien, die den Nutzen eines HK belegen, jedoch viele zu moglichen Schaden
und Risiken (Verkleinerung der Mundoffnung, erschwerte Intubation, Aspirationsgefahr, Steigerung des
Hirndruckes, Druckstellen, ungeniigende Stabilisierungswirkung, fehleranfallige Anlage). Es wurden
bereits vorhandene Algorithmen gefunden, welche ohne die Verwendung eines starren HKs auskommen
und validierte Testmoglichkeiten aufgezeigt, um checklistenartig eine Verletzung der (Hals-)Wirbelsaule
ausschliessen zu kénnen (Canadian C-Spine Rule und NEXUS-Kriterien).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Stellenwert des starren HKs im modernen Rettungsdienst muss sinken. Die Evidenz zu seinem
Nutzen ist mehr als diinn, die gefunden Negativaspekte tiberwiegen klar. Unter Beachtung der NEXUS-
Kriterien bzw. der Canadian C-Spine Rule sollte er zum Benefit des Patienten primar zur Bergung
eingesetzt und anschliessend entfernt werden, sobald eine addquate Immobilisierung mittels
Vakuummatratze oder einem Spineboard erfolgen kann.

Aufgrund dieser Arbeit werde ich mit meinen Vorgesetzten das Gesprich suchen und eine Anderung
unseres bestehenden Immobilisationsalgorithmus anstreben.

Bern, 7. Januar 2022
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2. Vorwort

Aufgrund der besseren Lesbarkeit verwendet der Autor in dieser Arbeit die mannliche Form. Weibliche
und andere Geschlechteridentitdaten werden dabei ausdriicklich mitgemeint, falls es fiir die Aussage no-
tig ist.

2.1. Der Autor

Martin Buser, verheiratet seit 2016, seit 2020 Vater eines grossartigen Jungen. Den Wunsch, Dipl. Ret-
tungssanitater HF zu werden, habe ich bereits seit meinem Nothelferkurs. Durch diverse Umwege in
meinem Lebenslauf hat es jedoch langer gedauert, bis ich meinem Traumberuf naherkommen konnte.
Jetzt, da ich diese Diplomarbeit schreibe, bin ich kurz vor meinem Ziel und freue mich darauf, bald den
Beruf Diplomierter Rettungssanitater HF ausiiben zu diirfen.

2.2. Verdankungen

Ein grosses Dankeschon geht an meine Frau Martine Buser, welche mich auf meinem Weg stehts unter-
stltzt und motiviert hat, an meinen Zielen fest zu halten und sie stetig weiter zu verfolgen, sowie fiir das
Korrekturlesen meiner Arbeit. Ebenso danke ich unserem Sohn Ben Yannick Buser, der so manche Zeit
auf mich verzichten musste und mich trotzdem jedes Mal freudestrahlend begriisste, wenn ich bei einer
Pause aus dem Biiro kam.

Yann Moser gebihrt fiir seine zielfiihrende Betreuung wahrend dieser Diplomarbeit ein herzliches
Merci.

Sascha Fuchs (Berufsbildner Rettung Aargau West) sowie seinen Berufsbildnerkollegen, danke ich fiir die
Begleitung, Unterstlitzung und Expertise wahrend meiner Ausbildung.

PD Dr. med. Philipp Stein (Arztlicher Leiter Rettungsdienst Winterthur), und Alan Cowley (Critical Care
Paramedic, South East Coast Ambulance Service) méchte ich meine Anerkennung aussprechen fiir die
Zeit, die sie sich genommen haben, um mir einige Fragen zu beantworten. Ihnen, sowie auch Daniel
Kobler (Leiter operativer Bereich, Rettung Basel-Stadt) danke ich fir die Freigabe zur Verwendung des
Immobilisationsalgorithmus der Rettung Basel-Stadt.
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3. Zusammenfassung

Die Immobilisation ist ein zentraler Bestandteil des rettungsdienstlichen Alltags. Seit seiner Einfiihrung
in den 1960er Jahren wird der starre Halskragen weiterhin routinemassig dazu verwendet, obwohl es
unklar ist, ob unsere Patienten davon profitieren. Gemass aktueller Fachpresse gibt es Lander, die auf
seinen Einsatz verzichten.

Ziel der Arbeit ist, die Studienlage zum Gebrauch des starren Halskragens zur Immobilisation von er-
wachsenen Traumapatienten naher zu beleuchten und daraus ein angepasster, evidenzbasierter Algo-
rithmus im eigenen Betrieb zu erarbeiten. Uber den Austausch mit Rettungsdiensten, die Anwendung
des starren Halskragens bereits minimiert haben, wurden zudem neue Inputs und bereits angepassten
Algorithmen gesammelt und diskutiert.

Die Evidenz zum Nutzen des starren Halskragens ist diinn, die gefunden Negativaspekte Gberwiegen klar
(Verkleinerung der Mundoffnung, erschwerte Intubation, Aspirationsgefahr, Steigerung des Hirndruckes,
Druckstellen, ungeniigende Stabilisierungswirkung, fehleranfallige Anlage). Daher komme ich zum
Schluss, dass der Stellenwert des starren Halskragens im modernen Rettungsdienst sinken muss.

3.1. Schliisselworter

Starrer Halskragen, Immobilisation, Vakuummatratze, Halswirbelsaule

6|37
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4. Einleitung

Bei der taglichen Arbeit immobilisieren wir oft Patienten mittels starrem Halskragen. Durch meine Nach-
forschungen konnte ich herausfinden, dass wir Halskragen seit den 1960er Jahren verwenden. Dies je-
doch vor allem aufgrund von biomechanischen und anatomischen Uberlegungen. Studien, welche einen
positiven Effekt eines Halskragens aufzeigen konnte, ich im Rahmen meiner initialen Kurzrecherche
nicht finden. Durch diverse Artikel auf Socialmedia und in der Fachpresse habe ich erfahren, dass in an-
deren Landern der starre Halskragen in der Praklinik nicht mehr verwendet wird. Dies hat mich neugierig
gemacht, ob es evidenzbasierte Literatur zu dem Thema gibt und wollte mich ndher mit der Problematik
auseinandersetzen. Die moderne Notfallmedizin stitzt sich an vielen Orten auf klare Evidenz, bei der
Verwendung von starren Halskragen berufen wir uns auf eine Annahme aus den 1960er Jahren und ig-
norieren bisher mehrheitlich die negativen Aspekte, die gefunden wurde.

Im Schulunterricht wurde uns vermittelt, dass selbst ein Halskragen, der zu 100% korrekt angelegt ist,
die HWS (Halswirbelsdule) dennoch nur zu 70% schitze. Aus eigener Erfahrung kann ich sagen, dass ein
grosser Teil der Halskragen aus verschiedenen Griinden (Anatomie, Patientencompliance, Kleidung,
Schmerzen usw.) nicht zu 100% perfekt sitzt. In einer Studie (Kreinest et al., 2015) mit 104 Probanden,
die etliche Jahre an Erfahrung in der Notfallmedizin aufweisen konnten, wurde herausgefunden, dass
rund 89% der Teilnehmer mindestens einen wichtigen Schritt bei der Anwendung eines starren Halskra-
gens falsch gemacht haben. Dies obwohl das Wissen vorhanden war, dass ein schlecht sitzender oder
nicht korrekt angepasster Halskragen dem Patienten nicht helfen wird und sogar schadlich sein kann,
falls eine instabile Wirbelsdule vorliegt (NAEMT PHTLS 9. Edition 2020).

Vor dem Hintergrund dieser Risiken habe ich mich gefragt, ob wir wirklich bei jedem zu immobilisieren-
den Patienten einen starren Halskragen verwenden sollten oder ob man nicht auf den Einsatz eines sol-
chen verzichten kdnnte. Daher méchte ich mit meiner Diplomarbeit, initial eine Diskussion im eigenen
Betrieb anregen, um unseren Immobilisationsalgorithmus der aktuellen Studienlage anpassen zu kon-
nen. Als Fernziele sollen so, einerseits die Patientenversorgung optimiert und der Verbrauch von Res-
sourcen reduziert werden.

Erste Erfahrungen konnte ich auf dieser Mission bereits sammeln und mit etwas Aufklarung wurde in
den aufnehmenden Spitdlern das Einliefern von Patienten ohne starre Halskragen trotz Immobilisation
mittels Vakuummatratze wohlwollend aufgenommen.

4.1. Zielgruppe

Mit dieser Arbeit moéchte ich alle Personen, welche Beriihrungspunkte mit immobilisierten Patienten ha-
ben erreichen. Diese Berufsgruppe umfasst Rettungssanititer, Notirzte, Pflegekrafte und Arzte auf Not-
fallstationen, sowie weitere Interessierte Personen aus dem (para-)medizinischen Bereich.

4.2. Abgrenzungen

In dieser Arbeit geht es primar um die Frage, ob in Zukunft weiterhin ein starrer Halskragen standard-
massig bei der Immobilisation von erwachsenen Patienten mit Verdacht auf Wirbelsaulentrauma ver-
wendet werden soll. Andere Immobilisationsmethoden werden nicht tiefer erklart oder untersucht, da
dies den Rahmen der Arbeit sprengen wiirde.

7137
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5. Ziele und Fragestellungen

Mit dieser Arbeit soll aufgezeigt werden, welches (erwachsene) Patientengut von einem bewussten Ver-

zicht auf einen starren Halskragen profitieren kdnnte, sowie alternative Tools zur Bewegungseinschran-

kung des Kopfes und damit der HWS beleuchtet werden.

¢ Was ist ein Hals-Wirbelsdulentrauma und wie kénnen Folgeverletzungen minimiert bzw. verhindert
werden?

¢ Welche Halskragen finden sich derzeit auf dem Schweizer Markt zur Immobilisation der HWS sowie

die Starken und Schwachen der einzelnen Produkte?

Welches sind die Vorteile bzw. potenzielle Gefahren, die von einem starren Halskragen ausgehen?

Gibt es Griinde, trotz angezeigter Immobilisation auf einen starren Halskragen zu verzichten?

Was sagen aktuelle Leitlinien zur HWS-Immobilisation?

Gibt es anwendbare Tests, um eine Halswirbelsdulenverletzung bereits in der Praklinik auszuschlies

sen?

Als Uibergeordnetes Ziel soll ein angepasster und auf aktuelle Guidelines gestiitzter Algorithmus zur Im-

mobilisation im eigenen Betrieb entwickelt werden.

8|37
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6. Methodik und Material

Initial wird die Anatomie der Wirbelsdule sowie die Pathophysiologie einer Wirbelsdulenverletzung und
deren Auswirkungen erarbeitet und visualisiert, damit die Grundlagen wieder prasent sind.

Anschliessend werden die derzeitigen Optionen zur HWS-Immobilisation umrissen. Es folgt ein Uberblick
Uber die zurzeit gangigsten starren Halskragenmodelle inkl. deren Vor- und Nachteile aufgrund von Her-
stellerangaben, Erfahrungsberichten von Arbeitskollegen und Klassenkameraden, sowie eigene Erkennt-
nisse. Um den Rahmen der Diplomarbeit nicht zu sprengen, werden lediglich die meines Wissens in der
Schweiz am meisten verwendeten starren Halskragen beleuchtet.

Um der Frage nach der Evidenz zum Einsatz des starren Halskragens nachgehen zu kénnen, wurden auf
Plattformen wie Google Schoolar, Pubmed und Cochrane Library Arbeiten und Artikel zu folgenden
Suchwortern (einzeln oder in Kombination) gesucht:

e Halskragen

e Immobilisation

e Rettungsdienst

e Stifneck

e rigid collar placement

e Immo Protocoll

e EMS
Dabei wurden ausschliesslich praklinisch relevante Studien und Guidelines iber Erwachsenen verwen-
det, welche ab dem Jahr 2000 veroffentlicht wurden, um die Aktualitat der Suchergebnisse gewahrleis-
ten zu kénnen.

Um die Studien mit Erfahrungen anreichern zu kénnen, wurde via E-Mail und Socialmedia der personli-
che Kontakt mit Organisationen und Personen gesucht, welche aufgrund Anderungen am Immobilisati-
onsalgorithmus bereits erste Erfahrungen mit dem Verzicht der standardmassigen Anwendung von star-
ren Halskragen sammeln konnten. Dadurch kénnen in der Diplomarbeit nebst den Studien aus Europa
noch Algorithmen aus der Schweiz und England aufgezeigt werden.

9|37
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7. Resultate

7.1. Exkurs Anatomie der Halswirbelsaule

Die Halswirbelsaule (HWS) ist der beweglichste Abschnitt unserer Wirbelsaule. Sie verbindet den Scha-
del mit dem restlichen Skelett und schiitzt dabei den obersten Teil des Riickenmarks. Durch den schwe-
ren Kopf bewegt sich dieser aufgrund seiner Masse mit einer gewissen Tragheit. Dadurch ist die HWS bei
vielen Traumata (Akzelerations- & Dezelerationstrauma) oftmals durch hohe G-Kréafte stark belastet (2.
Newtonsches Gesetz, F = m * a, Kraft = Masse mal Beschleunigung). Entlang der HWS verlaufen viele
wichtige Nerven, die das Gehirn mit dem restlichen Koérper verbinden. Gerade Verletzungen zwischen
dem zweiten und flinften Halswirbel kdnnen aufgrund einer moéglichen Mitverletzung des N. phrenicus,
der das das Zwerchfell innerviert, folglich zu lebensbedrohlichen Ateminsuffizienzen fiihren. Falls durch
das initiale Trauma nicht bereits eine Lasion der Nerven im Bereich der HWS geschehen ist, konnte theo-
retisch jede weitere Bewegung zu einer Schadigung derselben fiihren. Aus diesen Uberlegungen neh-
men wir eine HWS-Immobilisation vor.

Nebst den verschiedenen Nerven liegen auch die Venen und Arterien, die das Gehirn versorgen, im Hals-
bereich. Sauerstoffreiches Blut fliesst, unter anderem, lber die Aa. carotides und sauerstoffarmes Blut
fliesst, unter anderem, liber die Vv. jugulares externae & Vv. jugulares internae zuriick in Richtung Herz.
Genau diese Gefasse kdnnen durch einen starren Halskragen komprimiert werden (Stone et al., 2010)
und dadurch, im Fall der Venen, den zerebralen Abfluss stéren. Diese Stase kann in einer signifikanten
Erh6hung des Intra Cranial Pressure (ICP) resultieren (Hunt et al., 2001; Mobbs et al., 2002). Dies mdch-
ten wir bei Patienten mit Schadel-Hirn-Verletzung bzw. -erkrankung vermeiden damit das neurologische
Outcome des Patienten nicht verschlechtert wird.

A.carotis N.phrenicus
communis sinister

V.jugularis interr na N.laryngeus recurrens
. Plexus brachialis
__ Nuvagus sinister
__ AuNsubclavia
N.vagus dexter. ___— AuV.thoracica
interna

T

V.brachio- —
cephalica dextra

V.cava
superior

rrrrrrr

vvvvvvvv
R pe ricardiaci

Abbildung 2 - Ubersicht Wirbelséule und Verlauf Geféisse und Nerven
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7.1.1. Schutz der Halswirbelsaule

Gemass PHTLS (NAEMT PHTLS 9. Edition 2020) wird bereits im Primary Survey auf den Schutz der HWS
Wert gelegt. Bei einem vermuteten HWS-Trauma soll daher sofort eine manuelle Inline-Stabilisation er-
folgen. Nebst der Lahmung des N. phrenicus ist die Dens-Fraktur gefiirchtet. Mit der manuellen HWS
Stabilisation soll eine Dislokation einer allfalligen Fraktur oder sonstiges Sekundarverletzungen, wahrend
der Erstbeurteilung verhindert werden. Erhartet sich der Verdacht einer HWS-Verletzung, muss der Pati-
ent fir den Transport immobilisiert werden.

In den letzten Jahren hiess dies jeweils, dass ein starrer Halskragen angepasst wird und die Patienten
dann entweder auf einem Spineboard oder einer Vakuummatratze fir den Transport gelagert wurde.

11 | 37
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7.2. Schweizer Marktiibersicht starrer Halskragen

In diesem Kapitel werden die am meisten verwendeten Halskragen in der Schweiz beleuchtet. Die Liste
kam dank Gesprachen mit Klassenkameraden und den von der Schule zur Verfligung gestellten Artikel
zustande. Die Aufzahlungen der Vor- und Nachteile kamen wie folgt zu Stande:

e Sofern nicht anders deklariert Artikelbeschrieb der Hersteller

e Diskussionen mit Arbeitskollegen und Klassenkameraden

o Selbstgemachte Erfahrungen

Weltweit gibt es noch weitere Modelle. Alle aufzuzahlen wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

7.2.1. Laerdal Stifneck select

Vorteile:
e  Grosse schnell und einfach verstellbar
e Halt die eingestellte Grosse zuverlassig
e Ubergrosse Tracheal6ffnung
e MRT- und CT-geeignet
e Rontgendurchlassig
e Gleich teuer wie Ambu Perfit ACE (14.88€,
gemass www.medida-shop.de)
Quelle: https://laerdal.com

Nachteile:
e Verkleinert Mundoffnung (Goutcher &
Lochhead, 2005)
e Behindert venosen Abfluss (Stone et al., 2010)
e Kann aufgrund der menschlichen Anatomie nicht bei allen Patienten verwendet werden (Erfah-
rungswert)
e Schient nicht die gesamte HWS (nur C1-C5) aufgrund fehlender thorakalen Verbindung

Abbildung 3 - Laerdal Stifeck Select

7.2.2. Ambu Perfit ACE

Vorteile:

e 16-fach hohenverstellbar durch feine Rasten
e Rontgendurchlassig
e Geeignet fiir CT & MRI
e Grosse Trachea- & Drainagedffnung
e Gleichteuer wie Stifneck Select (14.88€, gemass www.medida-
shop.de)
Quelle: https://www.ambu.de

Nachteile
e Verkleinert Mundoffnung (Goutcher & Lochhead, 2005)

e Behindert vendsen Abfluss (Stone et al., 2010)

e Kann aufgrund der menschlichen Anatomie nicht bei allen Patienten
verwendet werden (Erfahrungswert)

e Schient nicht die gesamte HWS (nur C1-C5) aufgrund fehlender thorakalen Verbindung

Abbildung 4 - Ambu Perfit ACE -

12 | 37
medi | Zentrum fiir medizinische Bildung



7.2.3. X-Collar

Vorteile:
e Vierpunktfixierung des Kopfes
e Schient die ganze HWS (C1- ca Th2)
e Kann angewendet werden von ca. 12kg — 160kg Patientenge-
wicht
e Ermoglicht Schienung in aufgefundener Position
e Seitliche & Vertikale Bewegungen werden minimiert
e MRT- und CT-geeignet, rontgendurchlassig
Quelle: https://www.xcollar.com/

Nachteile:
e Teurer als andere Halskragen (17.85€ gem. Medida-shop.de)
e Aufgrund mehrerer Teile kompliziertere Anlage. Deshalb Abbildung 5 — X-Collar

ebenso mehr Training notig und langere Vorbereitungszeit als
bei andere Halskragen (Erfahrungswert)

e Vor allem sperrige Teile dorsal, daher beim liegenden Patienten schwierig anzulegen (Erfah-
rungswert)

e Bei Gesichtsverletzungen nicht anwendbar (siehe Abb. 5)

e Inder Schweiz zwar erhiltlich, jedoch eher unbekannt / hat
sich nicht durchgesetzt (Erfahrungswert)

Abbildung 6 - X-Collar am Patient
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7.3. Erfahrungswerte

Das Thema Immobilisation wurde in den letzten 20 Jahren oft diskutiert und es gab viele Anderungen
der Leitlinien. Der perfekte Patient (durchschnittlich gross und schwer, flach auf dem Riicken liegend,
auf einer ebenen Flache, ohne stérende Kleidung etc.) ist im Rettungsdienst kaum anzutreffen. Daher ist
es oft schwierig, einen Patienten zu immobilisieren, ohne ihn zu bewegen. Abgesehen vom Halskragen
verfligen wir iber diverse andere Werkzeuge, die wir dazu benutzen. Oftmals spielt bei der Wahl des
Hilfsmittels, welches wir gerade benutzen die gemachten Erfahrungen eine grosse Rolle. Aus eigener Er-
fahrung kann ich sagen, dass ein Tool, welches ich oft eingesetzt habe, mir sympathischer ist und ich
mich in der Anwendung sicherer fiihle und somit eher zu diesem Hilfsmittel greife.

Bei diversen Diskussionen mit Klassenkameraden habe ich erfahren, dass die meisten in der Klasse ver-
tretenen Rettungsdienste entweder den Stifneck select von Laerdal oder den Ambu perfit ACE benutzen.
Beide Produkte sind bereits seit Jahren auf dem Markt. Deren diverse Vor- und Nachteile habe ich oben
bereits beschrieben. Den grossten Nachteil sehe ich darin, dass teilweise nicht die ganze HWS durch die
beiden oben genannten Halskragen gestiitzt wird und alle sehr eng anliegen. Dies flihrt zu Druckgefuhl
fur den Patienten, abnehmendes Verstandnis fur die Massnahmen. Auch versuchen Patienten, welche
sich unwohl fiihlen, durch leichte Bewegungen eine bequemere Position einzunehmen. Gerade diese
Bewegungen mochten wir vermeiden, damit es nicht zu Rotations- oder Seitwartsbewegungen kommt
und eine allfallige Fraktur disloziert.

Im Unterricht wurde uns beigebracht, dass altere Menschen sehr schnell Druckstellen entwickeln kén-
nen. Oftmals dauert es bis zur Freigabe der HWS und der damit verbundenen, definitiven Entfernung
eines Halskragens auf den Notfallstationen langer, da nicht immer sofort ein Rontgen / CT / MRl frei ist,
oder die radiologische Befundung der HWS aufgrund erhéhter Arbeitslast verzogert wird. Dies fihrt zu
langerem Tragen von Halskragen, welches folglich Druckstellen begilinstigt.
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7.4. Studienlage

Von den Rund 800'000 Unféllen in der Schweiz betreffen 28'600 die Wirbelsaule. Davon weisen 3'100
aller verunfallten Personen in der Schweiz Frakturen und 235 Nerven- bzw. Riickenmarksverletzungen
auf ((SSUV), 2021). Anteilig entspricht dies lediglich 0.39% fiir Frakturen und nur 0.03% fir eine Nerven-
bzw. Riickenmarksverletzung. Somit treten diese vergleichsweise selten und nur bei einer kleinen Pati-
entengruppe auf. Die Frage drangt sich auf, ob der stetige Einsatz eines starren Halskragens gerechtfer-
tigt ist.

7.4.1. Potenzieller Benefit des starren Halskragens

Es wurden lediglich sechs Studien gefunden, die sich nach Vorteilen des Halskragens suchen und den
Einschlusskriterien entsprechen. Interessanterweise stiitzen sich die Autoren dabei auf wenige Fakten,
interpretieren diese jedoch unterschiedlich. Wahrend (Kwan et al., 2001) auf der Suche nach qualitativ
hochwertigen (im Sinne von randomisierten, kontrollierten) Studien flr ihr Review scheiterte, forderte
sie dringend weitere Forschungsarbeit zu diesem Thema.

Auch 2002 kommt Hadley in seinem Paper tber praklinische Immobilisation bei Wirbelsdulentrauma
(Hadley et al., 2002) zum Schluss, dass es keine Evidenz zu diesem Thema gabe und folgert daraus, rela-
tiv unkritisch, dass eine Kombination aus starrem Halskragen, Spineboard und Headblocks bei diesem
Patientengut konsequent eingesetzt werden sollte. Diese Aussage wurde jedoch nicht weiter begriindet
und daher als mogliche Expertenmeinung vom Autor der vorliegenden Diplomarbeit eingestuft (schwa-
che Evidenz).

In einem systematischen Literaturreview (Ahn et al., 2011) wurden 25, vor allem altere Studien (von
1987 bis 2007) zur Fragestellung evaluiert, was denn (praklinisch) die optimale Technik und Dauer einer
HWS-Immobilisation bei vermuteter Knochenmarksldsion sei. Die Autoren favorisieren dabei eine Kom-
bination aus Spineboard, Halskragen und Kopffixation mittels Headblocks oder Handtlichern, da so die
bestmogliche, biomechanische Stabilitat resultiere, dies jedoch ohne klare Evidenz: Bei genauerer
Durchsicht der zitierten Studien wurde eine klare Empfehlung, den starren Halskragen auch wirklich ein-
zusetzen, nur bei zweien gefunden. Eine davon stiitze sich dabei jedoch ausschliesslich auf radiologische
Messungen zur Fahigkeit des Tools, die Bewegung in der HWS an 20 gesunden Probanden einzuschran-
ken (Chandler et al., 1992). Bei der anderen wurde verschiedene Halskragenmodelle an einem péadiatri-
schen Phantom anprobiert und die Bewegungsumfinge gemessen (Huerta et al., 1987). Dem gegenliiber
zu stellen ist jedoch, dass zwei der eingeschlossenen Studien (mit 1000 bzw. 454 Patienten) kithn anre-
gen, auf eine Immobilisation génzlich zu verzichten (Cornwell et al., 2001; Hauswald et al., 1998), die
erstere jedoch im speziellen Setting der Thoraxschussverletzungen. Anh et al. gehen bei moglichen Risi-
ken ausschliesslich auf Druckstellen durch Spineboards an Hinterkopf und der Sakralgegend ein. Zur Im-
mobilisationsdauer konnte keine Aussage gemacht werden.

Eine Arbeit (Horodyski et al., 2011) an 5 Leichen mit zugefligten HWS-Traumen zeigte zwar eine ungenu-
gende, radiologische Stabilisation durch den Halskragen, raumte ihm jedoch psychologische Pluspunkte
ein. Er wiirde wachen, addquaten Patienten an eine addquate Haltung mahnen und Pflegepersonal auf
das Vorliegen einer moglichen HWS-Verletzung sensibilisieren. Allerdings wogen sie die Vor- und Nach-
teile nicht gegeneinander ab oder nannten Alternativen (z.B. ein nichteinschniirendes Schild um den
Hals).

Der Abschluss der gefundenen Papers zum Thema Benefit des Halskragens bilden wiederum zwei bio-
mechanische Studien (Holla, 2012; Uzun et al., 2020) an 10 bzw. 3 gesunden Probanden zur Bewegungs-
einschrankung bei Kopffixation (Spineboard und Headblocks oder Vakuummatratze und Headblocks je-
weils mit oder ohne starrem Halskragen). Es konnte kein zusatzlicher, positiver Beitrag des Halskragens
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zur Immobilisation gezeigt werden. Da er jedoch die Mundo6ffnung behindere, werten Holla et al. ihn als
potenziell gefahrlich (vgl. Kapitel 6.4.2). Die Autoren raten deshalb von seinem Gebrauch ab.

7.4.2. Schaden durch starre Halskragen

Zur Problematik der Hirndrucksteigerung unter Halskragenanlage konnten finf Studien gefunden wer-
den (Hunt et al., 2001; Maissan et al., 2018; Mobbs et al., 2002; Sanri & Karacabey, 2019). Stone et al.
konnte eine Abflussstorungen durch Kompression der vena jugularis interna (Stone et al., 2010) auf-

grund des Halskragens zurtickfiihren, was pathophysiologisch ebenfalls zur Hirndrucksteigerung fihrt.

In einer Studie mit 52 gesunden Freiwilligen wurde durch (Goutcher & Lochhead, 2005) gezeigt, dass die
Mundo6ffnung mit einem Halskragen auf weniger als 20mm sinken kann. Weitere Arbeiten untermauern
diese Tendenz (Holla, 2012; Komatsu et al., 2004). Dies fuhrt einerseits dazu, dass bei Erbrechen des Pa-
tienten der Atemweg behindert werden kann, sowie, dass die Sicherung eines Atemweges mittels Intu-
bation erschwert wird (Gerling et al., 2000; Tienpratarn et al., 2020). Um das Prozedere durchfiihren zu
kénnen, muss man den Halskragen 6ffnen. Es wird bei allen genannten Studien empfohlen, dass man
dabei eine manuelle Inlinestabilisation durchfiihren sollte. Die deutlich verschmalerte Mundoffnung
macht auch ein Platzieren einer supraglottischen Atemwegshilfe anspruchsvoll bis unmaoglich (Komatsu
et al., 2004).

Einige Autoren werten die stabilisierende Wirkung des Halskragens als ungeniigend (Horodyski et al.,
2011; Thézard et al., 2019), andere konnten eine direkte Halswirbelkorper-Dislokation durch den korrekt
angebrachten Halskragen selber nachweisen (Ben-Galim et al., 2010; Lador et al., 2011). Wird er fehler-
haft angebracht, konnen weitere durch seine erhéhte Bewegungsfreiheit Sekundarschaden entstehen
(Bell et al., 2009). Leider hat Kreinest (Kreinest et al., 2015) in einer Studie mit 104 erfahrenen Professio-
nals aufzeigen kdnnen, dass Halskragen nur in 11% der Félle fehlerfrei angezogen werden.

Ausserdem kénnen Druckstellen durch den Halskragen auftreten (Ackland et al., 2007; Ham et al., 2016),
insbesondere bei > 65-Jdhrigen (Nakanishi et al., 2019). Und sogar ein psychologischer Nachteil konnte
in einer Studie aufgezeigt werden: Patienten mit liegendem Halskragen bekommen signifikant 6fter ein
unnotiges Computertomogramm (Drain et al., 2020).
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Studien zu Schaden durch den Halskragen

Mundoffnung enger

Erschwerte Atemwegssicherung

ICP-Steigerung

Druckstellen

Kein zusatzlicher Benefit

Stabilisiert ungeniigend

HWK-Dislokation wegen Halskragen

Fehleranfalligkeit der Anlage

Bewegung bei Anlage und Ausziehen

haufiger CT

Kommatsu, 2004; n = 100 Pat
Goutcher, 2005; n = 52 Gesunde
Holla, 2012; n = 10 Gesunde

Gerling, 2000; n = 14 Leichen
Kommatsu, 2004; n = 100 Pat
Tienpratarn 2020; n = 125

Hunt, 2001; n = 30 Pat mit schwerem SHT
Mobbs, 2002; n = 10 Pat mit schwerem SHT
(Stone, 2009; n = 42 Gesunde)

Sanri, 2019; n = unklar, Gesunde

Maissan, 2018; n = 45 Gesunde

Ackland, 2007; n = 299 Pat

Ham, 2016; n = 342 Pat
Nakanishi, 2019; n = 1145 Pat

Holla, 2012; n = 10 Gesunde
Uzun, 2020; n = unklar, Gesunde

Horodyski, 2010; n =5 Leichen
Thézard, 2018; n = 18 Gesunde

Ben-Galim, 2010; n =9 Leichen
Lador, 2011; n =7 Leichen

Bell, 2009; n = 12 Gesunde
Kreinest, 2015; n = 104 Professionals am Phan-
tom

Prasan, 2012; n = 5 Leichen

Drain, 2020; n = 1438
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7.5. Verschiedene Guidelines

Um den aktuellen Trend bezliglich der HWS-Immobilisation aufzeigen zu konnen, werden hier verschie-
dene nationale und internationale bereits angewendete Guidelines, bezliglich der Anwendung bzw. Ver-
zicht der starren Halskragen beleuchtet. Somit kann ein moéglicher, zukilinftige Richtung gezeigt werden,
in den die HWS-Immobilisation gehen kénnte.

7.5.1. S1-Leitline Verletzungen der oberen Halswirbelsdule

Die S1-Leitlinie besagt, dass in folgenden Situationen eine HWS-Immobilisierung erfolgen muss:

e Bei passendem Unfallmechanismus und/oder klinischem Eindruck einer HWS-Verletzung
e in Neutralstellung (keine Uber-Distraktion) mittels harter Zervikalstiitze und Fixierung von
Rumpf und Kopf auf einem Spineboard / einer Vakuummatratze.
o Neutralstellung der HWS bei Erwachsenen in Riickenlage nur mit Unterpolsterung des
Kopfes zu erzielen
o CAVE: Neutralstellung der Halswirbelsdule bei Kindern nur durch Unterpolsterung des
Rumpfes zu erzielen
o CAVE: HWS bei der Immobilisation in keine Position bringen, die zusatzliche Schmerzen
erzeugt
e Bei Schmerzverstirkung oder Auftreten/Verschlechterung eines neurologischen Defizits (z.B.
Hyperextensionsfraktur bei M. Bechterew) Immobilisation in Neutralposition riickgdangig ma-
chen
e Bei begleitendem Schadel-Hirn-Trauma abwagen, ob eine starre Zervikalstitze angelegt wird
(Anstieg des intrakraniellen Drucks moglich).

Quelle: Zitat aus Leitlinie von (Dr. Matti & PD Dr. Georg, 07.2018)
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/012-0111_S1_Verletzungen-der-oberen-HWS_2018-
09.pdf -
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7.5.2. PHTLS neunte Edition

Die aktuellen PHTLS-Guidelines erwahnen, dass, falls bei einem Patienten Symptome von erhéhtem
Hirndruck auftauchen, der starre Halskragen gelockert oder entfernt werden sollte. (NAEMT PHTLS 9.
Edition, 2020) PHTLS sagt explizit, dass ein schlechtsitzender, nicht korrekt angepasster Halskragen dem
Patienten nicht helfen wird und sogar schadlich sein kann, wenn eine instabile Wirbelsdule vorhanden
sein sollte (Siehe Abbildung 7). Ebenso sollte ein Halskragen die Atmung bzw. den Atemweg nicht behin-
dern bzw. beengen.

Kasten 9-7 korrektes Ausmessen der Zervikalstiitze

Eine schlecht sitzende, nicht korrekt angepasste Zervikalstitze wird dem Patienten nicht helfen und kann schadlich sein, wenn
eine instabile Wirbelsaule vorliegt.

Abbildung 7 - PHTLS

Kasten 9-8 Anwendungsleitlinie firr starre Zervikalstitzen

starre Zervikalstitzen:

= Alleine verwendet, bewirken sie keine vollstédndige Immobilisierung.
= Sie missen an die Grifke jedes Patienten optimal angepasst werden.

= Sie dirfen nicht verhindern, dass der Patient noch den Mund &ffnen kann bzw. Rettungskrafte den Mund des Patienten im
Falle von Erbrechen dffnen kdnnen.

= Sie soliten die Atmung in keinerlei Weise behindern bzw. den Atemweg nicht beengen.

Abbildung 8 - PHTLS

INDIKATIONEN ZUR WIRBELSAULENIMMOBILISATION

Y Y
Stumpfes Trauma mit entsprechendem Penetrierendes Trauma an
Verletzungsmechanismus Kopf, Hals oder Rumpf
Y

Veranderter Bewusstseinszustand (GCS < 15)

\] Y
Ja Nein Zigiger Transport
Y Y
Immobilisation Druckschmerz tiber der Wirbelsaule?
oder
Y Neurologisches Defizit?
Zugiger Transport er
99 = Fehlstellung der Wirbelsaule?
Y Y
Ja Nein
Y Y
Immobilisation Vorhandensein:
Anzeichen auf Alkohol/Drogen
Y oder
Transport Ablenkende Verletzung'

r
Kommunikationsbarriere?

Y:
Ja
Y
imnaisoion ez
Y
Transport Transport

Anmerkungen:

1 Ablenkende Verlelzung (=Verletzungen:) Jeghche Verletzung, die die Fahigkeiten des Patienten beeinflussen kann andere Verletzungen
wahrzunehmen. p fur gen konnen a) Frakturen langer Rohrenknochen b) Verletzungen der Eingeweide, die
eine OP erfordern c) eine grofSe aufgerissene Wunde eme Abnssverletzung oder eine Quetschung d) groRflachige Verbrennungen oder e)
jede andere Verletzung die eine soiorllge L di sein. (Adaptiert nach Hoffmann JR, Wolfson AB,

Todd K, Mower WR: Selective cervial spine radiography in blunt trauma: methodology of the National Emergence X-Radiography
Utilisation Study (NEXUS), Ann Emerg Med 461, 1998.)

2K ikati iere: (=K ikati riere: ) | Betrifft alle Panenlen die aus Grunden die oben noch nicht aufgefiihrt worden sind,

183 de sind, im ihrer zu Sprech- oder Horbehinderung,
Fremdsprachenbarriere, kleine Kinder.

Abb. 9-12 Indikationen flur die Wirbelsaulenimmobilisation

© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)

Abbildung 9 — PHTLS Immobilisationsalgorithmus
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7.5.3. E.M.S. IMMO Protocol (Emergency Medicine Spinal Immobilization Protocol)

2016 wurde untersucht, inwiefern ein neues Protokoll zur Immobilisation der Wirbelsdule anwendbar
ist. Dies wurde mit Hilfe der Befragung von 86 Medizinstudenten erreicht, die im Vorfeld eine kurze Ein-
fihrung erhielten. Die Befragung zeigte, dass mit Hilfe des E.M.S IMMO Protokolls die Mehrheit der Stu-
denten den Algorithmus korrekt anwenden konnten und fiktive Fallbeispiele einwandfrei abgearbeitet

haben.

Das E.M.S IMMO Protocol wurde an das bekannte ABCDE angelehnt, damit eine differenzierte Indikati-
onsstellung zur Immobilisierung aufgrund des Patientenzustandes erreicht werden kann. Ist der Patient
stabil, erfolgt die Immobilisation aufgrund von 7S-Kriterien, nachdem die Beurteilbarkeit des Patienten

evaluiert wurde. (Kreinest, 2016)

Manuelle In-Line-Stabilisierung (wird bei allen
Manipulationen am Patienten aufrecht erhalten)

I

Vollimmobilisation

)

1 Immobilisation in 30°-

Oberkérperhochlagerung
Wenn ohne Zervikalstitze
maoglich

t

SHT mit
Hirndruckzeichen

A Stabil

i

I
Instabil E
Penetrierendes Stumpfes 1
Trauma Trauma Instabil

Bei fehlenden

personellen 5 —
S EECONEER minimale Immobilisation
(darf Transport
* nicht verzégern)

Beurteilbarkeit?
« Sprachbarriere

* Intoxikation |.
\: Starke Ablenkung / nein

\

Risiko fiir WS-Verletzung?(7xS) )

« Stérung von Sensibilitat, Motorik

» Spannungen paravertebral

« Supraklaviculare Verletzungen

« Senior (Alter 2 65 Jahre)

* Speed-Unfall mit > 100 km/h,
Uberschlag, Herausschleudern

» $-Bahn-, Zug-, Fahrrad-Unfall

» Sturz aus Hohe > 2 m oder

\__axiale Kompression )
|

nein

v

(Reduzierte ) A 44

mind. 1 x ,ja“

» WS druck- oder klopfschmerzhaft

‘ Hinweise auf WS-Verletzungen?
» Aktive HWS-Rotation schmerzhaft

]

nein

\/

[ Keine Immobilisation

Abbildung 10 - E.M.S IMMO Protocol
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7.5.4. Danische Guidelines 2019

Die danischen Kollegen haben neue Guidelines entwickelt (Maschmann et al., 2019) . Diese beschrdanken
sich vor allem auf das Bild, das uns die Patienten prasentieren und lassen die Kinematik ausser Acht. Sie
unterscheiden folgende Punkte:
e Isolierendes penetrierendes Trauma = Keine Immobilisation
e Kritisches ABC Problem oder GCS unter 15 = Immobilisation mittels Spineboard & Headblocks
e Schmerzen bei der Palpation der HWS und/oder neurologisches Defizit 2 Immobilisation auf
Vakuummatratze

Je Entscheidungsarm erfolgt daher entweder keine Immobilisation, eine Immobilisation auf Vakuum-
matratze ohne Halskragen oder eine Immobilisation auf Spineboard ohne Halskragen (Maschmann et
al., 2019). Ferner priifen die Autoren die Schmerzen bei der Palpation der Wirbelsaule nicht mit Hilfe
von verbalen Ausserungen, sondern indem das Gesicht der Patienten auf Schmerzverzerrtheit beobach-
tet wird.

Zeitkritische Patienten sollen soweit immobilisiert werden, ohne dass es zu einer Verzégerung der Le-
bensrettenden Sofortmassnahmen oder des Transportes in die Zielklinik komme. Die Art der Stabilisa-
tion sei situationsabhangig und kdnne teilweise auch kombiniert werden mit der manuellen Inlinestabili-
sation der HWS.

Die danischen Leitlinien zeigen auch auf, dass die innerklinische Immobilisation mit Hilfe eines gepolster-
ten Brettes (Traumaboard), mit Headblocks und Gurten erfolgen sollte. Somit kénnen diese Leitlinien
sowohl in der Praklinik als auch innerklinisch verwendet werden, was die Schnittstelle zwischen Ret-
tungsdienst und Notfallstation vereinheitlicht und dadurch vereinfacht.
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Isolated penetrating trauma?

Mo

1

- andfor GCS < 157

- Critical ABC problem?

Mo

!

- Desenus tendemess on spinal palpation?
- andfor neurclogical deficit?

Ha

Yes

b '1’

!

Mo spinal Spinal
stabili=ation

stabilisation

Time-critical

spinal stabilization

1

|

!

Initial contact to
patient prehospital:

= Posilioning on a vacuam maliress

= After amival to hosplital: reposi-
tloning on & padded backbeard,
incl. headblocks and atraps

Exirication:

- self-axtrication; it osseous
spinal tenderness on palpation
Iz tha only symptom and self-
exirication is possible
othareize

- assisted extrication with andfor
positionng on siusiion-
dependent devices (scoopboard
o equivalent, spineboard etc.,
possibly in combination with
MILS)

Initial contact to
patient in-hospital:

= i newrslogical deficit;
positioning on padded backboand

- if no mewrologic deficit:
zelf-positicning on most relesant
duvice [ig. stratcher bed, chair,

witc, ] in onder to achisve makimum

patient comfort

Trauma
Oecwmed within the last 48 hours
Fatient aged 18 years or older

Redevam spinal trauma with risk of
developmant of secondary travmatic
spinal cord njury

Critical ABC problermn
A airway blocked or at risk
B suspicion of preumothorax,
haemathorax, flad chest or by pocia
C: threatened or manifest circulatory
Instabibty

O=secus lenderness on spinal palpation

Derect or indirect tendemess on palpation
ol prac. Spinosi

Instead of asking the patient abouwt
tendarness on palpation, interpretation
of the patients’ reaction on palpation is
recommended [e.g. facial expression)

Meurclsgioal deficit

Afected ability of handshake andfor
dorsal flexion and exdension of feet

Affected sensibility of arms, legs and/or
trumcus (quick examinatian}

Tirma-critical spinal stabilisation

Generally, only measures of spinal
stabdization, that do not delay any other
necessary ABCDE-measunes of transport
ter haspital

Type of epinal stabilisation is dependent
on the situation (vacuum mattress,
spineboard, scoopboard or equivalent,
streiches, possibly in combination with
MILS)

Spinal stabilisation
Frehaspital: posstioning and transpan on

avacuum matiress without use of a rigid
cervical collar

Irchospital: dependent of neurolagic
findinga: In case of neuralogic deficit
positioning ona $oM backboard In case
af na meurclegic deficit: self-positioning
on a sticher for nstance. Try 10 achiee
i murm patient comfion

Abbildung 11 - Dénische Immobilisation Guideline
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7.5.5. Norwegische Guidelines 2017

In den norwegischen Guidelines (Kornhall et al., 2017) wird vom Anlegen eines starren Halskragens ab-
geraten, sofern ein Patient eines der folgenden Zeichen zeigt:

e Hirnverletzung

e Beeintrachtigter Atemweg

e Agitation

e Morbus Bechterew

Sie schreiben auch, dass ein Halskragen zur Bergung aus einem Fahrzeug oder dem Transport vom Un-
fallort bis auf die Vakuummatratze verwendet werden kann, danach jedoch entfernt werden sollte, da
die negativen Einwirkungen (zuséatzliche Schmerzen, Erhéhung des ICP, da unbequem zusatzliche Bewe-
gung am ganzen Korper, erhohte Agitiertheit, usw.) auf die Patienten zu gross sind.

Der ausgearbeitete Algorithmus prasentiert sich sehr schlank und ist somit auch in stressigen Situatio-
nen sehr bersichtlich und einfach damit zu arbeiten.

TRAUMA
Isolated
penetrating
injury l
TIME-CRITICAL
THREAT TO LIFE? Yes
1 No
NEXUS
Nexus ASSESSMENT
negative
Nexus
1 positive
NO SPINAL SPINAL STABILISATION AND
STABILISATION STABILISATION RAPID EXTRICATION

Abbildung 12 - Norwegische Guidelines
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7.5.6. Suidengland — South East Coast Ambulance Service (SECAmb)

Die britischen Kollegen der SECAmb haben im Juli 2020 als erster Rettungsdienst in England die Algorith-
men flr Patienten mit Rickenverletzungen angepasst. Nebst der manuellen Inline-Stabilisierung der
HWS benutzen sie Head-Blocks, welche auf mittels Klebeband / Tape an Kopf und Schaufeltrage befes-
tigt werden. Der Patient wird dann mitsamt Schaufeltrage in einer Vakuummatratze gesichert. Sie raten
auch dazu, ein Leintuch zwischen Patienten und Schaufeltrage zu legen, um eine Hypothermie zu ver-
meiden.

Die Schaufeltrage soll nur bei kiirzeren Transportwegen unter dem Patienten belassen werden, damit
dann ein ziigiges und schonendes Umlagern in der Notaufnahme méglich ist. Durch das Offnen der
Schaufeltrage entfillt ein miihsames Anheben des Patienten zur Entfernung der Vakuummatratze. Die
festgeklebten Headblocks konnen auf dem Notfall weiterverwendet werden, indem diese auf der Not-
fallliege wiederum festgeklebt werden. Somit ist gewahrleistet, dass der Patient weiterhin am Drehen
des Kopfes und somit einer Rotationsbewegung in der HWS gehindert wird. Dieses Vorgehen wird bei
«Standard Patienten» angewendet.

«Nicht Standard Patienten» (z.B.: Patienten, wel-
che unter Emesis leiden, Erhdngte, unkooperative
Patienten oder Schwangere) werden so gelagert,
dass es ihnen bequem ist. Falls moglich auf einer
Vakuummatratze. Ausserdem werden sie ange-
wiesen den Kopf absolut still zu halten und zieht
ihnen ein Band an, auf welchen steht, dass die
HWS noch nicht freigegeben wurde. Dies damit
eine schnelle Untersuchung der Halswirbelsdule
auf dem Notfall erfolgen kann und dass die Pati-
enten mit dusserster Vorsicht behandelt werden.

Abbildung 13 - Band C Spine not cleared

Da die aktuellen Guidelines in naher Zukunft in ei-
nem Journal veroéffentlicht werden sollen, damit diese dann auf nationaler Ebene in England umgesetzt
werden kénnen, kann der Algorithmus hier leider nicht abgebildet werden.

Als springenden Punkt werden unter anderem folgende Aussagen getatigt

e Starre Halskragen sollten nicht mehr routinemassig genutzt werden

e Die meisten Ansprechbaren Patienten werden ihre Wirbelsdule instinktiv selbst immobilisieren,
indem sie Bewegungen vermeiden und sich die Muskeln rund um die Verletzung anspannen.

e Die Selbstbefreiung durch den Patienten ist anderen Bergungsmethoden vor zu ziehen, sofern
der Patient sich dazu in der Lage fihlt und dadurch keine zusatzlichen Schmerzen ausgelost wer-
den. Trotzdem kann eine Immobilisation angezeigt sein.

e Wenn eine HWS-Verletzung vermutet wird, sollte die gesamte Wirbelsaule immobilisiert wer-
den.

Quelle: https://www.secamb.nhs.uk/secamb-introduces-new-spinal-care-guidelines/ und persdnliche
Kommunikation mit Alan Cowley (Critical Care Paramedic — SECAmb)
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7.5.7. SMEDRIX

Viele Rettungsdienste in der Schweiz benutzen die SMEDRIX- Algorithmen entweder eins zu eins oder als
Vorlage fir die betriebseigenen Ablaufe. Diese werden vom Interverband flir Rettungswesen (IVR) her-
ausgegeben. Sie existieren als Print und als App.

Der SMEDRIX-Algorithmus sagt nicht aus, ob ein Halskragen verwendet werden soll. Im Literaturnach-
weis zum Algorithmus wird auf das aktuelle PHTLS Buch (9. Edition) verwiesen.

4 5 Wirbelsdulen- und Riickenmarkstrauma SMERRT A
| |

. .
Wenn nicht bereits erfolgt, )
\manuelle HWS Immubilisatiun)

- Y ja

Volumen e Neurogener Schock
| Enwage Vasopressoren i.v. | (Bradykardie, Hypotonie)?
+ nein
ia : :
Bewusstseinsreduktion?
+ nein
ja
Begleitendes SHT?
+ nein
ja
4—] Neurologische Ausfalle?
‘ nein
ja
[—— Druckschmerzhafte Wirbelsiula?
$ nein
Relevante Kinematik __ne
_ vJA
ja
- Schmerzhafte, ablenkende Verletzung?
) ¥ nein
ja
[ Intoxikation?
) +nein
ja
[ Kommunikationsproblem?
}nein
L Komplettimmobilisation nicht indiziert —
¥

e = + Ja
Immaobilisation indiziert —e VAS =37 4—»@

¥ nein
i Reassessment, geeignetes Zielspital suchen \|
L Lufttransport erwégen
v
Uberwachung,/Transport/(bergabe
Erwige:
« Geeignetes Zielspital Beachte:
(Meuroradiologie, + Immobilisation bei + Zielgrdssen:
Wirbelsdulenchirurgie) penetriereandem Trauma ohne  — B0t =>%0mmHg
» Kontinuierliche neurologische neurologische Ausfalle nicht  — 5,0z =94%

Uberwachung indiziert — EtC02 35—40mmHg (4,6-5,3kPa)

Abbildung 14 - SMEDRIX Algorithmus 4.5
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7.5.8. Rettungsdienst Winterthur

Uber einen Arbeitskollegen, welcher an einer Rettungsdienstschule unterrichtet, habe ich erfahren, dass
der Rettungsdienst Winterthur als einer der ersten Rettungsdienste in der Schweiz vor ein bis zwei Jah-
ren die Anwendung von starren Halskragen deutlich reduziert hat. Ich konnte mich mit PD Dr. med. Phi-
lipp Stein unterhalten, welcher mir von seinen Erfahrungen berichtet hat. Der Rettungsdienst Win-
terthur benutzt den Halskragen nur noch als Hilfsmittel wahrend der Bergung. Zum Beispiel wenn ein
Patient im Auto eingeklemmt ist und befreit werden muss, oder wenn ein langerer Weg vom Unfallort
mittels Schaufeltrage bis zur Trage zuriickgelegt werden muss. Sobald der Patient auf der Vakuummat-
ratze oder dem Spineboard mit Headblocks liegt, wird der Halskragen entfernt.

Bisher konnten die Kollegen aus Winterthur gute Erfahrungen mit der restriktiven Verwendung der star-
ren Halskragen sammeln.

Der aktuelle Immobilisationsalgorithmus wurde entsprechend verschlankt und angepasst und sieht fol-
gendermassen aus:

Algorithmus 18: WS-Immobilisation

)
1/

nein

nein

Ein NEXUS-Kriterium
erfullt

nein

Immobilisation

Keine Immobilisation Vakuummatratze ohne

Halskragen

|
g
1

NI

+ NEXUS-Kriterien:
-Intoxikation oder GCS <15
-Schmerzen (H)WS eder neurclogisches Defizit
-Schmerzhafte ablenkende Veretzung

« Hinweise:
-Schaufeltrage, Spineboard, «Halskragen», manuelle «in-line» Stabilisierung
kénnen Gberbrickend als Hilfsmittel eingesetzt werden
-ABCD kompromittierte Patienten zeitkritisch immobilisieren

Stand Mai 2021 Rettungsdienst Winterthur

Abbildung 15 - Immobilisationsalgorithmus RD Winterthur

PD. Dr. med. Philipp Stein hat mir die Erlaubnis gegeben, diesen Algorithmus hier fiir meine Arbeit abzu-
bilden.
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7.5.9. Rettung Basel-Stadt

Auch die Rettung Basel-Stadt hat ihren Immobilisationsalgorithmus im Marz 2021 angepasst. Ahnlich
wie die bisher gezeigten Algorithmen verwenden die Basler Kollegen den Halskragen nur noch sehr rest-
riktiv zum Beispiel bei einer erschwerten Bergung oder insuffizienter Fixation. Der Algorithmus sieht fol-

gendermassen aus:

I

Bl Algorithmen

2.02.04.5.05 Immobilisation 1/1

Stumpf [ Sturz

nein

nein

¥
< Kinematik** >
—

nein

ja——"

Ablenkende )
—

nein

ommunikations i >
Barrieren =

nein

Keine
Immobilisation

Immaobilisation®

GCS <15 _ _

nein

Isoliert
penetrierend

 J

Neurclogische
Defizite

nein

Keine
Immobilisation

Uberwachung

& Transport

Im Zweifelsfall immobilisieren

*Umfasst immer die kompletie Immobilisation mit Vakuummatraize oder Spineboard. Keine
standardmassige Anlage eines sieifen Halskragens, dafiir manuelle Stabilisation HWS bis und
mit Fixation in Headblocks oder Vakuummatraize. In besonderen Situationen Anlage gines
sieifen Halskragens gestatiet (bsp. erschwerte Bergung, insuffiziente Fixation).

**Kinematik: Hochgeschwindigkeitsirauma, Sturz aus = 2-3m, Uberschlag, starke Deformation,
Sturz auf Wasseroberfiache

I.A..mr. [ Geprit IFle-me_bﬂ:

sktabo | =xtioa

Abbildung 16 - Immobilisationsalgorithmus Rettung Basel Stadt

Dank freundlicher Genehmigung von Daniel Kobler darf der Algorithmus hier abgebildet werden.
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7.7. Tests fir die Wirbelsaule

Wahrend der Recherchen bin ich hauptsachlich auf zwei Guidelines gestossen, mit welchen sich vor al-
lem innerklinisch eine Verletzung der (Hals-)Wirbelsdule ein- bzw. ausschliessen lassen. Da diese in den
obigen Algorithmen verwendet werden, werden sie an dieser Stelle erldutert. Der Unterschied zwischen
Canadian C-Spine Rule und den Nexus-Kriterien liegt darin, dass erstere sich vor allem auf die Halswir-
belsaule fixiert und da aufgrund vom Unfallgeschehen eine Verletzung ausschliessen mochte. Die Nexus-
Kriterien nehmen an, dass eine Verletzung der Wirbelsaule erfolgt ist und versuchen diese lGber Zeichen
und Symptome aus zu schliessen.

7.7.1. NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study) Kriterien

Die Nexus Kriterien wurden geschaffen, um unnétige radiologische Untersuchungen von Patienten zu
vermeiden. Die Veroffentlichung der Studie fand im Jahre 2000 statt. An dieser nahmen 21 Traumazen-
tren aus den USA, mit 34'069 Patienten teil. Kommt man zum Ergebnis «No Spine Injury» muss die Wir-
belsdule nicht radiologisch untersucht werden. Es wurden 818 relevante HWS Verletzungen gefunden
von denen 8 mit Hilfe des Algorithmus nicht erkannt wurden. Dies ergibt eine ausgezeichnete Sensitivi-

tat von 99.6%

NEXUS

YES

YES|

~
* Evidence of intoxication?
* Focal neurological deficit?
* Painful distracting injury?
* Midline spine tenderness?

m——

NO

( No Spine Injury ]

NO

YES

[ Possible Spine Injury }

Modified NEXUS

¢ includes NO spine pain
* applies to the entire spine

State of Maine Protocols
* includes NO spine pain
* includes NO paraspinal tenderness
* applies to the entire spine

Abbildung 17 - NEXUS Kriterien

Sowohl die norwegischen als auch die Winterthurer Kollegen setzen praklinisch auf die NEXUS-Kriterien
zum Entscheiden, ob eine Immobilisation notwendig ist oder nicht.
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7.7.2. Canadian C-Spine Rule

Ebenso wie die NEXUS Kriterien wurde die Canadian C-Spine Rule dazu benutzt, um innerklinisch unno-
tige radiologische Untersuchungen zu vermeiden. Im Laufe der Jahre wurde untersucht, inwiefern dies

auch von Rettungssanitdtern angewendet werden kann. Es wurde herausgefunden, dass sowohl die Ba-
sic wie auch die Advanced Paramedics die Canadian C-Spine Rule verladsslich anwenden kénnen und so-
mit die unnotige Immobilisation von Unfallpatienten um bis zu 40% reduziert werden konnte

(Vaillancourt et al., 2009).

NO
7
Any LOW risk factors?

Any of the following:

Canadian C-spine Rule

Cannot apply CCR if:

e Patient is NOT awake, alert, & reliable
* Unstable vital signs

® < |6 years

YES * Acute paralysis

* Known vertebral disease
\ * Previous C-spine surgery

* Simple rear-end MVC**
* Ambulatory at any time

NO Possible Spine Injury

* Delayed onset of neck pain
* Absence of midline C-spine

tenderness
\ i o y,
1 1

NO *Dangerous Mechanism

= L

h 4

Able to ROTATE neck actively?
* 45° left & right

e |
1 1

YES

[ No Spine Injury j

* Fall from elevation = 3 feet or 5 stairs

¢ Axial load to head

* MVC high speed (> 100 km/hr) rollover,
ejection

* Motorized recreational vehicles

* Bicycle struck or collision

**Simple rear-end MVC excludes:
* Pushed into oncoming traffic

* Hit by bus/large truck
¢ Rollover

* Hit by high speed vehicle

Abbildung 18 - Canadian C-Spine Rule
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8. Diskussion und Schlussfolgerungen

8.1. Halskragen

Bei den meisten starren Halskragen, welche in der Schweiz verwendet werden, Gberwiegen meiner Mei-
nung nach die Nachteile. Deshalb bin ich der Uberzeugung, dass unsere Patienten einen Halskragen nur
temporar zur Bergung erhalten sollten und nicht standardmassig bis zur radiologischen Freigabe auf
dem Notfall.

Folgende Griinde untermauern meine Meinung:

e Sitzt selten zu 100% richtig — daher falsche Sicherheit

e Zusatzliches Druck- und Engegefuhl fir Patienten

e Schlechte Akzeptanz durch Patienten

e Fordert, da unbequem, zusatzliche selbststdndige Bewegungen der Patienten, um Komfort zu
erhohen, dadurch kénnen Sekundarschaden passieren

e Moglicher Druckanstieg des ICPs

e Verkleinerung der Mundoffnung, welche eine Intubation verunmaoglicht, in der Folge muss der
Halskragen so oder so wieder ge6ffnet werden

e Immobilisation mittels Vakuummatratze fiir Patienten angenehmer, verursacht weniger Druck-
stellen bei besserer Immobilisierung

Die Folgeverletzungen von Wirbelsdulenverletzten Patienten kdnnen minimiert werden durch eine ada-
guate Immobilisation der Patienten. Sei dies durch Selbstimmobilisation mit anschliessendem selbst-
standigen hinlegen auf die Vakuummatratze oder durch Immobilisation wahrend der Bergung durch Ret-
tungskrafte.

8.2. Zum Benefit des Halskragens

Die Evidenz zum Nutzen des Halskragens ist sehr diinn. Zwei der gefundenen Reviews fanden keine
hochwertigen Studien zum Thema. Das dritte schloss vor allem altere und kleinere Studien ein. In ihrer
Empfehlung zum Gebrauch stiitzt Ahn et al. sich auf zwei Studien. Eine davon wurde 1992 an 20 Gesun-
den durchgefiihrt, die andere 1987 an einem padiatrischen Modell. In der Gesamtschau der Ergebnisse
wird dieses Review als unsolide und veraltet gewertet und die betreffenden Studien entsprechen nicht
unseren Einschlusskriterien, sodass es im Rahmen dieser Diplomarbeit nicht in die Resultate einfliessen
sollte.

Zwei biomechanische Studien konnten keinen zusatzlichen, positiven Beitrag des Halskragens zur Immo-
bilisation (zu Vakuummatratze bzw. Spineboard und Headblocks) finden. Die Autoren raten deshalb von
seinem Gebrauch, aufgrund seiner moglichen Gefahren, ab. Die Dritte, biomechanische Studie konnte
zwar auch kein Vorteil in Punkto HWS-Stabilisation nachweisen, postulieren jedoch positive, psychologi-
sche Effekte (Mahnung des wachen Patienten an eine adaquate Haltung und Sensibilisierung des Pflege-
personals auf das Vorliegen einer moéglichen HWS-Verletzung).

Zusammenfassend konnten auch im Rahmen der Literaturrecherche zu dieser Diplomarbeit keine solide,
grossangelegte Studie gefunden werden, die den positiven Effekt des starren Halskragens beziiglich
Mortalitat, Wirbelsaulenstabilitdt oder neurologischem Outcome untermauern wiirde. Die Verwendung
eines starren Halskragens basiert also weiterhin iberwiegend auf anatomischen und mechanischen
Uberlegungen. Nach meiner Einschitzung kdnnten mogliche, psychologische Stirken des Halskragens,
wie Mahnung des wachen Patienten an eine adaquate Haltung und Sensibilisierung des Pflegepersonals
auf das Vorliegen einer moglichen HWS-Verletzung auch mit Alternativen ohne Schadigungspotenzial
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erreicht werden (z.B. durch ein nicht einschniirendes Band um den Hals, vgl. Algorithmus der South East
Coast Ambulance Service)

8.3. Schdden durch den Halskragen

Ich konnte zahlreiche Studien finden, welche einen negativen Effekt bei der Verwendung eines starren
Halskragens aufzeigen. Flnf Papers wiesen eine signifikante Hirndrucksteigerung durch den Halskragen
nach. Dies kann bekanntermassen zu weiteren Komplikationen bei Patienten mit begleitendem Schadel-
hirn-Trauma flihren wie zusatzliche Agitiertheit, Nausea und Emesis, Krampfanfalle, Bewusstlosigkeit
etc.

Drei Arbeiten befanden, dass ein liegender Halskragen die Mundoffnung auf bis zu 20mm einzuschran-
ken vermag und es dadurch zu einer Erh6hung des Aspirationsrisikos kommen kann und weitere 3, dass
die Sicherung eines Atemweges durch Intubation bzw. das Platzieren einer supraglottischen Atemwegs-
hilfe erschwert wird. Bei einer moéglichen Intubation wird daher bei allen genannten Studien eine Entfer-
nung des Halskragens sowie die Durchfiihrung einer manuellen Inlinestabilisation empfohlen.

Auch bei korrekter Lage konnten je 2 Studien eine ungeniigende, stabilisierende Wirkung des Halskra-
gens, bzw. eine direkte Halswirbelkorper-Dislokation durch ihn selbst nachweisen. Wird er fehlerhaft
angebracht, konnen weitere durch seine erhohte Bewegungsfreiheit Sekundarschaden entstehen. Leider
hat eine andere Studie mit 104 erfahrenen Professionals aufzeigen kdnnen, dass Halskragen nurin 11%
der Falle fehlerfrei angezogen werden.

Ausserdem kénnen Druckstellen durch den Halskragen auftreten, insbesondere bei > 65-Jdhrigen. Und
sogar ein psychologischer Nachteil konnte in einer Studie aufgezeigt werden: Patienten mit liegendem
Halskragen bekommen signifikant 6fter ein unnétiges Computertomogramm.

Natdrlich sind einige der zitierten Studien grosser als andere. Und es befinden sich auch wieder einige
biomechanische darunter. Sie zeigen jedoch alle in etwa die gleiche Tendenz, namlich dass ein Halskra-
gen ein Schadigungspotenzial beherbergen kann. Nachdem ein positiver Effekt des Halskragens nicht
nachgewiesen werden konnte, liberwiegen fir mich klar seine Nachteile, sodass sein Einsatz kritisch zu
Uberdenken ist.

8.4. Algorithmen

Die zusammengetragenen Algorithmen zeigen alle, dass der Stellenwert des starren Halskragens auch
international gesunken ist. Die Bewegungen gehen vom kompletten Verzicht eines Halskragens bis hin
zum tempordren Anlegen und wieder entfernen, sobald sich der Patient auf der Vakuummatratze oder
dem Spineboard befindet.

Nach wie vor wird dem Schutz der Wirbelsdule eine hohe Prioritat gegeben und sollte auf keinen Fall
vernachldssigt werden. Die abgebildeten Algorithmen verwenden durchweg dhnliche Kriterien zur Im-
mobilisation und besagen, dass man sich im Zweifel fiir eine Immobilisation entscheiden sollte.
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8.5. Personliches Fazit

Mit Hilfe der NEXUS-Kriterien bzw. der Canadian C-Spine Rule haben wir als Fachpersonen validierte
Guidelines an der Hand, um herauszufinden, ob eine Immobilisation notig ist. Gerade die Canadian C-
Spine Rule konzentriert sich auf die Halswirbelsaule und versucht hier eine Verletzung der HWS aus zu
schliessen.

Eine komplette Immobilisation kénnen wir sowohl mit dem Spineboard als auch mit der Vakuummat-
ratze erreichen. Beide Methoden brauchen etwas Zeit. Damit die Zeit bis zur kompletten Immobilisation
verkleinert werden kann, sollte man dies regelmassig trainieren. Wenn die Wahl auf die Vakuummat-
ratze fallt kann bei Beteiligung von Schadel-Hirn-Verletzungen sogar die gewlinschte leichte Oberkorper-
Hochlagerung (max. 30°) durchgefiihrt werden, ohne dass man die Immobilisation kompromittiert.

Die danischen Guidelines kommen seit 2019 zur Anwendung, die Norwegischen seit 2017 und die Engli-
schen seit 2020. Ich konnte noch keine Studie finden, die besagt, ob deren Anwendung einen positiven
(oder negativen) Einfluss auf das Patienten Outcome hat. Dies bietet sicherlich Grundlage fiir weitere
Forschung. Grundsatzlich konnte ich in Gesprachen mit verantwortlichen Personen jedoch feststellen,
dass die gemachten Erfahrungen bisher durchweg positiv waren und kein Fall bekannt ist, bei welchem
ein Patient ein schlechteres Outcome aufgrund des Weglassens eines starren Halskragens erlitt.

Aufgrund der Arbeit an dieser Diplomarbeit bin ich inzwischen der Meinung, dass der Stellenwert eines
starren Halskragens weiter abnehmen sollte. Die von mir gefundene negativen Aspekte sowie das Feh-
len von Studien die die Halskragen als gut befinden unterstiitzen mich in diesem Standpunkt.

Ich betrachte den Halskragen jedoch weiterhin als temporéres Hilfsmittel zum Beispiel bei Bergungen,
bei welchen eine manuelle inline Stabilisation der HWS nicht gewahrleistet werden kann. Nach der Plat-
zierung des Patienten auf der Vakuummatratze sollte der Halskragen, fir den Benefit des Patienten, vor-
sichtig wieder entfernt werden.

Bei der Einlieferung von Traumapatienten ohne starren Halskragen, werden wir uns diversen Fragen
aussetzen. Dies wird solange der Fall sein, bis sich die diversen Kursformate (unter anderem ATLS) ange-
passt haben oder es einheitliche Guidelines mit angepasste Schnittstellen wie bei den danischen gibt. Bis
dahin bedeutet dies fiir uns eine erhéhter Aufklarungsaufwand bei der Ubergabe. Die vorliegende Diplo-
marbeit kénnte kurzfristig als Argumentationsgrundlage verwendet werden, damit die Akzeptanz
schneller steigen kann. In Gespriachen mit verschiedenen Arzten im Kantonsspital Aarau konnte ich be-
reits eine offene Neugierde flir meine Arbeit feststellen.

Nach der Abgabe dieser Arbeit werde ich versuchen, ein Uberdenken des Immobilisation Algorithmusses
im eigenen Betrieb anzustossen und hoffe, dass dieser der aktuellen Datenlage angepasst wird. Zusatz-
lich werde ich weitere Vorschlage ausarbeiten.
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8.6. Algorithmus-Vorschlag

Eine mogliche Form des angepassten Algorithmus konnte folgendermassen aussehen:

¢ Nein Trauma

isoliertes

¢ Ja penetrierendes
Trauma
Canadian
<~ Nein C-Spine

positiv?

Immobilisation!
Vakuummatratze /

Keine Immobilisation T —

- Mehr als: Einfacher Auffahrunfall, Verspatetes Einsetzen von Nackenschmerzen,

keine Schmerzen tber Wirbelsiule)
- Fall héhe >3m, Hochgeschwindigkeitstrauma >100km/h, Uberschlag, Herausgeschleudert, 2 Rad vs.

- Hochrisiko Faktoren (Alter >65, gefahrlicher Mechanismus*, Parésthesien)?
PW/LKW/Zug, Rollover, Fussganger vs. Bus/LKW/Zug/

- Kann Kopf nicht ohne Schmerzen um 45° nach links und rechts drehen

Canadian C-Spine Rule

*

(ohne Halskragen)

Hinweise:

- Pat. soll sich selbststandig mobilisieren, sofern ohne zusatzliche SZ machbar

- Halskragen kann tberbriickend eingesetzt werden, soll nach Lagerung auf Vakuummatratze oder
Spineboard wieder entfernt werden

- ABCD kritische Patienten zeitkritisch (<10min) immobilisieren

Abbildung 19 — Vorschlag eigener Algorithmus

Bei der Ausarbeitung dieses Vorschlags war mir wichtig, die Ergebnisse, die ich im Rahmen meiner Diplo-
marbeit gewonnenen habe zu implementieren: Der Einsatz des Halskragens muss darin kritisch und evi-
denzbasiert hinterfragt werden. Dies wird erreicht durch die Anwendung der Canadian C-Spine Rule. Sie
wurde gewabhlt, da sie sich starker auf HWS-Problematik fokussiert als die NEXUS-Kriterien. Zwar gefallt
mir eine checklistenartige Fiihrung durch den Patientenfall, wie etwa beim Immo Protocoll, sehr gut, je-
doch bin ich davon Uberzeugt, dass diese Form Ubersichtlicher ist und daher in stressigen Situationen
einfacher angewendet werden kann.
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