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Wirbelsaulenverletzungen

Erstversorgung in der Hausarztpraxis

Verletzungen der Wirbelsaule sind selten und werden von
den erstbehandelnden Arzten oftmals unterschitzt. Was
ist zu tun, wenn sich ein Patient nach einem Unfall beim
Hausarzt vorstellt und iiber Schmerzen in der Wirbelsaule
klagt?

Michael Kreinest, Klaus Wendl, Paul A. Griitzner
und Stefan Matschke

Exakte epidemiologische Daten zur Haufigkeit der Wirbel-
saulenverletzung gibt es aufgrund fehlender Dokumentation
nicht. Registerdaten zeigen, dass sich rund 6 Prozent aller
verunfallten Patienten eine Verletzung der Wirbelsaule zuzie-
hen (1). Generell wird das Vorhandensein von Wirbelsaulen-
verletzungen nach einem Unfallereignis eher unterschatzt (2, 3).
Fiir Deutschland geht man von rund 10 000 schwerwiegen-
den Verletzungen der Wirbelsdule pro Jahr aus (4). Diese
resultieren meist aus sogenannten Hochenergie-Traumata
wie Verkehrsunfillen und Stiirzen aus grosser Hohe. Diese
Patienten werden wohl eher selten zur Erstkonsultation ihren
Hausarzt aufsuchen. Dennoch koénnen schwerwiegende
Verletzungen der Wirbelsdule auch aus Bagatellstiirzen und
Unfillen mit reduzierter Kinematik entstehen. Eine erhaltene
Gehfihigkeit schliesst eine vorliegende Verletzung der Wir-
belsiule in keinem Fall aus (5). Diese Patienten konnten mit
Riicken- oder Nackenschmerzen auch primar beim Hausarzt
vorstellig werden (siehe Fallbeispiel).

~ MERKSATZE

< Ein Patient mit akuten Riickenschmerzen muss aktiv nach
sogenannten Bagatellunfallen befragt werden.

% Eine erhaltene Gehfahigkeit schliesst eine vorliegende Ver-
letzung der Wirbelsaule in keinem Fall aus.

< Das erstmalige Auftreten der Schmerzen muss nicht zwin-
gend mit dem Unfallzeitpunkt einhergehen, nicht selten lie-
gen Stunden bis Tage dazwischen.

< Patienten mit neurologischen Defiziten nach einem Unfall-
ereignis sind Notfallpatienten, die ins Spital miissen.
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Fallbeispiel

Ein riistiger 65-jahriger normalgewichtiger Mann
stellt sich bei seinem Hausarzt vor und klagt tber
Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule, die
ihn seit vier Tagen plagen. Er hat keine Vorerkran-
kungen. Trotz Einnahme von Schmerzmitteln zeigte
sich keine Besserung. Die letzte Nacht habe er kaum
geschlafen, da er schmerzbedingt nicht lange liegen
konnte. Die korperliche Untersuchung ergibt reizlose
Weichteile im Bereich der gesamten Wirbelsaule. Es
besteht ein Druckschmerz im Bereich der oberen
Lendenwirbelsaule. Eine orientierende neurologische
Untersuchung bleibt ohne pathologischen Befund. An
ein Unfallereignis kann sich der Patient nicht erin-
nern. Erst auf dezidiertes Nachfragen raumt er ein,
vor sechs Tagen, am letzten Sonntag, beim Schlitt-
schuhlaufen mit seinem Enkel gestiirzt und auf dem
Steissbein gelandet zu sein. Er sei aber sofort auf-
gestanden und noch mindestens eine Stunde weiter-
gefahren. Die ersten Schmerzen an der Lendenwir-
belsaule waren erst in der Nacht von Montag auf
Dienstag aufgetreten.

Sie liberweisen den Patienten zur sofortigen Vorstel-
lung an einen Facharzt fiir Orthopadische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparats. Es zeigt
sich eine Kompressionsverletzung des zweiten Len-
denwirbelkorpers, die konservativ behandelt werden
kann, sowie eine osteoporotische Veranderung der
Knochenstruktur.

Patienten mit Wirbelsaulenverletzung

in der Hausarztpraxis

Im Rahmen der Anamnese sollte bei unklaren Schmerzen im
Bereich der Wirbelsiule immer erortert werden, ob ein Un-
fallgeschehen erinnerlich ist. Liegt dieses bereits einige Tage
zuriick und steht nicht unmittelbar in einem zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem Beginn der Riickenschmerzen, sind
vor allem kleinere Unfille den Patienten oftmals nicht mehr
erinnerlich oder wurden vom Patienten gar nicht als Unfall
gewertet (siehe Fallbeispiel). Die Befragung des Patienten
nach einem Unfallereignis erlangt auch bei Patienten mit vor-
bestehendem chronischen Riickenschmerz eine besondere
Bedeutung, um eine frische Verletzung der Wirbelsdule nicht
zu Ubersehen. Eine Herausforderung beziglich der Ana-
mnese stellen die Patienten mit eingeschrankten Kommuni-
kationsfahigkeiten zum Beispiel aufgrund einer Demenz dar,
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ab dem 65. Lebensjahr nicht so selten ist, wie
bisher angenommen, sondern mit einer Rate
von rund 8 Prozent angegeben wird.

An die Anamnese schliesst sich die korperli-
che Untersuchung an. Bei meist unauffalliger
Inspektion kann ein Druckschmerz, der durch
die Palpation der Wirbelsdule ausgelost wird,
einen entscheidenden Hinweis auf eine Ver-
letzung der Wirbelsiule geben. Abgerundet
wird die korperliche Untersuchung durch eine
orientierende neurologische Untersuchung mit
Fokus auf Storungen der Sensibilitit oder der
Motorik sowie einer frisch aufgetretenen Bla-
sen- oder Mastdarmstorung.

Abbildung 1A: Rontgenbild einer 35-jahrigen Patientin (leichte Schmerzen im Be-

reich der oberen Lendenwirbelsiule, keine neurologische Symptomatik) nach einem

Sturz vom Pferd

Abbildung 1B: Das gesamte Ausmass der Fraktur des zweiten Lendenwirbelkirpers
mit einem knichernen Fragment im Spinalkanal (Pfeil) zeigte sich erst in der Compu-
tertomografie; idealerweise erfolgt die radiologische Diagnostik im Stehen.

Abbildung 2: Bei Verdacht auf eine instabile Verletzung der Wirbelsiule erfolgt
durch die Sanitit die Immobilisation des Patienten durch die Anlage einer Zervikal-

stiitze und durch die Fixierung von Rumpf und Kopf auf einem Spineboard.
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wie sie der Hausarzt haufig in Pflegeheimen antrifft. Hier
konnen Verletzungen wie beispielsweise Platzwunden am
Kopf auf ein entsprechendes Unfallereignis hinweisen.

Kann ein Unfallgeschehen aufgedeckt werden, muss das erst-
malige Auftreten der Schmerzen nicht zwingend mit dem Un-
fallzeitpunkt einhergehen. Nicht selten liegen einige Stunden
bis Tage zwischen Unfall und starkem Schmerzempfinden,
welches zur Konsultation des Hausarztes fithrt. Auch Unfalle
mit geringer Energie konnen zu Verletzungen der Wirbelsaule
fithren. Vor allem bei Patienten mit Osteoporose reichen zum
Teil schon geringste auf die Wirbelsaule einwirkende Krafte
aus, um eine Fraktur des Wirbelkorpers zu verursachen. Bei
ihnen kann zum Beispiel schon das Anheben von mittel-
schweren Gegenstinden zu einer Wirbelfraktur fithren. Ak-
tuelle Studien (6) zeigen, dass die Osteoporose bei Mannern
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Indikationen zur Uberweisung

und zur Bildgebung

Konnte der Hausarzt bei einem Patienten
mit Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule
ein Unfallereignis eruieren, ist eine sofortige
Uberweisung zum Facharzt fiir Orthopidi-
sche Chirurgie und Traumatologie des Bewe-
gungsapparats beziehungsweise in ein Spital
notwendig. Bei entsprechendem Risikoprofil
fiir eine pathologische Fraktur zum Beispiel
aufgrund eines metastasierten Tumorleidens
oder einer Osteoporose gilt dies auch fiir
das leichte Trauma. In jedem Fall ist eine
unmittelbare Diagnostik zu fordern. Dras-
tische Zunahmen der Symptome bis hin
zu schwersten neurologischen Ausfillen bei
initial unauffalligen Patienten sind in Einzel-
fillen beschrieben (7).

Nackenschmerzen, welche die Beweglichkeit
der Halswirbelsiule einschranken, sollten

nach einem Unfallereignis nicht als Distor-
sion oder Prellung der Halswirbelsiule abge-
tan, sondern einer radiologischen Diagnostik
unterzogen werden (4).

Die Diagnose «unspezifischer Riickenschmerz»
darf nach einem Unfallereignis nicht gestellt
werden (8).

Der hinzugezogene traumatologisch-ortho-
padische Kollege wird bei persistierenden
Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule nach
einem Unfallereignis die Indikation zu einer Bildgebung mit-
tels Rontgen des betroffenen Wirbelsiaulenabschnitts in zwei
Ebenen stellen. In Abhingigkeit der Befunde dieser initialen
Rontgenbildgebung (Abbildung 1A) kann tber eine weiter-
fithrende computertomografische Bildgebung zur detaillier-
teren Darstellung der knochernen Verhiltnisse entschieden
werden (Abbildung 1B). Besteht der Verdacht auf Verletzun-
gen der Bandscheiben, der ligamentiren Strukturen oder
gar neuraler Strukturen, kann die Diagnostik um eine kern-
spintomografische Bildgebung erweitert werden.

Erkennen eines Notfalls

Neben starksten Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule wird
sich ein als dringlich zu behandelnder Notfallpatient mit Ver-
letzung der Wirbelsdule vor allem durch frisch aufgetretene



oder deutlich zunehmende neurologische Defizite prasentie-
ren. Hier muss durch den behandelnden Arzt erfragt werden,
ob eine akute Blasen-Mastdarm-Storung besteht, da diese
von den Patienten aus Scham nicht immer angegeben wird.
Konnte der Arzt neurologische Defizite im Rahmen seiner
Anamnese und Untersuchung evaluieren, muss der Patient
sofort mittels schonenden Transports in einem geeigneten
Spital vorgestellt werden. In diesen Fillen sollte die Sanitit den
Patiententransport durchfiihren. Aktuelle Leitlinien (9, 10)
empfehlen die Immobilisation von Patienten mit Wirbel-
saulenverletzungen und neurologischen Defiziten, die durch
die Sanitdt zum Beispiel auf einem Spineboard durchgefiihrt
werden kann (Abbildung 2).

Die Prognose eines Patienten mit neurologischen Defiziten
aufgrund einer Verletzung der Wirbelsdule wird durch die
Auswabhl eines geeigneten Spitals beeinflusst (11).

In Abhingigkeit von lokalen Protokollen erfolgt die akute
operative Versorgung von Verletzungen der Wirbelsaule
durch verschiedene Fachgebiete (Traumatologie, Neurochir-
urgie, Orthopadie). Zum Teil finden sich sogar noch weitere
Unterteilungen in Abhingigkeit von der Lokalisation der
Fraktur, was die Auswahl des geeigneten Spitals fiir den nie-
dergelassenen Hausarzt nicht vereinfacht.
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Die hausarztliche Behandlung

Die hausarztliche Behandlung umfasst auch Patienten, die
primir nach einem Unfallereignis einen Facharzt oder eine
Ambulanz konsultiert hatten. Nach Ausschluss knocherner
Verletzungen verbleibt oftmals die Diagnose einer Distorsion
oder Zerrung der Halswirbelsdule sowie einer Prellung der
Brust- oder Lendenwirbelsdule.

Diese Patienten stellen sich hdufig mit zunachst anhaltenden
Schmerzen beim niedergelassenen Hausarzt vor. Oftmals
nehmen diese Patienten bei der Vorstellung bereits eine ge-
wisse Schonhaltung ein. Die Einnahme einer ausreichenden
analgetischen Medikation (z.B. NSAR) iiber einige Tage und
die verstindliche Erklirung tber deren Notwendigkeit im
Sinne einer Losung der Schonhaltung lindern die Beschwer-
den meist rasch. Gegebenenfalls ist auch die Verordnung
physikalischer Therapien sinnvoll, um muskulire Pathologien
zu behandeln. Die Verordnung von Muskelrelaxanzien wird
derzeit kontrovers diskutiert, kann aber erwogen werden.
Bei persistierenden Beschwerden tiber einen Zeitraum von
zwei bis vier Wochen trotz adiquater Therapie sollte eine
erneute Vorstellung des Patienten beim Facharzt fiir Ortho-
padische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsappa-
rats erfolgen.
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Zunichst muss von diesem gepriift werden, ob eine kno-
cherne Verletzung der Wirbelsdule tibersehen wurde. In
aktuellen Studien wird tiber rund 20 Prozent iibersehene
Frakturen der Wirbelsaule in Rontgenbildern berichtet (12).
Des Weiteren ist das gesamte Ausmass der knochernen Ver-
letzung nicht immer aus dem initialen Rontgenbild zu erfas-
sen. Eine weiterfithrende Bildgebung sollte bei Beschwerde-
persistenz also zeitnah angestrebt werden, um strukturelle
Verletzungsfolgen sicher ausschliessen zu konnen. Zuletzt
muss auch an die seltene, aber beschriebene (13) Chronifizie-
rung einer Distorsion gedacht werden, da diese einen zeit-
nahen, multimodalen und interdisziplindren Therapieansatz
benotigt. 23
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