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Einleitung

Unter Schleudertrauma versteht man eine unkontrollierte Beschleuni-
gung des Rumpfes, bei der der Kopf, entsprechend der Massentrigheit,
zundchst zuriickbleibt und dann von der Halswirbelsiule nachgezogen
wird [1]. Dieser Mechanismus lduft bei Insassen eines Kraftfahrzeuges
wiahrend eines Auffahrunfalles von vorn oder von hinten bei falsch ein-
gestellter Kopfstiitze ab. In Deutschland stellten 1996 ca. 400 000 Pati-
enten mit chronifizierten Beschwerden nach Schleudertrauma Antrige
auf Anerkennung ihrer Beschwerden als Unfallfolge an die Versicherun-
gen der sog. Unfallverursacher. Dabei handelt es sich um einen Scha-
densersatzbetrag von ca. 1 Milliarde DM [2]. Es verwundert daher nicht,
daB sich sowohl die Unfallforschung als auch Unfallchirurgen, Or-
thopdden und Neurologen mit dem Schleudertrauma in den letzten
zehn Jahren intensiv beschiftigten.

Die Unfallforschung

unterscheidet zwischen insassenspezifischen und dulleren Faktoren. Ge-
sichert ist, da Ménner tiber fiinfzig Jahren weniger hiufig beteiligt sind
als jingere Minner, und Frauen hdufiger als Ménner [3]. Als duBerer Fak-
tor wurde u.a. die Unfallschwere bearbeitet. Darunter versteht man die
Uber das Fahrzeug auf den betroffenen Insassen aufgebrachte Ge-
schwindigkeitsverdnderung (Delta-V), welche zu einem Unfallschaden
im Bereich der Halswirbelsiule fithrt. Je nach Versuchsanordnung wer-
den Delta-V-Werte von 23 km/h [4] bis 27 km/h [5] angegeben. Fine
retrospektive Analyse von 520 Fillen unter Berticksichtigung der Un-
fallschwere ergab, daf3 70% der Delta-V-Werte unter 15 km/h lagen [6].
Deshalb sind Schadensersatzanspriiche bei Unfillen mit Delta-V-Werten
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von < 10 km/h kaum durchsetzbar [2]. Die Unfallforschung wies fer-
ner nach, daB zwar die Haufigkeit der Schleudertraumen zunahm, die
Unfallschwere aber abnimmt. Dies fithren Experten auf die Verbesserung
der technischen Ausstattung der Kraftfahrzeuge zurtick. Uber die zu
fordernde technische Ausstattung der Kopfstiitze wird gesondert be-
richtet [7].

Unfallchirurgische und orthopddische Therapien

Was die von den Betroffenen angegebenen Beschwerden nach Schleu-
dertrauma betrifft, so fillt eine Diskrepanz zwischen den objektiven und
den sich ,sukzessiv ausweitenden” subjektiven Beschwerden nach
durchgefiihrten oder abgeschlossenen physikalischen Behandlungen auf.
In diesem Zusammenhang gilt heute als gesichert, dafl die unmittelbar
nach dem Unfall klinisch bestitigten Beschwerden den weiteren klini-
schen Verlauf bestimmen und nicht, wie frither angenommen, die spi-
ter auftretenden Beschwerden [8]. Auch sind wir heute mit moderner
neuroradiologischer Diagnostik in der Lage, Binder- oder Knochen-
schiden im HWS-Bereich auszuschlieBen [9]. Die vom Patienten ge-
schilderten Kopf- und Nackenschmerzen sind mit Hilfe der kinesiologi-
schen Elektromyographie [10] quantitativ zu erfassen und damit beur-
teilbar zu machen.

Nach der Quebec‘schen Klassifikation [11] unterscheidet man beim
Schleudertrauma fiinf Schweregrade:

Grad 0: keine Nackenbeschwerden, keine physischen Zeichen

Grad 1: Bescherden iiber Nackenschmerz, -steifigkeit und
Bertihrungsempfindlichkeit, keine physischen Zeichen.

Grad 2: Nackenbeschwerden und muskuloskelettale Zeichen

Grad 3: Nackenbeschwerden und neurologische Zeichen

Grad-4: Nackenbeschwerden und Fraktur oder Dislokation.

Fiir die ambulante Behandlung eignen sich in erster Linie Grad 1 und 2.
Im deutschsprachigen Gebiet behandeln wir bisher diese Schweregrade
mit mehrwochigen Halskrawatteverbanden, Wirme und Elektrotherapie
[12]. Nach Entfernung des Halskrawattenverbandes beginnt man mit
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krankengymnastischen Ubungen. AuBerdem werden mehr als 50% aller
Schleudertrauma-Patienten fiir zwei Wochen arbeitsunfihig geschrieben
[2]. Diese bisherigen Therapieansitze beim Schleudertrauma fithrt man
auf zwei irrtimliche Annahmen zuriick [2, 8]:

1. Die Behandlung von Patienten mit Diagnose ,,Schleudertrauma*
beinhaltet die begriffliche Gleichstellung von Unfallmechanis-
mus (Ursache) und Verletzung (Wirkung).

Dies bedeutet, daB jeder Auffahrunfall zu einer Verletzung der
Halswirbelsiule fithrt. Daf3 dies nicht immer der Fall ist, ergab
die Analyse, wonach bei iiber 70% eine Verletzung tber die Un-
fallschwere ausgeschlossen werden kann [6].

2. Erstbehandelnde Arzte und Rettungssanititer sollten vielmehr
zundchst nur die Diagnose ,, Verdacht auf Schleudertrauma® ver-
wenden anstatt der Diagnose ,,Schleudertrauma®. Uber seine
Diagnose ,,Schleudertrauma‘ weist der Arzt den Patienten auf ei-
nen moglichen Zusammenhang hin, der aber bis zu diesem Zeit-
punkt noch nicht nachgewiesen wurde.

Die 1995 veroffentlichte Studie der Quebec Task Force [11] — eine mul-
tizentrische Arbeitsgemeinschaft zur Erforschung des Schleudertraumas
— kommt, nach Sichtung von 10 000 Literaturstellen in der nordameri-
kanischen und europdischen Literatur, zu dem SchluB3, da beim Schleu-
dertrauma als gesichert gilt, daB3 Patienten mit Grad 1 und 2 nach der Que-
bec’schen Klassifikation

1. ohne die Notwendigkeit einer Arbeitsunfihigkeit rasch
zu normalen Aktivititen zuriickkehren sollten, und daB

2. die voriibergehende, partielle Ruhigstellung der Hals-
wirbelsdule mittels Halskrawatte die Beschwerden nicht
mindert und deshalb nicht mehr zur Anwendung
kommen sollte.

Zum gleichen Resultat kam eine Studie bei 202 Patienten mit chronifi-
zierten Beschwerden [13].

Als ungesichert gilt nach der Quebec Task Force-Studie [11] die Wirk-
samkeit folgender physikalischer Therapien: Krankengymnastik, Elek-
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trotherapie, Kurzwelle, Eis, Warme und Massage. Dazu mochte ich be-
merken, daB ein Grund hierfiir eine fehlende Befundung und deren Do-
kumentation ist.

Was nun die Manuelle Lymphdrainage nach Dr.Vodder (MLV) als ei-
ne spezielle Massageform betrifft, so kann dies nicht unwidersprochen
bleiben. Giinther [14] bestitigte zunichst obige Aussagen, was die Be-
handlung mit Halskrawattenverbdnden betrifft. Denn 20 von 30 seiner
Patienten mit Schleudertrauma 1. und 2. Grades klagten nach Halskra-
wattenbehandlung und nach 10 Behandlungen mit Manueller Lymph-
drainage auch weiterhin tiber Kopfschmerzen und Bewegungsein-
schrinkungen der Halswirbelsdule sowie tiber Druckgefiihl im Bereich
der Schidelbasis. In einer zweiten, standardisierten Studie ohne Hals-
krawattenbehandlung, behandelte er 24 Patienten mit Manueller Lymph-
drainage bereits in den ersten 24 Stunden [ 14]. Er beobachtete dabei, daB3
das sofort nach dem Schleudertrauma im Halsbereich nachweisbare lo-
kale posttraumatische Odem im dorsalen Nackenbereich bereits nach
der 2. MLV-Behandlung signifikant abnahm.Von den 24 Patienten waren
10 Patienten nach 10 MLV-Behandlungen vollig beschwerdefrei, bei den
restlichen 14 Patienten waren keine weiteren MLV-Behandlungen erfor-
derlich.

Wie ist diese Beschwerdefreiheit nach 10 MLV-Behandlungen zu er-
kliren, und warum ist das Weglassen der Halskrawatte erforderlich?
Beim Grad 1 und 2 des Schleudertraumas handelt es sich um die Kom-
bination einer Distorsion der Halswirbelsiule mit einem stumpfen Trau-
ma der Weichteile im dorsalen Halsbereich. Wenn Rupturen von Ge-
lenkkapseln und Bandern der Halswirbelsdule réntgenologisch ausge-
schossen wurden [ 9], fithrt die Ruhigstellung der kleinen Wirbelgelenke
zur Schrumpfung ihrer Kapseln und zur Ablagerung posttraumatisch
freigesetzter Substanzen. Jede Bewegung des Halses fordert den passiven
Lymphtransport und dieser wird bei Ruhigstellung der Halsmuskulatur
durch den Halskrawattenverband herabgesetzt.

Jedes stumpfe Trauma von Weichteilen fihrt zur partiellen Zer-
storung von Zellmembranen [15], d.h. der Muskelfasermembran beim
Schleudertrauma. Aus den Muskelmembranlipiden wird Arachidonsiu-
re herausgelost und unter EinfluB der Prostaglandinsyntestase Prosta-
glandin gebildet. Das Prostaglandin Eist gefierweiternd. Damit wird ein
exsudativer Prozel in Gang gesetzt, der sich iiber mehrere Tage erstreckt
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und bereits am zweiten posttraumatischen Tag in die proliferative Phase
ubergehen kann. Dies erkldrt auch, warum nach der zweiten Manuellen
Lymphdrainage — beginnend am Unfalltag — beim Grad 1 und 2 das lo-
kale Odem an Ausdehnung abnimmt und es gar nicht erst in die proli-
ferative Phase mit den chronischen Beschwerden tibergehen kann.

3.4 Zusammenfassung

3.5

Beim Schleudertrauma 1. und 2. Grades gilt heute als gesichert, daf3, un-
abhingig von Alter und Geschlecht des Betroffenen und von der Unfall-
schwere,

1. die Ruhigstellung des Halses mit einer Halskrawatte eher zur
Chronifizierung der Schmerzen im Kopf- und Halsbereich fithrt
und

2. die Manuelle Lymphdrainage durch Beseitigung des exsudativen
posttraumatischen Odems, beginnend in den ersten 24 Stunden,
verhindert, daB3 es in die proliferative Phase tibergehen kann.
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