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PHintergrund

Die Zervikalstiitze ist seit Jahrzehnten ein
fester  Bestandteil der  praklinischen
Traumaversorgung. |hr  Ziel ist es,
Bewegungen der Halswirbelsdule zu
reduzieren und  dadurch  sekundare
neurologische Schaden zu verhindern. In der
praklinischen Praxis wird sie jedoch haufig
standardisiert und ohne differenzierte
Beriicksichtigung individueller Risiko-
konstellationen oder des zugrunde liegenden
Verletzungsmechanismus angewendet.
Gleichzeitig ist die wissenschaftliche Evidenz
fir einen patientenrelevanten Nutzen
begrenzt. Trotz ihrer weiten Verbreitung
konnte bislang kein konsistenter Nachweis
erbracht werden, dass der praklinische
Einsatz der Zervikalstitze zu einer
signifikanten Verbesserung neurologischer
Outcomes fuhrt. In der Literatur werden
hingegen zunehmend potenzielle Risiken und
unerwiinschte Effekte beschrieben. Vor
diesem Hintergrund wird international eine
Abkehr von der pauschalen Anwendung hin

Zu einer indikationsgeleiteten,
risikoadaptierten Entscheidungsfindung
diskutiert.

Zielsetzung und
Fragestellung

Ziel dieses Beitrags ist eine kritische Analyse
der aktuellen Evidenzlage zur praklinischen
Anwendung der Zervikalstiitze. Im Zentrum
steht die Frage, ob der routinemalige Einsatz
im Rettungsdienst angesichts begrenzter
Wirksamkeitsnachweise und potenzieller
unerwiinschter Wirkungen weiterhin
gerechtfertigt ist oder ob eine selektive,
evidenzbasierte Indikationsstellung sowie
alternative Immobilisationsstrategien
vorzuziehen sind. Die Themenwahl ergibt

sich aus der hohen praktischen Relevanz im
praklinischen Alltag. Die Zervikalstitze stellt ein
Beispiel  flir eine historisch  etablierte
MalRnahme dar, die haufig traditionsbasiert
statt  evidenzbasiert angewendet  wird.
Gleichzeitig berthrt sie zentrale Aspekte
moderner Notfallmedizin, insbesondere die
evidenzbasierte  Entscheidungsfindung, die
patientenzentrierte  Risiko-Nutzen-Abwagung
und den Umgang mit etablierten Standards
unter Zeitdruck.

Methodik

Der Beitrag basiert auf einer narrativen
Literaturarbeit. Berlicksichtigt wurden die S3-
Leitlinie zur Polytrauma- und Schwerverletzten-
behandlung, eine systematische
Ubersichtsarbeit sowie ausgewiahlte klinische,
biomechanische und praxisorientierte Studien
zur praklinischen Wirbelsaulenimmobilisation
und zur Anwendung von Zervikalstitzen.
Ergdanzend wurden strukturierte Entscheidungs-
hilfen zur Beurteilung moglicher HWS-
Verletzungen sowie Untersuchungen zur
praktischen Umsetzbarkeit im Rettungsdienst
einbezogen. Die Literaturrecherche erfolgte
leitlinienorientiert sowie unter Berlicksichtigung
aktueller  Publikationen mit praklinischer
Relevanz.

Ergebnisse

Die analysierte Literatur zeigt keinen
konsistenten, hochqualitativen Nachweis dafr,
dass die praklinische Anwendung einer
Zervikalstltze zu einer Verbesserung
patientenrelevanter Outcomes flhrt.
Systematische Ubersichtsarbeiten weisen auf
eine insgesamt unzureichende Evidenzbasis hin,
wobei randomisierte kontrollierte Studien mit
hoher externer Validitdt weitgehend fehlen.
Demgegeniiber werden mehrere klinisch
relevante Risiken beschrieben. So kann die
Anwendung einer Zervikalstiitze bei Patienten




mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma mit einem
Anstieg des intrakraniellen Drucks assoziiert
sein, vermutlich infolge einer Beeintrachtigung
des zervikalen vendsen Rickflusses. Zusatzlich
konnen Einschrankungen der Atemmechanik
auftreten, was insbesondere bei thorakalen
Verletzungen oder vorbestehenden
respiratorischen Problemen von Bedeutung ist.
Auch prozedurale Aspekte sind relevant: So
kann die  Mund6ffnung  durch eine
Zervikalstlitze deutlich reduziert werden, was
das Atemwegsmanagement erschwert.
Hinsichtlich der immobilisierenden Effektivitat
zeigen biomechanische und klinische Studien,
dass  Zervikalstlitzen = Bewegungen der
Halswirbelsdule, insbesondere bei instabilen
Verletzungen, nur eingeschrankt limitieren
und keine vollstandige Immobilisation
gewdhrleisten. Bei vollstandiger Immo-
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bilisation mittels Vakuummatratze oder
Spineboard konnte

zudem kein zusatzlicher stabilisierender
Nutzen durch die Zervikalstilitze nachgewiesen
werden. Ein weiterer praxisrelevanter Aspekt
ist die hohe Fehleranfilligkeit bei der Anlage-
selbst durch erfahrenes Rettungsfach-
personal -, was auf eine relevante Diskrepanz
zwischen theoretischer Wirksamkeit und
praktischer Umsetzung hinweist. Leitlinien und
strukturierte Entscheidungshilfen wie die
NEXUS-Kriterien oder die Canadian C-Spine
Rule unterstitzen vor diesem Hintergrund eine

differenzierte, risikoadaptierte Indikations-
stellung und ermoglichen eine strukturierte
klinische  Ausschluss-diagnostik  relevanter
HWS-Verletzungen.

Schlussfolgerung und
Implikationen fiir die
Praxis

Die Ergebnisse sprechen gegen einen
reflexartigen Einsatz der Zervikalstlitze im
praklinischen Setting. Stattdessen erscheint
eine selektive Anwendung sinnvoll, bei der

patientenspezifische Faktoren, der
Verletzungsmechanismus sowie das
Gesamtkonzept der Immobilisation
berilicksichtigt  werden. Eine  isolierte
Betrachtung  der  Zervikalstlitze  ohne
Einbettung in ein ganzheitliches

Immobilisationskonzept greift hierbei zu kurz.
Fir den Rettungsdienst ergeben sich daraus
konkrete Implikationen fur SOPs, Aus- und
Fortbildung. Eine strukturierte Entscheidungs-
findung, die sichere Beherrschung alternativer
Immobilisationsstrategien sowie eine
bewusste Nutzen-Risiko-Abwagung sollten
starker in den Fokus riicken. Insbesondere im
Spannungsfeld zwischen Zeitdruck,
Ressourcenlimitierung und
Patientenorientierung ist eine evidenzbasierte
Indikationsstellung essenziell. Der Beitrag soll
dazu anregen, etablierte MalRnahmen kritisch
zu  hinterfragen und die praklinische
Versorgung evidenzbasiert
weiterzuentwickeln.
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