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DAS OBERE CERVICALSYNDROM 

von 

F.GERSTENBRAND.

Aus den verschiedenen Symptomenbildern, die durch 

die funktionsgestörte Wirbelsäule ausgelöst werden,haben 

wir das obere Cervicalsyndrom vor allem wegen der Häuful18 

dieser Erkrankung und der Unterschiedlichkeit in der Auf­

fassung über die Symptomatik und Therapie zum Thema eines 

Expertengespräches gewählt. Klinisch ist das obere Cervi­

calsyndrom von der Symptomatik einer Läsion des Plexus 

cervicalis und einzelner Cervicalnerven (N,occipitalis 

major und minor, N.auricularis magnue, N.cutaneus colli) 

abzugrenzen. 

Zur Übersicht sei kurz auf die Anatomie der nervösen 

Substrate dieses �ereichs und auf die Physiologie der 

Wirbelsäulenfunktion eingegal'l8en: 

An der Versorgung der Muskulatur und der Haut des 

Nacken-Halsbereichs sind die oberen 3.bzw,4.Cervicalwur­

zeln beteiligt. Die funktionelle Verflechtung der Bewegung 

des Kopfes mit der der oberen Rumpfpartie bedingt einen 

fließenden Übergang in der nervösen Versorgung der Mus­

kulatux des Schultergürtels. Dies spiegelt sich auch in 

der Faserbeziehung des N.acoeseorius, des N.vagus und des 

N.hypogloeeus zu den oberen Cervicalwurzeln wieder. Für

das klinische Bild des oberen Cervioalsyndroms sind aller­

dil18e nur die Wurzeln C 1 und C 2 und teilweise die Wur­

zel C 3 von Interesse, davon besitzt C 1 nur einen moto­

rischen Anteil. Das sensible Versorgungsgebiet der oberen

Cervicalwurzeln erstreckt eich auf das Hinterhaupt und

die oberen Nacken-Halspartien (N.oocipitalie major und

minor, N.auricularis magnus, N.cutaneus colli und N.supra­

clavicularis). Die motorischen Fasern laufen unter anderem

auch in den Nn.suboccipitales unct dem N.accessorius.

Sie versorgen vor allem die Muskulatur für die willkürliche
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Bewegung im obersten Wirbelsäulenabschnitt.Anastomosen
bestehen zum N.hypoglossus,N.vagus,N.accessorius und zu
den sympathischen Fasern der oberen und mittleren Spi-
nalganglien.

Für die Physiologie der Wirbelsäulenfunktion ist
der Umstand zu berücksichtigen, daß die Dezeichnung Wir-
belsäule aus der deskriptiven Periode der Anatomie
stammt. Mit dieser Bezeichnung nehmen wir zwar die sinn-
volle Aneinanderreihung von Wirbelknochen zur Kenntnis
und tragen diesem Umstand auch durch die Heranziehung
verschiedener Zusatzuntersuchungen, vor allem des Rönt-
gens Rechnung, vergessen aber mitunter, daß zur Funktion
der Wirbelsäule neben dem Knorpel-Bandapparat vor allem
die Muskulatur sowie die Blut- und die nervöse Versor-
gung gehören. Vom funktionellen 0tandpunkt handelt es
sich bei der menschlichen Wirbel~ällle um ein Orgari,
das wie jedes andere Urgan einer nervösen Steuerung un-
terliegt. Das Organ Wirbelsäule stellt die Achse unseres
Körpers dar und sollte wegen seiner zentralen Stellung
im Körper nach einem Vorschlag von D.M~LLER (1964) am
besten als Achsenorgan bezeichnet werden. Die~es Achsen-
organ unterliegt einer besonderen zentral-nervösen Steu-
erung, die im Mittelhirn ihre Integrationszentren be-
sitzt. Mit Hilfe der HaltunEs- und utellreflexe erhält
der Körper die richtige Einstellung im Schwerefeld der
Erde. Die Steuerung ist nach MÜLLER von Größe uno Rich-
tung der Erdschwerkraft abhängig. PerceptoI' ist das
Labyrinth. Das A:hsenorgan entspricht somit einem posi-
tiv geotropen Organ, an dem geisch-induzierte aber neuro-
logisch gesteuerte Reaktionen ablaufen (D.l,1ÜLLER,1964). (

Bei dem Achsenorgan des menschlichen Körpers,
unserer Wirbelsäule, harJen wir es mit einem Körperor!§;an
zu tun, das von zentralen ~teuerungsmechanismen in sei-
ner Gesamtheit beeinflußt wird und sich aUB einer regio-
nalen Punk t torrabeLa st un/: über die zentralen Steuerungs-
zentren in seiner Haltung und Stellun~ selbst reguliert.
Diese Betrachtungsweise ergibt neue Gesiclltspunkte, mit
denen sich vor allem die Haltungsschäden unserer Zivili-
oat i cn und deren Au sw.irkuru; auf die Wirhelsiiule, sowie
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auf die damit im regionalen Zusammenhang stehenden
Strukturen (Nervenwurzeln, Gefäße etc.) erklären lassen.

Nach LAUBENTHAL und SCHLIACK (1967) sind die Cer-
vicalsyndrome klinisch in das obere, mittlere und untere
Cervicalsyndrom zu unterteilen. Die Symptomatik des obe-
ren Cervicalsyndroms besteht aus Schmerzen, die vom,
Hint"·erhaupt zur Nackengegend ausstrahlen, einsei tig
aber\meist beidseitig bestehen, nach BODECHTEL (1963)
mehr .\11soberflächlicher Schmerz, mit bohrend-reiBend-
stechendem Charakter empfunden werden, bei Husten häufig
eine Vermehrung zeigen und nach unbequemer Lagerung
oder auch nach äußeren Einflüssen, wie lokaler Unterküh-
lung, Fieber aber auch nach traumatischen Belastungen
der Wirbelsäule zur Auslösung kommen könneD.Mitunter
strahlt der Schm~rz über die Ohrgegend nach orbital
und in den Wangenbereich aus. Er kann phasenhaft verlau-
fen und von schmerzfreien Intervallen abgelöst werden.
Bei der klinischen Untersuchung findet sich eine Druck-
empfindlichkeit der Austrittspunkte des N.occipitalis
major und minor'ttin- oder beidseitig. Nur in seltenen
Fällen ist eine Hypästhesie in dem Versorgungsbereich
von C 2 feststellbar.

Das obere Cervicalsyndrom ist nicht selten von dem
Symptomenbild der Migraine cervicale begleitet, das in
seiner charakteristischen Symptomatik nicht näher erläu-
tert werden muß.

In selteneren Fällen können Symptome einer Zirku-
lationsstörung im Vertebralis-Basilarieversorgungsge-
biet auftreten und sich in Drehschwindelanfällen, sel-
tener in passagerer Bewußtseinseinschränkung bis zur
Bewußtlosigkeit, mitunter in manifesten Ausfällen des
Hirnstamms oder der Occipitalisregion zeigen.

Schließlich ist noch der akute Schiefhals (Torti-
collie acutus) anzuführen, der allerdings meist nur in
geringer Ausprägung Begleitsymptom sein kann, manchmal
als alleiniges Krankheitsgeschehen auftritt und kli-
nisch in einer ein- oder beidseitigen Muskelverspannung
mit deutlich feststellbarem Hartspambesteht.

(
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Differentialdiagnost~sch zum oberen Cervicalsyndrom
sind anzuführen verschiedenartige Prozesse der Halswir-
belsäule, aber auch Prozesse der hinteren Schädelgrube,
Kopfschmerz bei Hypertonie, der pet:!.t,schenschlagartig
einsetzende Kopfschmerz bei der Suoarachnoidalblutung,
meningeale Reizzustände entzündlicher Genese und Kopf-
schmerz beim Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsäule.

Bei allen Fällen eines oberen Cervicalsyndroms ist
als Voraussetzung für die notwendigen Behandlungsmaß-
nahmen ein genauer orthopädischer Befund notwendig, der
vor allem die Funk t Lons eLnschr ankung der Wirbelsäule
feststellen soll.

Der Röntgenbefund der Halswirbelsäule hat die Auf-
gabe, einen Überblick über die knöchernen Strukturen
zu geben und vor allem lokale Veränderungen, wie destru-
ierende Prozesse, Blockwirbelbildung etc.aufzudecken.
In einer relativ großen Zahl von Fällen mit massiven
klinischen Symptomen zeigt aber die normale Röntgen-
aufnahme keinerlei Veränderungen der Wirbel säu Le ; Unbe-
dingt sollte in jedem Fall eine Funktionsaufnahme durch-
geführt werden.

Neben den genannten Untersuchungsmethoden ist beim
oberen Cervicalsyndrom ein genauer interner Befund mit
besonderer Beachtung der Kreislaufverhältnisse zu em-
pfehlen.

Auch dem Vorhandensein von psychischen Veränderun-
gen 8011 Rechnung getragen werden. Vor allem das Bild
der "tensed personality", das zur Veränderung der Kör-
perhaltung und einer Funktionsstörung der Wirbelsäule
führt, kann sekundäre neurologische Ausfallserscheinun-
gen auslösen.

Eine nicht geringe Anzahl von Patienten mit einem
oberen Cervicalsyndrom kommt wegen der Kopfschmerzen zu-
nächst zu anderen Fachgebieten, in erster Linie zum Oph-
thalmologen und HNO-Spezialisten und wird in manchem
Fall auch in einer dieser Fachrichtungen länger behandelt.

Es erscheint uns Kotwendig, daß der klinischen Symp-
tomatik des oberen Cervicalsyndroms mehr Beachtung ge-
schenkt wird, um vor allem gerichtete ~ehandlungsmaßnah-
men einzuleiten.

(
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I. ·ANAMNESE:
1)· Traumen, 20:' im eigenen Material, Latenzzeit bis zu. Auftreten
der Beschwerden möglich. Meist Verkehrsunfälle, Stauchungstraumen,
Schleudertraumen (auch Sturz auf die Hand kann ein Schleuder-
trauma bewirken)
2) Operationen in tiefer Narkose. Intubation kann zu
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DAS OBERE CERVIKALSYNDROM
H.TILSCHER
Orthopäd. Spital, Wien
Nach den Ausführungen von F. Gerstenbrand soll schlagwort artig
über Klinik, Pathophysiologie und Therapie des oberen Cervikal-
syndroms referiert werden.

HWS-Trauma fUhren, besonders Extremhaltungen während der Operation,
wie bei der Strumektomie (vgl. Lumbalgien nach Sympathektomien).
3) Früher bestanden schon andere vertebragene Störungen (Dorsal-
gien, Lumbalgien etc).
4) Lüngeres Bestehen der Beschwerden (Cave 60-jähriger mit
seit Wochen bestehendem Kopfschmerz ohne Trauma)

(

II. SYHPTOHATIK:
1) Häufigstes Symptom Kopfschmerz (65-70~). Schmerzverlauf eher
einseitig; kan n ausstrahlen (Augen, Gesicht, Nacken, Hinterhaupt).
2) Paroxysmales Auftreten ( viele Paroxysmen können Dauerschmerz
imitieren)
3) Abh~ngigkeit von Bewegung und Lage (Schmerzverstärkung bei
Retroflexion und Rotation des Kopfes, Schmerzverstärkung am Morgen
z.B. nach Schlaf in Bauchlage mit rotiertem Kopf).
4) Weitere Beschwerden: Schwindel 17%, Ohrensymptome 5%, Brech-
reiz 12%, Synkopen 3%, ev. Schluck-, Seh-, Sprechbeschwerden.
5) Auslösung und Verstärkung durch: Kälte, Wetter, Infekte, Aller-
gien, hormonell, psychisch (Cave vorzeitige aetiologische Be-
grilndung der Beschwerden durch die psychische Alteration)

111. INSPEKTION:
Typische Schiefhaltung bei einem akuten Schiefhals, Bewegungs-
armut bei einem akut recidivierennen Cervikalsyndrom.
Kurzer Hals, tiefer Haaransat..z, Turmschädel bei echten morphologi-
schen Veränderungen (~1ilJbildlln{;enin der HWS).

IV. PALPATION:
1) Tastpalpation: Fühlbar sind das ve r-qu o Ll ene Unterhautzellgewebe
(A pfr- Isinenhau t, KIBELER' sche Hau tIa lte ), so v i e etwa im Lami na-
brrrich dip kontrahierte autochthone Muskulatur (meist in Höhe dps
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gestörten Segmentes).
2) Schmerzpalpation: Maximalpunkte entsprechen meist der ver-
spannten Muskulatur. Druckschmerzhafter N.occipitalis major, Druck-
schmerz im Galeabereich. Cave: Immer druckempfindlich sind Proc.
transv. C1 ( ev. sogar Hustenreiz), bei seitlichem Betasten auch
die Querfortsätze der übrigen Halswirbel, Seitenvergleich des
druckschmerzhaften N.occip. maj. notwendig!

V. FUNKTIONSUNTERSUCHUNG,
,) Aktive Funktioneuntersuchung
Bei der normalen HVS des Erwachsenen kann man folgende Beweglich-
keit verlangen: Anteflexion ( Kinn erreicht das Sternum)

Retroflexion (Das Gesicht kann fast bis in die
Horizontale gebracht werden)

Seitneigen (Das Ohrläppchen nimmt Beziehungen zu
der nicht angehobenen Schulter)

Rotation (Das Kinn kann in den Bereichen des
Coracoids gebracht werden).
Cave: Auch bei bestehenden Blockierungen braucht sich das Ausmaß
der KopfbewegunE nicht zu verringern, da durch die kompensatori-
sche Hypermobilität von Nachbargelenken das Bewegungsdefizit auf-
gehoben wird.
Die Funktionen der obersten HWS-Segmente sind:
O-C1: Vor- und Rücknicken, Seitnicken
C1-C2: Vor- und Rücknicken, besonders aber Rotation (20 Grad nach
beiden Seiten)
O-C2: Ermöglicht als Kombinationsbewegung das ausgiebige Seit-
nicken - die Occ~pitalkondylen wandern zur Gegenseite der Neigung,
C2 rotiert in Richtung der Neigung.
C2-C3' Verhält sich vie die Bewegungssegmente der übrigen HWS (al-
le Bewegungen wie Rotation, Seitneigen, Ante- und Retroflexion'
möglich)
2) Passive Funktionsuntersuchung
im Sitzen: O-C11 durch passive maximale Rotation kann man bei kur-
zen federnden rotationsvermehrenden Bewegungen zwischen Mastoid
und Proc.transv. C1 das Gelenksspiel tasten.

C1-C2' bei Anteflexion der gesamten HWS kommt es durch
lnspannen der hinteren Längsbänder zu einer weitgehenden Bänder-
verriegelung der HVS, sodaß in dieser Stellung die Rotation vor-
nehmlich aus dem Gelenk C1-C2 geschieht. Durch Seitenvergleich
kann man die eingeschränkte Richtung erkennen.
im Liegen: Durch Transversalverschieben des Kopfes in der Frontal-

(
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ebene kann ein Seitnicken des Kopfes erzwungen werden. Der Seiter-
vergleich gibt einen Hinweis auf dip eingeschränkte ~lnktion.
3) Durch den Traktionstest (d.h. Zienen an der Occipitalschuppe
in der L~ngsrichtung der Hws) kann man aip EeFchwprden bpi vprte-

bragenen Beschwerden vorübergehend erleichtern.

(

VI. Die Pathophysiologie des oberen CERVIKALSYNDRO~l!3:
Durch Arbeiten von VELE, GUTMANN uno ~"~eren ,st OPkannt, daß die
Wirbelbogengelenke durch ihre sensible Versorgung ein wichtiger
Faktor in der Proprioception sind und in ihrer Bedeutung a~~

Muskelspindel noch übertreffen können. Es gibt zwei Arten von
Receptoren in den kleinen Gelenken der WS und zwar:
langsam leitende Heceptoren, die immer in Tätigkeit "iod und über
die Relation der Gelenkspartner informleren und schnell leitende,
die nur bei Bewegung in Tätigkeit sind und über die Bewegung GO-

wie tiber ihr AusmaB informieren. Ein Minimum all Afferenzen ent-

stehen bei Fehlstellungen (also Fehlhalt t : "n), "O~··· bei stati-
scher Überlastung der pr-Lmä r für di e rY_O""",ok •• "' uten WS. Diese
vermehrten Affereuzen werden im Segment kompE"I1~iort und rammen
durch die Filtermechanismen im Segment nicHt zum Bewu~tsein (vgl.
Druc~ der Kleidu~g). Wenn nun durch Traumen, Afferenzen aus ent-
sprech=nden Hautgebieten (kalt er Luftzt._~)oder aus inneren
L're-anPIl etc. Afferenzen hinzukommen, kann das Filterungssystem
dekompensieren und es entst.eht eine reflektorische Antwort, die
sich in einer Kontraktion besonders der autochthonen Muskulatur,
in ein0m lokalen Schmerz odel' in pinem Schmerz im entsprechenden
Spgment (pseurloradiy.ulare Beschwerden) äußert. Weiters kann man
a13 vegetative Antwort die Verquellung des Bindegewebes tasten
uno schließlich kommt t=S zu einpr Bewl'gungsejnschrankung des ent-
sp+e chenden Gelenks, Blockierung genannt.
Au! di e olere HWS transformiert hei ß t das, dau man nach Ausschluß
entsprechender KrankneiLen, die &hnliche Symptome machen können
(r,F·urol.,Interne, Ophtalmol., Otolaryngolog. Untersuchungen) und
:~ch rGntgenologlschem Ausschluß von Pathomorphologien der HWS
eine Untersuchung dpr Funktion machen 8011, weil die Funktions-
störung eine Krankheitsursache darstellt.
1) Der Kopfschmerz
Es sehe nt sich ueim cervicogenen Kopfschmerz um eine reflektori-
sc..p Antwort auf ch r-o ni s.che oder akute Traumen oder Fehlhai tungen
zu Ilandrln, die sich in einer Bluckierung der Wirbel beweglichkeit,
ei.npm schmp.rzhaften Verspannen der segmentalen Muskulatur und
e: II('r vegetativen Antwort im Se gme n t mi t entsprechenden Schmerzen

\ \
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~uSeri ( der Reflex kann sich über mehrere Segmente ausbreiten).
2) Die Vertebral-1a-Baailarieinsuffizienz.
Sie ähnelt in ihrer Symptomatik der Migräne (Migraine cervicale).
Die ~.VBrtebrali. läuft im entsprechenden Foramen der Seitenfort-
'ätze der HVS. Bei einem Rückneigen sreitet der obere Gelenk.-
partner über den unteren nach hinten und nimmt dabei die ~.Verte-
braIis, die vor dem Gelenk liegt, mit nach hinten, va sie mit dem
Proc.artio. auperior des unteran Gelenkss Kontakt aufnimmt. Wenn
nun neben einem blockierten Gelenk eine kompensatorische Hyper-
mobilität besteht, kann durch das vermehrte Bewegungsausmaß das
Gefä' förmlich gegen den unteren Proc.artic. sup. gedrängt wer4en,
wobei das an und für 8ich sehr empfindliche Gefäß mit einer lon-
iraktion antworten kann.
Verstärkt wird die Problematik noch durch eine bestehende Rota-
tionsblockierung in den Kopfgelenken, wodurch die Reserveschlinge
der ~rtsrie, die vor dem Eintritt des Gefäßes in das Hinter-
hauptsloch die lopfbewegung ausgleicht, aufgebracht wird, sodaß
bei einer entsprechenden Kopfbewegung noch eine Irritation

des Gefäßes in 'er Län«arichtun« eintritt.
BI wird nun veratändlich, daß die Patienten Verstärkung der
Beschwerden be~onders bei der Retroflp.xion oder bei der· Rotation
angeben.
Sicherlich veratärkt eine vegetative Labilität die Neigun~ zur
Migräne (Migraine cervicale), wac bereita einen tber~an. zur
kla.siechen Migräne ~deutei.
3) Der ~teflexion.kopfsch.erz
Im Rahmen von einer Hypermobilitat kann sich beim Vorneigen durch
eine Insuffizienz des Lig. tranav.atlantis der dens vom 4rOU8
ventr. des Atlas nach dorsal bewegen und mit den Gebilden des
Rückenmarkskanals Kontakt ~ufnehmen.
Die Patienten geben in typi·scher Weise an, daß ~ie b.im Vorneigen
oder längerem ArbeitEn in Anteflexion vermehrte Iopfachmerson ver-
spüren. Es ••.h handel t sich um den sogenannten Ant,efl,xionakopf-
schmerz, bei [indern auch Schulkopfschmerz genannt (GUTM~N).

wrnI.l Therapie deM oberen Cervitalsyndroms:
1) Akute. Cervikalsyndrom:
Vermindern der Afferenzen durch Oberflächenreflextherapie
(Quaddeln, Chloräthyl, Rubrefacientien etc), durch Procainin-
filtrationen der Muekulatur, durch Umepritzen der Nervenwurzel,
iurch RuhigstelIen der Gelenke in Mittelstellung(Wattekrawatte),
lnalgetica etc

(
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2) Chronisches und recidivierendes Cervikalsyndroml
Massagen, Wärme, Extensionen, Traktionen, Manipulationen ( die
Manipulation zielt auf die Blockierung, sie will eine einge-
schränkte Funktion wieder in Gang bringen und ist beim akuten
Cervikalsyndrom, wenn alle Funktionen blockiert oder schmerzhaft
sind, kontraindiziert)
Medikamentös: Ergotamin, Coffein, Antihistaminika, Vitamin B Kom-
plex, Phenylbutazone, Muskelrelaxantien, >0' Salicylate etc
können versucht werden.

( !I!]ßehabilitation von Pat mit oberem, Cervikalsyndrom
Korrektur des Schlafritus (Kopf soll achsengerecht liegen),
Übungen für die Kopfgelenke, Isometrische Muskelübungen bei Ab-
schwächung der ventralen oder dorsalen Halsmuskulatur, Dehnung
des Trapezius (Massagen), Armheben nur mit Deltoides unter Aus-
schaltung des Trapezius, Psychohygiene ev. autogenes Training.

Es wurde versucht, über die Vielzshl· der Probleme des oberen
Cervikalsyndroms in kurzen Worten zu referieren und auf die
verschiedenen Gesichtspunkte der Therapie einzugehen.
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