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VEREINIGUNG DER ORTHOPADEN OSTERREICHS iripedz del fer  J0es in RHEERNER)
DAS OBERE CERVICALSYNDROM
von
P.GERSTENBRAND.

Aus den verschiedenen Symptomenbildern, die durch
die funktionsgestorte Wirbelsidule ausgeldst werden,haben
wir das obere Cervicalsyndrom vor allem wegen der Hdufung
dieser Erkrankung und der Unterschiedlichkeit in der Auf-
fassung iiber die Symptomatik und Therapie zum Thema eines

VERHANDLUNGEN Expertengesprédches gewdhlt. Klinisch ist das obere Cervi-
calsyndrom von der Symptomatik einer Ldsion des Plexus
cervicalis und einzelner Cervicalnerven (N.occipitalis
major und minor, N.auricularis magnus, N.cutaneus colli)
. : . abzugrenzen.
bei der wissenschaftlichen Sommert agung 1970 Zur Ubersicht sei kurz auf die Anatomie der nervdsen
Substrate dieses ZPereichs und auf die Physiologie der
Wirbelsdulenfunktion eingegangen:
7. bis 9. Mai 1970 An der Versorgung der Muskulatur und der Haut des

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

in Krems, Parkhotel

zeln beteiligt. Die funktionelle Verflechtung der Bewegung
des Kopfes mit der der oberen Rumpfpartie bedingt einen
flieBenden Ubergang in der nervdsen Versorgung der Mus-
kulatur des Schultergiirtels. Dies spiegelt sich auch in
der Faserbeziehung des N.accessorius, des N.vagus und des
N.hypoglossus zu den oberen Cervicalwurzeln wieder. Fiir

| das klinische Bild des oberen Cervicalsyndroms sind aller-
dings 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 sich auf das Hinterhaupt und
die oberen Nacken-Halspartien (N.occipitalis major und
minor, N.auricularis magnus, N.cutaneus colli und N.supra-
clavicularis). Die motorischen PFasern laufen unter anderem
auch in den Nn.suboccipitales und dem N.accessorius,

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

Fiir die Physiologie der WirbelsHulenfunktion ist
der Umstand zu beriicksichtigen, daB die “ezeichnung Wir-
belsdule 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 Riént-—
gens Rechnung, vergessen aber mitunter, dal zur Funktion
der Wirbelsdule neben dem Knorpel-Bandapparat vor allem
die Muskulatur sowie die Bluf- und die nervise Versor-
gung gehdren. Vom funktionellen Standpunkt handelt es
sich bel der menschlichen Wirbelsdule um ein Organ,
das wie jedes andere VYrgan einerlnervhsen Steusrungs un-
teriiegt. Das Organ Wirbelsiule stellt die Achse unseres
Korpers dar und sollte wegen seiner zentralen btellung
im Korper nach einem Vorschlag von D.NULLER (1964) am
besten als Achsenorgan bezeichnet werden. Dieses Achsen-
organ unterliegt einer bescnderen zentral-nervisen Steu-
erung, die im Mittelhirn ihre Integrationszentren be-
sitzt. Mit Hilfe der Haltungs- und Stellreflexe erhilt
der Kérper die richtige Einstellung im Schwerefeld der
Erde. Die Steuerung ist nach WMULLER von Grofe und Rich-
tung der Erdschwerkraft abhidngig. Perceptor ist das
Labyrinth. Das Achsenorcan entspricht somit einem posi-
tiv geotropen Organ, an dem geisch-induzlerte aber neuro-
logiseh gesteuerte Reaktionen zblaufen (D.MULLER, 1964 ) .

Bei dem Achsenorgan des menschlichien Kérpers,
unserer Wirbelsidule, hauven wir es mit einem Kérperorgan
zu tun, das von zentralen “teuerungsmechanismen in sei-
ner Gesamtheit beeinfluBt wird und sich aus einer regio-
nalen Funktionsbelastun; iliber die zentralen Sfeuerunss-—
zentren in seiner Haltung und otellun: selbst reguliert.
Diese Betrachtungsweise ergibt neue Gesichitspunkte, mitl
denen sich vor allem aie Haltungeschdden unserer Zivili-

sation una deren Auswirkun: auf die Wirrelsiiule, cowie

an

auf die damit im regiomalen Zusammenhang stehenden
Strukturen (Nervenwurzeln, GefdBe etc.) erkldren 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
Hinferhaupt zur Nackengegend ausstrahlen, einseitig
aber'meist beidseitig bestehen, nach BODECHTEL (1963)
mehr 'als oberfléchlicher Schmerz, mit bohrend-reiBend-
stechendem Charakter empfunden werden, bei Husten hdufig
eine Vermehrung zeigen und nach unbequemer Lagerung
oder auch nach HuBeren Einfliissen, wie lokaler Unterkiih-
lung, Fieber aber auch nach traumatischen Belastungen
der Wirbelsdule zur Ausldsung kommen k&nnen.Mitunter
strahlt der Schmerz iiber die Ohrgegend nach orbital
und in den Wangenbereich aus. Er kann phasenhaft verlau-
fen und von schmerzfreien Interyallen abgeltst werden.
Bei der klinischen Untersuchung findet sich eine Druck-
empfindlichkeit der Austrittspunkte des N.occipitalis
major und minor ein- oder beidseitig. Nur in seltenen
Fdllen ist eine Hypdsthesie 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 ndher erléu-
tert werden muB.

In selteneren F&llen kbnnen Symptome einer Zirku-
lationsstbrung im Vertebralis-Basilarisversorgungsge-
biet auftreten und sich in Drehschwindelanfidllen, sel-
tener in passagerer BewuBtseinseinschrénkung bis zur
BewuBtlosigkeit, mitunter in manifesten Ausfdllen des
Hirnstamms oder der Occipitalisregion zeigen.

SchlieBlich ist noch der akute Schiefhals (Torti-
cellis acutus) anzufilhren, aer allerdings meist nur in
geringer Ausprdgung Begleitsymptom sein kann, manchmal
als alleiniges Krankheitsgeschehen auftritt und kli-
nisch in einer ein- oder beidseitigen Muskelverspannung
mit deutlich feststellbarem Hartspam besteht.



Differentialdiagnostisch zum oberen Cervicalsyndrom
sind anzufilhren verschiedenartige Prozesse der Halswir-
belsdule, aber auch Prozesse der hinteren Schidelgrube,
Kopfschmerz bei Hypertonie, der peitschenschlagartig
einsetzende Kopfschmerz bei der Subafachnoidalhlutung,
meningeale Heizzustidnde entziindlicher Genese und Kopf-
schmerz beim Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsdule.

Bei allen Fdllen eines oberen Cervicalsyndroms ist
als Yoraussetzung fiir die notwendigen Sehandlungsmas-
nahmen ein genauer orthopddischer Befund notwendig, der
vor allem die Punktionseinschrinkung der Wirbelsidule

feststellen soll.
Der Rontgenbefund der Halswirbelsiule hat die Auf-

gabe, einen Uberblick iiber die kntchernen Strukturen

zu geben und vor allem lokale Verdnderungen, wie destru-
ierende Prozesse, Blockwirbelbildung etc.aufzudecken.

In einer relativ grofen Zahl von Fillen mit massiven
klinischen Symptomen zeigt aber die normale Rintgen-
aufnahme keinerlei Veridnderungen der Wirbelsidule. Unbe-
dingt sollte in jedem Fall eine Funktionsaufnahme durch-
gefiihrt werden.

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

Auch dem Vorhandensein von psychischen Veridnderun-
gen soll Rechnung getragen werden. Vor allem das Bild
der "tensed personality", das zur Verdnderung der Kor-
perhaltung und einer Funktionsstérung der Wirbelsiule
fihrt, kann sekundire neurologische Ausfallserscheinun-
gen ausldsen.

Eine nicht geringe Anzahl von Patienten mit einem
oberen Cervicalsyndrom kommt wegen der Kopfschmerzen zu-
nédchst zu anderen Fachgebieten, in erster Linie zum Oph-~
thalmologen und HNO-Spezialisten und wird in manchem

Fall auch in einer dieser Fachrichtungen linger behandelt.

Es erscheint uns notwendig, daB der klinischen Symp-
tomatik des oberen Cervicalsyndroms mehr Beachiung ge-
schenkt wird, um vor allem gerichtete bBehandlungsmafBnah-
men einguleiten.
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DAS OBERE CERVIKALSYNDROM

H.TILSCHER

Orthopdd. Spital, Wien

Nach den Ausfiihrungen von F. Gerstenbrand soll schlagwortartig
iber Klinik, Pathophysiologie und Therapie des oberen Cervikal-

syndroms referiert werden.

I. ANAMNESE:

1) Traumen, 20% im eigenen Material, Latenzzeit bis zum Auftreten
Qer Beschwerden mdglich. Meist Verkehrsunfdlle, Stauchungstraumen,
Schleudertraumen (auch Sturz auf die Hand kann ein Schleuder-
trauma bewirken)

2) Operationen in tiefer Narkose. Intubation kann zu
HW3-Trauma fiihren, besonders Extremhaltungen wdhrend der Operation,
wie bei der Strumektomie {vgl. Lumbalgien nach Sympathektomien).
3) Friher bestanden schon andere vertebragene Stérungen (Dorsal-
gien, Lumbalgien etc).

4) Lingeres Bestehen der Beschwerden {Cave Go-jahriger mit

seit Wochen bestehendem Kopfschmerz ohne Trauma)

I1.5YMPTOMATIK:

1) Haufigstes Symptom Kopischmerz (65-70%). Schmerzverlauf eher
einseitigy kann ausstrahlen (Augen, Gesicht, Nacken, Hinterhaupt).
2) Paroxysmales Auftreten ( viele Paroxysmen kinnen Dauerschmerz
imitieren)

3} Abhingigkeit von Bewegung und Lage [Schmerzverstﬁrkung bei
Eetroflexion und Rotation des Kopfes, Schmerzverstirkung am Morgen
2.B. nach Schlaf in Bauchlage mit rotiertem Kopf).

4) Weltere Beschwerden: Schwindel 174, Ohrensymptome 5%, Brech-
reiz 124, Synkcpen 3%, ev. Schluck-, Seh-, Sprechbeschwerden.

5) Auslisung und Verstérkung durch: Kélte, Wetter, Infekte, Aller-
gien, hormonell, psychisch (Cave vorzeitige aetioclogische Be-
griindung der Beschwerden durch die psychische Alteration)

III. INSPEKTION:

Typische Bchiefhaltung bei einem akuten Schiefhals, Bewegungs-
armut bei einem akut recidivierenden Cervikalsyndrom.

Kurzer Hals, tiefer Haaransatz, Turmschadel bei echten morphologi-
schen Verédnderungen (Milibilaurgen in der HWS).

IV. PALPATION:

1) Tastpalpation: Fihlbar sind das vergquollene Unterhautzellgewebe

(Aptelsinenhaut, ¥IRFLER schea Hautfalte}, sewie etwa im Lamina-

btereich die kontrahierte sutochthone Muskulatur (meist in Héhe des
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gestirten Segmentes).

2) Schmerzpalpation: Maximalpunkte entaprechen meist der ver-
spannten Muskulatur. Druckschmerzhafter N.oceipitalis major, Druck-
achmerz im Galeabereich. Cave: Immer druckempfindlich eind Proc.
transv., Cy ( ev. sogar Hustenreiz), bei seitlichem Betasten auch
die Querfortsédtze der librigen Halswirbel, Seitenvergleich des
druckschmerzhaften N.occlp. maj. notwendig!

¥. FURKTIONSUNTERSUCHUNG:
1) Aktive Funktionsuntersuchung
Bei der normalen HWS 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 Ohrldppchen nimmt Beziehungen zu
der nicht angehobenen Schulter) .
Rotation (Das Kinn kann in den Bereichen des
Coracoids gebracht werden),
Cave: Auch beil bestehenden Blockierungen braucht sich das AusmaB
der Kopfbewegung nicht zu verringern, da durch die kompensatori-
sche Hypermobilit&t von Nachbargelenken das Bewegungsdefizit auf-
gehoben wird. .
Die Funktionen der obersten HWS-Segmente sind:
0-Cq: Vor- und Riicknicken, Seitnicken
C4-C21 Vor- und Riicknicken, besonders aber Ratation {20 Grad nach
beiden Seiten)
0-Cp: Ermbglicht als Kombinationsbewegung das ausgiebige Seit-
nicken - die Occipitalkondylen wandern zur Gegenseite der Neigung,
Co rotiert in Richtung der Neigung.
Cp-Cz1 Verh&lt eich wie die Bewegungssegmente der iibrigen HWS (al-
le Bewegungen wie Rotation, Seitneigen, Ante- und Retroflexion®
mdglich)
2) Passive Funktionsuntersuchung
im S5itzen: 0-Cqy: durch passive maximale Rotation kann man bei kur-
zen federnden rotationsvermehrenden Bewegungen zwischen Mastoid
und Proc.transv. C, das (Gelenksspiel tasten.
C1-Cp1 bei Anteflexicn der gesamten HWS kommt es durch
Anspannen der hinteren Lingsbénder zu einer weitgehenden Bénder-
verriegelung der HWS, sodaB in dieser Stellung die Rotation vor-
nehmlich aus dem Gelenk c1-c2 geschieht, Durch Seitenvergleich
kann man die eingeschrénkte Richtung erkennen.

im Liegen: Durch Transversalverschieben des Kopfes in der Frontal-
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ebene kann ein Seitnicken des Kopfes erzwungen werden. Der Seiterns
vergleich gibt einen Hinweis auf die eingeschrinkte Funktion.

3) Durch den Traktionstest (d.h. Zienen an der Oeceipitalachuppe

in der Léngsrichtung der Hws) kann man aie Ferchwerden bei verie-

tragenen Beschwerden voriibergehend erleichtern.

VI. Die Pathophysiologie des oberen CERVIKALSYNDROMS:

Durch Arbeiten von VELE, GUTMANN und ~vderen 18t bekannt, daf die
Wirbelbogengelenke durch inre sensible Vorscrgung ein wichuiger
Faktor in der Proprivception sind und in ihrer Bedeutung aie
Muskelapindel noech ilibertreffen kinnen. BEs gibt zwel Arten von
Receptoren in den kleinen Gelenken der WS und zZwar:

langsam leitende Receptoren, die immer in Tdtigkeit aind und iiber
die Relation der Gelenkspartner informieren und schnell leitende,
die nur bel Bewegung in Titigkeit sind und dber die Bewegung co-
wie iliber ihr Ausmab informieren., Ein Minimum aa Afferenzen ent-

if=n), sow%:eo bei stati-

gtehen tei Fehlstellungen (alsc Pehlhs

scher Uberlastung der primér fir die Pyrrik g-'uten WS. Diese

=rt und kommen

rmehrien Afferenzen werden im Segment komp

lurch die Filtermechanismen im Segment nicht zum Bewustsein (vgl.

1)« Wenn nun durch Traumen, Afferenzen aus ent-
sprechenden Hautgebieten (kalter Luftzu) oder aus inneren
rganen ete, Afferenzen hinzukcmmen, kann das Filterungssystem
derompensieren und ez entsteht eine reflektorische Antwort, die

gich in einer Kontrakticn besona

ier autochthonen Muskulatur,

hmerz oder in einem Schmerz im entsprechenden

radikulare Beschwerden) aufert. Weiters kann man

Antwort die Verquellung des Bihdegewebes tasten

tch komet es zu einer Bewesgungselnschrankung des ent-

elenks, Blockierung genannt .
Aul die otere HWS transformiert heiBt das, dab man nach AusschluB

entsprechender Krankneiten, die shnliche Jymptome machen kinnen

aryngolog. Untersuchungen) und

urel., Interne, htalmel., ©

»m AusschluB von Pethomorphologien der HWS
Funktion machen sall, weil die Funkticna-

sursache darstellt,

Es =che nt sich ueilm cervicegenen Keplschmerz um eine reflektori-
Antwort aufl chroni:che ocder akute Traumen oder Fehlhaltungen
zu handpln, die sich in einer Rlockieprung der Wirbelbeweglichkeilt,

ginem achmerzhatten VYorspannen der segmentalen Muskulatur und

einer vegetativen Antwort im Segment m entsprechenden Schmerzen
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HubBert ( der Reflex kann sich iiter mehrere Segmente ausbreiten).
2) Die Vertebralis-Basilarisinsuffizienz.

Sie &hnelt in ihrer Symptomatik der Migréne (Migrasine cervicale).
Die A.Vertebralia léduft im entsprechenden Foramen der Seitenfort-
sitze der HWS. Bei einem Riickneigen gleitet der obere Gelenks-
partner iiber den unteren nach hinten und nimmt dabei die A,Verte-
bralis, die vor dem Gelenk liegt, mit nach hinten, wo sie mit dem
Proc.artic. superior des unteren Gelenkes Kontakt aufnimmt. Wenn
nun neben einem blockierten Gelenk eine kompensatorische Hyper-
mobilitiét beasteht, kann durch das vermehrte BewegungssusmaB dse
GefiB formlich gegen den unteren Proc.artic. sup. gedringt werden,
wobel das an und fiir sich sehr empfindliche GefdB mit einer Kon-
traktion antworten kann.

Veratéirkt wird die Problematik noch durch eine bestehende Rota-
tionsblockierung in den Kopfgelenken, wodurch die Reserveaschlinge
der Artarie, die vor dem Bintriit des Gefilles in dae Hinter-
hauptsloch die Kopfbewegung ausgleicht, aufgebracht wird, sodsB

bel einer entsprechenden Kopfbewegung noch eine Irritation
des GefiiBes in der Léngsrichtung eintritt.

Be wird nun verstlndlich, daB die Patlenten Verstérkung der
Beechwerdan besondere bei der Retroflexion oder bei der. Rotation
engeban.

Sicherlich verstirkt eine vegetative Labllitat die Neigung zur
Migrine (Migraine cervicsle), was bereits einen Wbergang zur
klaasischen Migrana addeutat,

32) Der Anteflericnskcpfschmerz

Im fAehmen von einer Hypermobilitat kann sich beim Verneigen durch
eine Insuffizienz des Lig. transv.atlantis der dens vom Arous
ventr. des Atlas nach doraasl bewegen und mit den Gebilden des
Ruckenmarkskanals Kontakt aufnehmen.

Die Patienten geben in typischer Welse an, dafi sie belm Vorneigen
oder léngerem Arbeiten in Anteflexion vermehrte Kopfschmarzen ver-
gpliren. Es s handelt sich um den sogenannten Anteflexionskopf-

schmerz, bei Kindern such Schulkopfschmerz genannt (GUTHIHN).

WL, Therapie des cberen Cervikaslsyndroms:
1) Akutes Cervikalsyndrom:

Vermindern der Afferenzen durch Obterflachenrefiextherapie

(Quaddeln, Chlordthyl, Rubrefacientien etc), durch Procainin-
filtraticnen der Muskulatur, durch Umepritzen der Nervenwurzel,
durch Ruhigstellen der Gelenke in Mittelsteliung(ﬂattekraustte).

Anslgetica ete
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2) Chronischee und recidivierendes Cervikalsyndroms

Massagen, Wirme, Extensionen, Traktionen, Manipulationen ( die
Manipulation zielt auf die Blockierung, sie will eine einge-
schrénkte Punktion wieder in Gang bringen und ist beim akuten
Cervikalsyndrom, wenn alle Funktionen blockiert oder schmerzhaft
sind, kontraindiziert)

Medikamentés: Ergotamin, Coffein, Antihistaminika, Vitamin B Kom-
plex, Phenylbutazone, Muskelrelaxantien, i=: Salicylate etc
k@nnen versucht werden.

VIIIRehabilitation von Pat mit oberem . Cervikalsyndrom
Korrektur des Schlafritus (Xopf soll achsengerecht liegen),

Uvungen fiir die Kopfgelenke, Isometrische Muskeliibungen bei Ab-
schwidchung der ventralen oder dorsalen Halsmuskulatur, Dehnung
des Trapezius (Massagen), Armheben nur mit Deltoides unter Aus-
schaltung des Trapezius, Psychochygiene ev. autogenes Training.

Es wurde versucht, iiber die Vielzahl der Probleme des oberen
Cervikalsyndroms in kurzen Worten zu referieren und auf die

verschiedenen Gesichtspunkte der Therapie einzugehen.

LITERATURNACHWEIS:

G.GUTMANN: Zur Stellung der Chirotherapie in der Medizin
(Manuelle Medizin, Jahrgang 5 Heft 4,5)

K.LEWIT: Beitrag zur reversiblen Gelenksblockierung

(Zeitschrift fiir Orthopddie und ihre Grenzgebiete
105 Band, 2.Heft, Seite 150-158, 1968)

MC COUCH,DEERING,LING: LOCATION of receptors for tonic neck
reflexes (J.Neurophyaiclogie, 14.191,1951)

F.VELE: Die propricceptive Informationsentstehung im Wirbel-
bogengelenk und die Verarbeitung dieser Afferenz.
(Manuelle Medizin und ihre wissenschaftliche Grundlage)



