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Zusammenfassung: Tm vorliegenden Ubersichtsrelerat
iiber das obere Zervikalsyndrom wird in der Einleitung
daraul hingewiesen, dafy die Wirbelsiaule durch das Zu-
sammenwirken mehrerer Gewebelformationen zu einer
gemeinsamen Funktion als Organ aufzufassen ist und
dadurch der Ausdruck Achsenorgan berechtigt wiire.
Als Organ besitzt das . Achsenorgan” einen funktions-
tragenden Anteil und ¢in zentralnervises Steuerungs-
system, dessen Integrationszentren in verschiedenen
zentralen Ebenen liegen. Die neurologische Symptomatik
des oberen Zervikalsyndroms besteht aus einem in Art
und Ausstrahlung charakteristischen Schimerz ohne we-
sentliche neurologische Ausfille. Daneben kionnen vasku-
lire Begleitsymptome in Form einer Migraine cervicale
ader von passageren Beschwerden und auch manifesten
Herdsymptomen im A, vertebralis-basilaris-Bereich
bestehen. Im orthopadischen Anteil wird die Funktion
der oberen Halswirbelsdule dargelegt und aul die ver-
schiedenen Formen der Funktionsstdrungen sowic aul
die mdglichen Untersuchungstechniken eingegangen. Es
werden im wesentlichen drei Arten von Funktions-
storungen angefihrt, die pathogenetisch von Bedeutung
sind. und zwar die Blockierung. die Hypermobilitit und
die Funktionsstérung mit Irritation der A, vertebralis.
Die Radiologie der Halswirbelsiule hat die Aufgabe.
nach Ausschlufi von angeborenen Fehlbildungen oder
erworbenen gestaltlichen Verdnderungen, Fehler in der
Haltung und in der Bewegung zu erfassen. Als tech-
nische Methoden sind die Funktionsaulnahme und fir
die Details die Kinematographie wertvoll. In der
Therapie ist die aktuelle Situation richtungsgebend.
Fiir die Behandlung der Funktionseinschrinkung stel-
len die Methoden der manuellen Medizin eine wichtige
Bereicherung dar. Die Rehabilitation ist vor allem fir

L. Vorbemerkungen
Vertebragene Storungen haben in den letzten
Jahrzehnten stark zugenommen. Der ungiinstige
Einflul der Zivilisation auf den menschlichen
Bewegungsapparat und die geringe korperliche
Betitigung des modernen Menschen sind die zwei
Hauptgriinde fiir das Ansteigen der Wirbel-
saulenstorungen. Nach Lewit (1969) fihrt die
Uberbelastung der Posturalmuskulatur — bedingt
durch ein Zuviel an Stehen und Sitzen als Folge

The upper cervical syndrome

Summary: The introduction to this survey emphasizes
that the spine has to be considered as an organ, since
it combines several types of tissue for communal action.
The term “axial organ™ would be justified. As such it
contains a weightbearing part and a steering part [rom
the central nervous system the integration of which lies
at several central levels. Neurologic symptoms are a
characteristic pain of a certain type and radiation,
without other neurologic delicit. In addition there may
be vascular signs as a migrene or passing or continued
focal signs arising in basilar or vertebral arteries. In
the orthopedic part the function of the upper cervical
spine is discussed and the various lorms of disturbed
function and diagnostic techniques are described.
3 main types of disturbance of function are mentioned
which are of pathogenetic importance: the block. hyper-
mobility and “irritation” of the vertebral artery. Radio-
logy has the task to define faulty alignment and move-
ment. once congenital malformation or acquired
deformity have been excluded. Technically functional
films and. for detail, radiocinematography are valu-
able. Therapy depends on the individual set of [lacts.
Manipulation has proved a valuable method for the
treatment of limitations of mobility. Rehabilitation is
essential, particularly for recurrent and unsuccessfully
treated patients. The need for team work and the possi-
bilities to avoid unfavorable factors are emphasized.

die rezidivierenden und therapieresistenten Fille un-
umginglich notwendig. Aul die Notwendigkeit des
Teamworks und die Mdoglichkeiten der verschiedenen
Methoden. Storfaktoren auszuschalten, wird einge-
gangen.

von Beruf und Zivilisation -~ zu einer Uber-
beanspruchung und konsekutiven Verkiirzung der
tonischen Muskelgruppen und als Folge davon zu
Fehlhaltungen bzw. zu falschen Haltungsstereo-
typien, Dazu besteht hdufig eine Fettleibigkeit, die
die Haltungsmuskulatur noch mehr beansprucht.
Symptomatik und Behandlung. vor allem aber
auch die Rehabilitation von vertebragenen Sté-
rungen ‘werden erst durch die Betrachtung der
Wirbelsdule als Organ des menschlichen Kérpers
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verstehbar. Von D. Miiller (1964) wurde die Be-
zeichnung . Achsenorgan” vorgeschlagen. Erwollte
damit die aus der deskriptiven Periode der Ana-
tomie stammende Bezeichnung . Wirbelsdule” er-
setzen und damit zum Ausdruck bringen, dall das
Achsenorgan cin ecigenes Organ ist und auch als
solches reagiert. Es stellt die Achse unseres Kor-
pers dar mit der besonderen Aufgabe. den Kopf
zu tragen und diesem freie Beweglichkeit im Raum
zu ermoglichen. Ferner hat es eine zentrale Stel-
lung im Haltungs- und Bewegungssystem des
menschlichen Kérpers. Wie jedes Organ, so besitzt
auch das Achsenorgan cinen funktionstragenden
Anteil. der aus Knochen und Knorpeln, Muskula-
tur. Sehnen und Gelenken besteht, und cin ner-
voses Koordinationssystem mit einem AMerenz-
und einem Efferenzschenkel sowie Integrations-
zentren in den verschiedenen zentralen Ebenen.
Vertebragene Stérungen und ihre klinischen
Symptomenbilder lassen sich demnach auch als
Ausdruck einer zentralen Regulationsstorung be-
trachten, die sowohl durch psychische als auch
durch exogene und endogene Faktoren ausgelést
werden konnen.

I1. Newrologische Symptomatik

Das obere Zervikalsyndrom stellt e¢inen hohen
Prozentsatz der vertebragenen Storungen. Gerade
dieses Symptomenbild wird aber trotz der Mig-
lichkeit einer diagnostischen Abgrenzung noch
hdufig fehldiagnostiziert und daher auch behand-
lungsmiflig vernachldssigt. Gegen die Bezeich-
nung Zervikalsyndrom — insbesondere oberes Zer-
vikalsyndrom werden verschiedentlich Ein-
winde erhoben. Dies ist vom Standpunkt einer
topisch orientierten neurologischen Betrachtungs-
weise berechtigt. Die Verwendung eines Synonyms
wie etwa Okzipitalisneuralgie oder Lision der
Zervikalwurzeln  bzw.
benennung wird aber den pathomechanischen Ge-
gebenheiten nicht gerecht (Gerstenbrand 1970).
Nach unserer Meinung ist vor allem die Bezeich-
nung Okzipitalisneuralgie oder Okzipitalisneuritis
irrefithrend, da bei diesem Zustandsbild nicht
der periphere Nerv, sondern die obersten Zervi-
kalwurzeln betroffen sind. was wesentlich andere
therapeutische Gesichtspunkte ergibt. Der Begrill
oberes Zervikalsyndrom weist dagegen darauf
hin, daf} das vorliegende Krankheitsgeschehen
seine Ursache in einer Stérung des oberen Hals-
wirbelsdulenabschnittes hat und nach der jetzt

oberen deren Finzel-
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gultigen Begriffsauslegung neben den neuro-
genen Erscheinungen auch eine vaskuldre Sympto-
matik aufweisen kann.

Zur feineren klinischen Differenzierung mifiten
allerdings die verschiedenen Begleitsymptomen-
bilder in die Bezeichnung mitaufgenommen wer-
den, wie z. B. oberes Zervikalsyndrom mit Sym-
ptomatik einer Basilarisinsuffizienz
Migraine cervicale. Es wire damit der funktio-
nelle Aspekt des Krankheitsgeschehens gewahrt

oder mit

und eine bessere klinische Differenzierung gewihr-
leistet. — Hauptsymptom des oberen Zervikalsyn-
droms sind die Kopfschmerzen (Mummenthaler u.
Schliack 1965). Diese strahlen meist von der
Nackengegend bis zur Stirn aus. treten hiufig
beiderseits in Erscheinung., mitunter auf einer
Seite verstirkt. und werden als dumpfer Dauer-
kopfschmerz in Art eines Helmgefiihls beschrie-
ben. Eine unbequeme Lagerung oder duflere Ein-
flisse wie Unterkithlung usw. vermdgen den
Schmerz auszul6sen bzw. zu verstirken (Lewit
1968). Bodechtel (1962) weist darauf hin. dafy die
Kopfschmerzen auch einen bohrenden. reifenden.
stechenden Charakter annehmen konnen und sich
in einzelnen Fillen bis in die Orbita oder in die
Wangengegend ausbreiten, Diese Art Schmerz
erfihrt beim Husten mitunter eine Steigerung.

Im neurologischen Belund ist fast immer ein deut-
licher Druckschmerz am unteren Teil der Okzi-
pitalschuppe festzustellen. Nur bei einem Teil der
Patienten sind Sensibilitdtsstérungen im Versor-
gungsgebiet der Wurzel €2 mitunter auch C3
nachweisbhar, wihrend motorische Ausfille nicht
in Erscheinung treten. - Die Schmerzsymptomatik
des oberen Zervikalsyndroms kann mit Sympto-
men einer vertebragen bedingten Irritation der
A.vertebralis und entsprechenden Folgezustinden
einhergehen. Von ungefdhr 109/ der Patienten
wird neben den Kopfschmerzen eine Migraine
cervicale mit typischem Anfallsverlauf angegeben.
Migraine cervicale ausstrahlende
Schmerzen ist bei diesen Patienten selten.

Eine ohne
Bei ca. 5%y der Patienten mit einem oberen Zer-
vikalsyndrom kommt es zu passageren Zirkula-
tionsstorungen im A. vertebralis-basilaris-Versor-
gungsgebiet. Diese Patienten klagen iiber Schwin-
delzustinde. mehr im Sinne eines Drehschwindels.
sowie liber Ohrensausen. Selten tritt eine kurz-
fristige Bewuftseinseinschrinkung oder sogar ein
synkopaler Anfall auf. Zu den Zirkulations-

A
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storungen kommt es fast immer nach Drehbewe-
gungen Vorwirts-. besonders Riickwiirts-
beugen des Kopfes. so z. B. nach abruptem Um-
drehen im Auto wihrend des Reversierens.

Bei dlteren Menschen mit Stérungen der oberen
Halswirbelsiule. die gleichzeitig an sklerotischen
Gefiflverdanderungen leiden. kinnen sich mani-
feste Hirnstammherde vornehmlich im pontinen
und bulbiren Bereich entwickeln und manchmal
zu schweren und irreversiblen Ausfillen fiihren.
Patienten mit einer Hypertonie weisen dabei eine
schlechte Prognose auf, da dem Hirnstammherd
meist eine Blutung in Form einer roten Erwei-
chung zugrunde liegt. Dagegen sind die Herd-
ausfalle bei Hypotonie meist gering ausgeprigt
und flichtig.

Bei einer Anzahl von Fillen konnen neben der
Schmerzsymptomatik des oberen Zervikalsyn-
droms sowohl eine Migraine cervicale als auch die
Symptome einer passageren Basilarisinsuffizienz
bestehen,

Als Erginzung zur Symptomatik des oberen Zer-
vikalsyndroms ist der Torticollis acutus. das so-
genannte Stiff-neck-Syndrom. zu nennen. In die-
sen Fallen. die dem Lumbago gleichzusetzen sind
und die die entsprechende Symptomatik des mus-
kuldren Hartspanns aufweisen. finden sich die
noch zu beschreibenden orthopéidischen Zeichen.

oder

Das Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsiule
als akute Form einer Halswirbelsdulenschiadigung
weist in den meisten Féllen die Symptomatik eines
oberen Zervikalsyndroms auf. Neben den Sympto-
men der oberen Zervikalwurzeln bestehen meist
radikuldre Ausfille des unteren Zervikalbereiches
sowie bei einem Teil der Patienten vaskulir-
zirkulatorische Storungen im Hirnstamm und im
weiteren Verlauf auch Migraine cervicale-An-
falle. Als Begleitsymptom wird mitunter iiber
starke Muskelschmerzen des Nacken-Hals-Bereichs
geklagt. Durch Dekompensation einer schon ge-
storten Wirbelsdule kann nach Abklingen der
Akutsymptomatik ein oberes Zervikalsyndrom
bestehen bleiben,

I11. Orthopéidische Symptomatik

Nur bei einem Teil der Patienten mit einem obe-
ren Zervikalsyndrom findet die klinische Sympto-
matik in den morphologischen Verinderungen der
oberen Halswirbelsiule ihre Erklirung. Aller-
dings ist zu betonen, dafy die Halswirbelsiule in
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ihrem oberen Abschnitt weniger von degenera-
tiven Verdnderungen betroffen wird als in deren
mittleren und unteren Anteilen. Demgegeniiber
findet sich im oberen Halswirbelsiulenbereich eine
Reihe von angeborenen Verdnderungen. die lange
Zeit klinisch stumm verlaufen und hiufig erst im
4. Dezennium die ersten Beschwerden verursachen.
Die Erklarung fiir die mannigfachen Beschwerden
mufl daher oft in funktionellen Strungen gesucht
werden. Dazu ist es notwendig, auf die normale
und die gestorte Kinetik der Halswirbelsiule
etwas einzugchen.

Die oberste Halswirbelsiule. die keine Band-
scheiben aufweist. gewihrt im Vergleich zu deren
mittlerem und unterem Abschnitt dem Kopf eine
weit grofiere Beweglichkeit. Wihrend die Gelenke
zwischen Okziput und 1. Halswirbel eine wichtige
Aufgabe fir das Nidken haben, erlaubt das Ge-
lenk zwischen 1. und 2. Halswirbel vor allem die
Rotationsbewegung, auflerdem das Vor- und
Riicknicken. aber auch das Seitneigen des Kopfes.
Letzteres ist dabei von einer Rotation des 2. Hals-
wirbels in Richtung der Neigung begleitet.

Bei Patienten mit einem oberen Zervikalsyndrom
lafit sich in einem grofien Prozentsatz eine Funk-
tionsstorung in den Gelenken zwischen Okziput
und 1. Halswirbel, aber auch zwischen 1. und
2. Halswirbel nachweisen.

Die orthopidische Untersuchungstechnik darf sich
daher nicht mit der Prifung der groben Summa-
tionshewegungen des Kopfes gegeniiber der Hals-
sondern muff in der
Lage sein, durch eine gezielte Untersuchungs-
technik eine Einzelbeurteilung der in Frage kom-
menden Halswirbelsiiulenabschnitte bzw. der ein-
zelnen Gelenke zu ermiglichen. Diese Unter-
suchungstechnik ist zum Teil von den Unter-
suchungsmethoden der osteopathischen Medizin
iibernommen worden. So untersucht man die
Wackelbewegungen zwischen Processus masto-
ideus und Processus transversus C 1 durch ruck-
artiges Vermehren der Rotation eines ausrotierten
Kopfes. um sich iiber das Gelenkspiel (joint play)
des obersten Bewegungssegmentes der Halswir-
belsdule zu informieren. Mit dhnlichen Techniken
gelingt es auch. die librigen Halswirbelsiulen-
segmente einzeln zu beurteilen.

wirbelsaule begniigen.

Bei einem Grofiteil der Patienten mit einem obe-
ren Zervikalsyndrom ergeben sich dabei Hinweise
auf Funktionseinschrinkung (Blockierung). und



zwar zwischen Hinterhaupt und
1. Halswirbel bzw. 1. und 2. Halswirbel. zu ¢inem
geringeren Prozentsatz auch zwischen dem 2. und
3. Halswirbel. Ein genauer Unterschied in der
klinischen Symptomatik der Beschwerden 1aft sich
beim Befall des obersten oder des 2. Bewegungs-
segmentes nach unserer Erfahrung nicht fest-
stellen. Es besteht zwar eine grofle Verschieden-
heit in der Dynamik beider Gelenke (Okziput —
C 1 gegenitber C1 — C2). die reflektorischen Aus-
wirkungen einer Stérung in einem dieser beiden
Gelenke sind jedoch einander ziemlich dhnlich.

vorwiegend

Bei einer weiteren Gruppe von Patienten lassen
sich bei der orthopidischen Untersuchung keine
Blockierungen erheben. Es sind dies jene Patien-
ten, deren Beschwerden besonders bei lingerem
Verharren in einer antellektierten Kopfhaltung
auftreten, wie etwa bei lingerer Biro- oder
Schreibarbeit.

Dazu zihlen ferner eine Anzahl von Schulpflichti-
gen, die ihre Beschwerden besonders wihrend
ihrer Schularbeiten verspiiren. Die Funktions-
untersuchung dieser Patientengruppe ergibt meist
eine Uberbeweglichkeit in den Kopfgelenken. Die
Bewegungsexkursionen iibersteigen dabei deutlich
das erwartete iibliche Ausmall und errcichen oft
extreme Werte. Bei diesen Patienten handelt es
sich um Fille mit einer Hypermobilitit. einer
Uberbeweglichkeit, die entweder in einzelnen
Bewegungssegmenten.  Wirbelsiaulenabschnitten
oder auch in der gesamten Wirbelsdule auftreten
kann. In diesen Fillen besteht eine Disposition,
die durch sportliches Training und spater beim
Auftreten von Beschwerden durch filschlicher-
weise durchgefiihrte Bewegungsiibungen noch ver-
starkt wird. Die von den Patienten angegebe-
nen Kopfschmerzen werden durch Afferenzen aus
den gelenkseigenen Rezeptoren. aber auch durch
Afferenzen aus den Band- und Muskelansatzen
ausgelost.

Bei 16t
Hypermobilitit durch entsprechende Funktions-
aulnahmen objektivieren.

der Roéntgenuntersuchung sich eine

Schlieilich muf} noch eine dritte Gruppe von Pa-
tienten erwihnt werden. bei denen es im Rahmen
der vorhandenen Wirbelsdulenfunktionsstorung
zu einer lrritation der A. vertebralis kommt. Die-
ses Gefdl} befindet sich im Foramen transversarium
der Halswirbelsidule meist von C6 an und macht

F. Gerstenbrand. E. Kotscher. H, Tilscher

dem FEintritt in das Foramen occipitale

magnum einige Windungen. die als Reserve-

vor

schlingen funktionieren und dadurch Kopfbewe-
gungen ohne Zerrung des Gefifies ermoglichen.

Ist nun ecine Funktionseinschrinkung in einem
oberen Halswirbelsdulengelenk vorhanden. so
kann ein Nachbargelenk im Sinne der kompen-
satorischen Hypermobilitit die Funktion des
blockierten Gelenkes iibernehmen. Dies kann sich
z. B. bei der Retroflexion oder Rotation des Kopfes
dahin gehend auswirken. dafl es zur verstirkten
Verschiebung zwischen einzelnen Segmenten der
oberen Halswirbelsiule kommt und die A. verte-
bralis eine vermehrte Dehnung in der Lingsrich-
tung erfihrt. Irritationen der Wand oder des
das Gefldlh begleitenden sympathischen Nerven-
gellechts sind dadurch moglich.

Die Intensitit der Beschwerden hingt nicht nur
vom Grad der morphologischen Verdnderung der
Halswirbelsdule sowie vom Ausmall der Funk-
tionsstorung. sondern auch zu einem grofien Teil
von einem ,Gefdlifaktor™ ab, wie wir die bei den
einzelnen Patienten verschieden ausgebildete Ge-
fiflempfindlichkeit bezeichnen méchten.

IV. Radiologische Symptomatik

Die Schwierigkeit der Réntgenuntersuchung der
Halswirbelsiule mit besonderer Berticksichtigung
der obersten Segmente ergibt sich aus zwei Um-
standen:

1. Es 1st nicht einfach, dic obersten Anteile der
Halswirbelsdule radiologisch fir die im Voraus-
gegangenen genannten Gesichtspunkte in ein-
wandlreier Weise darzustellen. Dafiir hat sich die
Aufnahmetechnik nach Sandberg am besten be-
wihrt. Wenn auch diese Methode keine grund-
satzlich neue Darstellungsart der Halswirbelsiule
ist. so hat sie doch den Vorteil, zusammen mit
einer Gesamtibersicht der Halswirbelsdule auch
den okzipito-zervikalen Ubergang und die Atlanto-
axial-Gelenke so darzustellen, dafl sie radiologisch
einwandfrei beurteilbar sind. Ferner wird fir die
Aufnahme nach Sandberg verlangt. dafi der Pa-
tient bei der seitlichen Aufnahme eine Haltung
cinnimmt. die er normalerweise im Sitzen und
Stehen zeigt. Dadurch sind neben morphologischen
Verdnderungen auch Haltungsfehler bis zu einem
gewissen Grade zu erkennen.
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2, Eine weitere Schwierigkeit liegt darin. dafl
vom Rontgenologen eine ausreichende Beurteilung
der Halswirbelsiule verlangt wird. die alle klini-
schen Gesichtspunkte in gentigender Weise beriick-
sichtigt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit.
dafl der Radiologe versuchen mufi. neben der rein
morphologischen Beurteilung der Skeletteile der
Halswirbelsiule auch eine durch radiologisch fafi-
bare Symptome gestiitzte Aussage ber die Tonus-
situation der Wirbelsdulenmuskulatur und tber
die funktionellen Storungen der Halswirbelsdule
zu machen.

Es gewinnen demnach auch Fehlhaltungen der

Halswirbelsdule fir den radiologischen Befund

grofle Bedeutung. Ferner ist auch cine Aussage

tber die Funktion der Halswirbelsiule wiinschens-
wert. die als radiologische Untermauerung der
klinischen Funktionsuntersuchungen dienen soll.

Es muf daher die Rontgenuntersuchung der Hals-

wirbelsiule auch bestimmte Abliufe der Funk-

tion der Halswirbelsiule erfassen. die entweder
aus Aufnahmen im Endpunkt der maximalen Vor-
und Riickbeugung oder bei maximaler Seitbeu-
gung oder beim Seitnicken aus den entsprechen-
den Extremstellungen abgelesen werden konnen.

Der gesamte Funktionsablaul der Halswirbelsdaule

kann mittels einer kontinuierlichen Réntgenunter-

suchung in Form des Kinofilms erfalit werden.

Eine Analyse des Kinofilms erfordert allerdings

eine genaue Kenntnis des normalen und patho-

logischen Funktionsablaufes der Halswirbelsaule,
was in der heutigen Rontgendiagnostik noch nicht
zum Allgemeingut gehédrt. Es wiirde den Rahmen
des vorliegenden Beitrages iiberschreiten. alle
maéglichen direkten morphologischen Verdnderun-
gen und Fehlbildungen oder Bewegungs- und

Funktionsstorungen anzufihren, die einen Hin-

weis fir die Entstehung eines Zervikalsyndroms

darstellen konnten. Ubersichtsmifig lassen sich
die radiologisch falbaren Verdnderungen in vier

Hauptgruppen zusammenfassen:

1. Der Nachweis oder Ausschlufl von allgemein
bekannten morphologischen Krankheitsbildern.
die als Ursache eines oberen Zervikalsyndroms
in Frage kommen konnen, wie Zustinde nach
Traumen. entziindliche Verdnderungen. neo-
plastische Prozesse usw.

2. Die Feststellung von anatomischen Varianten
bzw. Abweichungen von der Norm 1m Sinne

von Anomalien. Finen direkten Zusammen-
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hang mit dem oberen Zervikalsyndrom zu fin-
den, ist sehr schwicrig. Allerdings fallt auf,
dafl gerade Patienten mit einem oberen Zer-
vikalsyndrom in gehduftem Mafle solche Ano-
malien im okzipito-zervikalen Ubergang oder
in den obersten Segmenten der Halswirbelsdule
aufweisen. Hierbei handelt es sich vor allem
um die Atlasassimilation, die basildre Impres-
sion, verschiedene anatomische Varianten und
Anomalien im Bereich der ersten beiden Hals-
wirbel.

3. Das Erkennen von Fehlhaltungen. Hierbei sind
meist anatomische Verinderungen nicht nach-
weisbar. Es findet sich lediglich bei den Stan-
dardaufnahmen der Halswirbelsdule eine Fehl-
haltung in Form einer Streckung oder abnor-
men Kriimmung.

4. Der Nachweis von Bewegungsstorungen. Bei
den Funktionsaufnahmen. besonders aber im
Kinofilm, lassen sich in den entsprechenden
Funktionen der Halswirbelsiule Verinderun-
gen der Bewegung. die in drei verschiedenen
Formen zu unterteilen sind, feststellen:

a) eingeschrinkte oder fehlende Bewegung
der Halswirbelsiule
schnitten,

in bestimmten Ab-

b) verstirkte Exkursionen bei den physio-
logischen Bewegungen, vermehrte
Flexion und Extension,

wie

¢) fehlerhafte Bewegungsabliufe.

Radiologischerseits ist es notwendig. bei der Be-
urteilung der Rontgensymptomatologie des obe-
ren Zervikalsyndroms weitgehend Zuriickhaltung
zu liben und Schlufifolgerungen radiologisch nur
dann zu zichen. wenn eindeutige morphologische
Verinderungen vorliegen. Sonst soll die Beurtei-
lung des vorliegenden Krankheitsbildes dem Kli-
niker tiberlassen bleiben.

V. Therapie
Grundlage der Therapie ist die Erkennung und
Wertung der verschiedenen morphologischen und
[funktionellen Gesichtspunkte. die bei dem vor-
liegenden Fall eines Zervikalsyndroms fiir die
Krankheitsentstehung von Bedeutung sind. Dazu
ist es notwendig. jene Faktoren zu beseitigen, die
das Funktionsgleichgewicht zwischen den afferen-
ten und efferenten Systemen gestort haben.
Grundsitzlich ist bei der Behandlung des oberen
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Zervikalsyndroms zwischen der Therapie der
Akutphase und der Rehabilitation zu unter-

scheiden.

1. In der Behandlung der Akutphase haben sich
die therapeutischen Mafinahmen nach der aktu-
ellen Situation zu richten. Dazu gibt die klinische
Untersuchung die entscheidenden Hinweise. welche
der gestérten Funktionen fir die Beschwerdeent-
stehung im Vordergrund steht. Es lassen sich ver-
schiedene Behandlungsformen unterscheiden:

a) Bei einer im Vordergrund stehenden Schmerz-
symptomatik. die alle {ibrigen Behandlungsmali-
nahmen erschwert. hat das Hauptgewicht der Be-
handlung auf die Beseitigung der Schmerzen ge-
richtet zu sein. Einfache Analgetika geniefien
gegeniiber den mit Kortikosteroiden kombinierten
Antirheumatika den Vorteil, um spitere therapeu-
tische Maflnahmen, die auf die Normalisierung
von Regulationsstorungen hinzielen, nicht zu
blockieren. Eine weitere Moglichkeit besteht in der

Injektion von Lokalanésthetika in die vom
Patienten angegebenen Maximalpunkte. Zur

Schmerzbekdmpfung dirfen die altbewihrten
Methoden der physikalischen Medizin, wie Kryo-
therapie, aber auch die Galvanisation usw., nicht
vergessen werden, Maflnahmen, die auch bei den
folgenden Punkten teilweise zur Anwendung ge-
bracht werden kinnen.

b) Beim Vorhandensein einer muskularen Ver-
spannung kommen folgende therapeutische Mog-
lichkeiten in Frage: Medikamentds konnen ver-
schiedene Muskelrelaxantien verabreicht werden.
wober gewisse Kombinationen mit analgetischen
Substanzen sich besonders bewihren. Uber die
Haut ist eine reflektorische Beeinflussung der
Muskelverspannung mittels Warme, Rubrefacien-
tien oder Quaddeln méglich. Massagen und passives
Dehnen der Muskulatur (Weichteiltechnik der
manuellen Medizin) sind wertvolle Zusatzmetho-
den. Ebenso wirken sich bei der Muskelverspan-
nung Infiltrationen mit Lokalanisthetika an die
Muskelansitze giinstig aus.

¢) Bei starker Bewegungseinschrinkung, die mit
Schmerzen kombiniert ist. bewihrt sich die Ruhig-
stellung der Halswirbelsiule mittels Lagerung
oder durch das Anlegen einer Schunzschen Watte-
krawatte. Bei segmentaler Bewegungseinschrin-
kung mit Verlust des Gelenkspieles kann das pas-
sive Bewegen im physiologischen Bewegungsraum
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in Form des Artikulierens der Manuellen Medizin
und schliefilich das passive Bewegen in den para-
physiologischen Raum in Form der chirothera-
peutischen Manipulation in Anwendung gebracht
werden. Die Wiederherstellung einer normalen
Gelenksfunktion ist die Hauptaufgabe der Manu-
ellen Medizin.

d) Bei vorhandener Hypermobilitdt ist die An-
wendung der Manualtherapie in den meisten
TFillen dauerhaften
Therapieeffekt zu gewihrleisten, sind bei diesen
Fillen die verschiedenen Malinahmen der Reha-
bilitation indiziert.

kontraindiziert. Um einen

e) Bei vorhandenen Stérungen im Gefifigebiet
der A. vertebralis, die in Form der Migraine cer-
vicale oder einer passageren bzw. manifesten
Ausfallssymptomatik in Erscheinung treten kann,
sind entsprechende medikamentise Behandlungs-
methoden einzusetzen. Die Migraine cervicale
bendtigt die Einstellung auf Antiserotoninsub-
stanzen, im akuten Anfall entsprechende gefafi-
tonuswirksame Priparate, und ist der echten
Migraine medikamentos gleichzustellen. Bei einer
vaskuldren Insuffizienz im A. vertebralis-basi-
laris-Bereich sollen gefdfaktive Mittel Verwen-
dung finden. deren Einsatz allerdings bei mani-
festen Herdausféllen mitunter mit Vorsicht durch-
gefiihrt werden mufl. Bei manifesten Herden im
Hirnstammbereich sind die Richtlinien fir die
Apoplexictherapie zu berlicksichtigen. Neben der
medikamentosen Behandlung haben in jedem Fall
die bei der Funktionsuntersuchung der Hals-
wirbelsdule aufgedeckten Bewegungsstérungen
behandlungsmifiig. wie oben angefihrt. erfafit zu
werden.

2, Vor allem bei therapieresistenten und rezidi-
vierenden Fillen eines Zervikalsyndroms mufi
eine systematische Rehabilitation eingeleitet wer-
den. Die Rehabilitation von Wirbelsdulengestor-
ten hat im allgemeinen die Aufgabe. alle Stor-
faktoren. die zu dem bestehenden Krankheitsbild
gefithrt haben. zu erkennen und auszuschalten. Thr
Ziel ist die optimale Wiederherstellung der Funk-
tion und der Beschwerdefreiheit.

Die wichtigsten Storfaktoren fiir die obere Hals-
wirbelsidule sind: Storung der Haltung, fehler-
hafte Statik. Insuffizienz der Muskulatur, insuffi-
ziente Binder. fehlerhafte Bewegungsabliufe.
Fehlstereotypien beim Liegen, Sitzen. Stehen und
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Gehen. Fixierung in einem fehlerhaften Arbeits-
ritus. Fokalbelastung. aber auch psychogene Sto-
rungen.

In einem individuellen Rehabilitationsprogramm
muf all den prominenten Faktoren Rechnung ge-
tragen werden. Zur Aufstellung des Programmes
ist eine genaue Bilanzierung der im einzelnen Fall
wirksamen Stirfaktoren notwendig. Bei der Aus-
fihrung der Rehabilitation miissen entsprechend
dem erstellten Programm die einzelnen Detail-
methoden konsequent Einsatz
Neben der Anwendung von Heilgymnastik mit
Haltungs-, Dehnungs-, Muskelkraftigungsiibun-
gen sowie gezielten Bewegungstibungen und Kor-
rektur von fehlerhaften Bewegungs- und Hal-
tungsstereotypien ist auch auf eine Beseitigung
der Fokalbelastung hinzuwirken: Beratung bei
der Anderung des Mobiliars. des Bettes. der Sitz-
mobel, aber auch Anderungen an der Arbeits-
stelle. Beratung beim Ausiiben von Sport und
Freizeitgestaltung sowie des Urlaubsaufenthaltes
sind notwendig. Beim Vorliegen von psychogenen
Storfaktoren mufl eine entsprechende psychia-
trische Behandlung durchgefithrt werden. die stets
vom Nervenarzt entschieden werden mufl und aus
medikamentoser Therapie. in Einzelfillen in
einer psychotherapeutischen Beratung besteht. In
der Diagnostik und in der Behandlung des oberen
Zervikalsyndroms ist die Teamarbeit verschiede-
ner Fachrichtungen notwendig. die sich in dem
Spezialgebiet der Neuroorthopidie zusammen-
fassen 1dBt. Ein Erfolg in der Diagnostik und in
der Therapie ist aber nur dann méglich. wenn eine
Mitarbeit des Patienten mit dem Team erreicht

zum kommen.

werden kann.,
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