FORTBILDUNG

Das akute Zervikalsyndrom

Mit einfachen Tests die Ursache abklaren

Beim Erwachsenen sind Beschwerden der Hals-
wirbelsaule (HWS) Gberproportional haufig. Die
Ursachen dafiir sind hdufig in berufsbedingten
Uberlastungen, stereotypen Bewegungsablau-
fen sowie falschem Freizeitverhalten, aber auch
in altersbedingt degenerativen Verdnderungen
der HWS zu finden. Echte diskogene Schmerz-
syndrome der HWS, die auf einem Bandschei-
benprolaps beruhen, sind dagegen eher die

Ausnahme.

REINHARD WITTKE

Die allermeisten Beschwerden resultieren aus strukturellen
Storfaktoren aufgrund der anatomischen Besonderheiten der
HWS. Die Wirbelkorperkanten, die kleinen Wirbelgelenke
sowie die Foramina intervertebralia mit ihren sensiblen Spinal-
nervenwurzeln stehen in engem raumlichen, Zusammenhang.
Dementsprechend konnen auch schon massiggradige spondyl-
arthrotische Veranderungen der HWS zu chronisch rezidivie-
renden Kopf- und Nackenschmerzen fiihren.

Die Projektion der Schmerzen in die Peripherie als Ausdruck
einer Neuralgie der gereizten Spinalnervenwurzel fiihrt zu
Hypadsthesie und Pardsthesie in Fingern und Handen (zerviko-
brachiales Syndrom). Die ossdre Enge der Foramina costotrans-
versaria, durch die die Arteria vertebralis mit ihrem vegetativen
Nervengeflecht kopfwarts zieht, bedingt zusatzlich zum Kopf-
schmerz noch vegetative und vaskuldre Storungen wie Schwin-
del und Ohrensausen (zervikozephales Syndrom).

Letztlich kommt es {iber den Halsgrenzstrang des Symphatikus
mit dem wichtigen Ganglion stellatum zu einer weiteren Ver-
kniipfung des Vegetativums mit Storungen in den Zervikalseg-
menten. Die Beteiligung des Symphatikus ist an dem Auftreten
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Mielrikésiaitzie

1 Ein pseudoradikuldres Zervikalsyndrom kann durch
Irritation verschiedener Strukturen der HWS
(z.B. Wirbelbogengelenke, Bander, Muskeln)
zustande kommen.

L1 Bei der akuten Wurzelreizung sollte man die Hals-
wirbelsdule mittels Zervikalstiitze fiir 1 bis 2 Wochen
ruhigstellen und ausserdem nichtsteroidale Anti-
rheumatika und Kryotherapie verordnen.

1 Sofern beim HWS-Schleudertrauma keine ligamen-
tare Instabilitat (Stufenbildung im HWS-Rdontgenbild)
vorhanden ist, rechtfertigt sich keine Behandlung
mehr mit der Zervikalstitze.

vegetativer Symptome wie Herzrhythmusstorungen, einseitigem
Schwitzen von Handinnenflachen und so weiter erkennbar.
Fiir die genaue Definition der Storung ist neben der rein topi-
schen Zuordnung (unteres/oberes Zervikalsyndrom) eine Ana-
lyse der schmerzauslosenden Struktur mittels Anamnese (Leit-
syptome!), Palpation und funktioneller Tests erforderlich.

Zuerst Wurzelkompression abkldren

Bei einer Einengung der Foramina intervertebralia durch

Osteophyten oder Bandscheibenanteile mit Kompression der

Spinalnervenwurzeln (meistens C5/6, C6/7, C7/8) gelten die

folgenden Beschwerden als Leitsymptome:

B Schmerzverstarkung bei Rotation/Retroflexion der HWS
zur kranken Seite

B Schmerzverstarkung beim Husten, Pressen, Niesen

B segmentale Hypdsthesie, Pardsthesie und Kaltegefiihl im
Arm

B hdufig ndchtliche Exazerbation der Schmerzintensitat.

Die neurologische Untersuchung ergibt typischerweise einen
dermatombezogenem Schmerz, eine Parese der Kennmuskeln
und einen Reflexausfall beziehungsweise eine -abschwédchung
(Tabelle 1).



Abbildung 1: HWS-Distraktionstest

Abbildung 3: Palpation entlang der Querfort-
satze zum Aufspiiren von Verhartungen

Abbildung 5: Spurling-Test

Neben der neurologischen Untersuchung gelingt auch durch
einfache klinische Tests die Differenzierung zwischen radikulda-
ren und arthroligamentdr verursachten Schmerzbildern. Beim
HWS-Distraktionstest (Abbildung 1) fiihrt der axiale Zug der

Abbildung 4: Insertionspunkte nach Hacket
beziehungsweise Sell

Abbildung 6: 0’'Donoghues-Test
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HWS in kranialer Richtung zu einer segmen-
talen Entlastung der austretenden Nerven-
wurzel. Eine Abnahme der Beschwerden
deutet also auf eine radikuldre Ursache hin,
eine Zunahme eher auf eine ligamentar mus-
kuldre Funktionsstorung der HWS.

Beim Flexions-Kompressionstest (Abbildung 2)
wird der nach vorne gebeugte Kopf nach
kaudal gestaucht. Im Falle eines postero-
lateralen Bandscheibenprolaps wird die Ner-
venwurzel zunehmend komprimiert, weil
Bandscheibengewebe nach dorsal drangt.
Folge: Die Beschwerden verstdrken sich.
Ldsst sich aufgrund der neurologischen
Untersuchung ein frischer Bandscheibenvor-
fall vermuten, sollte eine stationdre Einwei-
sung auch im Hinblick auf operative Mass-
nahmen erfolgen. Sind die beiden oben ge-
nannten Tests negativ und finden sich keine
neurologischen Auffilligkeiten oder Defizite,
so liegt ein pseudoradikuldres zervikales
Schmerzsyndrom vor.

Das pseudoradikuldre

Zervikalsyndrom

Leitsymptome beim pseudoradikuldren Zer-

vikalsyndrom sind:

B ausstrahlender Nackenschmerz mit
Pardsthesien im Schulter-Arm-Bereich
ohne Hypadsthesie

B okzipitale Kopfschmerzen mit vegetati-
ven Beschwerden (z.B. Schwindel)

B Schmerzen zu Beginn und am Ende der
HWS-Bewegung

B Besserung der Beschwerden im Liegen.

Den pseudoradikuldren Schmerzbildern liegt

die Irritation verschiedener Strukturen der

HWS zugrunde (vergleiche auch Tabelle 2).

Mogliche Ursachen sind:

B segmentale Gefligestorung bei Osteo-
chondrose der Bandscheiben

B Reizung von Wirbelbogengelenken
(aktivierte Facettenarthrose)

B segmentale Blockierung der Wirbel-
bogengelenke

B schmerzhafte ligamentdre und muskuldre
Funktionsstorung.

Auch hier fiihren gezielte Palpationen und ei-

nige funktionelle Tests zur Identifikation der

schmerzauslosenden Struktur.

Bei der Palpation mit der Fingerbeere des zweiten und dritten
Fingers (Abbildung 3) iiber die Querfortsdtze der einzelnen
Wirbelkorper ldsst sich haufig eine schmerzhafte Induration
(Verquellung des Bindegewebes) tasten. Zudem finden sich in
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Tabelle 1: Radikuldre Symptome bei Nervenwurzelkompression

Dermatom Kennmuskeln

lateraler Schulterbereich Parese des M. deltoideus:

radial Oberarm/Unterarm
und Streckseite Daumen

Beugeseite des Daumens
und der Finger Il bis IV

dorsaler Oberarm/Unterarm,
Kleinfingerseite

aller Regel entlang der Linea nuchae am Hinterhaupt seitendif-
ferente Schmerzpunkte, die sogenannten A-B-C-Punkte nach
Hacket beziehungsweise die sellschen Insertionspunkte (Abbil-
dung 4). Ein Druckschmerz in diesen Bereichen ist auslosbar
bei muskuldren beziehungsweise ligamentdren Ansatztendino-
sen oder auch bei Wirbelgelenksblockierungen. Zudem ist in
diesem Fall meist die Kopfrotation nach einer Seite deutlich
stdarker eingeschrdnkt, wobei die Bewegung mit einem harten
Stopp endet, ohne das sonst {ibliche weiche Nachfedern aus der
Endstellung.

Osteochondrose der Bandscheiben

Im Gegensatz dazu ist bei der segmentalen Gefiigestorung bei
Osteochondrose die Kopfrotation beidseits schmerzhaft, zu-
ndchst ohne Bewegungseinschrankung. Durch die Hohen-
abnahme der Bandscheibe geht die Stabilitdt im Segment ver-
loren, wodurch ein zunehmender Verschleiss der Interverte-
bralgelenke resultiert. Dieser bedingt dann sekunddr eine
vermehrte Bewegungseinschrankung im betroffenen Segment.

Abduktion des Armes abgeschwacht

Parese des M. biceps brachii, M. brachioradialis:
Ellbogenbeugung abgeschwacht

Parese des M. triceps brachii, Daumenballenatrophie:
Ellbogenstreckung abgeschwacht

Parese der kleinen Handmuskeln:
Spreizen der Finger abgeschwacht

Tabelle 2: Charakteristika und mogliche Ursachen des pseudoradikuldren Zervikalsyndroms

Reflexe Segment
abgeschwachter (5
Bizepssehnenreflex

Ausfall des (€3
Bizepssehnenreflexes

Ausfall des 7
Trizepssehnenreflexes
abgeschwachter 8
Trizepssehnenreflex

Sind die degenerativen Veranderungen in der oberen HWS ab-
gelaufen, ist die Rotation in Flexonsstellung am stdrksten ein-
geschrankt (Verriegelung der unteren HWS durch Anspannung
des Lig. nuchae). Ist die untere HWS hingegen betroffen, ist
die Kopfrotation in maximaler Extension am stdrksten und
schmerzhaftesten eingeschrankt.

Weitere Funktionstests

Bei der Wirbelbogengelenksarthrose findet sich ein positiver
«Spurling-Test» (Abbildung 5). Der Untersucher steht hinter
dem Patienten, halt den zur Seite geneigten und rotierten Kopf
mit einer Hand und staucht mit der anderen.

Zur Differenzierung zwischen ligamentdren und muskuldren
Nackenschmerzen dient der «O'Donoghues-Test» (Abbil-
dung 6). Hierbei wird der Kopf des Patienten passiv nach
beiden Seiten geneigt und anschliessend ein isometrischer
Widerstandstest durchgefiihrt. Schmerzen bei der passiven
Seitneigung sprechen fiir eine ligamentdre Funktionsstdrung.
Eine Schmerzauslosung beim isometrischen Widerstandstest

Beschwerdebild Befund

Schmerzausstrahlung Hinterkopf,
parietal, temporal

Schmerzausstrahlung
Schulter/Oberarme

Schmerz zu Beginn und am Ende
der HWS-Bewegung

Schmerz unter Belastung zunehmend
im Tagesverlauf
Nackenhinterkopfschmerz nach Latenzzeit

(Triggerpunkte)

endgradige Rotation des Kopfes schmerzhaft,
haufig im oberen HWS-Segment C0/C1/(C2

endgradige Rotation und Seitneigung des Kopfes
schmerzhaft, Spurling-Test positiv

Insertions-/Irritationspunkte positiv, einseitig
eingeschrankte Rotation

schmerzhafte tonische HWS-Muskulatur

0'Donoghues-Test positiv

Diagnose

segmentale Instabilitat
(Osteochondrose)

aktiv. Wirbelbogengelenks-
arthrose (Facettensyndrom)

Wirbelgelenksblockierung
obere/untere HWS

ligamentdr muskuldre
Funktionsstérung
HWS-Schleudertrauma
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spricht eher fiir muskuldre Ursachen des Zervikalsyndroms. Zu-
sdtzlich finden sich dann auch positive Triggerpunkte im Be-
reich der tonischen Muskulatur (oberer Trapeziusrand, Levator
scapulae).

HWS-Schleudertrauma

Sowohl eine ligamentdre Funktionsstorung wie auch eine reak-
tive muskuldre Verspannung liegen beim HWS-Schleuder-
trauma vor. Typisch ist das Auftreten eines Nacken-Hinterkopf-
Schmerzes mit Ausstrahlung in die Arme nach einer Latenzzeit
von ein bis zwei Tagen. Eine Uberdehnung der zervikalen Band-
strukturen mit Instabilitat der unteren Segmente zeigt sich an
einem schmerzhaften Vorstrecken und Zuriickfithren des
Kinns.

Therapeutische Massnahmen

Das akute Zervikalsyndrom mit pseudoradikuldrem Schmerz-
bild (ausgenommen sind Neoplasien) wird immer ambulant
behandelt. Art und Umfang der therapeutischen Massnahmen
hdngen jedoch nicht nur vom Krankheitsbild, sondern auch
vom Konnen und der Erfahrung des Behandlers ab. Allgemein
gilt: Bei Beschwerdepersistenz sollte der orthopddische, even-
tuell auch neurologische Fachkollege hinzugezogen werden,
um {iber bildgebende Verfahren und elektrophysiologische
Untersuchungen die Diagnose und Behandlung zu optimieren.

Die akute Wurzelreizung

Zundchst sollte man die Halswirbelsdule mittels Zervikalstiitze
fiir ein bis zwei Wochen ruhigstellen, ausserdem nichtsteroi-
dale Antirheumatika (NSAR) sowie Kryotherapie verordnen.
Als hilfreich zur Schmerzlinderung hat sich die Quaddelthera-
pie iiber der Nackenmuskulatur und insbesondere die zervikale
Spinalnervenanalgesie (CSPA) erwiesen. Bei dieser Technik
wird eine posterolaterale Injektion eines Lokalandsthetikums in
Kombination mit einem Steroid (10 mg Triamcinolon) an das
Foramen intervertebrale der unteren Zervikalsegmente appli-
ziert. Der dorsale Zugang liegt 3 bis 4 cm paravertebral jeweils
auf halber Distanz zwischen den Dornfortsatzen C6-C7-C8. Die
Nadel trifft nach 3 bis 4 cm auf die seitlichen Halswirbelbogen,
an denen vorbei man die Nadelspitze zirka 1 cm nach lateral
weiterschiebt (Abbildung 7).

Hier wird jeweils ein Depot von 1 bis 2 ml eines niedrig dosier-
ten Lokalandsthetikums infiltriert. Damit erreicht man eine
Analgesie der diskogenen (R. meningeus), arthrogenen (R. dor-
salis) und radikuldren (R. ventralis) Schmerzen im Zervikal-
segment. Die Kontraindikationen sind ebenso zu beachten wie
die Notwendigkeit der Aufkldrung bei perineuralen Injektionen
an der Wirbelsdule.

Im weiteren Verlauf ist die stabilisierende Krankengymnastik
der entscheidende Schritt zur dauerhaften Besserung der Be-
schwerden, wobei fiir die Patienten ein hdusliches Programm
mit Selbstanleitung erstellt werden sollte. Im Falle der Be-
schwerdepersistenz bei gesichertem Bandscheibenprolaps mit
zunehmender Kompressionserscheinung ist die operative Frei-
legung der HWS das Mittel der Wahl.
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Bei der segmentalen Instabilitdt, besonders im Atlanto-Okzipi-
tal-Gelenk, ist ebenso eine voriibergehende Ruhigstellung der
HWS durch die Zervikalstiitze gerechtfertigt. Zudem ist wegen
der entzilindlichen Gelenkreizung eine ausreichende Analgesie
mittels NSAR anzustreben. Dariiber hinaus bietet sich mit der
Infiltration der tiefen subokzipitalen Muskeln mit ihrer zentra-
len Insertion am Axisdorn eine sehr gute neuraltherapeutische
Massnahme an.

Hierbei wird der oberste tastbare Dornfortsatz (leichte Antefle-
xion des Kopfes) bei paramedialem Einstich und einem Winkel
von 45 Grad sowie Vorschieben der Nadel bis zum Knochen-
kontakt mit 1 bis 2 ml Lidocain (Xyloneural® 1 %) infiltriert (Ab-
bildung 8). Zudem erreicht man dorsal des Processus mastoi-
deus den tastbaren Atlasbogen mit der Insertion der schragen
Nackenmuskeln, die ebenfalls mit einer kurzen diinnen Kantile
angespritzt werden konnen.

Die Facettenarthrose

Fiir Schmerzen in der HWS, die aus einer aktivierten Facetten-
arthrose resultieren, steht die Infiltration der zervikalen Wir-
belbogengelenke zur Verfiigung. Die Palpation dieser Gelenke
gelingt bei Rotation des Kopfes und Ante- und Retroflexion seit-
lich vor der Nackenstreckmuskulatur.

Die Injektion wird am sitzenden Patienten durchgefiihrt mit
leichter Flexion des Kopfes. Der Einstichpunkt liegt 2 cm para-
vertebral jeweils in der halben Distanz zwischen den Dornfort-
sdtzen C5 bis C8 (Abbildung 9). Diese lordotischen Segmente
sind am stdarksten von der Facettenarthrose betroffen. Eine Bei-
mischung von Triamcinolon 20 mg zu 1 bis 2 ml Lidocain hat
sich als vorteilhaft erwiesen.

Blockierte Wirbelgelenke

Das gleiche Vorgehen ist auch bei der segmentalen Blockierung
der Wirbelbogengelenke moglich, wobei die Domdne in der
Behandlung natiirlich die Deblockierung des gestorten Gelenk-
spiels darstellt. Hierzu dienen verschiedene Grifftechniken,
die in ihrer komplexen Ausfiihrung erlernt werden miissen
und unter Beriicksichtigung von Kontraindikationen eine
gefahrlose Therapie darstellen. Aber auch mit sogenannten
«weichen Techniken» mittels Traktion und Mobilisation der
HWS («Handglisson») ist ein therapeutischer Erfolg zu erzielen
(Abbildung 10).

Muskeln und Bdnder

Die Funktionsstorung im Bewegungssegment, die zum Schmerz
fiihrt, dussert sich in einer vermehrten Muskelspannung. Bei
Blockierung in einer Richtung wird die Muskulatur verspannt,
die ihren Zug in entgegengesetzter Richtung ausiibt. Um Blockie-
rungen der Wirbelbogengelenke und erhéhte muskuldre Span-
nung gleichermassen zu behandeln, steht die postisometrische
Relaxation (PIR) zur Verfiigung.

Die blockierungsbedingt verspannte Muskulatur (Palpation)
wird durch isometrische Kontraktion gehemmt (Anspannungin
einer der Blockierung entgegengesetzten Richtung gegen mini-
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Abbildung 7: Zervikale Spinalnerven- Abbildung 8: Infiltration der subokzipitalen Abbildung 9: Infiltration der
analgesie (CSPA) Muskeln Facettengelenke

sich problemlos infiltrieren mit jeweils
0,5 ml Lidocain und kurzer Nadel bis zum
Knochenkontakt.

HWS-Schleudertrauma

Sofern keine ligamentdre Instabilitdt (Stu-
fenbildung in der HWS im Rontgenbild)
vorhanden ist, rechtfertigt sich keine
Behandlung mehr mit der Zervikalstiitze!
Zum Einsatz kommen Analgetika (NSAR),
Kryotherapie und therapeutische Lokal-
andsthesie. Neben der Infiltration mus-
kuldrer Triggerpunkte empfiehlt sich auch
die zervikale Spinalanalgesie (CSPA,

Abbildung 10: «Handglisson» unter Traktion Abbildung 11: Postisometrische Relaxation 0.)- "
und Mobilisation ventral/dorsal sowie seitlich  (PIR) mit Anspannung in die der

Blockierung entgegengesetzte Richtung Dr. med. Reinhard Wittke

gegen Widerstand Facharzt fiir Allgemeinmedizin,

Sportmedizin, Chirotherapie,

Neuraltherapie

malen Widerstand). In der Entspannungsphase wird die Bewe- D-95463 Bindlach

gung passiv in Richtung der Bewegungseinschrankung fortge-
fiihrt, bis die momentane Endstellung erreicht ist (Abbildung
11). Uber die Wiederholung dieses Vorgangs wird die musku-
ldre Spannung gelost («Phdnomen des Auftauens») und der vor-
her bestehend hmerzpunkt (Triggerpunk l6scht. Di
bestehe e. S "zpu t (Triggerpunkt) gelosc . € Diese Arbeit erschien zuerst in «Der Allgemeinarzt» 2 und 3/2006.

schmerzhaften ligamentdren Ansatzpunkte nach Hakket bezie- Die Ubernahme erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Verlag und
hungsweise Sell (Insertionspunkte) der Linea nuchae lassen Autor.
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