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Das zervikoenzephale Syndrom bei Osteochondrosis vertebralis

und Spondylosis deformans der Halswirbelsé&ule

Von J. Hellinger

Degenerative Veradnderungen an der Hals swirbels#éule, wie sie an
der Bandscheibe beginnend mit der Chondrosis intervertebralis,
ohne daB réntgenologische Veré&nderungen erfalbar sind, Uber die
Osteochondrosis intervertebralis schlieRlich zur reaktiven
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Spondylosis deformans mit d

en hekannten roéntgenologischen Ver=
anderungen fithrend, weit verbreitet sind, kdénnen, aber miissen
nicht immer klinische Relevanz haben. ﬁMTmﬂrDrucwanderung inner=
halb der Bandscheibe in den Frihstadien, spédter einsetzende Hdhen=-
verminderung des Bandscheibenraumes und reaktiver syndesmophy-
tischer Wucherung von Knochen im Rahmen der Spondylosis deformans
fihren Uber Reizung verschiedener neuraler Elemente zu klinischen
Syndromen (Tabe. I)e. Dies ist im Bereicn der gesamten Wirbelséule
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gleichs An der Halswirbelsdule besteht die Besonderheit, daB
durch die anatomische Grobkontur der Wirbel mit dem Processus
costotransversarius und der darin verlaufenden Vasa vertebralaes
die perivasalen sympathischen Nervengeflechte durch spondy-
lotische Randzacken, hier Unkarthrose genannt, irritiert und
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bei exzessiver Wucherun:y sogar die Strombahn der Venae und
Arteria vertebralis eingeengt werden kdnnen. Wie bei allen
vertebragenen Schmerzsyndromen bei degenerativen Wirbelsdulen-
erkrankungen t hier auch das erste Leidsymptom der Schmerz.
Klinisch relevant dazu ist der migréneartige Kopfschmerz. Er
verstéarkt sich bewegungsabhédngig. Da zirkulatorische Effekte

bei Einengung der vendsen und arteriellen Strombahn zusdtzlich
ninzukommen kdnnen, sind zﬁ*ﬂTziT*h’c1“ Symptome der dys= und
minderregulierten Durchblutung des Stamm=- und Kleinhirnbereiches
noch registrierbar. Dies sind Schwindelerscheinungen, Ohren-

sausen, Hoérminderung, Sehstdrungen und sogenannte Drop attacs.



Anfallartig kann Brechreiz auftreten. Eine psychische Alteration
ist fast obligat. Bei Auftreten dieser Symptome wurden bisher
dazu verschiedene Synonyme als ¥rankheitsbegriffe gebracht:

£ e
I

Vertebralinsuffizienz, vertebrobasilédre Insutifizienz, Migréne

cervicale, Syndrom Lidu-DRarré,

Zusammenfassend scheint es nosologisch besser flir das Krank-

heitsverstédndnis, wie dies in "Medizin aktuell" schon darge-

legt wurde, vom zZz e rv ikoenzephalen Syn=-
drom beldi d e'zig enerativer Wirbel= AT
s 8ulenerkrankung zH s prechen .
Angegliedert mufl? allerdings auch noch das zervikoenzephale

Syndrom bei posttraumatischer degenerativer Wirbelsaulener-
krankung und abgegrenzt werden milssen rein traumatisch be-
dingte mit nur perivaskulérer Fibrose. Auch andere Erkrankunge
erfordern differentialdiagnostisch Aufklarung (Tab. II, III, IV).
Da in der Rangordnung der vertebragenen Schmerzsyndrome das
zervikoenzephale sehr hoch anzusetzen ist, muB es vom noso-
logischen Versté&ndnis her zu erwarten sein, dal die Symptome

der in der Rangordnung tieferwertigen zervikalen Schmerzsyndrome
eingeschilossen sinc handelt sich dabei um das lokale und

s
das zervikokraniale pseudoradikuldre Schmerzsyndrom mit eben
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lokalen und nicht segmental projizierten Schmerzen. Ist die
Degeneration weit fortgeschritten und kommt es zu starker pro-
liferativer Reaktion am Proc. uncinatus vertebrae oder zu la-
teralen Bandscheibenvorféllen, dann kann es zur Einengung des
Foramen intervertebrale mit mechanischer Irriteton der dazuge-
hérenden Nervenwurzeln und der klinischen Relevanz eines be=-

gleitenden zervikalen radikuldren Schmerzsyndromes kommen.

Die Diagnose ist aus der sorgfédltig erhobenen Anamnese, den
klinischen Befunden mit besonderer Bedeutung der Schwindel-
provokation durch den De Kleyn-Te unc der nativ-radiologischen
Beurteilung von Ijalswir‘b.elsi—éulenaux‘cr'lahmen in a.p., seitlicher,

Schridg~ und Stressprojektion zu stellen.



(4]

Die konservative Therapie um
malknahmen vertebragener Schmerzsyndrome von d
therapie mit nichtsteroidalen Antiphlogistika, zusétzlicher

Gabe von Sympathikolytika und immer notwendiger Therapie der

psychischen Stdrungen mit Transquillizer, “nzende Physio=-
therapie mit Detonisierung der Muskulatur unﬁ vorsichtiger
Traktion sowie gegebenenfalls orthopddietechnische MaBnahmen
mit duPerer Fixation und Orthesen. Manualtherapeutische Mobili-
sation und Manipulationstechniken sind beim zervikoenzephalen

Syndrom mdglich = in Rotation und Extension verboten (sofortiger

xitus letalis beschrieben!)! Die konservativen Behandlungsergeb-

nisse sind leider nicht sehr befriedigend (Tab. IV).

In hartnackigen Féllen und bei Therapieresistenz ist deshalb
die operative Therapie zu erwégen. In diesen Fallen muf die
Diagnostilk erweitert werden (Tab. V). Dis selektive Vertebralis-
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angiographie (Abb. 3) ist die Methode der Wahl zur Verifizie-

rung der Hﬁhenbestlmmunﬁ fiir den operativen Eingriff. -
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Als Uperation hat sich die von JUNG eingefithrte A. vertebralis-~
Liberation bewshrt. Es stshen 3 verschiedene Techniken nach
JUNG und seinem Schiiler KEHR zur Verfiigung. Durch mikrochirur-
gische Technik oder die Verwendung von Lupenbrillen ist die
komplizierte Operation in der Kembination vom Eingriff am
Knochen und der unmnittelbaren Ndhe der vulnerablen Venenplexus
elativ komplikationsarm durchfi

-g handelt sich um

e

die Transversotomie, d.h. die Entdachjung der A, und V. b v\

-
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rtebralis im Foramen costotransversarium (Abb. 4),

2. die Transveroounkotoqle, d.h. die zusédtzlichrergénzende

Reselktion des die Geféfie verdringenden Unkus mit den um-
gebenden sponc ylot“q chen Gewebe (Abh. 5),

3. die Transversounkoforaminotomie mit gleichzeiticer Be-

|

seitigung der dorsalen Anteile des Unkus zur zusdtzlichen

Befreiung der komprimierten MNervenwurzel (Abb. 6).



Die Kenntnis der Wirkung cder Hypermobilitdt Zur Unterhaltung

pseudoradikulérer vertebragener Schmerzsyndrome und deren
hdufige Konkinetion im pathogenetischen ProzeR des Zerviko-
enzephalsyndroms bzw. verbleibende Restbeschwerden nach Be-
seitiguns des Zervikoenzephalsyndroms, haben zu der Erkenntnis

gefihrt, daB zunehmend die interkorporelle Fusion nach CLOWARD

ch
renachbarten Segmenten
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oder ROBINSON im gleichen oder in den
Anwendung tindet (Abb. 7).

Dazu wird ein autogenes kortikospongibses Transplanta

t
Beckenkamm verwendet. Die Nachbehandlung ist problemlos. Auft
i

den antangs verwendeten SCHAMZschen Watteverband verzichten

2

wir jetzt vdllig, applizieren jedoch fiir 12 Wochen eine Hals-

orthese. Die Mobilisation beginnt am 1. postoperativen Tag.,
1
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em 8. una 14. Tag,
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Die Entlassung erfolgt in der Regel zwischen d

Die Ergebnisse der operativen Behandlung des zervikoenzephalen

1 bl

Syndroms beil degenerativen Wirbelsdulenverénderungen im

t

neem
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Bereich sind {iberzeugend (Tab. V).
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Tabe I : Art und Hiufigkeit der radiologischen Veridnderungen
( 110 P&lle - F,M. JUNG )

Genuine Osteochondrosis und Spondylosis deformans 37 %

Pogttraumatische Osteochondrosis und Spondylosis

deformans 18 %
Pathologische Hypermobilitdt 16 %
Minimale Verdnderungen 15 %

Keine Veriénderungen 14 %



Tabs II : Lokalisation der Verdréngung der A. vertebralis :

Fdlle Segmente
35 ¢ 5/ C6é6
13 ¢ 4/5

3 C 6/7

3 ¢c3/¢4

1 ¢ 2/3



Tabe IIT : Differentialdiagnose des zervikoenzephalen
Syndromg bei degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen.

Zervikokreniales pseudoradikulédres Schmerzsyndrom
Vasomotorische Migréne

Pogtkommotionelles Syndrom
Subklavianstealsyndrom

Arteria carotis -~ Sklerose

M, Méniére

Bagilédre Impresgsion



Tab, IV : Resultate der konsgservativen Behandlung mit nicht-
gteroidalen Antiphlogistika, Sympathikolytika und
Physiotherapie mit Besserungsraten.

Kopfaschmerzen 38 %
Nackenschmerzen 56 %
Schwindelanfélle 63 %
Ohrensausen 38 %
GehSrminderung 0 %
Augenstdrungen 32 %
Drop attacs 80 %

Paychische Storungen 50 %



Tabe V : Regultate der operativen Behandlung mit Arteria-
vertebralig-Liberation und teilwelser interkorpo-
reller Fusion (Zusammenstellung der Ergebnisse
von JUNG, KEHR, BIEHL, THOMAS und eigene Falle )

Kopfschmerzen 75 % - 86 %
Nackenschmerzen 75 % - 80 %
Schwindelanfglle 80 %

Ohrensausen 63 % - 90 %
Gehdrminderung 22 % - 60 %
Sehstdrungen 70 % - 80 %
Drops attacs 90 % = 95 %
Psychische Storungen 90 % - 95 %

zervikobrachiale radikulédre und pseudoradikulédre Syndrome 80 %
;bei simultaner Fusion



pDiskogratie

Myeloszintigratie

Myelogratie
Computertomogratie
Elektronystagmogratie
Elektroenzephalographie
Belastungselektrokardiogratie
n. Hélige

Mirnsequenzszintigraiie in Normal-und De

Kleyn-Fositiom



Legende zu den Abbildungen

Abb., 1 : Crog~Section in Hohe von C 5 mit Darstellung des
spondylotischen Unkus und der Einengung von Arteria
und Venae vertebrales (1) und der Nervenwurzel (2).

Abb. 2 : Selektives Arteriogramm der A.vertebralis re. mit
deutlicher Lateralverschiebung und Strombahneinengung
in Hohe C 5/C6, ohne daB am Skelett eine kncherne
spondylotische Randwulstbildung nachweisbar wire.

Abb. 3 : Schema der Transversoltomie nach JUNG zur Ent-
dachung der A. und V. vertebrales.

Abb. 4 : Schema der Transversounkotomie zur Liberation der 4.
und V. vertebrales medialwérts.
Abb. 5 : Schema der Transversounkoforaminotomie zur zusédtz-

lichen Entlastung der Nervenwurzel.

Abb, @@.b: Am Modell ist die Verdringung der A.vertebrales durch
die blau eingebaute Masse nach lateral und_ihite” Libera-
tion nach Transversounkotomie mit Kombination der
interkorporellen Fusion nach ROBINSON im gleichen
und in der Technik nach CLOWARD im Nachbarsegment
( griin ) dargestellt.



