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Vorwort

Dieses Buch steht in der Tradition von Symposien und Vortragsbanden der letzten 20-30 Jahre,
die sich mit der Sonderstellung des Kopfgelenkbereiches beschiftigt haben. Die Vortragsbéin-
de »Die Sonderstellung des Kopfgelenkbereiches« und »Der kraniozervikale Ubergang« sind
seit langerem vergriffen. Die Nachfrage ist aber nicht abgerissen. Das ldsst sich bei gutwilliger
Betrachtung als kontinuierliches Interesse an der Thematik deuten. Nach einem neuerlichen
Symposium in Trier (1999) kondensierte sich im Kreis der Autoren die Uberzeugung, dass der
inzwischen erreichte Wissensstand einer neuen Darstellung bedarf und dass eine lehrbuch-
artige Zusammenfassung den aktuellen Bediirfnissen entsprechen wiirde. Ein neues Buch muss
Grundlagenwissen und theoretischen Voraussetzungen umfassend darstellen. Gleichzeitig be-
darf es einer didaktischen Einfithrung in die praktischen Bereiche der Thematik. Alle Facetten
des breiten &tiologischen und klinischen Spektrums des zervikoenzephalen Syndroms sind im
Einzelnen und im Ganzen eine wissenschaftliche und praktisch-arztliche Herausforderung, der
wir uns stellen wollen und miissen. Die Adressaten des Buches sind also nicht nur die Vertreter
der Wissenschaft sondern die jungen Kollegen, die von der Pike auf den praktischen Umgang
mit dem »Kopfgelenkbereich« erlernen wollen.

Kein Autor erwartet, dass sein Beitrag vom ersten bis zum letzten Satz »durchgeackert« wird.
Wir hoffen vielmehr, dass der junge Leser erst einmal neugierig gemacht wird, Interesse an den
grofleren Zusammenhingen bekommt und dann erst ernsthaft und ohne Hemmschwelle sich
die faktischen Notwendigkeiten aneignet. Das bedeutet, dass die Lernschritte sich nicht nach
Seitenzahlen richten, sondern dass der Lernerfolg die Abfolge der Aneignung der Themen be-
stimmt. Es kann sein, dass der Lernende erst einmal das Buch unvoreingenommen durchstobert.
Frither oder spdter wird jeder Anfinger merken, dass besonders wichtige Sachverhalte mehrmals
und dann in anderen Zusammenhéngen wiederholt werden. Es handelt sich dabei nicht um Un-
aufmerksamkeiten der Autoren, sondern vielmehr um einen schlichten, »didaktischen Tricke,
der die Aneignung der Materie erleichtern soll. Dabei wird er feststellen, dass bei den prakti-
schen Themen das haptische Lernen gleichrangig neben dem kognitivem Lernen fungiert.

Wir hoffen zudem, dass dieses Buch erst einmal hilft, die schwer auszuraumenden Miss-
verstandnisse {iber »die Sonderstellung des Kopfgelenkbereiches« zu beseitigen... Von gleicher
Bedeutung ist, dass von Anfang an ein unverstellter Uberblick iiber die vielfiltig geficherte
Problematik dieser besonderen Region vermittelt wird. Erst wer verstanden hat, welche Fragen
und Probleme dort auf engstem Raum gebiindelt sind der ahnt, welche diagnostischen Mog-
lichkeiten sich bei gekonntem Einsatz des »Werkzeuges Hand« er6ffnen. Dieses Wissen und
Konnen stammt aus einer Jahrhunderte langen empirischen Tradition. Es wurde zu Ende des
letzten Jahrhunderts auf solide medizinische Basis gestellt.

Unsere Aufgabe ist es, an ihrer Konsolidierung zu arbeiten und sie als Aufgabe an die nichs-
ten Generationen weiterzugeben. Die Zahl der Patienten, die diese Therapie brauchen, ist grofi.

M. Hiilse, W. Neuhuber, H.-D. Wolff



Vil

Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2
13
14
1.4.1
1.4.2

3.1
3.2
33
34
35
3.6
3.7
3.7.1
3.7.2
373
374
3.8
3.9

4.1
4.1.1

I Allgemeiner Teil

Historischer Teil/Geschichte. ........ciitiiiiiiii ittt iiiiiiiieennaeennns
H.-D. Wolff

»Er hat ihm den Kopf gewaschen und zurecht gesetzt«. ........c.ooovvviiiinennnn..
Die Grindergeneration ..........o.eeeeeneine et
Die Theorie-Geschichte des zervikoenzephalen Syndroms...........................
Die Debatte um den zervikalen Schwindel ...............coo i
Die kritische bis ablehnende Position.............cooiiiiiiiiiii i
Die Position, die sich auf die Sonderstellung des kraniozervikalen Ubergangs

Aktuelle Probleme ... ..cviiiiiiii ittt ittt e it
H.-D. Wolff

Il Grundlagen/Systemtheorie

Der Kopfgelenkbereich im Funktionsgefiige der Raumorientierung:
systemtheoretische bzw. biokybernetische Gesichtspunkte .................
B. Hassenstein

Jederzeit abrufbare Informationswerte der Raumlageorientierung ..................
Gegenseitige Bestatigung. ... ..ot e
Winkelsubtraktion .. ........ou i
RUNEITEQUENZ ..o e e e e e
EfferenzKopie . ..ot
SChWINAEl . .o e
NYSTAGMIUS .ot e
Biologischer Sinn und Richtung des Nystagmus. ...........oveiiiiiiiiiiininenn.n.
Nystagmus ohne Sichtkontakt mitder Umwelt..............cooiiiiiiiiiiiiienn...
HWS-bedingter spontaner Nystagmus. .........oeuieeiineiii e
Zervikalnystagmus bei beidseitigem Labyrinthausfall ...............................
Konsequenzen interner Widerspriiche im Zentralnervensystem .....................
Physiologische Grundlage der Winkelinformationen aus dem Kopfgelenkbereich . ...
LIt EratUr . o e

Zur Phylogenese des kraniozervikalen Ubergangs ............cccoevueevnn...
H.-D. Wolff
BNl tUNG .« e e

Der Zeitplan der Erdgeschichte. ....... ...t

0 00 N Ul N



Vi

4.2

4.2.1
422
423
424
425
4.2.6
4.2.7

4.2.8
4.2.9
4.3

5.1
52
53
54
55
5.6
5.7

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

6.7

6.7.1
6.7.2
6.7.3

6.7.4
6.8
6.9
6.10
6.11

Die Entwicklung der Vertebraten und des Kopfgelenkbereichs ......................
Urformen im Wasser: Chordaten, Lungenfische und Quastenflossler.................
Chordaten . ..o
Vertebraten. .. ..c.. o
Der Wechsel vomWasseranLand ...........coiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiii i
AP D N e
Erste Stufe der Entstehung des Kopfgelenkbereiches zur Zeit der Amphibien ........
Die zweite Stufe der Entwicklung des Kopfgelenkbereichs zur Zeit der

RPN, . et
1 Y10 o 1=
Der phylogenetisch letzte »Weg . ... v v
Die Riickkehr von SAUgern insS MEer .......vuiut ittt
LIteratur . L e

Ontogenese: Molekulare Aspekte der Entwicklung und Entwicklungs-
£ o 1T T =] o

B. Christ, R. Huang

BN tUNG e
Primdre Segmentierung (Somitenbildung)..........coviiiiiiiiiii i
SomitenkompPartimentierung . .....o..eu e
Sekunddre Segmentierung und Neugliederung der Wirbelsaule.....................
Segmentidentitdt und Wirbelfusion ......... ...
Rechts-Links-ASymMmeTrie .. ...ttt e e
Derivate der Hals-Kopf-Ubergangsregion . ...............couiiiiiiiiiiiinennnnnen...
LI eratUr . o
Funktionelle Neuroanatomie des kraniozervikalen Ubergangs...............
W.L. Neuhuber

BN tUNG e
Die KOpfgelenke . .. ..o e
Die Muskeln des kraniozervikalen Ubergangs (»Hals- und Nackenmuskulatur«) ......
Periphere Nerven des kraniozervikalen Ubergangs...............ccoovvvvvieene....
Die motorische Innervation der Kopf- und Halsmuskeln.......................o. ...
Die autonome Innervation des kraniozervikalen Ubergangs: Muskulatur,

Gelenke, Haut. ... .ooe i
Die afferente Innervation des kraniozervikalen Ubergangs: Muskulatur,

Gelenke, Haut. .. ..o
Dlnnkalibrige Afferenzen . .......o.uouiin i e
Dickkalibrige Afferenzen . ........oovouiii i e
Beeinflussung afferenter Informationsverarbeitung im Riickenmark durch
absteigende Bahnen . .....ooui it
Verteilung zervikaler Afferenzen im Hirnstamm ...
Trigeminus-, Facialis-, Vagus- und Hypoglossusafferenzen...........................
Welche Vestibulariskernneurone werden von zervikalen Afferenzen kontaktiert?.....
Funktionelle Uberlegungen und Hypothesen ................cooiiiiiiiieniennn....
PlaStIZItAL . . ..ottt e
LIteratur . o e



7.1
7.2
7.3
7.3.1
73.2
733
74

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5

9.1
9.2
9.3
9.4
9.4.1
9.5
9.6

10

10.1

10.1.1
10.1.2
10.1.3
10.2

10.2.1
10.2.2
10.2.3
10.2.4

Funktion und Funktionsstorungen ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiinnnennen. 73
H.-D. Wolff

ZurTheorie der FUNKLION . . ... e ettt et eaeaae 74
Das Wesen und die Ordnung des Systems .........oeuiineeniieeiiieiienenaennnns 74
Die Bauelemente des dynamischen Systems...........coviuiiiiiiiiiiiiiininenn.n. 74
Die Kategorie Materie. .. ..ottt et 74
Die Kategorie Energie. . ....ouuiii e e 75
Die Kategorie Information. . ........ouuiiiie et 75
Konsequenzen fiir die Diagnostik. ...........ooiiiiiiiiii i 75
L= = 1 ] 76
Gelenkmechanik des Kopfgelenkbereichs ..................cooiiiiiiiat. 77
H.-D. Wolff

VorbemerkUNG . ... 78
Die atlantookzipitale Ebene ... i e 78
Die atlantoaxiale Ebene .. ... 80
Die Gelenkmechanik der »klassischen« HWS . ...... ... oo 82
Anders verhalt es sich mit der Seitneigung und Rotation ......................... ... 82
LI eratUr . o e 84
Funktionsstorungen des Kopfgelenkbereichs....................coooiiiat. 85
H.-D. Wolff

Die zervikale, segmentale Dysfunktion. ............cooooiiiiiiiiiie i 86
Das Gelenkspiel (JOINt play) . .....ounere e 86
Die SynovialflissigKeit . .. ..o ouu ettt 87
Zur Pathophysiologie der vertebralen Dysfunktion...............ccoooiiiiiii .. 87
Die etagengerechte Untersuchung bei vertebraler Dysfunktion ..................... 87
Praktische diagnostische Konsequenzen.......... ... 87
Auch das Bewegungssegment C2/3 ist eine Ubergangsregion....................... 88
LI eratUr . o e 89

' Klinik

[ 1T Ve T4 Vo 11 4| 93
H.-D. Wolff

ANAIMINESE . ottt ettt s 94
Die Anamnese bei Stérungen des kraniozervikalen Ubergangs...................... 94
Anmerkungen zur »Technik« der Anamnese. ..........c.ooviiiiiiiiiiiniiiniiinninnnes 95
Am Anfang jeder Untersuchung steht der Riittel- und Erschiitterungstest............ 95
Haptische Diagnostik am kraniozervikalen Ubergang ...............cc.oooeeiiina. 96
Das »Werkzeug Hand«: Beriihren, Betasten, Begreifen ................coociiiiienn.n. 96
Haptische Untersuchungstechniken...........cooooviiiiiiiiiii i 97
Zur Neurophysiologie derHand ... ..o e 97

Das haptische und taktile Lernen ..........oouiuinii i 97



10.2.5
10.3

10.3.1
10.3.2
103.3
103.4
10.3.5
10.3.6

10.3.7
10.3.8
10.3.9
10.3.10
10.3.11
10.3.12
10.3.13
10.3.14
10.3.15
10.3.16
10.3.17
10.4
10.4.1
10.4.2

11

1.1

11.11
11.1.2
11.1.3

11.14

11.1.5
11.2

11.2.
11.2.2

11.23

Manuelle Untersuchungstechniken am kraniozervikalen Ubergang.................. 98
Untersuchung des atlantookzipitalen Segments (O/C1) .....c.vvviiiiiiiininnenn... 98
Untersuchungshaltung ... ..o e e 98
Palpation des Atlasquerfortsatzes. ..........ooviiiiiiii it 99
Die Palpation der tiefen, autochthonen Muskelschicht .............................. 100
Funktionsuntersuchungen der Atlantookzipitalgelenke ...................cooat 101
Passive Untersuchung des Vorwarts-Riickwartsgleitens der Okziputkondylen

L1 =T =T o P 101
Untersuchung des Riickwarts-Vorwartsgleitens der Okziputkondylen................ 102
Untersuchung der Seitneigung im Atlantookzipitalgelenk........................... 102
Untersuchung der Rotation der Atlantookzipitalgelenke im Sitzen................... 102
Untersuchung der Rotation der Atlantookzipitalgelenke im Liegen .................. 104
Untersuchung der Atlantoaxialgelenke ......... ..o 104
Rotationsuntersuchung von Atlas-AXis. . .....veut it i 105
Seitneigung Etage Atlas-AXiS . .. ....vun et 106
Untersuchung der Gelenketage C2/3 ...ttt 106
Palpatorische Untersuchung des Wirbelgelenks C2/3............ocoiiiiiiiiiin.e 106
Der grof3e Dornfortsatz von C2 als Orientierungspunkt.............c.oooviivinnenn... 107
Untersuchung des Wirbelgelenks C2/3.........iiiiiiiiiii i 107
Apparative Diagnostik: Alternative Verfahren ..., 108
Untersuchung der kutanen Asthesie mit der Kaltenbach-Nadel...................... 108
Mechanische oder elektronische Messmethoden der HWS-Funktion................. 108
LIteratur . L. e 110
Die Bedeutung vertebragener Storungen im HNO-Bereich .................. 111
M. Hiilse

Schmerzsymptomatik. . ......ouniu i e 113
Pathophysiologie . ... ...t 13
DIagNOSE . . et 114
Differenzialdiagnose . .. ... .ottt 114
MIGraiNe. . . e 114
SPaNNUNGSKOPTSCNMEIZ .. oo s 114
TrgEMINUSNEUIAIGIE . .ottt ettt e e e et 115
Sonderformen der Schmerzbilder bei funktionellen Kopfgelenkstoérungen........... 115
SChulkopfsChMErZ . ..o e e 115
Pseudosinugener Kopfschmerz. . .......couuii it 115
(07 o1 115
GIobUSGeflhl . ... 116
Hyoidtendopathie ..o 116
Referred Pain ... ..o 116
Der vertebragene Schwindel ... ... 118
PRy SIOIOgIE . ettt e 119
SYMPTOMATIK « e v et ettt 119
ANAMINESE . ..t s 119
Subjektive Schwindelsymptomatik ..........oouiuninii i 120
Untersuchungsbefund ... ... o 120



1.3

11.31
11.3.2
11.33
11.34
11.3.5
11.3.6
1.4

11.4.1

11.4.2
11.4.3

1.5

11.5.1
11.5.2
11.5.3
11.6

11.6.1
11.6.2

11.6.3

1.7
11.7.1

11.7.2
11.7.3

11.7.4

12

121
12.2
12.3

Xl

Die vestibulospinalen Reaktionen ...t 121
Die Untersuchung auf Zervikalnystagmus ..........c.viiiiiiiiniiniii e 122
Periphere und zervikogene Gleichgewichtsstorung ...........c..ooviiiiiininenn... 124
Die vertebragene HOrstorung . ......ovueun it 124
ANATOMIE. Lttt e 125
PRy SIOIOgIE . ettt 126
Geklagte MissempfindUNngen. .. ....vut i e 126
HOMMINAEIUNG. ettt e e e 126
10T 11 128
TINNITUS L 128
AUGENSYMPTOMALIK. « . vttt et e e 129
Anatomie und PhySiologie . .....c.ueu it 129
Physiologische Versuche . ........ooiuoi i e e 129
SYMPATNIKUS. . o ettt et et e e e 130
Subjektive Beschwerden . ..... ..ot 131
AUGENDETUNGE ..o e 132
Untersuchung des blinden Flecks. ........ovuviiii i 132
Weitere Augenbefunde ... ..ot 132
Morphologische Augenbefunde. ... .. ..ot 133
Nasale Symptomatik . .........oeiui e 133
Anatomie und PhySiologie . .....c.ueu et 133
BefUNd . 134
10T 11 134
Die kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD) ........oouviriiiiiii e 134
Physiologische BEAEUTUNG . ... u ittt et 135
Anamnese und Befund. ... ... ..ot 135
Testzum Nachweis der CMD . ...oouiit i et 136
Beschwerdebilder. ...t 138
CMD UNA HWS-Trauma. ..o e e ettt e et 139
Die vertebragene DySphonie. .......uueun it 139
Pathomechanischer Einfluss auf die Stimmgebung. ...ttt 140
ATMIUNG ottt e 140
Pralaryngeale MUskulatur ........ooiu o e e 141
HWS und neurale Steuerung der Stimmbander ............ocoiviiiiiiiiin ... 143
ANAMINESE . ..t e 143
BefUNd . 144
Manualbefund. ... 144
Stimmbefund. .. ..o 144
LaryNgOSKOPIE. o .ttt 144
R (o] o0 1 o o 145
10T 11 145
LIteratur . oo 145
Neuropsychologische Untersuchung............coooiiiiiiiiiiiiiiiien., 165
G. di Stefano

Gegenstand und Methoden der Neuropsychologie ............coviviiiiiiiin.... 166
Neuropsychologische Befunde beim zervikoenzephalen Syndrom................... 166

Die neuropsychologische Untersuchung beim zervikoenzephalen Syndrom .......... 168



Xi

12.3.1
123.2
1233

13

13.1
13.2
133
134
13.4.1
135
13.6
13.6.1
13.6.2
13.6.3
13.64
13.6.5
13.7
13.8

14

14.1
14.2
143
144

15

15.1
15.1.1
15.1.2

15.2
153
15.4

1074 0] [0 - 4 o o P 168
Neuropsychologische Testuntersuchung. ..........ooeunininiin e, 169
Klinische Beurteilung der neuropsychologischen Funktionen........................ 170
[ = - 171

Funktionelle Stérungen der Wirbelsdule vom Sauglings-
bis zum Kindesalter, das ,Tonus-Asymmetrie-Syndrom” ..................... 173
M. Hiilse, W. Coenen

PRy SIOIOgIE . ettt 174
Pathophysiologie .. ... 175
SYMPTOMATIK .« e ettt et e 175
PathogeNese .o e 177
Kraniomandibuldre Dysfunktion. ...........coooiiii i 177
EpIdemiOlOgie . ot e 178
[ T 3 T 1] 178
ROTAtIONSTEST .. ottt 178
SITNEIGTEST .o\ttt ettt e 179
Frontale Seitkippreaktion ..........oouiiuiii i 179
HUftabdUKLIONSTESt .. ..ot e 179
Palpatorische Untersuchung der Kopfgelenke ........ ..o, 180
Differenzialdiagnose . .. ... .ottt 180
101 11 180
LIteratur . o e 181
Bildgebende Verfahren und ihre Wertigkeit...............ccooiiiiiiiiinn. 183
H. Friedburg

Konventionelle Rontgendiagnostik. ..........ouviviiiii i 184
Computertomographie . ........vu e e 187
Magnetresonanztomographie. ... ....uu vttt 187
Nuklearmedizinische Techniken (PETUNd SPECT) ....vvviiiiii e 189
[ 0= - 190
Klinische Diagnostik. .. ..oovuviitiiniiii ittt iiieinerineenness 193
H. Friedburg

Radiologische Untersuchung. .........oouiiiiii e 194

Akutdiagnostik
Diagnostik im subakuten Stadium und in der Spétphase einer chronifizierten
HWS-Beschleunigungsverletzung und bei zervikoenzephalem Syndrom ohne

HWS-Beschleunigungsverletzung .......o.vunvinii it 195
Computertomographie einschlief3lich Funktions-CT............coviiiiiiiiiinennann 196
Magnetresonanztomographie. .. ....c. ettt 201
Single-Photonen-Emissions-Computertomographie (SPECT) und Positronen-

Emissionstomographie (PET) ......vuininn e 203

[ (=T | 204



16

16.1

16.1.1
16.1.2
16.1.3

16.2

16.2.1

16.2.2

16.2.3

16.3

17

171
17.2
17.3
17.4
17.5
17.6
17.7

Xl

LI 1= =T o =P 205
H.-D. Wolff

Therapeutischer Umgang mit dem Kopfgelenkbereich.............................. 206
Basis-Checkliste flr das therapeutische Vorgehen nach Unfdllen..................... 206
Welche therapeutischen Verfahren und arztlichen Hilfen stehen zur Verfligung? ..... 206
Arztliche invasive und nichtinvasive Verfahren ................cciiiiiiiiinnnn.. .. 206
Therapie mit Lokalandsthetika......... ... 206
Die subokzipitale Segmentquaddel-Serie....... ... 207
Infiltrationen am Kopfgelenkbereich von O/C1 bis C2/3........cooveiiiiiiiiiinn. 207
Physiotherapie und physikalische Medizin...............oo i, 207
Manuelle Medizin. . ......ou e e e 207
TrainingStherapie . .. ..o e 208
Neurophysiologie, Neuropathologie und Pathopsychologie......................... 208
Therapeutischer Leitfaden bei traumatischen Stérungen im kraniozervikalen

UBBIGANG . ...ttt e ettt 208
Therapie der akuten und leichten Félle ......... ... i 208
Erstbeschwerden ... ..o 208
BefUNAE . . 208
Hausliche Versorgungen und physikalische Medizin.....................cocooaee. 208
Physiotherapie und physikalische Therapie (ambulant).....................cooe.n. 208
Arztliche Therapie. . . ...t e 209
Therapie mittelschwerer Falle ... ..o e 209
Beschwerden . ... e 209
BefUNAE . . 209
Arztliche Therapie. . . ..ot e 209
Therapie der therapieresistenten und chronischenFalle............................. 209
BesChwerden . ... e 209
Arztliches Handeln. ........uieiie e e 209
Chirurgische Therapie. ... .o.vu e e 209
Bildgebende Verfahren. . .........oouiuii i e 210
Neuropsychologische Hilfen. ....... ..o i 210
ANMARNUNG . e e 210
L= = L ] 211

IV Unfallbezogene Problematik

Das so genannte SchleudertraumaderHWS ..........coiiiiiiiiiiiinninnnes 215
M. Hiilse

Pathophysiologie .. ... ut e 216
Diagnostik des Primarschadens ........c.ovuiiiin i 217
Stadien des Schleudertraumas ........ooutiiiiii i 218
ChrONIfIZIEIUNG .« . et ettt e e e 218
10T 11 219
Frage der Kausalitat. . ......ooueuiir et 219
MdE-Einschdtzung bei neurootologischer Symptomatik.................covvvenn... 220

[T | U 221



18

18.1
18.2
18.3
18.3.1
18.3.2
18.3.3
18.4

Kfz-Unfille des kraniozervikalen Ubergangs und deren spezifische Folgen ... 223
H.-D. Wolff

NOMENKIATUN .. .o e 224
Unfallhergang, Unfallfolgen am Kfzund denInsassen................covvivvnennn... 224
Der klinischer Verlauf und die Heilungsphasen...............cooiiiiiii ... 225
Heilungsphase 1 (leichter Krankheitsverlauf). ..., 225
Heilungsphase 2 (mittelschwerer Krankheitsverlauf) ........................o..es. 225
Jenseits der Heilungsphase (schwerer Krankheitsverlauf)............................ 226
Wissenschaftliche ANSEtze ..ot e 226
LI eratUr . oL e 227
[0TSR 229
ADKUIZUNGEN . .ot e e 230
DefiNItIONEN . .o\t 230

Stichwortverzeichnis .......ooiiiiiiiiii it it ittt iieieeenennaeens 233



Autoren

XV

Christ, Bodo, Prof. Dr. med.,
Anatomisches Institut I,
Albert-Ludwigs-Universitat,
Albertstral3e 17,

D-79104 Freiburg

Coenen, Wilfried, Dr. med.,
Waldstra3e 35,
D-78048 Villingen-Schwenningen

Di Stefano, Giuseppe, Dr. med.,
Psychiatrische Poliklinik,
MurtenstralBe 21,

CH-3010 Bern/Schweiz

Friedburg, Hartmut, Dr. med. habil.,
Zeppelinstral3e 2,
D-76185 Karlsruhe

Hassenstein, Bernhard, Prof. Dr. med.,
Herchersgarten 19,
D-79249 Merzhausen

Huang, Ruijin, PD Dr. med.,
Anatomisches Institut Il,
Albert-Ludwigs-Universitat,
Albertstral3e 17,

D-79104 Freiburg

Hiilse, Manfred, Prof. Dr. med.,
Fakultat fur Klinische Medizin,
Universitatsklinikum Mannheim,
D-65135 Mannheim

Neuhuber, Winfried, Prof. Dr. med.,
Anatomisches Institut LS 1,
Universitat Erlangen-Nirnberg,
KrankenhausstraBe 9,

91054 Erlangen

Wolff, Hanns-Dieter, Dr. med.,
Kaiser Augustus Stral3e 6,
54296 Trier






Historischer Teil/Geschichte
H.-D. Wolff

1.1

1.2

1.3

1.4

1.4.1
14.2

»Er hat ihm den Kopf gewaschen und zurecht gesetzt« —4
Die Griindergeneration —5

Die Theorie-Geschichte des zervikoenzephalen Syndroms —7
Die Debatte um den zervikalen Schwindel —8

Die kritische bis ablehnende Position —8

Die Position, die sich auf die Sonderstellung des kraniozervikalen
Ubergangs bezog —9

Literatur —10



4 Kapitel 1 - Historischer Teil/Geschichte

Im letzten Jahrhundert sind im deutschsprachigen
Raum nur drei Monographien erschienen, die sich
speziell mit dem Kopfgelenkbereich beschiftigen
(Brocher 1955; von Torklus u. Gehle 1987; Dvorak
1999).

In diesen Monographien wird der »oberen
HWS« jeweils ein Abschnitt gewidmet (5-23), der
den Kopfgelenkbereich aus anatomischer, gelenk-
mechanischer, ligamentarer und funktioneller Sicht
detailliert behandelt.

Der hier vorgelegte neuerliche Versuch, sich um-
fassend mit den Problemen der oberen HWS ausein-
ander zu setzen, basiert auf den Vorarbeiten dieser
Wissenschaftler bis ins ausgehende 19. Jahrhundert
(Fick, Strasser u.v.a.). Die Autoren dieses Buches
haben sich die Aufgabe gestellt, die Aufmerksamkeit
darauf zu lenken, dass die Sonderstellung des krani-
ozervikalen Uberganges« nicht allein auf die - all-
falligen — anatomischen, gelenkmechanischen und
muskuldren Besonderheiten reduziert werden darf.
Zur »Besonderheit« dieser Ubergangsregion gehort
vor allem, dass sie mit einer einzigartigen Innerva-
tion von »sinnesorganartiger« Qualitdt ausgestattet
ist. Diese ist unmittelbar mit wichtigen Steuerungs-
zentren im Gehirn vermascht (Hassenstein 1970).
Es ist selbstverstindlich, dass diese »Sonderstellung«
nicht nur fiir theoretische Konzepte sondern auch
fiir den praktischen medizinischen Alltag nach-
haltige Folgerungen hat. Theoretisch ergibt sich
daraus, dass ein in sich schliissiges systemtheoreti-
sches Konzept, d. h. ein interdisziplindres Konzept
entworfen werden muss, das den Rahmen abgibt, in
dem auch Losungen fiir noch ungelste Probleme
zu erwarten sind.

Fiir den medizinischen Alltag steht im Vorder-
grund die stdndige Verfeinerung, Vermittlung und
Handhabung einer abgestuften Diagnostik und ei-
ner Therapie, die iiber ein — mdglichst nebenwir-
kungsfreies — komplexes Spektrum von altbewihr-
ten und neu zu entwickelnden Verfahren verfiigt.

1.1 »Er hat ihm den Kopf gewaschen
und zurecht gesetzt«

Die zervikoenzephale Symptomatik ist keine Erfin-
dung unserer Tage. Sie ist auch keine alleinige Folge
der technischen Mobilitit des 19. und 20. Jahrhun-
derts. Sie hat eine lange Anamnese, die zwar nicht

B Abb. 1.1 Mittelalterliche Reiztherapie bei Nacken-Kopf-
Schmerzen. (Nach Sollmann 1974)

wissenschaftlich stichhaltig, dafiir aber durch Jahr-
hunderte lange, erfolgreiche Empirie ausgewiesen
ist. Das sprachliche Relikt »Er hat ihm den Kopf
gewaschen und zurecht gesetzt« ldsst sich etymo-
logisch zum Mindesten bis ins 17.Jahrhundert zu-
riickverfolgen. Im Mittelalter war es fiir jedermann
selbstverstindlich, dass Haarschneider und Bader
die Kunst beherrschten, mit gezielten Handgriffen
an der oberen HWS Kopfschmerzen, » Tiimmelig-
keiten, Sehstorungen, Tinnitus u. 4. oft schlagartig
zu beseitigen. Die englische Konigin Elisabeth I. hielt
sich neben ihren Leibarzten eine Bonsetterin (Kno-
chensetzerin) fiir ihre Kopf- und Nackenschmerzen.
Deren Kunst war so berithmt, dass ein Monch sie
detailliert nieder geschrieben hat (Sollmann 1974).
Vor allem im vorderen Orient, Asien und China ist
es gang und gibe, dass der Frisor nach dem Haar-
schnitt eine Nacken-Behandlung anbietet. Es gibt
hinreichend Hinweise, dass diese Kunst auch schon
in den alten Hochkulturen bekannt war. Auch heute
noch ist dieser Teil der Volksmedizin weltweit ver-
breitet. Selbstverstindlich waren die anatomischen,
gelenkmechanischen u.d. Zusammenhdnge unbe-
kannt. Aber die palpationsgewohnten Hénde dieser
Heiler kannten sich sicher in den lokalen Knochen-,
Gelenk- und Muskel- Befunden diagnostisch und
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therapeutisch gut aus. Man kann auch davon ausge-
hen, dass sie mehr als nur »manipulieren« konnten.
Sie verfiigten hinreichend tiber andere physikali-
sche Moglichkeiten, um ihren Patienten zu helfen:
Nadeln, Brennen und Baunscheidtismus im Nacken,
Bienenstiche und Brennesselauflagen waren raue
aber wirksame Verfahren (8 Abb. 1.1).

1.2  Die Griindergeneration

Uberschaubarer und konkreter wird die Entwick-
lung zu Ende des 19. Jahrhunderts, als herausragen-
de Heilerpersonlichkeiten Schulen griindeten, in de-
nen systematisch Handgriff-Medizin gelehrt wurde.
Vieles wurde aus der Volksmedizin iibernommen,
manches wurde autonom entwickelt.

Hier sind vor allem folgende Namen zu nen-
nen: In den USA der Arzt Dr. A.T. Still (@ Abb. 1.2),
der als erster eine Osteopathie-Schule griindete.
Durch einen Unfall in seiner Jugend hatte er Kopf-
schmerzen. Er fand heraus, dass der Kopfschmerz
nachlief$, wenn er den Nacken in eine Schlinge legte,
was eine Traktion des Kopfes bewirkt (@ Abb. 1.3).
Seine Schule war straff medizinisch gefiihrt. Heu-
te lehren in den USA ca. 6-8 eigene Universitten
neben den osteopathischen Lehrstoffen ein volles
Medizinstudium. Seit ca. 1970 ist ein D.O. (Docter
of Osteopathie) einem M.D. (Medical Docter) stan-
despolitisch gleichgestellt. Der Heilpraktiker D.D.
Palmer (8 Abb. 1.4) griindete 1894 in Davenport die

@ Abb. 1.2 Dr. AT. Still. Der Griinder der
Osteopathie. (Nach Sollmann 1974)

erste Chiropraktik-Schule. Er verkniipfte Handgriff-
Techniken aus der Volksmedizin mit vergrobertem
Wissen, das er sich bei Dr. Still angeeignet hatte. Es
entstand eine — anfangs — sehr anspruchslose aber
eintragliche Heilersekte, die sich weit {iber die USA
hinaus ausgebreitet hat. Auch die Chiropraktoren
verfiigten iiber eigene »Universititenc, die eine all-
mihliche Verbesserung des Argumentations-Hori-
zontes bewirkten. In Europa war es gleichzeitig der
Arzt Dr. Nageli (B Abb. 1.5) in der Schweiz, der eine
eigene Handgriffmedizin praktiziert und verof-

s mEe
., ._;. 7.

@ Abb. 1.3 Der Hiite-Junge A.T. Still. Nach osteopathischen Historien »Die erste Lehrstunde in Osteopathie«. (Nach Sollmann

1974)
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B Abb. 1.4 Der Heilpraktiker D.D. Palmer.
Er griindete 1894 in Davenport die erste
Chiropraktoren-Schule. (Nach Sollmann
1974)

fentlicht hat. Er war praktisch recht erfolgreich. Da
aber seine theoretischen Vorstellungen der Kritik
der wissenschaftlichen Medizin zu grofle Angriffs-
flichen boten, hat sein Wirken keine dauerhaften
Spuren hinterlassen.

Alle Drei praktizierten und lehrten die Behand-
lung der ganzen Wirbelsdule. Sie behandelten auch
den Kopfgelenkbereich, aber ohne seine spezifi-
schen Besonderheiten zu erkennen. Erst der Sohn
des Griinders der »Chiropraktik« B.J. Palmer jun.
(8 Abb. 1.6) erkannte, dass die Stérungen - vor al-
lem die Traumatisierungen - von »Atlas/Axis«
besonders schwerwiegende und charakteristische
Folgen hatten, und dass diese nur durch gezielte
Manipulationen am Kopfgelenkbereich zu behan-
deln waren. Er entwickelte in den 20er bis 30er Jah-
ren des 20. Jahrhunderts eigene Handgrifftechniken
fiir »Atlas/Axis« und nannte sie die »HIO-Tech-
niken« ( Begriff aus dem Golf-Spiel.: Hole In One
= mit einem Schlag ins Loch treffen). Er griindete
eine separate »HIO - Chiropraktik-Sektion«. In
zeitgemifBer Ubertreibung postulierte er, dass die
Behandlung von Atlas/Axis fiir ein grofles Spek-
trum von Beschwerden gut sei, und dass oft nur
mit einem einzigen Handgriff an Atlas — Axis »al-
les geheilt werden konne«. Es besteht kein Zweifel,
dass er als Erster die gezielte Aufmerksamkeit auf
den Kopfgelenkbereich lenkte. Er fand in den USA
und auch in Europa vor allem nach dem 2. Weltkrieg

@ Abb. 1.5 Dr. Nageli. Landarzt in der
Schweiz. (Nach Sollmann 1974)

@ Abb. 1.6 B.J. Palmer jun. Die von ihm
stammende HIO-Technik bezog sich
ausschlieBlich auf die Kopfgelenkregion.
(Nach Sollmann 1974)

Schiiler, die, die z. T. iberraschenden Erfolge seiner
Behandlungen bestitigten. Auch der deutsche Arzt
Dr. G. Gutmann/Hamm war auf jhn aufmerksam
geworden. Er eignete sich die neuen Techniken an,
iiberpriifte sie und setzte sie dann in seiner Praxis
(seit ca. 1950) systematisch ein. Mit ungewohnlicher
Energie verfolgte er das Ziel, den Ursachen der er-
staunlichen Wirksambkeit dieser Handgriffe auf die
Spur zu kommen. Er hat s.Z. erste Schneisen in das
Dickicht der initialen theoretischen Ignoranz ge-
schlagen (@ Abb. 1.7).

Zusammenfassung

Die volksmedizinische Betatigung an der Kopf-
Hals-Region reicht bis in die frithen Hochkul-
turen zurtick. Im Mittelalter war sie in Europa
ein Teil der »Heiler-Zunft«. Ab dem 16. und

17. Jh. ist sie sicher dokumentiert. Auch heute
noch ist sie vor allem im Orient ein Teil der
Korperpflege und der Therapie. Seit dem Ende
des 19. Jh. haben » Griindungsvater« aus Teilen
der Volksmedizin und aus eigenen Vorstellun-
gen Konzepte entwickelt, die sie in »Schulen«
vermittelten. Diese Schulen (Osteopathie und
Chiropraktik) haben in den USA unbestreitbar
neben der akademischen Medizin eine beacht-
liche Akzeptanz erworben. Seit ca. 1950
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@ Abb. 1.7 Dr. G. Gutmann. Griinder der Kli-
nik fir Manuelle Therapie Hamm/Westfalen.
(Mit freundlicher Genehmigung von

Dr. H.D. Wolff)

breiten sich diese Lehrsysteme auch in Europa
und darlber hinaus aus. Neben den auch

ab 1950-60 gegriindeten Schulen fiir Manuelle
Medizin in Deutschland sind sie anregende
Partner.

1.3 DieTheorie-Geschichte des
zervikoenzephalen Syndroms

Schon seit den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts be-

gannen verschiedene Wissenschaftler mit seridsen

Forschungen, die vorwissenschaftliche Anspruchs-

losigkeit zu tiberwinden und sich den édtiologischen

und pathogenetischen Problemen der hoch-zervi-
kalen Symptomatik zu stellen. Analysiert man die
damaligen - s.Z. heftig umstrittenen — theoretischen

Entwiirfe, dann schilen sich vier Interpretations-

Ansitze heraus, die ernsthaft diskutiert wurden:

1. Die vaskuldre Theorie, in deren Mittelpunkt
die A.vertebralis stand. Die Tatsache, dass die
A.vertebralis knochern an die HWS gefesselt
ist, hat immer wieder die Aufmerksamkeit von
Anatomen geweckt. Erstmals hat Nylen (1926)
auf Komplikationsmoglichkeiten zwischen
HWS und A. vertebralis mit zentraler Sympto-
matik hingewiesen.

2. Die Sympathikus-Theorie nach N. Frank, die sich
mit der Bedeutung des N.-sympathicus-Geflech-
tes beschiftigt, das die A. vertebralis umspinnt,
wurde von Barré u. Lieou (1927) favorisiert.

3. Die kombinierte Theorie von Béartschi-Rochaix
(1949), die von einer funktionellen Einheit von
A.und N. vertebralis ausging, sorgte in den fol-
genden Jahren fiir genauso viel Aufsehen wie
Kritik.

4. Die neurophysiologische Theorie.

Die Thesen 2 und 3 variierten die 1. Hypothese.
Nach Jahrzehnte langen, erbitterten Debatten
brockelten die Argumente, die fiir die Bedeu-
tung der A.vertebralis sprachen, immer mehr
ab. Ab 1990 erloschen die Dispute. Ubrig blieb
eine spezifische Pathologie der A.vertebralis
(»Wallenberg-Syndrom«).

Diese hat zwar nichts mit dem zervikoenzephalen
Syndrom zu tun. Sie kann aber gravierende differen-
tialdiagnostische Bedeutung haben.

Erst die 4. neurophysiogische Theorie erdffnete
vollig neue Argumentationsmoglichkeiten. Sie in-
terpretiert den kraniozervikalen Ubergang als einen
autonomen Systemteil des Bewegungssystems. Sie
verweist auf die anatomischen, gelenkmechanischen
und motorischen Auffilligkeiten dieses HWS-Ab-
schnittes. Sie legt nachdriicklich Wert darauf, fest-
zustellen, dass die Existenz des »Rezeptorenfeldes
im Nacken« nicht zur Disposition steht. Die sinnes-
organgartige, neurophysiologische Ausstattung der
tiefen autochthonen Muskelschicht im Nacken, die
in Afferenz und Efferenz in zentrale Regelungs- und
Steuerungs-Mechanismen eingebunden ist, lieferte
den Schliissel zum Verstindnis des hochzervikalen
Syndroms. Dazu folgende abschliefSende histori-
sche Anmerkungen zur Problematik der speziellen
neuroanatomischen, neurophysiologischen und
klinischen Seite des kraniozervikalen Ubergan-
ges. Schon 1924 und 1927 haben Magnus und De
Kleijn auf die auffillig dichte Innervation des Kopf-
Hals-Uberganges hingewiesen und die Begriffe des
»Rezeptorenfeldes im Nacken« und der »tonischen
Stell- und Halte-Reflexe« im Nacken geprigt. Die-
se Entdeckungen fanden nur in der Péadiatrie und
der assoziierten Krankengymnastik eine praktisch-
therapeutische Resonanz (Bobath, Voita u.a.). Sie
blieben aber von anderen Fachbereichen tiber Jahr-
zehnte unbeachtet.
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Eine unerwartete Hilfe kam 1970 aus der Bio-
kybernetik (Hassenstein 1970, 1988). Hassenstein
machte darauf aufmerksam, dass - rein aus steue-
rungstheoretischen Griinden - im Ubergang zwi-
schen Kopf und oberer HWS ein »Messsystem«
notwendig sei, das bei der Steuerung von Haltung
und Bewegung dem Vestibularis - Kernbereich
Mess-Daten iiber die jeweilige Relation von Kopf
zu HWS liefert. Diese Informationen stammen aus
dem Rezeptorenfeld im Nacken. Jeder stérende Ein-
griff in dieses riickgekoppelte System fiihrt zu Be-
eintrachtigungen des Gleichgewichtssystems und
weiterer zentraler Steuerungsinstanzen. Forschun-
gen im Bereich der HNO-Medizin lieferten besta-
tigende Befunde (Hiilse 1983; Seifert 1993). Etwa
in den 70er Jahren setzen dann vielerorts — meist
ohne gegenseitige Kontakte — systematische neuro-
anatomische Untersuchungen der kraniozervikalen
Ubergangsregion ein (Neuhuber 1998 u.v.a.). Sie lie-
ferten dem vorwiegend empirischen Vorgehen der
Manualmediziner eine wertvolle neuroanatomische
Riickendeckung.

Zusammenfassung

Die vormedizinische Beschaftigung mit dem
gestorten Kopf-Halstibergang reicht bis in

die friihen Hochkulturen zuriick. Das »Kopfzu-
recht-Setzen« war mit Sicherheit im Mittelalter
als Teil des heilerischen Repertoires in ganz
Europa verbreitet. Es wurde von Badern,
Haarschneidern, Schafern, Knochensetzern
bis hin zu Wunderheilern praktiziert. Im Orient
gehort das »Handanlegen« wie die Akupunk-
tur, die Bader und Massagen, zur selbstver-
standlichen Kérperpflege, zur Prophylaxe und
zum Heilen.

Die Debatte um den zervikalen
Schwindel

1.4

Seit einem halben Jahrhundert stehen sich zwei
anscheinend unvereinbare theoretische Konzepte
gegeniiber, wenn die Problematik der »zervikaleng,
»zervikogenen« und/oder »zervikoenzephalen«
Symptomatik zur Debatte steht. Entgegen aller Er-
fahrungen mit der immer schneller werdenden

Halbwerts-Verfalls-Zeit von neuen wissenschaftli-
chen Sachverhalten haben sich hier die Fronten seit
fast fiinfzig Jahren so gut wie nicht bewegt. Sie ha-
ben sich eher verhdrtet. Warum ist es anscheinend
unmoglich, hier eine konsenzfihige wissenschaft-
lich fundierte Losung zu finden?

Seit in den 40er Jahren in den USA das »Wi-
plash-Injury« fiir grofes Aufsehen sorgte und als
»Schleudertrauma« auch uns erreichte, ist es bis
heute um dieses »problematische Phinomen« (Erd-
mann 1973) nicht zur Ruhe gekommen. Dieser un-
abldssige Streit ist also keine deutsche Erfindung.
Der Streit lebt von der Antinomie,
== dass der Heckaufprall keine grob-anatomischen

Verletzungen hinterlésst,
== dass aber die Verkehrsopfer iiber eine charakte-

ristische Symptomatik klagen, ja,
== dass sie sogar eine dem Arzt vollig »unverstind-

liche« und dennoch gravierende Krankheits-

Karriere zu gewirtigen haben.

Diese nicht weg zu diskutierende Diskrepanz zwi-
schen Ursache und Wirkung hat nicht nur die Arzte
sondern auch die Versicherungen in Verlegenheit
gebracht. Diese reagierten zuerst irritiert und dann
- nicht immer zu Unrecht - mit rigorosem Miss-
trauen. Seither spielten auch nicht-medizinische,
d. h. versicherungsrelevante und gutachterliche In-
teressen bei der hoch-zervikalen Problematik eine
— eher ablehnende - Rolle. In extremer Verkiirzung
ldsst sich der so entstandene »Frontverlauf« zwi-
schen den kontréren Positionen wie folgt beschrei-
ben.

Die kritische bis ablehnende
Position

1.4.1

Die Vertreter dieser Gruppierung argumentieren
generell defensiv. Sie berufen sich primér auf patho-
logisch-anatomische Kategorien, d.h. auf somati-
sche Unfallfolgen. Thre Argumentation geht davon
aus, dass der Kopfgelenkbereich ein Teil der Wirbel-
sdule bzw. des Bewegungssystems ist, und dass seine
Gelenkmechanik und seine Pathologien genau so
zu interpretieren und zu behandeln seien, wie jedes
normale Gelenk auch. Alle knéchernen Strukturen,
gelenkigen Einheiten, Weichteile u.s.w. wiirden im
Verletzungsfall die gleiche Heilungsdauer und glei-
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che Heilungsverldufe aufweisen. Das sei durch die
traumatologische Forschung und Empirie wissen-
schaftlich verldsslich untermauert. Davon konne es
keine Ausnahmen geben.

Weiter wird darauf verwiesen, dass die bildge-
benden Verfahren, denen ein hoher, »objektiver«
diagnostischer Wert zugesprochen wird, durchweg
keine Befunde liefern, die als »Beweise« fiir die
Existenz der geklagten Beschwerden der Patien-
ten dienen konnten. Besonders in Gutachten aus
Begutachtungs-Instituten fillt auf, dass entwe-
der die Existenz eines » hohen Zervikalsyndroms
(»Synonym:  »Zervikoenzephales  Syndrom«)
ganzlich geleugnet wird (z. B. Ludolf 1994, 1995;
Schroéter 1995), oder dass die einzelnen Symptome
dieser Funktionsstérung des Kopfgelenkbereiches
zwar aufgelistet, das zervikoenzephale Syndrom
im Ganzen aber als »leere Worthiilse« abgetan
wird. Leider fehlt bei beiden Autoren der Ansatz,
die glaubhaft geklagten Beschwerden, die klini-
schen Befunde und Verldufe pathophysiologisch
oder gar dtiologisch widerspruchslos zu interpretie-
ren.

Als Ersatz fiir eine tiberpriifbare Analyse der Be-
eintrachtigungen werden die »ungew6hnlichen Ver-
laufe« entweder durch vorbestehende, »degenerative
Verschleiflerscheinungen« der HWS oder - wenn
diese fehlen — durch »psychisches Fehlverhaltenc,
»psychosomatische Pathologien«, »Neurotisierun-
gen« u.d. »erkldrt«, ohne dass die Autoren tiber eine
hinreichende neuropsychologische, neurologische
oder pychiatrische Kompetenz verfiigen.

Von anderer wissenschaftlicher Qualitit und ande-
rem Gewicht sind die ablehnenden Stellungnahmen
von bedeutenden Neurologen wie z.B. T. Brandt
(Miinchen) und Poeck (Aachen). Hier handelt es
sich offensichtlich um Missverstindnisse und/oder
um ein Fehlen an unmittelbarem interdisziplindrem
Kontakt beim klinischen Umgang mit der oberen
HWS von entsprechend verunfallten Patienten.
Brandt spricht davon, dass es keinen Drehschwindel
beim hohen Zervikalsyndrom gebe. Damit lduft er
bei uns offene Tiiren ein. Seit mindestens 20-30 Jah-
ren ist es selbstverstindlich, dass - allein aus neuro-
physiologischen Griinden - zur Funktionsstorung
des kraniozervikalen Uberganges nur eine Gleich-
gewichtsstorung mit Ubelkeit und Benommen-
heit gehort. Diese sehen wir zwar nicht regelmafiig,
wohl aber haufig. Klinische Bilder, die als Otolithen

— Pathologien zu deuten wiren, kommen dagegen
sehr selten vor. Poeck argumentiert, dass es sehr ver-
schiedene Pathologien gibt, die die gleichen Symp-
tome oder Symptomen — Konstellationen aufweisen
wie das hohe Zervikal-Syndrom. Diese Feststellung
ist im diagnostischen Alltag eine Selbstverstandlich-
keit und eine Aufforderung differentialdiagnostisch
weiter zu suchen.

Nicht die Ubiquitit solcher Symptome ist von
Bedeutung sondern die spezifische Konstellation
der jeweiligen Befunde. Aus hiesiger Sicht sind die
glaubhaften Beschwerden und die klinischen Be-
funde im kraniozervikalen Ubergang differential-
diagnostisch der schliissige Beleg fiir das Vorhan-
densein eines zervikoenzephalen Syndroms.

1.4.2 Die Position, die sich auf
die Sonderstellung des
kraniozervikalen Ubergangs
bezog

Dem gegeniiber steht eine neurophysiologisch argu-
mentierende Position, die von der wissenschaftlich
gestiitzten These ausgeht, dass der kraniozervikale
Ubergang sehr wohl in wesentlichen Punkten von
allen anderen gelenkigen Einheiten unterschieden
ist.

DieseUnterschiedebeginnenbeider Morphologie
der knochernen Elemente, deren Gelenk- und
Bandermechanik, der muskuldren Ausstattung
und Dynamik, und kumuliert bei der véllig un-
gewohnlich dichten und qualitativ reichhaltigen
neuronalen Besiedelung — besonders der tiefen auto-
chthonen - Nackenmuskulatur: dem »Rezeptoren-
feld im Nacken.

Wie bereits klargestellt, ist das »Rezeptorenfeld im
Nacken« ein mafigebliches Systemteil eines neuro-
physiologischen Regelsystem, das - z.T. monosy-
naptisch — mit wichtigen Steuerungsinstanzen des
Gehirns »vermascht« ist (Hassenstein 1987; Neuhu-
ber 1998 u.v.a.). Diese neuronalen Umbauten und
Sonder-Ausstattungen des kraniozervikalen Uber-
ganges mussten bei Vertebraten, die den Wechsel
vom Wasser an Land bewiltigt hatten, im beweglich
gewordenen Kopf-Hals-Ubergang installiert wer-
den, damit die stindig wechselnden Positionsunter-
schiede zwischen Kopf, HWS und Kérper ausgegli-
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chen werden konnten (» s. Kap. »Phylogenese«). So
lange dieser neurophysiologische Ausgleichsmecha-
nismus im Steuerungs-System von aufrechter Hal-
tung und Bewegung funktioniert, nehmen wir seine
physiologischen Leistungen nicht wahr. Erst wenn
Pathologien im Kopfgelenkbereich zu falschen Af-
ferenzen aus dem Rezeptorenfeld im Nacken fithren
und diese im Hirnstamm »vegetative Beeintrachti-
gungen« auslosen (Storungen der Software), wird
diese »Vermaschung« fiir den Patienten erlebbare
Wirklichkeit.

Einer der prominentesten Biokybernetiker der
Nachkriegszeit (Hassenstein 1987) hat schon in
den 50er und 60er Jahren des letzten Jahrhunderts
die Zwangsldufigkeiten dieser Regelmechanismen
experimentell untermauert. Die Erkenntnisse die-
ser Autorengeneration stammen nicht primir aus
neurophysiologischen Forschungen sondern aus
der Informationstheorie, der Mathematik und der
exakten Grundlagenforschung. Als neue Erkennt-
nis-Horizonte haben sie im » Neuland des Den-
kens« (Vester 1975) zum Verstindnis beigetragen,
dass nicht-mechanische sondern biokybernetische
und/oder systemtheoretische GesetzmaBigkeiten
die bis dahin »unbegreiflichen« Leistungen der »le-
bendigen Natur« vollbringen. Diese neuen »Denk-
werkzeuge« schlieflen auch den Begriff »Funktion«
mit ein. Umgekehrt hinterlassen sie auch in unse-
rem tagtiglichen drztlichen Alltag nachhaltige prak-
tische Spuren.

Zusammenfassung

Die emotional geladenen Debatten um den
zervikalen Schwindel sind ein Beispiel

fur die schwierigen Bemiihungen um eine
theoretische Basis der Manuellen Medizin

im Zeitraum von 1950-2000. Die s.Z. vollig
ungewohnte Argumentation, dass von der
HWS eine spezifische Pathologie ausgelost
werden konne, rief von konservativer Seite
her heftigen Widerstand hervor. Neben dem
Beharrungsvermdgen standen dahinter auch
handfeste 6konomische Interessen versiche-
rungsrechtlicher Natur. Der Hinweis auf die
»objektiven« rontgenologischen Diagnosen
wie Osteochondrosen, Spondylosen, Spon-
dylarthrosen der unteren HWS waren eine

scheinbar unangreifbare Argumentations-
Position. Dass eine somatisch-mechanistische
Argumentation in krassem Gegensatz zur
klinischen Wirklichkeit stand, wurde kaum
wahrgenommen, ja gelegentlich gegen
besseres Wissen verdrangt. Es waren anfangs
vor allem HNO-Arzte, die mit neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen den Weg fiir ein
neurophysiologisches Denken an der oberen
HWS frei machten. Der »vertebrale Faktor« (mit
Gleichgewichtsstorungen, Kopfschmerzen,
Tinnitus u. &.) wurde auf diese Weise allmahlich
bekannt und anerkannt. Die klassische Neuro-
logie hielt sich eher auf skeptische Distanz, da
sie mit ihrem diagnostischen Repertoire dieses
Symptomenkomplexes bisher nicht habhaft
zu werden vermochte.
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