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» Symptomatische oder
sekundare Kopfschmerzen
> 1CD-10

Erkrankungen, die sich:

* aggressiv osteoplastisch verhalten,

» schnell ausbreiten oder

+ eine entziindliche Komponente
aufweisen.
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Kopfschmerzen bei
Erkrankungen des Schadels
und des Halses

Kopfschmerzen kdnnen als Symptom von Erkrankungen im Bereich des Schédels und des Hal-
ses auftreten. Es handelt sich dabei um P> symptomatische oder sekundére Kopfschmerzen,
die zum Teil einer ursachlichen Therapie zuganglich sind. Sowohl die Internationale Kopf-
schmerzgesellschaft IHS als auch die Weltgesundheitsorganisation WHO (» ICD-10) haben in
ihre Klassifikationssysteme definierte Erkrankungen im Bereich des Schadels und Halses als Ur-
sache von Kopfschmerzen aufgenommen. Fiir diese Erkrankungen werden diagnostische Krite-
rien aufgefiihrt, die die spezielle Diagnose im Einzelfall erlauben. Die Auswahl der Erkrankun-
gen ist Ergebnis eines Konsensusprozesses, der, insbesondere hinsichtlich Erkrankungen der
Halswirbelsaule, nicht unumstritten ist.

Fiir die Akzeptanz eines Krankheitsbildes als Ursache von Kopfschmerzen bedarf es eines anato-
mischen Korrelats und eines zwingenden pathophysiologischen Modells, das die Schmerzprojek-
tion erklart. Erkrankungen des Schadels sind in der Regel nur dann Ursache von Kopfschmerzen,
wenn sie ein aggressives, osteoplastisches Wachstum oder eine entziindliche Komponente auf-
weisen und das dicht mit Nozizeptoren versorgte Periost miteinbeziehen (z.B. Osteomyelitis,
Plasmozytom). Reizung der sensiblen Nervenwurzel C, bzw. des N. okzipitalis major kdnnen zu
Schmerzen im Hinterkopf fiihren. Dariiber hinaus scheinen anatomische Verbindungen zwischen
den spinalen Kerngebieten des N. trigeminus und den oberen Zervikalsegmenten fiir Schmerz-
projektionen nach frontal verantwortlich zu sein. Wéhrend tumordse und entziindliche Erkran-
kungen des kraniovertebralen Uberganges (z.B.rheumatoide Arthritis, M. Bechterew) sowie kra-
niozervikale Dystonien Ursache von Kopfschmerzen sein konnen, werden degenerative Verénde-
rungen der Halswirbelsdule im Sinne einer Spondylosis oder Osteochondrosis bzw. Erkrankun-
gen der zervikalen Bandscheiben, die in aller Regel mittlere und untere Abschnitte der Halswir-
belséule betreffen, als Ursache von Kopfschmerzen nicht allgemein erkannt.

Anatomie und Pathophysiologie
Der Schédel als Ursache von Kopfschmerzen

Der Schiddelknochen besitzt eine nur eingeschrankte Schmerzempfindlichkeit, da
ihn nur wenige Nervenfasern des benachbarten Periost erreichen. Bei Erkrankun-
gen des Schddels, die mit Kopfschmerzen einhergehen, ist in der Regel das Periost
mitbetroffen. Die betreffenden Erkrankungen verhalten sich meist aggressiv osteo-
plastisch, breiten sich schnell aus oder haben eine entziindliche Komponente.

Prof. Dr.Hartmut Gobel, Neurologisch-verhaltensmedizinische Schmerzklinik
in Kooperation mit der Universitat Kiel, Heikendorfer Weg 9-27, D-24149 Kiel



Die meisten Schadelldsionen sind

asymptomatisch und Zufallshefunde.

» Multiple Myelome

P Osteomyelitis

»> Basilare Impression

» Hydrocephalus occlusus

» Drei Bedingungen zervikogener
Kopfschmerzen

Tabelle 1

Schmerzempfindliche Strukturen des Halses

Die meisten Schidelldsionen sind asymptomatisch [32] und werden als Zufalls-
befunde bei bildgebenden Verfahren entdeckt, die aufgrund anderer Indikationen
durchgefiihrt wurden. Dazu gehoren die fibrése Dysplasie, Osteome, Epiodermoid-
zysten, Knochenmetastasen, Himangiome, eosinophile Granulome und in vielen Fl-
len eine Schédelbeteiligung des Morbus Paget. Einige dieser Lasionen, insbesondere
Héamangiome und eosinophile Granulome sowie die seltenen aneurysmatischen Kno-
chenzysten kénnen mit einer druckempfindlichen Schwellung der Kalotte einherge-
hen, jedoch nicht mit spontanen Kopfschmerzen.

Nur wenige Schidelldsionen gehen tatsdchlich mit Kopfschmerzen einher.
» Multiple Myelome kénnen je nach Lokalisation Knochenschmerzen im ganzen
Korper und damit auch im Schidel verursachen. Die hohe Anzahl von Herden und die
Fahigkeit der Myelomzellen den Osteoklasten-aktivierenden Faktor (OAF) zu bilden,
diirften fiir die Entstehung von Kopfschmerzen bei diesem speziellen Knochentu-
mor verantwortlich sein. Eine P Osteomyelitis kann Kopfschmerzen aufgrund der
schnellen Ausbreitung und der inflammatorischen Komponente hervorrufen. Ob-
wohl die meisten Fille eines Morbus Paget des Schidels asymptomatisch verlaufen,
kann die Umformung des Knochens {iber den Mechanismus der P basildren Im-
pression Kopfschmerzen entweder durch Zug an zervikalen Nervenwurzeln oder
durch Entstehung eines » Hydrocephalus occlusus hervorrufen.

Der Hals als Ursache von Kopfschmerzen

Erkrankungen oder Dysfunktionen des Halses und der Halswirbelsdule konnen nur

als Ursache von Kopfschmerzen angesehen werden, wenn die P> drei folgenden Be-

dingungen erfiillt sein [8]:

e Die zervikalen Strukturen, die als Ursache der Schmerzen angesehen werden, miis-
sen schmerzempfindlich sein.

¢ Von den betroffenen Strukturen miissen neuronale Verbindungen ausgehen, die
eine Schmerzprojektion vom zervikalen Fokus in den Kopf erlauben.

e Die Erkrankung oder Dysfunktion, die diese Strukturen betreffen, muf identifi-
zierbar und verifizierbar sein.

Im folgenden soll iiberpriift werden, inwieweit die manigfaltigen Krankheitsbilder,
die als Ursache zervikogener Kopfschmerzen angesehen werden, diesen Kriterien
geniigen. Zahlreiche zervikale Strukturen enthalten Nozizeptoren [1]. Diese beinhal-
ten die Wirbelgelenke, das Periost, den Bandapparat und die Muskulatur der Hals-
wirbelsdule, zervikale Nervenwurzeln und Nerven sowie die Vertebralarterien, die in
unmittelbarer Nachbarschaft der Halswirbelsdule verlaufen (siehe Tabelle 1). Zu den
neuronalen Verbindungen, iiber die nozizeptive Impulse aus diesen
Strukturen zum Kopf projiziert werden kénnen, zahlen:

1. Die sensorische Wurzel C2 mit den Nn. okzipitalis major und minor.
Stimulation dieser Strukturen erzeugt Schmerzen im Hinterkopf.

» Halswirbelsaule
Wirbelgelenke
Atlantookzipitalgelenk
Annulus fibrosus
Bandapparat
Periost der Wirbelkdrper

* Halsmuskeln

» Zervikale Nervenwurzeln und Nerven

+ Aa.vertebrales
* Aa. carotides

2. Stimulation der sensorischen Nervenwurzel C1 soll Kopfschmer-
zen am Vertex oder der Stirn [17] provozieren, wobei die Existenz die-
ser sensorischen Nervenwurzel von einigen Autoritdten bestritten
wird.
3. Verbindungen zwischen tentoriellen Asten des ersten Trigeminu-
sastes (N. ophthalmicus) und den die hintere Schédelgrube versor-
genden Asten der Nervenwurzel C2 kénnen méglicherweise eine
Schmerzprojektion von C2-innervierten Strukturen zur Stirn erlau-
ben.
4. Der spinale Anteil der Trigeminuskerngebiete reicht bis auf Hohe
C2 - C4 hinab. Eine Fehlinterpretation von Impulsen aus oberen Zer-
vikalsegmenten mit solchen aus Héhe C4 kénnte eine Projektion von Schmerzen aus
diesen Segmenten zum Kopf erkldren [18].
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Tabelle 2

Zervikale Ursachen von Kopfschmerzen

Akzeptierte Ursachen

+ Entwicklungsstérungen des kranio-vertebralen Uberganges
und der oberen Halswirbelsdule

+ Tumoren des kranio-zervikalen Uberganges und der oberen
Halswirbelsdule (primare Tumoren, multiples Myelom)

* Morbus Paget des Schadels mit sekundarer basilarer Impression

« Osteomyelitis der oberen zervikalen Wirbelkdrper

+ Rheumatoide Arthritis der oberen Halswirbelséule

* Morbus Bechterew der oberen Halswirbelsaule

+ Traumatische Subluxation der oberen Halswirbelkorper

* Retropharyngeale Tendinitis

+ Kranio-zervikale Dystonien

Kontrovers diskutierte
Usachen

+ Zervikale Bandscheibenerkrankungen und Spondylosis

+ HWS-Beschleunigungsverletzung
Anmerkung: Bogduk s dritter okzipitaler Kopfschmerz
und Sjaastad s zervikogener Kopfschmerz sind keine
spezifischen Entitaten, sondern vielmehr Syndrome
oder Reaktionsmuster, die aus einer Vielzahl von
Lasionen resultieren.

Derzeit nicht akzeptierte
Ursachen

P> Basilare Impression

P Kongenitale Dislokation des
Atlantoaxialgelenkes

P Eigenstandiger Dens axis
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+ Posteriores zervikales Sympatikussyndrom von Barré
+ Migraine cervicale von Bartschi-Rochaix

Es scheint, daf nozizeptive Impulse aus den oberen drei oder vier Zervikalseg-
menten oder des Kraniovertebralgelenkes zum Kopf projiziert werden kénnen. Hin-
gegen ist derzeit eine physiologische Basis fiir Projektion von Schmerzen aus tieferen
Zervikalsegmenten zum Kopf nicht bekannt.

Entwicklungsanomalien des kraniovertebralen Ubergangs und der oberen HWS

Zervikale Ursachen von Kopfschmerzen werden in Tabelle 2 aufgefiihrt. Unter diesen
finden sich Entwicklungsanomalien des kraniovertebralen Uberganges und der obe-
ren Halswirbelsdule. Okzipitale oder subokzipitale Schmerzen treten als Hauptbe-
schwerden von Anomalien wie der P> basildren Impression, einer » kongenitalen
Dislokation des Atlantoaxialgelenkes oder eines P> eigenstindigen Dens axis (Os
odontoideum) in 26% aller Fille auf [22]. Im Operationssitus kann hier eine Deh-

Abb.1 P> Hartniickige bewegungsabhingige
Schmerzen bei Arnold-Chiari-Syndrom mit
Denshochstand [aus:H. Gobel (1997) Die Kopf-
schmerzen. Berlin, Heidelberg, Springer]




» Klippel-Feil-Anomalie nung oberer zervikaler Nervenwurzeln dargestellt werden. Die hiufige » Klippel-
Feil-Anomalie allein erzeugt keinen Kopf- oder Nackenschmerz. Dieser entsteht erst
sekundir, wenn eine extrem gesteigerte Beweglichkeit zwischen Wirbelkorpern ober-
halb der angeborenen Fusion zu sekundéren Gelenkfacettenverdnderungen fiihrt.

» Spina bifida Auch die wesentlich hdufigere P> Spina bifida ist in der Regel asymptomatisch, kann

» Arnold-Chiari Malformation jedoch in Verbindung mit Anomalien wie einer P Arnold-Chiari Malformation mit
oder ohne Hydrocephalus Kopfschmerzen verursachen (Abb.1).

Meist sind Kopfschmerzen bei Entwicklungsanomalien des kraniovertebralen
Uberganges unspezifisch. Sie sind jedoch meist okzipital lokalisiert, durch Kopfbe-
wegungen oder Husten triggerbar und in einigen Féllen kénnen sie eine deutliche
Lageabhidngigkeit aufweisen wie man sie von Liquorunterdruckkopfschmerzen kennt
[719].In Abhéngigkeit der Beteiligung des Nervensystems, konnen zusétzlich Schwin-
del, Gefiihlstorungen im Gesicht, Muskelschwéche der Extremitéten, Ataxien und
neurologische Ausfille entsprechend Stérungen der oberen zervikalen Nervenwur-
zeln, des Hirnstammes oder des oberen Halsmarkes auftreten.

Weiterbildung
Kopfschmerz

Erworbene Lisionen des kraniovertebralen Ubergangs und der oberen HWS

Erworbene Lisionen des kraniovertebralen Uberganges und der oberen Halswirbel-

P> Primare Tumoren sdule wie P primére Tumoren (Meningeome, Schwannome und Ependymome (Abb.2)),
» Morbus Paget » Morbus Paget mit sekundédrer basilarer Impression, » Osteomyelitis der oberen
» Osteomyelitis Halswirbelsdule und P multiple Myelome der Schéddelbasis oder der oberen Hals-
» Multiple Myelome wirbelkorper konnen Kopfschmerzen durch Erosionen schmerzempfindlicher Struk-

turen oder Zug auf die oberen zervikalen Nervenwurzeln auslosen.

Abb.2

Zervikogene Kopfschmerzen bei zervi-
kalem Ependymom mit zunehmenden
bewegungsabhingigen Schmerzen
[aus:H.Gobel (1997) Die Kopfschmerzen.
Berlin, Heidelberg, Springer]

» Rotationsubluxation des Atlas Gewalteinwirkung auf den Kopf oder kriftiges Niesen konnen eine P Rotati-
onsubluxation des Atlas hervorrufen, welche durch Irritationen synovialer Gelenke
» Rheumatoide Arthritis anhaltende okzipitale Kopfschmerzen erzeugen kann. Die P rheumatoide Arthritis

der oberen Halswirbelsdule kann Kopfschmerzen iiber vielfiltige Mechanismen er-
zeugen. Hierzu gehoren eine Entziindung der synovialen atlanto-okzipital und at-
lanto-axial Gelenke und eine Dehnung oberer zervikaler Ligamente und Nerven-
wurzeln verursacht durch eine atlanto-axiale Subluxation. Diese wird moglich durch
eine geloste Verbindung zwischen Ligamentum transversum und Dens axis, wie sie
» Morbus Bechterew auch beim P Morbus Bechterew auftreten kann. Auch erworbene atlanto-axiale und
hoch zervikale Anomalien verursachen meist okzipitale Kopfschmerzen, die durch
Kopfbewegungen oder Uberstreckung verstirkt oder ausldsbar sind. Hiufig ist je-
doch das bewegungsabhingige Element dieser Kopfschmerzen wenig offensichtlich.
Die Diagnose beruht auf der Anamnese, der korperlichen Untersuchung und bildge-
benden Verfahren. Eine Flexion der Halswirbelsédule sollte bei der Untersuchung von
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Eine Flexion der Halswirbeldaule sollte bei
der Untersuchung von Patienten mit einer
rheumatioden Arthritis, die unter Kopf-
schmerzen leiden, mdglichst vermieden
werden.

» Zervikale Spondylose
P> Zervikale Bandscheiben-
erkrankungen

Bewegungseinschrankungen in der
unteren Halswirbelsaule konnen sekundar
zu einer Uberbeweglichkeit in den hohe-
ren zervikalen Wirbelgelenken fiihren.

P> (Schleuder-)Traumen
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Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis, die unter Kopfschmerzen leiden, mog-
lichst vermieden werden, da vereinzelt Todesfille durch eine Kompression der Me-
dulla durch den Dens axis aufgetreten sind. Nicht langer durch das Ligamentum
transversum am Atlas fixiert, bewegt sich der Dens axis bei Anteflexion der Halswir-
belsdule nicht mehr vom Hirnstamm fort, sondern komprimiert ihn.

Kontrovers diskutierte Ursachen

P Zervikale Spondylose und P> zervikale Bandscheibenerkrankungen werden nicht
allgemein als Ursache von Kopfschmerzen anerkannt. Zum einen kommen diese Ver-
dnderungen jenseits des 40. Lebensjahres bei fast jedem Menschen vor, zum anderen
sind typischerweise die tiefer liegenden Bandscheiben und Wirbelkorper betroffen.
Eine Projektion von Schmerzen in den Kopf 143t sich hier anatomisch schwerlich er-
klaren. Bewegungseinschrankungen in der unteren Halswirbelsdule kénnen jedoch
sekundér zu einer Uberbeweglichkeit in den hoheren zervikalen Wirbelgelenken
fithren, zum Beispiel C2/3 oder C3/4, welche dann eine Schmerzprojektion in den
Kopf erkldren konnte. Diese These ist plausibel, jedoch nicht ausreichend bewiesen.
Kopfschmerzen bei zervikalen Bandscheibenerkrankungen sollen okzipital, meist
einseitig, lokalisiert sein und einen nicht pulsierenden Charakter besitzen. Die auch
langer anhaltenden Schmerzen sollen durch Kopfbewegungen, zum Teil auch durch
Husten und Uberstreckung verstirkt werden [23].

P Traumen (Abb. 3), einschlieflich » Schleudertraumen, werden ebenfalls als
Kopfschmerzursache nicht generell akzeptiert. Sicherlich erfahren Patienten mit ei-
ner Extensions-Flexions-Verletzung der Halswirbelsdule Schmerzen im Nacken, Hin-
terhaupt, zum Teil auch in der Stirn, die sich innerhalb von Tagen oder einigen Wo-
chen spontan zurtickbilden. Die Schmerzen sind wahrscheinlich Folge von Verlet-
zungen der oberen zervikalen Ligamente und Muskeln.

Chronische Kopfschmerzen, die tiber Monate und Jahre anhalten, sind schwieri-
ger zu erkldren. Einige Autoren [4] schreiben die Chronifizierung psychologischen Fa-
koren zu. Dies geschieht auch vor dem Hintergrund von Schmerzensgeldanspriichen in
solchen Fillen. Andere Autoren [13] postulieren Mechanismen wie eine Kompression
der sensorischen Nervenwurzeln C1 oder C2 zwischen dem Os okzipitale und dem At-
las, beziehungsweise zwischen Atlas und Axis. Andere glauben, daf$ Scherverletzungen
langer Axone im Hirnstamm und des oberen Spinalmarks zentrale Schmerzregulati-
onsmechanismen unterbrechen kénnen - mit Kopfschmerzen als Folge. Diese Mecha-
nismen kénnen auch das erstmalige Auftreten einer Migrine nach Schleudertraumen
erklédren. Trotz ungekldrter Schadensersatzanspriiche spricht eine solche posttrauma-
tische Migréane zum Teil gut auf eine medikamentdse Migraneprophylaxe an [32]. Mog-
licherweise fiihren bereits kleinste Verletzungen des Hirnstamms oder des Zervikal-

Abb.3 D>

Kopfschmerz bei Gesichtsfraktur
nach Pferdetrittverletzung
[aus:H.Gobel (1997) Die Kopfschmerzen.
Berlin, Heidelberg, Springer]




» Kranio-zervikalen Dystonien (CCD)

»Dystonie” ist eine Syndrom-Diagnose.

P> Primér (idiopathische) CCD
P Sekundar (symptomatische) CCD

Spondylosis oder Osteiochondrosis konnen
nicht als Ursache von Kopfschmerzen
herangezogen werden.

Prazise diagnostische Vorraussetzungen.

» Schmerzen in der
Nuchal- und Okzipitalregion

marks zum Vollbild des HWS-Beschleunigungsverletzung-Syndroms. Dieses umfafit
zusitzlich zum okzipitalen einseitigen Kopfschmerz, der durch Kopfbewegungen ver-
starkt wird, auch Schwindel, Angst, Sehstérungen, Antriebslosigkeit und andere Sym-
ptome, die diesem klinischen Bild einen neurotischen Anstrich geben. Da zusitzlich
objektive korperliche, neuropsychologische oder rontgenologische Veranderungen nicht
zu erheben sind, hat dies dazu gefiihrt, dal das Krankheitsbild der HWS-Beschleuni-
gungsverletzung als Kopfschmerzursache von vielen Fachleuten bestritten wird.

Schmerzen bei P kranio-zervikalen Dystonien (CCD) sind entweder Folge einer
Daueranspannung von Muskeln oder einer sekundaren Irritation neuronaler Struk-
turen, wie zum Beispiel der Okzipitalnerven am Austrittspunkt hervorgerufen durch
Muskelhyperaktivitdt [20]. Besteht der Krankheitszustand iiber einen ldngeren Zeit-
raum, konnen in einigen Fillen degenerative Verdnderungen in der Halswirbelsau-
le,beziehungsweise im Kiefergelenk auftreten, die einen zusétzlichen lokalen Schmerz
verursachen. Eine dauerhafte Kontraktion kann bei betroffenen Muskeln zu einer
Hypertrophie fiihren.

Dystonie ist nicht eine Erkrankung, sondern wie ,,Spastik oder ,,Kopfschmerz,
eine Syndrom-Diagnose. Dystonie ist ein Syndrom gekennzeichnet durch kontinu-
ierliche Muskelkontraktionen, die wiederholte Bewegungen oder abnormale Hal-
tungen verursachen. Diese unwillkiirlichen Bewegungen konnen phasisch, tonisch
oder rhythmisch in verschiedenen Auspragungen und unterschiedlichen Geschwin-
digkeiten auftreten. Wie bei Kopfschmerzerkrankungen werden primére (idiopathi-
sche) und sekundére (symptomatische) Formen unterschieden.

In den vergangenen Jahrzehnten wurden fokale Dystonien im Kopf- und Hals-
bereich mit zahlreichen Namen bedacht, die synonym verwand wurden (kraniale,
zerviko-faziale, oromandibuldre Dystonie). Es gibt keine Kontroversen iiber die Un-
terscheidung zwischen kranialen Dystonien (Blepharospasmus, spasmodische Dys-
phonie, mandibuldre oder linguale Dystonie) und den zervikalen Dystonien (Torti-
collis). Im Hinblick auf die Ahnlichkeit dieser zwei Gruppen erscheint es sinnvoll,
den Begriff kranio-zervikale Dystonie (CCD) zu verwenden. Auch hier sollten P> idio-
patische (primére) und P> symptomatische (sekundire) kranio-zervikale Dystoni-
en (CCD) unterschieden werden. Die einzelnen Formen der kranio-zervikalen Dy-
stonien treten mit einer Inzidenz von 5 bis 15 pro Million auf [13].

Klinisches Bild und Diagnostik
Halswirbelsaulenerkrankungen

Halswirbelsdulenerkrankungen werden nicht selten als die haufigste Ursache von
Kopfschmerzen tiberhaupt angesehen. Dies liegt vor allen Dingen daran, dafl Kopf-
schmerzen hiufig okzipital und nuchal lokalisiert sind. Dariiber hinaus finden sich
degenerative Verdnderungen der Halswirbelsdule bei praktisch jedem iiber Vierzi-
gjéhrigen [7,8]. In Anbetracht der Lokalisation identifizierbarer, degenerativer Ver-
dnderungen erscheint es verlockend, anzunehmen, dafy eine Spondylosis oder
Osteochondrosis fiir Kopfschmerzen verantwortlich sind. Grof angelegte, kontrol-
lierte Studien haben jedoch zeigen konnen, dafl Verdnderungen der Halswirbelsdu-
le gleichermaflen auch bei Patienten ohne Kopf- oder Nackenschmerzen auftreten.
Mit anderen Worten, Spondylosis oder Osteochondrosis kénnen nicht als Ursache
von Kopfschmerzen herangezogen werden.

Diagnose

Die Diagnose von Kopfschmerzen bei Erkrankungen der Halswirbelsdule erfordert
die Erfiillung spezifischer Kriterien (Tabelle 3). Von den Schmerzen betroffen ist in er-
ster Linie die » Nuchal- und Okzipitalregion, Ausstrahlung zu anderen Regionen
des Kopfes und Nackens ist moglich. Der Kopfschmerz kann entweder einseitig oder
beidseits auftreten.
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Tabelle 3
Diagnostische Kriterien

Allgemeine diagnostische Kriterien fiir Kopfschmerz bei Erkrankungen des Schéadels und des Halses
A Klinischer und/oder labortechnischer Nachweis einer Erkrankung des Schadels etc. (ndher spezifizieren).

B Der Schmerz ist in der erkrankten Gesichts- oder Schadelregion lokalisiert, kann in die Umgebung
ausstrahlen.Schmerzprojektion in weiter entfernte Gebiete des Kopfes kann vorkommen.

C Der Schmerz verschwindet innerhalb eines Monats nach erfolgreicher Behandlung oder spontaner
Remission der zugrundeliegenden Erkrankung.

Diagnostische Kriterien fiir Kopfschmerz bei Erkrankungen der Halswirbelsaule

A Der Schmerz ist in der Hals- und Okzipitalregion lokalisiert. Kann in Stirn, Orbita, Schlife oder Ohren
projiziert werden.

B Der Schmerz wird durch besondere Halsbewegungen oder bestimmte Positionen ausgeldst.
C Zumindest eine der folgenden Bedingungen:
+ Widerstand oder Bewegungseinschrankung bei Priifung der passiven Beweglichkeit.

+ Verdnderungen von Struktur, Kontur, Tonus der Halsmuskulatur oder ihrer Reaktion auf aktive und passive
Dehnung und Kontraktion.

+ Erhohte Schmerzempfindlichkeit der Halsmuskeln.

D Die radiologische Diagnostik demonstriert wenigstens eine der folgenden Bedingungen:
« Storung der Beweglichkeit bei Flexion/Extension.
* Abnorme Haltung der HWS.

« Frakturen, angeborene Fehlbildungen, Knochentumoren, rheumatoide Arthritis oder eine andere
eindeutige Veranderung (jedoch nicht Spondylose oder Osteochondrose).

Diagnostische Kriterien fiir Kopfschmerz bei retropharyngealer Tendinitis

A Schmerz im Nacken mit Ausstrahlung zum Hinterkopf oder in den ganzen Kopf.

B Der Schmerz ist nicht pulsierend, ein- oder beidseitig und nimmt bei Retroflexion des Kopfes
erheblich zu.

C Die prévertebralen Weichteile beim Erwachsenen sind zwischen C; und C, mehr als 7 mm
breit (spezielle Rontgentechnik ist notwendig).

D Deutliche Besserung innerhalb von 2 Wochen nach Behandlungsbeginn mit nicht-steroidalen

Antiphlogistika in empfohlener Dosierung.

» Provozierbarkeit der Schmerzen Das zweite Hauptkriterium ist die P Provozierbarkeit der Schmerzen durch be-

stimmte Kopfbewegungen oder bestimmte Kopthaltungen. Diese Auslosbarkeit ist
Folge einer Bewegungsstérung von intervertebralen Segmenten der Halswirbelsdule.
Die Funktionsstorung kann dabei entweder im Bandapparat oder den Gelenken lo-
kalisiert sein. Um die Schmerzprovokation zu iiberpriifen, sind aktive und passive Be-
wegungen in allen vertebralen Bewegungskomponenten notwendig. Wahrend eine
grofle Anzahl von Kopfschmerzerkrankungen mit einer okzipitalen und nuchalen Lo-
kalisation einhergehen konnen, findet sich eine Provozierbarkeit durch bestimmte
Koptbewegungen und bestimmte Haltungen nur bei einer kleinen Minderheit [25,33].

P> Weitere klinische Kriterien Zusitzlich miissen P> weitere klinische Kriterien erfiillt sein (Tabelle 3 und 4). Die Un-

tersuchung mufl Hinweise geben auf:

e Eingeschriankte Beweglichkeit bei passiver Motilitatspriifung oder

e Verdnderungen in Struktur, Kontur oder Tonus zervikaler Muskeln oder
¢ Erhohte Schmerzempfindlichkeit bei der Palpation.

» Radiologische Untersuchungen » Radiologische Untersuchungen miissen mindestens einen der folgenden Befunde
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ergeben:

e Bewegungsstorungen bei Flexion/Extension,

¢ Abnormale Stellung der Halswirbelsdule

e Frakturen, kongenitale Fehlbildungen, Knochentumoren, rheumatoide Arthritis
oder andere signifikante Verdnderungen (jedoch nicht Spondylosis oder Osteo-
chondrosis).



Tabelle 4
Funktionsuntersuchung der Halswirbelsaule

Normalbefunde fiir Beweglichkeit der Halswirbelsaule:

* Inklination: Stirn-Brustbein-Abstand < 2 cm

* Reklination: Kinn-Brustbein-Abstand > 20 cm

 Rotation aus Neutral-Null-Stellung: mindestens 60° zu jeder Seite

 Rotation bei maximaler Inklination: mindestens 45° zu jeder Seite
 Rotation bei maximaler Reklination: mindestens 40° zu jeder Seite
+ Seitliche Inklination: mindestens 45° zu jeder Seite

Radiologische Hinweise auf eine Bewegungsstorungen der Halswirbelsaule:
*  Erhdhtes AusmaB bei der Flexion oder Extension
+  Winkelbildung der Halswirbelsaule mit erhdhter Segmentbeweglichkeit
* Subluxation mit Spondylolisthesis
+ Verringerte Beweglichkeit oder Blockierung in einem einzelnen Segment, so dai3 folgende
Normalwerte nicht erreicht werden kénnen:
Co/Cy: 15°
C/C: 14
G/G: 11°
G/Cy: 17°
C/C 21°
C/Cq: 22°
Ce/C: 17°

Magliche Fehlstellungen der Halswirbelsaule:
(normal: physiologische Lordose)
+  Uberstreckung

»  Kyphose
*  Skoliose
Retropharyngeale Tendinitis
Die retropharyngeale Tendinitis ist eine seltene Erkrankung unbekannter Atiologie.
Seltene Erkrankung Sie ist charakterisiert durch einen akuten Beginn mit hohem zervikalem und okzi-
unbekannter Atiologie. pitalem Schmerz, der durch Kopfbewegungen (insbesondere Extension) verstarkt

wird. Begleitend treten Schmerzen beim Schlucken auf, im Frithstadium eine
Beriihungsiiberempfindlichkeit im seitlichen Halsbereich, erhohte Temperaturen und
oft eine beschleunigte Blutsenkungsgeschwindigkeit (Tabelle 3). Rontgenuntersu-
chungen der Halswirbelsdule zeigen eine Verdickung des préavertebralen Bindegewe-
bes C1 bis C4,zum Teil mit Verkalkungen (die Computertomographie kann dies deut-
licher darstellen). Die Symptome und die pravertebrale Schwellung bilden sich in-

» Nichtsteroidale Antiphlogistika nerhalb einiger Tage zuriick, die Riickbildung kann dabei durch P nichtsteroidale
Antiphlogistika beschleunigt werden [9,10].

Kranio-zervikale Dystonie

Fokale Dystonien und insbesondere die kranio-zervikale Dystonie (CCD) sind

P> Krankheitsbilder des » Krankheitsbilder des mittleren Lebensalters (Tabelle 5). Treten sie im Kindesalter
mittleren Lebensalters auf, sollte die Moglichkeit der fokalen Entwicklung einer generalisierten Dystonie
oder einer symptomatischen kranio-zervikalen Dystonie in Erwdgung gezogen wer-

» Zentrales Symptom: den. Héufigstes und P zentrales Symptom einer fokalen Dystonie sind abnormale
Abnormale Bewegungen oder Fehl- Bewegungen oder Fehlhaltungen der betroffenen Korperpartien. Die zugrunde lie-
haltungen der betroffenen Kérperpartien. gende Muskelhyperaktivitdt kann tonisch sein und dann langsame glatte Bewegun-

gen oder eine fixierte Fehlhaltung hervorrufen. Sie kann auch phasisch verlaufen und
dann ruckartige, repetitive Bewegungen (myoklonische Dystonie) erzeugen. Schlief3-
lich kénnen auch rhythmische Bewegungen auftreten, die eine Unterscheidung zu
den verschiedenen Tremorformen schwierig macht.
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Tabelle 5

Hauptcharakteristika fokaler Dystonien des Kopfes und Halses

Typ Klinische Hauptcharakteristika Schmerzcharakteristika
Okulare Konjungierte, fixierte Augenbewegung, zumeist aufwérts und Nicht von Schmerzen begleitet.
Dystonie zu einer Seite. Individuelles Symptom zahlreicher extrapyramidaler Bewegungsstorungen.

Okulogyrische Krise in Verbindung mit Neuroleptikaexposition. Nach chronischer Neuro-

leptikatherapie konnen okulogyrische Krisen auch als Spatdystonie beobachtet werden.
Blepharo- Unwillkiirliche Kontraktion der Mm. orbiculares oculi beider Augen, Kein Schmerz. Haufig subjektiv sehr
spasmus in der Regel mit Lidschluf.Versuche, das Augenlid zu 6ffnen, erhdhen unangenehmes Krampfgefiihl.

Mandibulare
Dystonie

Pharyngeale
Dystonie

Spasmodische
Dysphonie

(SD, innere
laryngeale Dystonie)

Externe laryngeale
Dystonie

Torticollis
spasmodicus (TS)

Linguale
Dystonie

Segmentale
kranio-zervikale
Dystonie
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die Aktivitat der Mm. Orbiculares oculi weiter, trotz gleichzeitiger Aktivierung der

Mm. Levatores palpebrae. Bei dystonen Storungen konnen Blepharospasmen als Symptom

einer generalisierten Dystonie, oder in Verbindung mit segmentalen Dystonien (Meige-Syndrom)
auftreten. Als fokale Dystonie bezeichnet man es als idiopathischer Blepharospasmus.

Als sekundare Dystonie kann es bei einer Vielzahl von ophtalmologischen und neurologischen

Syndromen auftreten.

Dystonie der kieferoffnenden oder —schlieBenden Muskel. Das Haupt- Als Folge hyperkontrakter Muskel

symptom ist die Abweichung des Kiefers und schmerzhafte Spasmen sind Schmerzen héufig und erzeu-

der Kaumuskulatur. Patienten bei3en teilweise auf die eigene Zunge. gen einen hohen Leidensdruck.

In schweren Féllen kann eine Dystonie der kieferschlieBenden Muskeln Als sekundares Symptom kann

zu einer starken Abniitzung der Zdhne oder sogar zum Verlust von eine Kiefergelenkssyndrom oder

Zahnen durch Ausbrechen fiihren. eine oromandibulare Dysfunktion
auftreten und den Schmerz unter
halten. Der Schmerz entspricht hdu-
fig einem Kopfschmerz vom Span-
nungstyp.

Pharyngeale Dystonien oder spasmodische Dysphagien treten selten Es treten sehr unanagenehme

alsisolierte fokale Dystonie auf. Haufiger sind sie ein Symptom des Krampf- und Spannungsgefiihle

Meige-Syndroms oder sie begleiten linguale und laryngeale Dystonien. auf,in der Regel jedoch kein

Auch wenn sie das klinische Gesamtbild dominieren, finden sich doch in echter Schmerz.

aller Regel auch Dystonien anderer Muskelgruppen.

Klinisch werden zwei Formen der spasmodischen Dysphonien Kein Schmerz.

unterschieden: Die spasmodische Dysphonie der Adduktoren ist etwa 6-mal haufiger als die

spasmodische Dysphonie der Abduktoren. Sind die Adduktoren betroffen, klingt die

Stimme monoton, erstickt und gequalt.Die Stimmlage ist haufig zu hoch oder zu tief.

In schweren Féllen kommt es zu einem kompletten Stimmverlust mit einer maximalen

Innervation des gesamten Phonationsapparates. Die spasmodische Dysphonie der

Abduktoren ist bekannt als,, Fliisterdysphonie”. Aufgrund weiter Stimmfalten klingt die

Stimme schwach, diinn, tonlos und gehaucht.

Dystone Aktivitat der suprahyoiden oder infrahyoiden Muskel, die vor Krampfe, aber kein Schmerz

allem zu einer Fehlhaltung des Kiefers oder des Zungenbeins fiihrt. Schmerz in der Nackenregion.

Das Hauptsymptom ist die abnormale Bewegung oder Haltung des Kopfes Schmerz ist haufig ein Haupt-

In Abhéngigkeit der dominanten Bewegungsrichtung unterscheidet man symptom dieses Krankheits--

einen rotatorischen Torticollis (haufigste Variante), einen Laterocollis und bildes. Der Schmerz wird durch

einen Retro- oder Antrocollis. Kombinationen dieser Haltungen finden sich lokale Kontraktionen und sekunda-

bei ca.zwei Drittel der Patienten. re Wirbelsaulenveranderungen her

vorgerufen. In Einzelféllen kann es
zu Wirbelkorperluxationen mit Pa
raplegien kommen. Spricht gut auf
Botulinumtoxin und nichtsteroidale
Antirheumatika an.

Unwillkiirliches Herausstrecken der Zunge. Kontinuierliche Rollbewegungen In Einzelféllen verbunden mit
der Zunge, die besonders bei gedffnetem Mund gut beobachtet werden Schmerz.
konnen. Gelegentlich begleitet durch Mundbewegungen.

Kombination von kranialen und zervikalen Dystonien, wie oben beschrieben.
Eine Kombination eines Blepharospamsus mit einer oromandibularen Dystonie
istam haufigsten (Meige-Syndrom).



Kranio-zervikale Dystonien konnen
anhand der betroffenen Muskelgruppen
klassifiziert werden.

» ,Dritter okzipitaler Kopfschmerz”
nach Bogduk

Ein Verschwinden von Kopfschmerzen
nach Nervenblockade beweist nicht not-
wendigerweise daB die Schmerzen einer
von diesem Nerv versorgten Struktur ent-
stammen.

>, Posteriores zervikales
Sympatikussyndrom”
» ,Migraine cervicale”

Die Ahnlichkeit dieser Syndrome mit
der HWS-Beschleunigungsverletzung
ist offensichtlich.

P Zervikogener Kopfschmerz

Kranio-zervikale Dystonien konnen anhand der betroffenen Muskelgruppen klas-
sifiziert werden. Es konnen sowohl isoliert Dystonien von Muskelgruppen, die durch
einzelne Hirnnerven versorgt werden, als auch Kombination verschiedener fokaler Dy-
stonien auftreten. Tabelle 5 gibt eine Zusammenfassung der klinischen Hauptcharak-
teristika fokaler Dystonien, geordnet nach betroffenen Hirnnervenregionen.

Nicht allgemein akzeptierte Syndrome

» Bogduk’s ,,dritter okzipitaler Kopfschmerz“ wird kontrovers diskutiert [5]. Der
dritte Okzipitalnerv, der oberfldchliche mediale Ast des Ramus dorsalis C3, versorgt
das Dermatom C3, Teile des M. semispinalis capitis und das Wirbelgelenk C2/3. Bog-
duk konnte durch eine Blockade dieses Nerves bei zwei Drittel der Patienten, bei de-
nen okzipitale Kopfschmerzen nach frontal ausstrahlten und zumindest ein Hinweis
auf eine zervikale Genese der Schmerzen vorlag (zum Beispiel ein Trauma in der Vor-
geschichte, Auslosung der Schmerzen bei Kopfbewegungen, etc.) die Kopfschmerzen
zum Verschwinden bringen. Er postulierte, daf eine Erkrankung des Wirbelgelenkes
C2-C3 Kopfschmerzen verursachen konne, bei denen der Schmerz iiber den 3. Okzi-
pitalnerv vermittelt werde [6]. Ein radiologischer Nachweis einer solchen Erkran-
kung konnte jedoch nicht erbracht werden. Eine alternative Erklarungsmdoglichkeit
ist,daf die Nervenblockaden auf nicht spezifischem Wege normale afferente Impul-
se unterbrechen, die zusammen mit anderen Impulsen helfen die Erregungsschwel-
le des trigeminalen Systems des oberen Halsmarkes zu reduzieren. Ein entscheiden-
der Punkt aus physiologischer Sicht, der hdufig von Vertretern des zervikogenen
Kopfschmerzes iibersehen wird, ist, dafi ein Verschwinden von Kopfschmerzen nach
Nervenblockade nicht notwendigerweise beweist, daf die Schmerzen einer von die-
sem Nerv versorgten Struktur entstammen.

Die Validitidt des > ,,posterioren zervikalen Sympatikussyndroms von Barré“
[2] oder die P ,,Migraine cervicale“ von Bartschi-Rochaix [3] wird heute bezweifelt.
Es handelt sich um eng verwandte Konzepte. Bei ersterem werden die Symptome
Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Schwindel, Sehstérungen, emotionale und ko-
gnitive Stérungen und anderes Osteophyten zugeschrieben, die den sympatischen
Nervenplexus, der die Vertebralarterien begleitet, irritieren sollen. Beim zweiten Kon-
zept, der,,Migraine cervicale®, werden dhnliche Symptome einer tatsachlichen Kom-
pression der Vertebralarterien durch Osteophyten zugeschrieben. In beiden Fillen
sollen Traumen der entscheidende und auslosende Faktor sein. Bei der korperlichen
Untersuchung sollen sich eine subokzipitale Beriihrungsiiberempfindlichkeit, eine
Verspannung der Schulter-Nacken-Muskulatur, eine Einschrankungen der Kopfbe-
weglichkeit, eine Verstarkung der Kopfschmerzen bei Kopfbewegung und im Einzel-
fall sensible Defizite im Dermatom C2 finden lassen. Die Ahnlichkeit dieser Syndro-
me mit der HWS-Beschleunigungsverletzung ist offensichtlich und méglicherweise
handelt es sich bei allen drei Syndromen um das gleiche Krankheitsbild, ohne daf da-
durch die Situation klarer wire.

Zur Zeit wird eine Debatte {iber das Konzept des P> zervikogenen Kopfschmer-
zes, wie es von Sjaastad und Kollegen [3, 26-29] vertreten wird, gefiihrt. Diese Ar-
beitsgruppe weist daraufhin, daf} viele Patienten ein relativ uniformes Kopf-
schmerzprofil aufweisen, das auf die Halswirbelsdule als Ursprung der Kopfschmer-
zen hinweist [8, 30]. Dazu gehéren einseitiger Schmerz (immer auf der gleichen Sei-
te), welcher vom Nacken ausgeht und sich allméhlich auf okulo-fronto-temporale Be-
reich ausdehnt, wo hiufig das Maximum der Schmerzen lokalisiert ist. Der Kopf-
schmerz ist maf3ig stark und nicht pulsierend, von variabler Dauer oder anhaltend.
Er ist provozierbar durch Kopfbewegungen, anhaltende, unnatiirliche Kopfstellun-
gen oder Druck auf Hinterkopf oder Nacken. Begleitend konnen diffuse, nicht radi-
kuldre Nacken-Schulter-Arm-Schmerzen ebenso auftreten wie eine eingeschrankte
Beweglichkeit der Halswirbelsédule. Sjaastad und Mitarbeiter geben das weibliche Ge-
schlecht, ein Kopf- oder Halstrauma in der Vorgeschichte und voriibergehende Be-
schwerdebesserung durch Blockade des N. occipitalis major und/oder der Nerven-
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Kopfschmerzen konnen aus einer Dysfunk-
tion oder Erkrankung der Halswirbelsaule
resultieren und diese Kopfschmerzen kon-
nen viele verschiedene Charakteristika
aufweisen, die auf ihren Ursprung in der
Halswirbelsaule hindeuten.

P Myofasziale Triggerpunkte

»Objektive” Untersuchungsverfahren der
Halswirbelsaulenfunktion konnten konsi-
stente abnormale Befunde bei zervikoge-
nen Kopfschmerzen nicht aufdecken.

P> Internationale
Kopfschmerzgesellschaft (IHS)

Griindliche Untersuchung, um
symptomatische Formen aufzudecken!

Therapeutische Erfolge der Nerven-
blockade sind nur von kurzer Dauer.
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wurzel C2 als wichtige diagnostische Kriterien an. Zusitzliche optionale Symptome
sind Ubelkeit, Erbrechen, Lirm- und Lichtempfindlichkeit, Odeme oder R6tung um
das Auge, verschwommenes Sehen ipsilateral zum Schmerz oder Schluckbeschwer-
den.

Die Sjaastad-Schule beschreibt den zervikogenen Kopfschmerz zurtickhaltend
nicht als eigene Krankheitsentitét, sonders als ein einheitliches Reaktionsmuster. Dar-
iiber hinaus wird nicht behauptet, der Kopfschmerz wiirde aus einer einzigen Struk-
tur oder einem einzelnen Prozefl im Nackenbereich ausgehen. Die Beschwerden kon-
nen im Gegenteil von jedem zervikalen Knochen- oder Weichgewebe ausgehen. In
gewissem Sinne wiederholt damit das Konzept des zervikogenen Kopfschmerzes das,
was schon viele Jahre bekannt ist und weiter oben in diesem Kapitel beschrieben wur-
de: Kopfschmerzen konnen aus einer Dysfunktion oder Erkrankung der Halswirbel-
sdule resultieren und diese Kopfschmerzen konnen viele verschiedene Charakteri-
stika aufweisen, die auf ihren Ursprung in der Halswirbelsdule hindeuten. Keiner die-
ser Punkte ist kontrovers. Sjaastad und Mitarbeiter stoflen jedoch auf Kritik, wenn sie
vertreten, daf$ der zervikogene Kopfschmerz extrem héufig sei und daf3 derzeit vie-
le zervikogene Kopfschmerzen als Migridne ohne Aura fehldiagnostiziert wiirden,
wozu die Ahnlichkeit einiger klinischer Zeichen der Migridne ohne Aura und des zer-
vigokenen Kopfschmerzes fithre. Ebenso umstritten ist die postulierte Beschwer-
debesserung bei Nervenblockade als diagnostisches Hauptkriterium des zervikoge-
nen Kopfschmerzes. Schliefllich ist, wie oben angefiihrt, die physiologische Basis die-
ses Konzeptes umstritten.

Der generellen Akzeptanz des Konzeptes des zervikogenen Kopfschmerzes steht
weiter die enge Assoziation zu aufSerschulmedizinischen Konzepten, wie dem Auf-
treten von P myofaszialen Triggerpunkten [7,16] und anderen Bindegewebsveran-
derungen [21] entgegen. Das Erheben dieser Befunde scheint eine subjektive Kunst
mit einer nur geringen Reliabilitdt zu sein. Selbst wenn diese Zeichen verifiziert wer-
den konnten, diirfte es sich um nicht spezifische Begleitphdnomene des Schmerzes
und nicht um Zeichen eines zervikalen Prozesses handeln. ,,Objektive“ Untersu-
chungsverfahren der Halswirbelsdulenfunktion konnten konsistente abnormale Be-
funde bei zervikogenen Kopfschmerzen nicht aufdecken. Zum Beispiel konnten Fre-
driksen et al. [9] keine Unterschiede zwischen Rontgenaufnahmen der Halswirbel-
sdule von Patienten mit zervikogenem Kopfschmerz und einer alters- und ge-
schlechtsangepafiten Kontrollgruppe aufdecken. Pfaffenrath et al. [19] fanden eine
verringerte Beweglichkeit in den oberen Abschnitten der Halswirbelsdule bei Pati-
enten mit zervikogenem Kopfschmerz im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Aus
qualitativer Sicht, konnten sich jedoch keine Veranderungen bei Patienten mit zervi-
kogenem Kopfschmerz feststellen lassen, die nicht auch bei Mitgliedern der Kon-
trollgruppe aufgetreten wiren.

Die P> internationale Kopfschmerzgesellschaft (IHS) hat eine sehr konservative
Sichtweise des zervikogenen Kopfschmerzes gewéhlt (Tabelle 3). Diese Kriterien bil-
den eine akzeptable Basis fiir Kopfschmerzen, die von der Halswirbelsdule ausgehen
[30], doch ein Ende der derzeitigen Kontroversen ist noch nicht abzusehen.

Behandlung

Einer Behandlung muf$ grundsitzlich eine griindliche Untersuchung vorangehen,
um symptomatische Formen aufzudecken und damit einer urséchlichen Therapie
zuzufiihren, soweit moglich.

Ipsilaterale Nervenblockaden der Nervenwurzel C2 oder des N. occipitalis major
konnen nach Ansicht einiger Experten eine Differentialdiagnose zwischen einem zer-
vikogenen Kopfschmerz durch Irritation der Nervenwurzel C2 und priméaren Kopf-
schmerzerkrankungen, wie der Migrane und dem Kopfschmerz vom Spannungstyp,
erlauben. Aber unabhingig davon, ob die Nervenblockade erfolgreich ist, sind die
therapeutischen Erfolge nur von kurzer Natur. Auch kann eine griindliche Anamne-
se und korperliche Untersuchung diese Differentialdiagnose in jedem Falle ebenfalls



,Stichwort”: Botulinumtoxin

Dieses Neurotoxin blockiert die Freisetzung von Acetylcho-
lin aus prasynaptischen Vesikeln der motorischen Endplat-
ten. Hierdurch wird eine Schwéche der Muskulatur hervor-
gerufen, die in Abhangigkeit der Dosis nach Stunden bis Ta-
gen auftritt. Wahrend dieses Prozesses sterben die neuro-
muskuldren Endplatten ab. Durch kolaterales Aussprossen
von Axonen wird die Muskelfunktion jedoch allmahlich wie-
der hergestellt, so daB regelmaBige Nachinjektionen erfor-
derlich werden.

Nachinjektionen sollten friihestens nach acht
Wochen erfolgen, da zu haufige Applikationen das Risiko
einer Antikorperbildung und damit einer Therapieresistenz
erhdhen.

Die Botulinumtoxininjektion ist nur geeignet zu Thera-
pie fokaler Dystonien, da hohe Toxindosen das Risiko syste-
mischer Nebenwirkungen beeinhalten. Die Erfolgsraten lie-
gen bei iiber 60%. Diese Rate kann durch myographische
Auswahl der dystonen Muskeln weiter erhoht werden.

Bei multifokalen oder segmentalen Dystonien kann
die Administration von Botulinumtoxin auch in nicht betrof-
fene Muskel vorteilhaft sein. Die Ursache dieses Phdanomens
ist derzeit noch unklar.

Zu den spezifische Nebenwirkungen gehoren eine zu
starke Schwéchung des behandelten oder benachbarter
Muskeln, die durch Diffusion mitbetroffen sein konnen. Dies
kann sich in Abhangkeit vom Injektionsort in Doppelbil-
dern, Schluckbeschwerden und erschwerter Kontrolle der
Kopfhaltung duBern. Diese Nebenwirkungen sind ebenso
wie unspezifische Nebenwirkungen (Miidigkeit, Schwindel)
relativ selten und vollstandig reversibel.

Wahrend durch Botulinumtoxininjektionen bei prak-
tisch allen Patienten Schmerzen erfolgreich behandelt wer-
den konnen, laBt sich die eigentliche Bewegungsstorung im
Gegensatz hierzu weniger leicht beeinflussen (Blepharo-
spasmus und spasmodische Dystonie in 90%, der Torticollis
spasmodocus in ca.80% der Flle).

Weder eine symptomatische
Pharmakotherapie, noch operative oder
chirotherapeutische Verfahren konnen zu
einer signifikanten Verbesserung oder gar
Remission der Beschwerden fiihren.

» Morbus Wilson

» Lokale Injektion von
Botulinumtoxin

P Physiotherapie

» Biofeedback
» Hypnose

leisten. Weder eine symptomatische Pharmakotherapie, noch operative oder chiro-
therapeutische Verfahren konnen zu einer zuverldssigen Verbesserung oder gar Re-
mission der Beschwerden fithren. Die Nebenwirkungen von Analgetika, Antiphlogi-
stika und/oder Muskelrelaxantien limitieren die Langzeitbehandlung. Zusitzliche
Physiotherapie, einschlief}lich Muskelentspannungstechniken (Jacobson) und Verhal-
tenstherapie konnen zum Teil Erleichterung schaffen.

Therapie der kranio-zervikalen Dystonie

Derzeit existiert keine generell akzeptierte, spezifische Therapie von kranio-zervi-
kalen Dystonien. Dopasensitive dystone Syndrome und symptomatische Formen,
insbesondere des » Morbus Wilson, miissen so frith wie moglich aufgedeckt wer-
den. Klinische Studien mit groflen Patientengruppen sind, ebenso wie doppelblind
angelegte Studien, weiter die Ausnahme. Dariiber hinaus machen Spontanfluktua-
tionen der Symptome die Beurteilung von Behandlungsmafinahmen schwierig. Lag
in der Vergangenheit das Hauptaugenmerk auf der systemischen (oralen) Pharma-
kotherapie, so hat sich in den letzten Jahren die P lokale Injektion von Botulinum-
toxin (siehe ,,Stichwort®) bei kranio-zervikalen Dystonien als sehr wirksam erwie-
sen [12,15,20]. Die P Physiotherapie ist ein Hauptbestandteil der Therapie des Tor-
ticollis. Psychotherapeutische Methoden wurden wiederholt empfohlen und kon-
nen zum Teil mit Erfolg eingesetzt werden. Die Meinungen iiber die Wirkung von
» Biofeedback und P Hypnose variieren.

In Fillen von kranio-zervikalen Dystonien, die anderweitig nicht zu behan-
deln sind, miissen auch operative Methoden in Betracht gezogen werden. In der
Vergangenheit wurden insbesondere stereotaktische Thalamotomien empfohlen.
Hier traten jedoch Komplikationen (insbesondere Dysarthrie) bei beidseitigen
Operation hdufig auf. Aus diesen Griinden werden heute Nervenresektionen be-
vorzugt.
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Headaches associated
with diseases of skull and neck

Summary
Headaches can be associated with disorder of the skull
and the cervical spine. In these cases headaches are se-
condary or symptomatic and may be amenable to causal
therapy.Both the International Headache Society and the
World Health Organization have included headaches as-
sociated with disorders of the skull and the cervical spine
in their classifications proposing specific diagnostic crite-
ria. This selection of disorders is the result of a consensus
process which especially in the case of disorders of the cer-
vical spine has not been unopposed. Only disorders with
an anatomical correlate and a conclusive pathophysiolo-
gical mode explaining the pain projection into the head
have been accepted as causes of headache.

Lesions of the skull most likely to cause headache are
those that are rapidly expansive, aggressively osteoclastic,

and/or have an inflammatory component involving the
pain-sensitive periosteum (multiple myeloma, osteomy-
elitis, etc.). Stimulation of the C, sensory root and its ex-
tensions, the greater and lesser oczipital nerves, may pro-
duce pain in the back of the head. Furthermore, the spinal
tract of the trigeminal nerve descends to the level of C,-C,;
intermingling of impulses from the upper cervical seg-
ments with those from VI may lead to referral of pain from
these segments to the head.While tumors and inflamma-
tory processes of the craniovertebral junction (rheumato-
id arthritis, ankylosing spondylitis) as well as craniocervi-
cal dystonias may cause headaches, cervical spondylosis
and cervical disk disease mostly affecting the lower parts
of the cervikal spine are not universally accepted as cau-
ses of headache.

Key words
Headache < Cervical spine * Skull  Classification °
Anatomy « Pathophysiology * Therapy.
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