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Weichteildistorsion im Nacken und Hals

Diagnostik des Kraniozervikalen
Beschleunigungstraumas

Die haufigsten akuten Symptome nach einem Kraniozervika-
len Beschleunigungstrauma (KZBT, whiplash injury) sind eine
schmerzhafte Einschrankung der Nackenbeweglichkeit, vom
Nacken ausstrahlende Kopfschmerzen, Schmerzausstrahlung
in die Schultern und Arme, Schwindelgefiihle, erhohte Er-
miidbarkeit, Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen,
und Kau- oder Schluckbeschwerden [1, 2]. Diese Symptome
sind in der akuten Phase als Folge einer Distorsion der Na-
cken- und Halsweichteile pathophysiologisch gut erklarbar.

Eine Klassifikation des Schweregrades des KZBT in der akuten

Phase wurde von der Quebec Task Force erarbeitet, der wir uns

hier anschliessen [3] :

= Grad I: Nackenschmerz, Nackensteifigkeit oder Druckschmerz-
haftigkeit der Nackenmuskulatur ohne objektivierbare Befunde.

= Grad II: Muskuloskelettale Zeichen wie eine verminderte Na-
ckenbeweglichkeit und punktuelle Druckschmerzhaftigkeit.

= Grad III: Neurologische Ausfille wie Muskelschwiche, abge-
schwichte oder fehlende Muskeleigenreflexe oder sensible Aus-
falle.

= Grad IV: Fraktur oder Dislokation.

Unsere Ausfithrungen beziehen sich auf den weitaus héufigs-
ten QTF-Grad II.

In der iiberwiegenden Zahl der Patienten bilden sich diese
Symptome in wenigen Tagen bis Wochen zuriick und heilen fol-
genlos aus. Bei ca. 10 - 20 % der Fille kommt es jedoch zu einer
chronifizierten Entwicklung mit persistierenden und zum Teil in-

validisierenden Symptomen. Die Ursache der chronischen Sympto-
matik dieser Patientengruppe ist das Thema einer lang andauernden
medizinischen und medikolegalen Kontroverse [1] . Griinde fiir
diese Auseinandersetzung sind einerseits das Fehlen von harten ra-
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diologischen Befunden in den meisten Fillen, andererseits die bei
vielen Fillen entstehende Komplexitat durch die Psychopathologie
der Chronifizierung. Zudem kam es im Verlauf der letzten Jahre
zu einer erheblichen Zunahme der Haftpflichtkosten fiir Schleuder-
trauma-Fille, was die Kontroverse noch verschirft.

Um eine einheitliche Untersuchung und Behandlung der Pa-
tienten innerhalb der gesamten Schweiz zu ermdglichen, unter
Beriicksichtigung der Unterschiedlichkeit des Vorgehens in der
Akutphase und der chronischen Phase, haben multidisziplinire
Arbeitsgruppen Konsensempfehlungen entwickelt [4,5]. Auch ein
Dokumentationsbogen wurde vorgelegt, der die Erfassung des Be-
schwerdebildes erleichtern soll [6].

Diagnostik in der Akutphase

Wir empfehlen eine systematische klinische Untersuchung nach

den drei ,,C* (cervical, cranial, cerebral):

1. Die mechanische Einwirkung auf die zervikalen (,cervical®)
Weichteilstrukturen entspricht einer Distorsion. Die klinischen
Akutbefunde bestehen in lokalisiertem Schmerz, Uberwir-
mung, Schwellung und Bewegungseinschrankung der Nacken-
und Halsweichteile. Pathophysiologisch handelt es sich bei einer
Weichteildistorsion um eine entziindlich-reparative Gewebereak-
tion mit vasoreaktiver-exsudativer Phase von mehreren Stunden bis
4 Tagen, anschliessender fibroplastischer Phase bis ca. 3 Wochen
und restorativer Phase bis ca. 6 Wochen. Im Falle einer unvollstin-
digen Gewebeheilung entstehen narbige Weichteilresiduen.

2. Die hdufigste kraniale (,cranial) Begleitverletzung dussert sich
in vom Nacken ausstrahlenden occipito-parieto-temporalen
Kopfschmerzen. Als eine mogliche Ursache sollte eine trauma-
tische Neuropathie des Nervus occipitalis major in seinem Ver-
lauf durch den Musculus semispinalis capitis erwogen werden.
Schwindelsymptome sind differentialdiagnostisch oft schwierig
einzuordnen. Diagnostisch problemlos ist der posttraumatische
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gutartige paroxysmale Lagerungsschwindel und der mit einem
Nystagmus verbundene Drehschwindel nach Commotio des
Innenohres. Schwankschwindelsymptome, oft verbunden mit
unspezifischen funktionellen Sehstérungen, konnen Folge
einer zervikalen propriozeptiven Funktionsstérung sein, sind
aber schwierig objektivierbar wenn ein Nystagmus nicht nachzu-
weisen ist. Eine Beteiligung der Kaumuskulatur an der Distorsion
kann zu einer temporomandibuldren Dysfunktion mit Schmer-
zen beim Kauen und néchtlichem Bruxismus fithren und beno-
tigt eine kieferorthopédische Abkldrung und Behandlung.

3. Das dritte ,C*“ (cerebral) betrifft die Frage, ob zusitzlich eine
Commotio cerebri aufgetreten ist. Eine Commotio cerebri (leich-
tes Schddel-Hirn-Trauma, Mild Traumatic Brain Injury) ist eine
Zusatzdiagnose und sollte vom Regelfalle eines KZBT mit HWS-
Distorsion abgegrenzt werden. Die Diagnose einer Commotio
cerebri stiitzt sich, entsprechend der MTBI-Kriterien [7], auf eine
Bewusstseinsverdnderung wihrend des Unfalls oder kurz da-
nach, nicht jedoch auf das Vorhandensein von posttraumatisch
auftretenden, unspezifischen neuropsychologischen Leistungs-
minderungen. Letztere konnen sich in Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsdefiziten, Geddchtnisstérungen und verminder-
ter mentaler Flexibilitit dussern und haben eine breite Diffe-
rentialdtiologie. Sie konnen ausser durch die Commotio cerebri
auch durch die zentralen Sensitivierungsprozesse des Schmer-
zes, durch Schlafstérungen, durch Medikamente oder durch de-
pressive Affektstorungen verursacht sein. Die Kombination einer
HWS-Distorsion mit einer Commotio erh6ht das Risiko einer
Chronifizierung.

Diagnostik in der chronischen Phase

Fiir die Phase der Chronifizierung ist eine Diskrepanz der verschie-
denen Ebenen des ICF-Konzepts typisch, wie z. B. Diskrepanz zwi-
schen Leidensprisentation und Alltagsverhalten, und durch ein
héiufiges Auftreten von psychopathologischen Symptomen.

In der chronischen Phase nach KZBT findet sich eine charak-
teristische Befund- und Symptomkonstellation [1]. Leitsympto-
me sind Kopf- und Nackenschmerzen, kombiniert mit mehreren
zusdtzlichen zervikozephalen Beschwerden wie Schwindel, visu-
elle Funktionsstorungen, Ohrgerdusche und psychovegetative Be-
schwerden. Neben diesen subjektiven Symptomangaben finden sich
myofasziale Muskelveranderungen in Form von muskuldren Trig-
gerpunkten und Taut bands in der betroffenen Nacken- und Schul-
tergiirtelmuskulatur.

Wir unternahmen eine klinische Studie mit dem Ziel zu erfor-
schen, ob chronische KZBT-Patienten ein typisches Muster von
Triggerpunkten und Taut bands aufweisen [8]. Wir untersuchten
47 KZBT-Patienten, 21 Fibromyalgie-Patienten, 17 Patienten mit
nicht-traumatischem Zervikalsyndrom, 15 Patienten mit endoge-
ner Depression und 24 gesunden Kontrollen systematisch beidsei-
tig nach Triggerpunkten und Taut bands im M semispinalis capitis,
M. trapezius pars descendens, M. levator scapulae, M. scalenus me-
dius, M. sternocleidomastoideus und M. masseter. Wir konnten
nachweisen, dass die Pravalenz von aktiven Triggerpunkten im M.
semispinalis capitis in der KZBT-Gruppe signifikant hoher als in al-
len anderen Gruppen war.

Diese Studie an chronischen KZBT-Patienten weist somit spezi-
fische, klinisch objektivierbare muskuldre Verdnderungen im M. se-
mispinalis capitis nach, die eine Abgrenzung zu Zervikalsyndromen
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anderer Atiologie ermdglichen. Andererseits finden sich, wie oben
erwihnt, bei vielen Patienten psychopathologische Auffilligkeiten,
die wiederum primér oder sekundér sein konnen. Diese Komplexitit
legt den Schluss nahe, dass Diagnostik und Behandlung chronischer
KZBT-Patienten immer interdisziplinar erfolgen sollte.

Therapie in der akuten und chronischen Phase

In der Akutphase ist die Basis der Behandlung eine kongruente
hausirztliche, facharztliche und physiotherapeutische Patienten-
fithrung, eine ausreichend dosierte analgetisch-antiphlogistische
Medikation mit dem Ziel einer durchgehenden Schmerzfreiheit
und der Hemmung unterschwelliger nozizeptiver Reize, verbun-
den mit der Anleitung fiir ein ergonomisch korrektes Verhalten
und einer physiotherapeutischen Fithrung und Behandlung nach
dem ,,Hands off-Prinzip“. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit soll-
te symptom- und belastungskorreliert erfolgen.

Im chronischen Stadium sollte die Therapie grundatzlich mul-
timodal sein. Diese besteht aus wiederholter Information und Ziel-
vereinbarung, auf die muskuloskelettalen Befunde fokussierten
Manual- und Physiotherapie, kombiniert mit einer verhaltensthera-
peutisch orientierten, auf Coping ausgerichteten Psychotherapie. Bei
der Manual- und Physiotherapie sollten aufgrund der obigen Befun-
de speziell auch die unterschwelligen nozizeptiven Reize ausgehend
von den latenten Triggerpunkten und Taut bands beachtet werden.
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Das Schleudertrauma entspricht einer Weichteildistorsion der Nacken-
und Halsweichteile, d. h. pathophysiologisch einer mechanischen
Gewebsschadigung vom entzindlich reparativen Typ. Die Akutbefun-
de sind lokalisierter Schmerz, Uberwarmung, Schwellung und Funkti-
onseinschrankung. In der chronifizierten Phase besteht die
Leitsymptomatik aus Kopf- und Nackenschmerzen plus mehreren zer-
vikozephalen Zusatzsymptomen mit einer hohen Pravalenz an psycho-
pathologischen Auffalligkeiten

Eine aktuelle Studie ergab Hinweise auf ein spezifisches Muster myo-
faszialer Muskelveranderungen mit Triggerpunkten im M. semispinalis
capitis, worin sich KZBT-Patienten von solchen mit Fibromyalgie,
Depression und Normalkontrollen unterschieden

Therapeutisch wichtig in der Akutphase ist eine hoch dosierte analge-
tisch-antiphlogistische Medikation mit Ziel der Hemmung auch unter-
schwelliger nozizeptiver Reize, kombiniert mit einer kongruenten
hausérztlichen, facharztlichen und physiotherapeutischen Patienten-
fuhrung. Im chronischen Stadium sollte die Therapie multimodal erfol-
gen, bestehend aus Information und Zielvereinbarung,
befundgeleiteten spezifischen Therapien und verhaltenstherapeutisch
orientierter, auf Coping fokussierter Psychotherapie
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