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Zusammenfassung

Die Diagnose und Therapie von HWS-Be-
schleunigungsverletzung besteht in wesent-
lichen Teilen aus Techniken der Manuellen
Medizin. In der Regel erfolgt die Behandlung
ambulant und wird vom Hausarzt geleitet.
Unterschiedliche Symptomkomplexe
erlauben zwischen Kopfgelenks- und zervi-
kothorakalen Ubergangstraumata zu unter-
scheiden. In den meisten Fallen werden die
Verletzungen im Anschluf an Autounfille
bei niedriger Geschwindigkeit durch Scher-
kraften auf die Facettengelenke ausgelost.
Die friihe Mobilisation und Rehabilita-
tion hat sich der Langzeitversorgung mit
Zervikal-Orthesen als {iberlegen erwiesen.
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Diagnostik und

Friihmobilisation der
HWS-Beschleunigungsverletzung

HWS-Beschleunigungsverletzungen
sind mit 7o-190jdhrlichen Auftritten
pro 100000 Einwohner mit die hiufig-
sten posttraumatischen Ereignisse [1].
Sie finden sich fast ausschliellich im
PKW-Straflenverkehr, nicht selten bei
niedrigen Geschwindigkeiten und beim
Heckaufprall.

Die Behandlung bleibt selten in ei-
ner Hand. Sie erfolgt, nach der Notarzt-
phase und nachdem die Verletzten mit
rontgenologisch verifizierten Fraktu-
ren, Rupturen oder Einblutungen im
Kopf- und Halsbereich primir stationdr
versorgt werden, {iberwiegend im am-
bulanten Bereich, auch mit Methoden
der manuellen Therapie.

Es lassen sich 4 Phasen der Be-
handlung der HWS-Beschleunigungs-
verletzung unterscheiden (Tabelle 1).

Dem erstbehandelnden Notarzt
bleiben aufler dem prophylaktischen
Anlegen einer Halskrause keine allzu
groflen therapeutischen Moglichkeiten.
Allerdings kann in der Phase der Sofort-
hilfe durchaus wertvolle diagnostische
Arbeit geleistet werden.

Diagnostischer Weg

Schon das Unfallgeschehen weist auf
eine mogliche HWS-Beschleunigungs-
verletzung hin. Es sind typischerweise
Heckaufprall-Unfille aus niedriger Ge-
schwindigkeit (deutlich unter 50 km/h).

Bei grofleren Geschwindigkeiten
iberwiegen die echten neurologischen
Symptome (Commotio cerebri, Contu-
sio cerebri und Plexus-brachialis-Irrita-
tion) und die Frakturen (Rippen, Kopf,
BWS vor HWS). Der Versuch, sich gegen
den Aufprall anzuspannen, scheint eher
zu HWS-Beschleunigungsverletzungen
zu fithren, wihrend der ahnungslos pas-

siv beschleunigte Kopf eher Platzwun-
den zeigt.

Der erste Befund ist in der Regel der
lokale Hals-Schmerz und die Rotations-
und Beugebehinderung. Schluckbe-
schwerden und Kloflgefithl sind be-
kannte  Axis-Irritationsphdnomene.
Tinnitus und Schwindel weisen in Rich-
tung einer Storung des Carotissinus
(Atlas). Beuge- und Nickschwiéchen so-
wie Brachialgien sind Begleitsymptome
des zervikothorakalen Ubergangs. In je-
dem Fall sollte diese Primdrsymptoma-
tik rontgenologisch abgeklart werden.

Dilemma nach der Rontgenaufnahme

Durch die vermeintlich objektive Ront-
gendiagnostik wurde dem Patienten
nachgewiesen, dafl keine Strukturver-
letzungen vorliegen. Trotzdem hat er
Beschwerden und auflerdem hat er in al-
ler Regel eine Halskrawatte angelegt be-
kommen - fiir alle Félle oder ut aliquid
fiat. Hierin steckt eine Diskrepanz in
der Therapie.

Wihrend die Fille mit den ront-
genologisch faflbaren Lisionen statio-
nér bleiben und ,iiber jeden Verdacht
erhaben sind, entsteht bei dem Patien-
ten mit einer HWS-Beschleunigungs-
verletzung zunichst eine Situation der
diagnostischen und therapeutischen
Unsicherheit.

Nicht-rontgenologische
Befunderhebung [3]

Im Vordergrund der Beschwerden ste-
hen schmerzhafte Bewegungsein-
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Diagnosis and early mobilization of the
cervical spine after whiplash injuries

Summary

Important parts of the diagnosis and therapy
of whiplash-associated injuries of the cervi-
cal spine belong to chiropractic and manual
medicine. The treatment is carried out on an
outpatient basis in consultation with physi-
cians. Different symptoms allow injuries of
the spine next to the cranial border to be
distinguished from the spine next to the
thoracic border. In most cases, the injuries
result from violent horizontal distractions of
the cervical junctions, following low-speed
car accidents. Early mobilization and rehabi-
litation show better results than long-term
fixation by cervical ortheses.
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Aus der Praxis

schrankungen sowie pseudoneurologi-
sche Symptome wie Nackenkopf-
schmerz, Tinnitus aurium, Konzentrati-
onsschwiiche und Schwindel, die erklir-
bar sind als Zerrung an Béndern und
Kapseln und als Reizung der hirnversor-
genden Blutgefifle.

Echte nervale Lisionen durch das
Schleudertrauma erkldren die neurolo-
gischen Symptome nicht, denn hierzu
miifiten Hirnnerven verletzt sein.

Die manuelle Medizin verfiigt be-
kanntlich tiber differenzierte Moglich-
keiten, um die Bewegungseinschrén-
kungen sowohl zu lokalisieren, als auch
graduell zu charakterisieren [4]. Diese
Priifungen sind exakt dokumentierbar
und jederzeit reproduzierbar, wodurch,
entgegen der landldufigen Meinung,
eine  HWS-Beschleunigungsverletzung
beurteilbar ist, wenngleich auch nicht
durch ein bildgebendes Verfahren.
Auch eine Herzrhythmusstérung oder
ein Aszites sind zweifelsfrei durch Pal-
pation und Perkussion erfaflbar und

Problem des Therapiebeginns

Schon um die oft als einzige Erstmaf3-
nahme angelegte Halskrause zu entfer-
nen, bedarf es Uberzeugungskraft. Die
suggestive Behauptung anldfllich der
Erstversorgung, daf} diese Orthese not-
wendig sei oder gar lebenswichtig, ist
ein ungeahntes Therapiehindernis, ob-
wohl sich die Frithmobilisation der
HWS-Beschleunigungsverletzungen
lingst als effektiver herausgestellt hat
[2].

Dem weiterbehandelnden Arzt ob-
liegt es, Uberzeugungsarbeit zu leisten
entgegen der Tatsache,

« dafd der Patient mit der Halskrause re-
lativ schmerzfrei ist,

+ dafl er Angst hat, Untersuchungen
und Therapie wiirden schmerzhafter
sein als das Verharren in der Hals-
krause und

+ daf} er nicht glauben wird, dafl der
frithe Therapiebeginn ihn eher von
seinen Schmerzen befreien wird als
die Ruhigstellung.

z.B. Acemethacin oder Acetylsalicylsaure bei Schmerzen

zation miissen keineswegs immer durch ein
Gerit dokumentiert werden.
Tabelle 1
Phase 1: Notarzt Erstdiagnostik und Bericht zum Unfallhergang
Akutphase * neurologischer Status
* Schmerzangabe (Lokalisation, Seitendifferenzen)
Erstversorgung * Halsorthese und/oder Ruhigstellung
+ Analgetika
Phase 2: Krankenhaus AusschluB-Diagnostik
Klarungsphase Stationdre Aufnahme
* bei Strukturverletzungen (z. B. HWK-Fraktur)
« bei Unklarheiten (z.B. retrograder Amnesie)
Entlassung * bei AusschluB von Strukturverletzungen
Phase 3: Niedergelassener Arzt  Verlaufsdiagnostik und Weiterversorgung
Behandlungs- » Priifung von Bewegungsumfang
phase Schmerzverlauf
neurologischem Verlauf
» medikamentose Therapie z. B. Metoclopramid bei Nausea
z.B. Bromelaine als Antiphlogistikum
+ Koordination und Einbeziehung von Fachdrzten
Neurologe, Radiologe, HNO-Arzt, Orthopéde, in Abhangigkeit vom Krankheitsbild
Phase 4: « Friihmobilisation ab dem dritten Tag
Reha-Phase (z.B. sanfte Traktion, Rotation gegen leichten Druck)
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« Verordnung von Krankengymnastik

* Beurteilung der Arbeitsfahigkeit

« Hilfestellung gegeniiber Versicherungen
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Tabelle 2

Bereich

Kopf/ Kopf- mittlere untere Plexus

Gehirn gelenke HWS HWS und Arme
Symptom
Kopfschmerzen +++ +++ + - =
Konzentrationsstorung +++ ++ (+) (+) (+)
retrograde Amnesie +++ + = = -
Schwindel ++ +4++ + +) —
eingeschrankte Rotation +/- +++ + - (+)
eingeschrankte Seitneigung +/- + +++ + +
eingeschrankte Beugefahigkeit +/- + ++ +4+ +
Brachialgie +/- = 3 ++ +++
Muskelschwéche +/- - + et B

Weiterfithrende manualmedizinische
Diagnostik

Es hat sich gerade hier als sehr prakti-
kabel erwiesen, zundchst die Diagno-
stik wieder aufzugreifen. Dadurch wird
zum einen der stark prijudizierende
Rontgenbefund, ,es sei rontgenolo-
gisch alles in Ordnung® auf seine tat-
sdchliche Bedeutung reduziert und
zum anderen wird ein Basisbefund er-
hoben, der auch fiir die Verlaufsdiagno-
stik wichtig wird.

Wenn der Patient spiirt, dafl die
Chirodiagnostik nicht schmerzhaft ist
und zudem seine bisher fiir subjektiv
gehaltenen Beschwerden objektivierbar
sind, wichst die Bereitschaft, sich auch
einer Chirotherapie zu unterziehen.

Krankheitsbild

Die HWS-Beschleunigungsverletzung
tritt nicht an allen HWS-Wirbelsegmen-
ten in gleicher Héufigkeit auf [6]. Es be-
trifft je etwa zur Hilfte die Kopfgelenke
(Atlanto-Okzipital- und Atlanto-Axial-
Gelenk) und den Zervikothorakalen
Ubergang (C7-Th3). Die mittlere HWS
von C2-Cy ist wesentlich seltener betei-
ligt.

Die Einzelsymptome, die gemein-
hin global als ,Beschleunigungssyn-
drom“ bezeichnet werden, lassen sich
regional zuordnen (Tabelle 2).

Klinisch ist es angebracht 2 Formen
des Schleudertraumas voneinander zu
trennen, weil diese sich auch in der The-
rapie unterscheiden:
+ Kopfgelenknahe HWS-Beschleuni-
gungsverletzung
Sie ist verbunden mit Schwindel und
Ubelkeit, Kopfschmerzen und dem
Unvermogen, den Kopf schmerzfrei
zu drehen.

+ Thoraxnahe HWS-Beschleunigungs-
verletzung
Sie behindert vor allem das Beugen
des Nackens und fiithrt zu Schmerzen
des Schultergiirtels, oft sogar zu
Atemschwierigkeiten.

Beide Traumata kombiniert an einem
Verletzten werden fast nie gesehen.

Die Konzentration auf die obere
und die untere HWS hingt in erster Li-
nie mit der Ausrichtung der Facettenge-
lenke zusammen, die in beiden Ab-
schnitten nahezu waagrecht verlaufen
und daher auf a.p.-Beschleunigungen
besonders empfindlich sind, wihrend
sie im mittleren HWS-Bereich in 45-
Grad Stellung nach vorne oben gerichtet
sind (Abb.1).

Es scheint bei sehr geringen Auf-
prallgeschwindigkeiten zundchst die
obere HWS betroffen zu sein. Je schnel-
ler der PKW ist, desto tiefer rutscht der
Peitscheffekt in die Region der BWS,

wie sich eben auch ein Nicken in der
oberen HWS und das deutliche Vorbeu-
gen bis in die BWS auswirkt.

Dies ist wohl auch der Grund dafiir,
daf} sich der Begriff ,,HWS-Schleuder-
trauma“ oder ,,HWS-Peitschenverlet-
zung“ so hartndckig behauptet gegen
die Termini ,posttraumatisches Zervi-
calsyndrom® oder ,Beschleunigungs-
verletzung®, die inhaltsleerer sind.

Therapiemadglichkeiten

Die erste Mafinahme am Unfallort ist
das Anlegen einer Halskrause z. B. einer
Schanz’schen Krawatte. Diese dient vor
allem der prophylaktischen Ruhigstel-
lung bei der Gefahr einer HWS-Fraktur.

Frithe Mobilisation

In gleicher Weise wie beim Knie- oder
Sprunggelenk sollte die Mobilisation
frith begonnen werden. Aus dem eige-
nen Patientenklientel kann die Aussage
formuliert werden, dafl das lange Tra-
gen einer Halsorthese die Dauer der Be-
schwerden eher verldngert und die zu
spdt begonnene krankengymnastische
Therapie erschwert. Der Dialog Arzt-
Physiotherapeut ist unverzichtbar.

Selbst bei schweren HWS-Be-
schleunigungsverletzungen klingen die
Akutbeschwerden etwa am 3.Tag ab.
Die Orthese kann dann zunéchst zeit-
weise entfernt werden, um den Patien-
ten zu ermutigen, den Hals zu bewegen.

Sanfte Traktionen der HWS in
Richtung der Kérperachse am liegenden
Patienten, den Kopf in den Hianden des
Therapeuten, haben sich immer als
wirksam erwiesen.

Aus dieser Behandlung kann zur
aktiven Rotation gegen den sanften
Druck der Therapeutenhand aufgefor-
dert werden, womit manualtherapeuti-
schen Methoden von der postisometri-
schen Relaxation {iber die Traktion bis
zur Querfriktion von Beginn an eroffnet
ist. Therapieziel ist, die gestorte Bewe-
gung wiederherzustellen, der Schmerz
verschwindet konsekutiv [5].

Etwa nach Ablauf einer Woche, und
vorausgesetzt, die Beschwerden haben
nachgelassen, und der Bewegungsum-
fang ist grofler geworden, lassen sich
ohne Probleme mit weichen Techniken
der Manipulation oder mit manualthe-
rapeutischer Mobilisation Blockaden
losen, die entweder die Ursache waren
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Aus der Praxis

Abb.1 A Krifte, die in a. p.-Richtung auf die Halswirbelsaule einwirken, treffen in der mittleren HWS (von C2
bis C6) auf Facetten-Gelenke, die durch ihre Neigung verhindern, daB die Beschleunigung in eine Scherbe-
wegung iibergefiihrt wird (BLAU eingezeichnet). Im Bereich der Kopfgelenke und im cervicothoracalen
Ubergang stehen die Facettengelenke (ROT) jedoch fast waagrecht und sind daher vulnerabel. Die Kopfge-
lenke (C0/C1 und C1/C2) erinnern an Kugelabschnitte und haben einen fast waagrechten Verlauf. Im cervi-
cothoracalen Ubergang stehen die Facettengelenke C6/C7 fast waagrecht, die von C7/Th1 sind kugelig

fir die HWS-Beschleunigungsverlet-
zung oder es begleiteten.

Im Fall der HWS-Beschleunigungs-
verletzung erfiillt der niedergelassene
Arzt klassische Primir-Arztaufgaben,
indem er den Erstbefund und den Ver-
lauf tiberwacht und dokumentiert, die
Therapie beginnt und die jeweils not-
wendigen Physiotherapeuten und Fach-
arztkollegen (z. B. HNO, Neurologe oder
Orthopédde) in die Therapie einbezieht.
Dem Hausarzt sollten ein paar manuelle
Handgriffe geldufig sein, um dieser Auf-
gabe gerecht zu werden, auch wenn er
selbst nicht manualmedizinisch behan-
delt.

Zwei Methoden, um sich in sanf-
ter Art und ohne apparativen Auf-
wand ein Bild von der Art des Trau-
mas zu verschaffen seien hier beschrie-
ben:

+ Bei aufgerichtetem Kopf kann der Pa-
tient aufgefordert werden, die Rota-
tion unter Fithrung nach links und
nach rechts durchzufithren (Abb.2).
Der Patient selbst bestmmt den Bewe-
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gungsumfang. Dadurch erhdlt man
Informationen {iiber ein seitendiffe-
rentes Verhalten, iiber muskuldre Ver-
spannungen und iiber den Bewe-
gungsumfang {iberhaupt.

Dieser Test testet in erster Linie die
obere HWS.

+ Man kann aus der méglichen aktiven
(freiwilligen) Rotation des Patienten
heraus die untere HWS testen, indem
wir aus der Endposition der Rotation
den Kopf ohne Druck nach seitlich
vorne bringen (Abb. 3). Durch die Ro-
tation ist die obere Wirbelsdule still-
gestellt, und die Bewegung betriftt le-
diglich die untere HWS bzw. den zer-
vikothorakalen Ubergang.

Beide Tests wenden keine Gewalt an und
eignen sich gut zur Verlaufskontrolle.

Versicherungsrechtliche Fragen

Sicher gibt es einen Prozentsatz von Pa-
tienten, die von ihren HWS-Beschwer-
den profitieren mochten. Auch diese
Probleme beschiftigen den niedergelas-
senen Arzt weit hdufiger als den statio-
nir tatigen.

Der sinnvollste Weg, dem zu begeg-
nen ist, dafd der behandelnde Arzt sich
als kompetent erweist. Die HWS-Be-
schleunigungsverletzung demhingegen
als etwas ,,Mutmaflliches ,,nicht Mef3-
bares“und daher am besten hinter einer
Schanz’schen Krawatte ,,Versteckbares
zu deklarieren, erdffnet der Versuchung
Tiir und Tor.

Der bessere Weg ist sicher, die Be-
schwerden anhand des Bewegungsum-
fangs zu verifizieren und in Zusammen-
arbeit mit dem Patienten die Beweglich-
keit wiederzufinden.

Abb.2 A Die Rotationspriifung der HWS. Die fiihrenden Finger liegen dem Kopf am Jochbein und Mastoid
lediglich an und ermitteln die aktiv mdgliche Rotation beidseits

Abb.3 A Die Priifung der unteren HWS. Diese Priifung ist eine kombinierte Priifung aus Flexion, Seitnei-
gung und Rotation. Sie gibt Auskunft iiber zerviko-thorakale Ubergangsblockaden



Sollte sich tatsdchlich bei diesem
Vorgehen der Verdacht der Simulation
erhirten, fillt es nicht schwer, den Pati-
enten zu fragen, was denn tatsdchlich
vorliegt, wenn keine Ursache fiir die
Schmerzen nachgewiesen kann. Oft ge-
nug ist das der Einstieg in die Therapie
einer Depression, was als Diagnose alle-
mal &rztlicher ist als der ausgespro-
chene oder unausgesprochene Vorwurf
des Simulantentums.

In allen anderen Fillen ist es ange-
zeigt, die dokumentierte Behinderung
auch als Ursache glaubhaft heftiger
Schmerzen zu deklarieren und den Pati-
enten zu einer Schmerzensgeld-Ent-
schidigung zu verhelfen.

Fazit fiir die Praxis

Bei der Behandlung von HWS-Beschleuni-
gungsverletzungen sind zahlreiche medizi-
nische Fachdisziplinen beteiligt.

Fiir die Primérdiagnostik sind einfache Me-
thoden zur Priifung der unteren HWS und
der Rotationspriifung geeignet.

Als Befunde lassen sich schmerzhafte Be-
wegungseinschrankungen und pseudo-
neurologische Symptome erheben, die
manualmedizinisch beurteilt werden kon-
nen. Diese Beurteilung ist auch fiir versi-
cherungsrechtliche Fragestellungen wich-
tig.

Die Rontgendiagnostik ist bei diesen Ver-
letzungen nicht aussagekraftig.

Die Therapie besteht in der initialen Ru-
higstellung mit einer Halskrawatte und ei-
ner friilhen Mobilisation nach Abklingen
der akuten Beschwerden mit manualthe-
rapeutischen Techniken.
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