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Zusammenfassung

Wir untersuchten 89 Patienten unter einer
Intubationsnarkose einschlieBlich Aufhe-
bung der neuromuskuldren Uberleitung auf
Blockierungen der Kopfgelenke. Fragestel-
lung war, ob der Nachweis einer vertebralen
hypomobilen Dysfunktion abhdngig ist vom
Spannungszustand der segmental zugehdri-
gen Muskulatur dieser Gelenke. Da segmen-
tale Einfliisse auf das untersuchte Gelenk
ausgeschaltet waren, konnten wir die ge-
storte Bewegungsfunktion als alleiniges Kri-
terium der Blockierung wahrend der Unter-
suchung in Narkose isoliert priifen. Die voll-
standige Muskelrelaxation als Voraussetzung
der orotrachealen Intubation erfolgte mit ei-
nem nicht depolarisierenden Muskelrela-
xans. Reversible hypomobile Funktionsst6-
rungen fanden sich am haufigsten fiir die
Seitneigung und die Retroflexion im Seg-
ment O/C1. Sowohl vor als auch wahrend
der vollstandigen neuromuskuléren Blok-
kade lieBen sich in der liberwiegenden Zahl
der Untersuchungen (89,1 %) dieselben Ein-
schrankungen des Gelenkspiels nachweisen.
Zu 10,9 % wurden vor Gabe des Muskelrela-
xans nachweishare Gelenkspieleinschran-
kungen unter aufgehobener neuromuskula-
rer Uberleitung nicht mehr gefunden. Ver-
schiedene Denkmodelle fiir die Interpreta-
tion unserer Ergebnisse werden vorgestellt.
Wir vermuten, dal3 die Stérung einer einzel-
nen Komponente des metamer gegliederten
Segments der artikularen Dysfunktion zu-
grundeliegt. Diese Storung breitet sich nach
Uberschreiten der spinal segmentalen Hem-
mung im Segment aus. Im zeitlichen Verlauf
kann das u.a. zum klinischen Befund einer
Gelenkspieleinschrankung mit Spannungs-
erhdhung der segmental zugehdrigen Mus-
kulatur fiihren. Dem folgend wére der Begriff
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Gezielte manualmedizinische
Untersuchung der Kopfgelenke

vor, wahrend und nach einer Intubationsnarkose
mit vollstandiger neuromuskularer Blockade*

der ,artikuldren Dysfunktion” durch den der
»segmentalen Dysfunktion” zu ersetzen und
als Zunahme der nozizeptiven Afferenz im
Segment iiber die Zeit mit Uberschreiten der
spinalen segmentalen Hemmschwelle zu
definieren. Basierend auf dem Modell des
gestorten nervos-reflektorischen Funktions-
kreises lieBen sich zundchst manualmedizi-
nische Muskelrelaxationstechniken zur Be-
handlung empfehlen. Die Indikation zur Ma-
nipulation ist zu beurteilen, wenn es zu Re-
zidiven kommt. Der primdre Einsatz der
Manipulation scheint erfolgversprechender,
birgt aber im Bereich der Kopfgelenke bei
fehlerhafter Technik die Gefahr schwerwie-
gender neurologischer Komplikationen.

Schliisselworter

Kopfgelenke « Blockierung « Reversible arti-
kuldre hypomobile Funktionsstorung « Arti-
kuldre Dysfunktion » Segmentale Dysfunk-
tion » Neuromuskuldre Blockade « Nervs-re-
flektorischer Funktionskreis « Manipulation

Zum Substrat der Gelenkblockierung
gab und gibt es eine Reihe von Arbeits-
hypothesen und Theorien, meist wird
sie als gestortes ,,Gelenkspiel" (,,joint
play*) aufgefafit [2-4, 12, 16, 17, 19].
Lewit meint, dafi ,,die Blockierung
primdr im Gelenk selbst sitzt“ [9, 10]
und betont den pathogenetischen Ein-
flu} der Muskulatur. Auch eine jiingst
erschienene Arbeit fafit die meisten
Blockierungen als Gelenkfunktionsstd-
rung auf [7]. Ein der Kybernetik ent-
lehntes Modell diskutiert, dafl eine
Blockierung an der Wirbelsdule 2 Phi-

nomene beinhaltet: mechanische Funk-
tionsstorung des kleinen Wirbelbogen-
gelenks und Stérung seiner nerval-re-
flektorischen Funktion [11, 17]. Unter
letzterem wird, basierend auf der Meta-
merie des menschlichen Korpers, im
folgenden eine Storung im Segment ver-
standen. Eine dariiber hinaus allgemein
anerkannte Definition der Blockierung
existiert nicht.

Die Gelenkblockierung kann nach
Wolff [17] primér als Storung des Ge-
lenkspiels in Antwort auf einen nozi-
zeptiven Dauerreiz aus dem Gelenk
selbst und sekundir durch Beeintrich-
tigung des nerval-reflektorischen Re-
gelkreises als Reaktion auf einen nicht
aus dem Gelenk stammenden nozizepti-
ven Reiz entstehen. Diese Blockierung
duflert sich an den kleinen Wirbelgelen-
ken als reversibel gestorte Einschrin-
kung der Bewegungsfunktion, weiter
als ,,lokale segmentale Irritation® der
autochthonen Muskeln und als ,,peri-
phere segmentale Reaktion“ der peri-
pheren Muskeln [11]. Letztlich resultiert
immer eine Anderung des Spannungs-
zustandes der segmental zugehérigen
Muskulatur.

Davon ausgehend ist die Frage von
praktischer Bedeutung, ob sich Blockie-
rungen der kleinen Wirbelgelenke auch
unabhingig vom Spannungszustand

* Die Ergebnisse dieser Studie wurden wahrend
der 3. Arbeitstagung ,,Motodiagnostik-Moto-
therapie”, 2.-4.10. 1997, in Jena vorgetragen
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Investigation of the head joints before,
during and after an anesthesia with
complete neuromuscular blockade

Summary

To determine wether a somatic dysfunction
of head joints depends from segmental
muscle strain, we investigated 89 patients
before, during and after general anesthesia.
We examined the disturbed joint motion as
exclusive criterion for a somatic dysfunction,
because through an anesthesia with endo-
tracheal intubation including complete neu-
romuscular blockade segmental influences
on the inspected joint were eleminated. For
complete muscle relaxation as required for
orotracheal intubation a non depolarizising
muscle relaxant was used. Somatic dysfunc-
tions were found most frequent for side-in-
clination and retroflexion in segment 0/C1.
Both before as well as during complete neu-
romuscular blockade could be found in the
majority of examinations (89,1 %) similar re-
straints of joint motions. To 10,9 % were
found, that somatic dysfunctions established
before the muscle relaxant was applicated,
were no more demonstrable under complete
blockade of neuromuscular transmission.
Different theoretical models are presented
for the interpretation of our results. We as-
sume, that the disturbance of one compo-
nent of the metamer organized segment is
the basic phdnomenon of somatic dysfunc-
tion. This disturbance break through the
spinal segmental inhibition and expand into
the segment. Subsequently we discuss to re-
place the term "somatic dysfunction”
through "segmental dysfunction” and to de-
fine it as increasing of nozizeptive afference
in the segment over a determined period of
time with breakthrough of the spinal seg-
mental inhibition threshold.

Based on the model of disturbed nerval —
reflex functional circle we recommend for
treatment at first chiropractic muscle relax-
ing techniques. The indication for manipula-
tion is to be judged in case of rezidivation.
The primary employment of manipulation
appears promising, includes however in the
area of head joints at faulty technology the
danger of serious neurological complica-
tions.
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der segmental zugehdrigen Muskulatur
nachweisen lassen.

Methodik

Im Zeitraum 12.9. 1995-6. 5. 1996 unter-
suchten wir 89 Patienten vor, wihrend
und nach einer Intubationsnarkose.
Beide Untersucher (Erst- und Zweitau-
tor) untersuchten unabhingig vonein-
ander. Am Tag vor der Intubationsnar-
kose erfolgte die Anamneseerhebung.
Vor Narkosebeginn, nach erfolgter Nar-
kotisierung, Relaxation, Intubation und
sowie mindestens 8 h und maximal
24'h nach Narkoseausleitung wurden
6 Untersuchungen durchgefiihrt:

1. Anteflexion O/C, - Riickenlage,

2. Seitneige O/C, links - Riickenlage in
spannungsfreier Rotationsstellung,

3. rechts - Riickenlage in spannungs-
freier Rotationsstellung,

4. Seitnicken C,/C, links - Riickenlage,

5. rechts - Riickenlage,

6. Retroflexion O/C, - Riickenlage.

Die verwendeten Techniken richteten
sich nach denen in Sachse u. Schildt-
Rudloff [14] angegebenen.

Um die Frage zu kldren, welche St6-
rungen des Gelenkspiels sich unter Auf-
hebung der neuromuskuldren Uberlei-
tung stabil verhalten und welche eher
nicht, unterzogen wir unsere Daten ei-
ner statistischen Analyse. Als Testver-
fahren wiahlten wir den Cochran-Test
mit anschlieBendem Vergleich der Kon-
traste (Priifgrofie Q > 5,99 fiir alle 3 Un-
tersuchungszeitpunkte, Q> 3,84 fiir
2 Untersuchungszeitpunkte) fiir die
Priifung von mehr als 2 abhidngigen
Stichproben mit bindren Daten, um
auch die Untersuchung nach der Nar-
kose mit einzubeziehen. Das Konfidenz-
intervall wurde mit 5% gewdhlt (p <
0,05). Ob nach Intubationsnarkose ver-
mehrt Kopfgelenksblockierungen auf-
treten, wurde als Zweitvariable gepriift.

Die erste zu priifende Hypothese
lautete: Im Vergleich finden sich vor
und wihrend einer Narkose mit Aufhe-
bung der neuromuskuldren Uberlei-
tung keine signifikanten Unterschiede
bei der Priifung des Gelenkspiels in den
untersuchten Segmenten.

Die zweite zu priifende Hypothese
lautete: Nach Intubationsnarkose fin-
den sich nicht mehr Kopfgelenksblok-
kierungen im Vergleich zu vorher.

Ergebnisse

Von insgesamt 119 vor der Narkose be-
stehenden Blockierungen fanden sich
wihrend der Aufhebung der neuromus-
kuldren Uberleitung 106 (89,1%) wie-
der, bei 13 Patienten (10,9 %) lie8 sich
unter  Narkosebedingungen  keine
Blockierung mehr nachweisen. Sieben
Patienten zeigten wéhrend der Narkose
Blockierungen, die in der Voruntersu-
chung nicht auffielen. Die genaue Ver-
teilung der Blockierungen vor, wih-
rend, nach der Narkose zeigt Abb. 1.

Die Aufschliisselung der gefunde-
nen Blockierungen auf die Segmente
und die Ergebnisse der statistischen
Analyse sind in Tabelle 1 dargestellt.

Keine der Verdnderungen zeigte
statistische Signifikanz im Vergleich
vor gegen wihrend der Narkose (Qv-
w). Damit wurde die ersten Nullhypo-
these bestitigt. Storungen der Antefle-
xion und der Retroflexion O/C, traten
signifikant haufiger nach der Intubati-
onsnarkose auf (Qvw-n; p = 0.003 fiir
die Anteflexion und p = 0,00008 fiir die
Retroflexion). Damit ist die zweite Null-
hypothese zu verwerfen. Die deutlich
hdufigeren Anteflexions- und Retrofle-
xionsstorungen nach der Narkose lie-
Ben sich durch die erzwungene Halswir-
belsdulenstellung wihrend der Intuba-
tionsnarkose erkldren.

Diskussion

Wir gingen davon aus, dafl durch Nar-
kose und Muskelrelaxans neurale und
muskuldre Anteile des untersuchten
Segments nicht funktionsfahig waren.
Damit lief sich der Gelenkausschlag
des kleinen Wirbelgelenks isoliert un-
tersuchen. In der Literatur fanden wir
dazu nur 2 Quellen ([10] bzw. [9] und
[7]). Die einzige dhnlich angelegte an-
dere Untersuchung befafite sich mit
dem Vergleich der Blockierungsrate

Manuelle Medizin 1-98 ‘ 33



Originalien
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Abb.1 A Verteilung und Kombination der Blockierungen vor, wéhrend, nach der Intubationsnarkose mit

vollstandiger neuromuskularer Blockade

vor und nach orotrachealer Intubation
[6], die Nachuntersuchung prénarko-
tisch gefundener Blockierungen zeigte
bei lediglich 8 von 50 untersuchten Pa-
tienten unter Narkose keinen Blockie-
rungsbefund mehr [7]. Leider wurde
in dieser Publikation nicht aufge-
schliisselt, in welchen Segmenten der
HWS die Stérungen gefunden wurden.
Gelenkspielbeeintrachtigungen,  die
nur wihrend oder nach der Narkose
auftraten, wurden nicht nachgewiesen.

Lewit [9] beschreibt den unverin-
derten Befund der Blockierung bei
10 Patienten vor und wihrend der Nar-
kose. Die Untersuchung fand viel Be-
achtung, bewies sie doch die Unabhin-
gigkeit der eingeschrénkten Beweglich-
keit des untersuchten Gelenks vom Ein-
fluB des Spannungszustandes der
zugehorigen Muskulatur. Verwendung
als Muskelrelaxans fand Succinylcho-
linjodid, ein Depolarisationsblocker.
Von diesen Muskelrelaxanzien ist be-
kannt, daf sie durch Uberflutung der
postsynaptischen Membran zunéchst
zu einem kurzzeitigen Muskeltonusan-
stieg und zu Faszikulationen fithren, be-
vor es durch die Rezeptorenblockade
zur vollstindigen Relaxation kommt.
Legt man als Denkmodell die Wolff-
schen [17] und Neumannschen [11]
Uberlegungen der Blockierungsentste-
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hung durch Stérung des nerval-reflek-
torischen Regelkreises zugrunde, wire
es denkbar, daf$ durch die Gabe des Re-
laxans selbst Blockierungsphdnomene
ausgeldst werden. Damit lieRe sich das
Ergebnis der Untersuchung Lewits in
Frage stellen. Um diesem Einwand zu
entkriften, erhielten die von uns unter-
suchten Patienten alle ein nichtdepola-
risierendes Muskelrelaxans.

Die Ergebnisse unserer Studie be-
stdtigen zu groflen Teilen das von Lewit
[9,10] beschriebene Phinomen der wei-
terbestehenden Beeintrdchtigung des
Gelenkspiels auch unter der Bedingung
der Vollnarkose mit vollstindiger
Blockade der neuromuskuldren Uber-
leitung. Die Aussage Lewits ,,Wir kon-
nen also mit Gewiflheit behaupten, dafl
die Blockierung im Gelenk selbst sitzt*
[10] (S.32) 148t sich in dieser apodikti-
schen Form jedoch nicht aufrechterhal-
ten, legt man unsere Ergebnisse zu-
grunde. Es fanden sich in der Vorunter-
suchung auch Blockierungen, die wih-
rend der Narkose nicht nachweisbar
waren. Von diesen 13 Blockierungen,
die unter der Narkose nicht mehr be-
standen, waren 5 nach der Narkose wie-
der vorhanden, 8 nicht. Unter der An-
nahme, daf} der Palpation von Gelenk-
spieleinschrankungen immer eine
Kombination von muskuldrem Span-

nungsphinomen und tatsdchlicher Ver-
ringerung des Gelenkbewegungsaus-
schlages zugrundeliegt, liele sich die
Hypothese aufstellen, dafl ein Teil der
Blockierungen zunichst muskuldr be-
dingt sind und nach Uberschreiten ei-
ner spinalen segmentalen Hemmung
[18] spinal reprédsentiert werden und
das Gelenk mit einbeziehen. Der zeitli-
che Ubergang zwischen den Phasen
diirfte kurz sein, die meisten von uns ge-
fundenen Blockierungen (106) wiesen
eine Einschrinkung des Gelenkspiels
auch unter Narkose auf. Wird oben ge-
nannte Hypothese akzeptiert, wiren
die nach Narkose wieder auftretenden
5 Blockierungen bereits spinal repri-
sentiert, die 8 anderen nicht.

Die 7 unter der Narkose neu aufge-
tretenen Blockierungen wiren dann als
primére Gelenkstérungen aufzufassen,
die noch zu keiner palpablen Span-
nungsdnderung der segmentalen Mus-
kulatur gefiihrt hatten. Die 5 von diesen
7 auch nach der Narkose weiterbeste-
henden Blockierungen hitten die spi-
nale segmentale Hemmschwelle tiber-
schritten und wiren wieder bereits spi-
nal représentiert, die 2 anderen nicht.

Fafit man das Blockierungsphéno-
men als segmentale Stérung auf, lassen
sich also 2 Verldufe einer Blockierung
annehmen. Zum einen kann es durch
primédre Stérung im Gelenk iiber die
Zunahme des spinalen nozizeptiven
Einstroms bei Uberschreitung einer
Schwelle, der sog. spinalen segmenta-



nozizeptiven Afferenz iiber die Zeit,
Ausbreitung der Storung auf das Seg-
ment (und Nachbarsegmente) mit re-
sultierender nozizeptiver Reaktion.

3. Uberlaufen der hemmenden Systeme
des Hirnstamms, kortikale Représen-
tation = Schmerz.

Tabelle 1

Blockierungen vor, wahrend, nach einer Intubationsnarkose mit Aufhebung
der neuromuskuldren (]berleitung Q, Cochran-Wert gesamt; Q,, p-Wert von Q;
Quvw-n, Cochran-Wert vor/wahrend gegen nach; va—np, p-Wert von Qdif; Qv-w,
Cochran-Wert vor gegen wihrend; Qv-w,, p-Wert von Qdif

Segment vor wahrend nach Q Q, Quw-n  Quw-n, Qv-w Qv-w,

Anteflex 0/C, 16 15 25 8667 0013 855 0003 0071 079 Dieser Denkansatz erkldrt am sinnfél-
0/C, links 3127 33 1600 0449 0914 0339 0686 0,408 ligsten unsere Untersuchungsergeb-
0/C, rechts 19 17 23 2,240 0,326 2,000 0,157 0,240 0,642 nisse, wenn die Zeitintervalle zwischen
C,/G, links 16 17 13 1,529 0,465 1,441 0,230 0,088 0,767 den einzelnen Entwicklungsphasen ei-
G/Grechts 16 16 21 2,632 0268 2,632 0,05 0,000 1,000 ner so postulierten segmentalen Dys-
Retroflex 0/C, 21 21 36 15,517 0,0004 15,517 0,00008 0,000 1,000

funktion gentigend grof3 sind.

len Hemmung [18], zur Einschrankung
des Bewegungsausschlages kommen.
Diese Gelenkstérung fiihrt reflekto-
risch zu Spannungsdnderung der seg-
mental zugehorigen Muskulatur. Zum
anderen konnten zunidchst allein Span-
nungsinderungen der segmentalen
Muskulatur anderer Genese eine
Beweglichkeitseinschrankung des Ge-
lenkes bedingen. Der manuelle Unter-
suchungsbefund bliebe derselbe. Die
in unserer Untersuchung pri-, jedoch
nicht intranarkotisch nachweisbaren
Blockierungen wiirden letzterem ent-
sprechen.

Schwieriger zu interpretieren ist
das Phinomen einer Beeintridchtigung
des Gelenkspiels unter Narkosebedin-
gungen, nicht aber prinarkotisch.
Wabhrscheinlich fithrt nichtjede primére
Gelenkstorung sofort zu reflektorischen
Spannungsidnderungen der Muskulatur.
Eventuell sind die intra-, jedoch nicht
pranarkotisch nachweisbaren Gelenk-
spielstérungen solche, die aufgrund
noch fehlender segmentaler Muskel-
spannungsanderungen pranarkotisch
in der Untersuchung nicht auffielen
und deshalb nicht diagnostiziert wur-
den. Weitere Untersuchungen sind zur
Kldrung dieses Phdnomens notwendig.

Wird das Modell des nerval-reflek-
torischen Funktionskreises nichtlinear
aufgefaf3t, bieten sich einfachere Erkld-
rungsmoglichkeiten an. Unter nichtli-
near wird die Abkehr von monokausa-
lem Denken (,,eine Ursache ergibt eine
Wirkung®) verstanden. Die neue Auf-
lage des Buches von Wolff [17] enthalt
eine gut verstindliche Einfithrung in
diese Denkweise. Unsere Ergebnisse
weitgefaflt interpretierend, liee sich
folgende Hypothese aufstellen:

Eine isolierte Storung einer der
Einzelkomponenten des metamer ge-
gliederten Segments, die die spinale seg-
mentale Hemmschwelle iiberschreitet,
breitet sich im Segment aus und fiihrt
zu Befunden im System Myotom-Skle-
rotom-Dermatom-Enterotom, verbun-
den durch das Neurotom, die der manu-
ellen Untersuchung zugénglich sind. In
welcher zeitliche Reihenfolge welche
Komponente auffillig wird, scheint in-
tra- und interindividuell sehr verschie-
den sein. Es ist dabei nicht unterscheid-
bar, wo die primére Storung sitzt. Aller-
dings eriibrigt sich bei nichtlinearem
Denkansatz und unter pragmatischen
Kautelen eine solche Frage. Dem fol-
gend wire der Begriff der ,,artikuldren
Dysfunktion durch den der ,,segmen-
talen Dysfunktion (nach Wolff) zu er-
setzen und als Zunahme der nozizepti-
ven Afferenz im Segment mit Uber-
schreiten der spinalen segmentalen
Hemmschwelle zu definieren. Diese seg-
mentale Dysfunktion wire dann spinal
reprasentiert, jedoch durch die Wir-
kung der vom Hirnstamm absteigenden
hemmenden Systeme noch nicht korti-
kal. Erst mit der kortikalen Représenta-
tion wiirde die segmentale Dysfunktion
als schmerzhaft wahrnehmbar sein.

Folgende Phasen einer segmentalen
Dysfunktion lieflen sich hypothetisch
beschreiben (s.auch [11] S.10):

1. Stérung einer Segmentkomponente
(Sklerotom - Myotom - Dermatom -
Enterotom, verbunden durch Neuro-
tom), spinale segmentale Hemmung
verhindert Ausbreitung auf das Seg-
ment.

2. Uberschreiten der spinalen segmen-
talen Hemmung durch Zunahme der

Die Therapie einer Komponente
des Regelkreises verspricht dann durch-
aus Erfolg. So wissen wir, dafi eine Fazil-
litationstechnik oder eine postisometri-
sche Relaxation schnell zu einer Span-
nungssenkung der behandelten Musku-
latur fiihrt. Die segmentale Dysfunktion
scheint behandelt. Oftmals ist das aus-
reichend. Liegt jedoch bereits eine Ver-
anderung der spinalen Reprisentation
vor, wird der erreichte Erfolg nur kurz-
fristig sein. Die hohe Rezidivquote von
segmentalen Dysfunktionen liefle sich
so interpretieren.

SchluBfolgerung

Eine exakte Beschreibung der patho-
physiologischen Grundlagen der seg-
mentalen Dysfunktion ist auch weiter-
hin nicht moglich. Unsere Ergebnisse
zeigen, dafl Blockierungen der kleinen
Wirbelgelenke in der iibergrofien An-
zahl (89,1%) eine auch unter Ausschal-
tung segmentaler Einfliisse weiterbeste-
hende Beeintrichtigung des Bewe-
gungsausschlages des Gelenks beinhal-
ten. Die Beantwortung der sich daraus
ergebenden Frage, ob eine nur iiber die
Muskulatur wirkende Therapie die Ge-
lenkstorung beseitigt, bliebe einer wei-
teren Untersuchung vorbehalten. Eine
Manipulation scheint mehrere Kompo-
nenten des behandelten Segments
gleichzeitig zu erreichen. Durch den
Impuls kommt es zur gezielten Wieder-
herstellung der eingeschrankten Beweg-
lichkeit des Gelenks und gleichzeitig zur
Spannungssenkung der zugehorigen
Muskulatur. Der primére Einsatz der
Manipulation erscheint damit erfolg-
versprechender [1], birgt aber im Be-
reich der Kopfgelenke bei fehlerhafter
Technik die Gefahr schwerwiegender
neurologischer Komplikationen [5, 8,

13, 15].
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Ausgehend von unseren Untersu-
chungsbefunden schlagen wir vor, zur
Behandlung segmentaler Stérungen der
Wirbelsédule zunéchst Techniken einzu-
setzen, die primidr iiber das Myotom
und/oder das Dermatom wirken. Sind
diese erfolglos oder kommt es zu Rezi-
diven, ist die Indikation zur Manipula-
tion zu beurteilen.
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