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Kopf-/Gesichtsschmerz
bei nasopharyngealem
Syndrom (NPS)

Das nasopharyngeale Syndrom tritt eben-
falls hiufig auf. Klinische Leitsymptome
sind dumpf-driickende Schmerzen ,,im"
oder ,,um“ den Kopf mit frontonasaler
und Seitenbetonung, das Gefiihl der ver-
stopften oder laufenden Nase und Druck-
gefiihl im Rachen. Letzteres kann fehlen.
Es ist auch gegen das Globusgefiihl des la-
ryngomediastinalen Syndroms abgrenz-
bar. Die Patienten berichten neben den
Kopfschmerzen und den sinurhinogenen
Symptomen eher iiber ein Gefiihl des ,,ge-
schwollenen Rachens und meinen, sehr
oft Anginen oder Infekte zu haben. Letzt-
genanntes ist ein wegweisender anamnes-
tischer Hinweis.

Weitestgehend pathognomonisch ist
die zwar seitendifferent, aber beidseitig(!)
auf palpierenden Druck stark schmerz-
hafte Sutura sphenopalatina. Ungerich-
teter ,vertebragener® Schwindel tritt im
Vergleich der drei kraniozervikalen Syn-
drome in diesem am héufigsten auf. Wei-
tere oft geschilderte Symptome sind Stirn-
kopfschmerzen, Kopfschmerz ,wie ein
Ring um den Kopf“ oder ,wie ein Helm
auf dem Kopf“ (okzipital beginnend
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und nach frontal ziehend), driickender
Schmerz im medialen Augenwinkel beid-
seits und ,hinter der Nase®, standiger
Druck ,,in den Kieferhohlen® und eine oft
so benannte ,,Ubelkeit“ ohne Brechnei-
gung oder Erbrechen (8 Abb. 1 und 2)
[6]. Zahnanlageanomalien sind sehr hau-
fig. Gelegentlich berichten Patienten von
driickend-ziehenden Empfindungen in
den Zahnleisten, meist im Oberkiefer.
Die manualmedizinische Symptom-
konstellation Storung des kraniozervi-
kalen Uberganges mit Dysfunktion der
sphenobasildren Synchondrose (SBS) und
stark druckschmerzhafter Sutura spheno-
palatina ist fast beweisend fiir das Syn-
drom (@ Tab. 1). Eine Seitenbetonung
der Symptome kann vorliegen, prinzipi-
ell sollten sie aber beidseitig nachweis-
bar bzw. medial gelegen sein. Fiir die Sto-
rungen des kraniozervikalen Uberganges
sind Anteflexionsstorungen o/C1 und
Seitnickstorungen C1/Cz, vergesellschaftet
mit Triggerpunkten der kleinen Nacken-
strecker, typisch [15]. Tenderpunkte befin-
den sich hauptséchlich posterior zervikal
(PC 1und 2, Inion). Bei der SBS-Dysfunk-
tion handelt es sich meist um Kompressi-
onen oder Seitneige-/Torsionsstorungen.
Funktionsstérungen des Os frontale und
seiner Suturen treten ebenso haufig auf

wie intraoral palpable suturale Storungen
der Maxilla, des Os palatinum, des Os eth-
moidale, des Vomers und des Os sphenoi-
dale. Der frontal betonte, aber den ganzen
Schidel betreffende Kopfschmerz ist hau-
fig vergesellschaftet mit Triggerpunkten
der Mm. splenii, des M. trapezius pars
descendens und des M. occipitofronta-
lis. Die Kombinationen mit dem orofazi-
alen Syndrom (OFS) und dem Syndrom
der oberen Thoraxapertur bei oberem ge-
kreuzten Syndrom nach Janda sind nicht
selten. Ubergiinge in das orbitotempora-
le (OTS) oder laryngomediastinale Syn-
drom (LMS) sind ebenso méglich wie in
das OFS.

Syndrombezogene
Differenzialdiagnose

Die wichtigste differenzialdiagnostische
Abgrenzung ist die gegen den Kopfschmerz
vom Spannungstyp. Dies gelingt nur un-
vollstindig tiber die Anamnese, da die

Wesentliche Teile dieses Beitrages sind bereits
erschienen in: Buchmann J, Arens U, Harke G,
Smolenski U (2007) Manualmedizinische Diffe-
renzialdiagnose der Kopf- und Gesichtsschmerz-
syndrome. Phys Rehab Kur Med 17:334-347.
Mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Ver-
lages.
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Abb. 1 A Schmerzempfindung bei nasopha-
ryngealem Syndrom (NPS): Frontalansicht (dun-
kelrot Schmerzqualitat dumpf-driickend, gelb
Schmerzqualitat stechend)

frontal betonten Schmerzen des NPS einen
ahnlichen dumpf-driickenden Charakter
wie der Spannungskopfschmerz haben. In
B Tab. 2 werden die Symptome des Span-
nungskopfschmerzes denen des nasopha-
ryngealen Syndroms gegeniibergestellt.
Sind die Kopfschmerzen triggerpunkt-
assoziiert, also wie u. U. beim nasopharyn-
gealen Syndrom, beschreiben die Pati-
enten oft den parietotemporal lokalisierten
Schmerz ,wie ein Ring um den Kopf*“ als
scharf und schneidend im Gegensatz zum
Spannungskopfschmerz. Erbrechen, Au-
ren oder Photophobie gehoren in keines
der beiden Krankheitsbilder. Trigger-
punkte und ihre Behandlung scheinen ei-
ne Bedeutung in der Pathogenese und
Therapie dieser Kopfschmerzerkrankung
zu haben, wenn auch die methodische Gii-
te der vorliegenden Studien nicht immer
tiberzeugt [11, 12]. Meist hilft nur die ma-
nuelle Diagnostik: Sind dadurch die vom
Patienten beklagten Beschwerden auszu-
l6sen, spricht das fiir Kopfschmerz bei
funktionellen Stérungen im Bewegungs-
system. Erfahrungsgemaf liegen jedoch
meist beide Kopfschmerzerkrankungen
koinzident vor. Fithrt die manualtherapeu-
tische Behandlung dann zur Beschwerde-
linderung, jedoch nicht -freiheit, sollte ein
koinzidenter Spannungskopfschmerz an-
genommen und medikamentds behandelt
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Abb. 2 A Schmerzempfindung bei nasopha-
ryngealem Syndrom (NPS): Seitenansicht (dun-
kelrot Schmerzqualitat dumpf-driickend, gelb
Schmerzqualitét stechend)

werden (B Tab. 4). Weiter differenzialdia-
gnostisch abzugrenzen sind migrénoide
und trigeminoautonome Kopfschmerzen,
die jedoch typischerweise eine Seitenbeto-
nung aufweisen. Die N.-nasociliaris- und
N.-trigeminus-Neuralgie weisen eine zum
NPS differente und typische Schmerzqua-
litdt auf.

Eine weitere wichtige Differenzialdia-
gnose ist die echte Sinusitis maxillaris,
frontalis, ethmoidalis und - nicht zu ver-
gessen — sphenoidalis. Die heute in den
zerebralen MRT-Untersuchungen be-
schriebenen ,,Schleimhautschwellungen®
besonders in den Kieferhohlen sind oft-
mals nicht entziindlicher Natur und eher
im Rahmen des nasopharyngealen Syn-
droms zu sehen. Das Sinus-cavernosus-
Syndrom kann ebenfalls einen frontonasal
lokalisierten dumpf pulsierenden Kopf-
schmerz aufweisen, fithrt jedoch zu Hirn-
nervenparesen, was die Abgrenzung leicht
macht [37]. Liegt eine Sinusitis sphenoida-
lis vor, sollte gezielt nach einem Sinus-ca-
vernosus-Syndrom gesucht werden.

Recht hiufig sind beidseitige oder
den gesamten Schédel betreffende Kopf-
schmerzen bei metabolischen Syndro-
men wie dem hypoglykidmischen Kopf-
schmerz oder dem bei arterieller Hyperto-
nie. Der Schlafapnoekopfschmerz betriftt
meist iibergewichtige Patienten. Er ist dif-

Abb. 3 A Schmerzempfindung als Globusgefiihl
mit Ausstrahlung bei laryngomediastinalem
Syndrom: Frontalansicht (dunkelrot Schmerz-
qualitédt dumpf-driickend, gelb Schmerzquali-
tét stechend)

ferenzialdiagnostisch abzugrenzen, da er
auch durch einen diffusen frontalen Kopf-
schmerz gekennzeichnet ist, allerdings mit
morgendlicher Betonung. Es empfiehlt
sich, die Lebenspartner des Betroffenen
zu explorieren, da viele Patienten von ih-
ren Schlafapnoephasen nichts wissen. Ex-
zessives Schnarchen ist der wegweisende
anamnestische Hinweis.

Der sog. posttraumatische Kopf-
schmerz ist gelegentlich mit frontalen in-
trazerebralen Kontusionsherden verge-
sellschaftet; auch langere Zeit nach dem
Trauma lassen sich diese in der kranialen
MRT (cMRT) nachweisen. Primar wird
oft nur ein cCT zum Blutungsausschluss
durchgefiihrt. Besonders wenn die Pa-
tienten iiber neu aufgetretene affektive
Symptome oder Konzentrationsstérun-
gen klagen, sollte daran gedacht werden.

Fir die assoziierten Kopfschmerzen
bei Gefifiveranderungen (z. B. Aneurys-
men), intrakraniellen Raumforderungen,
konsumierenden Erkrankungen und Au-
toimmunerkrankungen gleicht die Diffe-
renzialdiagnose der des OTS. In @ Tab. 3
sind die wichtigsten strukturellen Diffe-
renzialdiagnosen des nasopharyngealen
Syndroms aufgelistet. Das NPS ist 4hn-
lich dem OTS haufig in somatoforme au-
tonome Stérungen und in die chronischen
Schmerzerkrankungen eingebunden.
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Abb. 4 A Schmerzempfindung als Globusgefiihl
mit Ausstrahlung bei laryngomediastinalem
Syndrom, Seitenansicht (dunkelrot Schmerzqua-
litét dumpf-driickend, gelb Schmerzqualitét ste-
chend)

Medikamentose Behandlung
des NPS sowie OTS und
Spannungskopfschmerzes

Die medikamentdsen Therapiestrategien
bei diesen Syndromen iiberlappen sich;
die Empfehlungen werden in @ Tab. 4
dargestellt. Auch der posttraumatische
Kopfschmerz kann so medikamentds an-
gegangen werden [9]. Es sei allerdings
zum wiederholten Male nachdriicklich
auf die Gefahr der Entstehung eines me-
dikamenteninduzierten Kopfschmerzes
hingewiesen, der oftmals leider auch ia-
trogen entsteht. Bei allen chronischen
Kopfschmerzformen sollten immer Ent-
spannungsmethoden und bei entspre-
chender Personlichkeitsdisposition auch
psychotherapeutische Verfahren zur An-
wendung kommen.

Der chronische Kopfschmerz vom
Spannungstyp gilt als schwer behandel-
bar. Primér werden inzwischen physika-
lische und manuelle Therapie empfohlen
[28]. Die Behandlung und Fithrung sollte
durch einen schmerztherapeutisch erfah-
renen Kollegen erfolgen.

Fiir den Einsatz von Botulinumtoxin
ist die Datenlage derzeitig (2007) wider-
spriichlich. Positiven Fallberichten [18]
steht eine Reihe heterogener Studiener-
gebnisse gegeniiber [10, 27, 31, 34].
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Zusammenfassung

In der vorherigen Ausgabe dieser Zeitschrift
wurden zwei manualmedizinische Kopf-
schmerzsyndrome vorgestellt: das orbito-
temporale (OTS) und das orofaziale Syndrom
(OFS). Im vorliegenden Beitrag werden zwei
weitere Syndrome, das nasopharyngeale
(NPS) und das laryngomediastinale Syndrom
(LMS) besprochen. Dabei erfolgt die diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung dieser vier
manualmedizinischen Kopf- und Gesichts-
schmerzsyndrome zur Migrane, dem Span-
nungskopfschmerz und den trigeminoauto-
nomen Kopfschmerzen. Spezifische manu-
almedizinische Funktionsstérungen werden

im Zusammenhang mit typischen Beschwer-
deschilderungen von Kopfschmerzpatienten
herausgearbeitet. Wie in Teil | folgt die syn-
dromspezifische Beschreibung des manual-
medizinischen Untersuchungsgangs und der
Behandlungssequenz. Auf die Prognose und
die Prophylaxe der einzelnen Syndrome wird
ebenfalls eingegangen.

Schliisselworter

Kopfschmerz - Gesichtsschmerz - Nasopha-
ryngeales Syndrom - Laryngomediastinales
Syndrom - Funktionelle Stérungen im Bewe-
gungssystem

Headache and prosopalgia. Manual medicine differential
diagnosis including osteopathic considerations - Part Il

Abstract

In the prior edition of this Journal, two man-
ual medical headache and prosopalgia syn-
dromes were introduced: the orbitotempo-
ral syndrome (OTS) and the orofacial syn-
drome (OFS). In this edition, two further syn-
dromes, the nasopharyngeal syndrome (NFS)
and the laryngomediastinal syndrome (LMS)
are introduced. Additionally, the differen-

tial diagnoses of these four syndromes to mi-
graine, trigeminoautonome headaches and
tension headache are discussed in detail. Fur-

thermore, syndrome-specific manual medi-
cal investigation and treatment of these syn-
dromes are introduced and discussed as well
as the prognosis and prophylaxis of the indi-
vidual syndromes.

Keywords

Headache - Prosopalgia - Nasopharyngeal
syndrome - Laryngomediastinal syndrome -
Functional disturbances of the locomotor sys-
tem
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Tab. 1

Leitsymptome

Dumpf-driickende Schmerzen,im” oder
,um” den Kopf mit frontonasaler und
Seitenbetonung

Gefiihl der verstopften oder laufenden Nase
Druckgefiihl im Rachen (,geschwollener”
Rachen)

Viele Anginen in der Anamnese

Fakultative Symptome

Driickender Schmerz im medialen
Augenwinkel beidseitig

Vertebragener Schwindel

Ubelkeit ohne Brechneigung oder Erbrechen
Druck,in den Kieferhohlen”

Driickend-ziehende Empfindungen in den
Zahnleisten

Obligat:

Symptomatik und manualmedizinische Befunde bei nasopharyngealem Syndrom (NPS)

Manualmedizinische Befunde

Beidseitig auf palpierenden Druck stark schmerzhafte Sutura
sphenopalatina

Anteflexionsstorungen 0/C1

Seitnickstérungen C1/C2

Triggerpunkte der kleinen Nackenstrecker
SBS-Kompressionen oder Seitneige-/Torsionsstorungen

Héufig kombiniert:

Funktionsstorungen des Os frontale und seiner Suturen
Intraoral palpable suturale Stérungen der Maxilla, des Os palati-
num, Os ethmoidale, Vomers und des Os sphenoidale
Triggerpunkte der Mm. splenii, des M. trapezius pars descen-
dens und des M. occipitofrontalis

Tenderpunkte posterior zervikal (PC 1und 2, Inion)

Empfohlener manualmedizinischer
Untersuchungs- und
Behandlungsgang

Orientierende und regionale

manualmedizinische Untersuchung

Diese Untersuchung beinhaltet folgende

Bereiche:

== Kopfgelenke, Kiefergelenk, mittlere
Halswirbelsdule und zervikothoraka-
ler Ubergang einschlielich der obe-
ren Rippen,

== Suturen des Schideldaches (vorderer
Quadrant),

== ableitende vendse Gefifle des Neuro-
und Viszerokraniums,

== Mundhoéhle,

== Hyoid,

== SBS (Flexion/Extension eher auffillig)
und quere Diaphragmen,

== auf kondyldre Kompression,

== Schliisselregionen und Beckenring,

== auf oberes gekreuztes Syndrom und
Etagensyndrom nach Janda,

== Storungen des kraniosakralen Rhyth-
mus,

== evtl. auf Zink-Pattern (Okziput — At-
las — Axis).

Fakultativ kann eine orientierende Unter-
suchung auf myofasziale Ketten (z. B. me-
diale Kette nach Paoletti) erfolgen.

Gezielte manualmedizinische
Untersuchung

Hier werden in der orientierenden Un-
tersuchung auffillig gewordene Regionen
einbezogen, meist

== SBS,
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== Sutura sphenopalatina und Sutura

Cruciata,

kraniozervikaler Ubergang und Kopf-

gelenke,

Falx cerebri, Tentorium cerebelli,

Kiefergelenk und Mandibula,

Suturafrontonasalisund nasolacrimalis,

Os frontale, Os ethmoidale, Maxilla,

Vomer und Os sphenoidale mit ihren

Suturen,

== Lig. cervicopleurale und tiefe Halsfas-
zien,

== Sinus sagittalis superior und Sinus ca-
vernosus,

== Triggerpunkten der Nackenstrecker, der
Muskeln des orofazialen Systems, des
M. occipitofrontalis, Mm. splenii, M.
trapezius pars descendens und des M.
levator scapulae; bei Bedarf auch Un-
tersuchung auf Verlangerungsfahigkeit
der beiden letztgenannten Muskeln,

== Untersuchung auf Tenderpunkte pos-
terior zervikal,

== Untersuchung auf Inkoordinations-
syndrome nach Janda (z. B. Kopf-
anteflexion),

== Motilitatsstérungen von SBS, Maxilla,
Os palatinum und Os sphenoidale.

Manualmedizinische Behandlung
Die manualmedizinische Behandlung
sieht folgende empirisch begriindete Rei-
henfolge vor:
1. Behandlung von Triggerpunkten,
die eine segmentale oder anderwei-
tig spezifische Untersuchung oder Be-
handlung behindern,
2. Behandlung regionaler gelenkiger
Funktionsstorungen; hier Kieferge-

lenk, Kopfgelenke, mittlere HWS und
kraniozervikaler Ubergang mit obe-
ren Rippen,

3. Behandlung faszialer Strukturen; hier
vor allem die Halsfaszien,

4. Behandlung der Suturen; hier fronto-
nasale Suturen, Sutura occipitomastoi-
dea, Suturen von Os ethmoidale, Maxil-
la, Os palatinum und Os sphenoidale,

5. Behandlung myofaszialer Strukturen;
hier weitere relevante Triggerpunkte,
kraniozervikaler Ubergang, weiter
mangelhaft verldngerbare oder abge-
schwéchte Muskulatur,

6. Behandlung von Tenderpunkten,

7. Behandlung intrakranieller membra-
noser Strukturen,

8. Forderung der intrakraniellen ve-
nosen Drainage,

9. Behandlung von Verkettungssyndro-
men (viszeral, parietal, diaphragmal),

10. Behandlung von Motilitatsstorun-
gen der Knochen der Schédelbasis
und der Nasenhohle,

1. bei Bedarf Einflussnahme auf den
kraniosakralen Rhythmus.

Prophylaxe

Zur Prophylaxe des nasopharyngealen Syn-
droms sollten vorrangig Selbstiibungen fiir
die Kopfgelenke erlernt werden. Da viele
Verkettungssyndrome auch in das NPS
miinden, empfiehlt es sich, krankengym-
nastische Verfahren auf neurophysiolo-
gischer Grundlage oder die sensomoto-
rische propriozeptive Fazilitation nach Jan-
da in die Behandlung einzubeziehen.



Prognose

Die Prognose des NPS ist gut. Ist es mit
einem Spannungskopfschmerz vergesell-
schaftet, hiangt die Prognose selbstver-
standlich davon ab. Erfolgt eine suffizi-
ente pharmakologische Behandlung des
Spannungskopfschmerzes (B Tab. 4) mit
gleichzeitiger manualmedizinischer Be-
handlung, profitieren nach unseren Er-
fahrungen fast alle Patienten davon. Lie-
gen ausgeprigte Verkettungen vor, sind
diese mitzubehandeln, wobei auch hier
die Behandlungsergebnisse die Prognose
beeinflussen.

Kopf-/Gesichtsschmerz bei laryn-
gomediastinalem Syndrom (LMS)

Das laryngomediastinale Syndrom tritt
verglichen mit den zuvor beschriebenen
etwas seltener, immer aber noch héufig
auf [6]. Klinische Leitsymptome sind das
»Globusgefiihl“ verbunden mit dem Ge-
fihl der Schluckstérung sowie des ,.,engen
Halses oder einer ,engen Brust®. Damit
meinen die Patienten das Gefiihl, ,kei-
ne Luft zu bekommen®. Dazu kommt ein
seitlicher ,Halsschmerz®, der durch Kopf-
drehbewegungen oder den Schluckvor-
gang ausgelost wird (B Abb. 3 und 4).

Eine ,,Heiserkeit” wird ebenfalls haufig
angegeben, muss fiir die Diagnosestellung
aber nicht zwingend vorliegen. Gleiches gilt
fiir Beschwerden im zervikothorakalen
Ubergang, Funktionsstdrungen dort sind
jedoch regelhaft. Wenn die Patienten
Schmerzen bezeichnen, dann ,,im Hals®
»beim Schlucken', ,,beim Drehen des Kopf-
es“ oder ,,beim tiefen Luftholen Oftmals
formulieren die Patienten auch, ,,nicht rich-
tig Luft zu bekommen®. Hiufig werden
Schmerzen ,,im Nacken" genannt, die Patien-
ten meinen damit die dorsale mittlere HWS
und den zervikothorakalen Ubergang.

In der manualmedizinischen Untersu-
chung finden sich regelhaft die Kombinati-
on Halsfaszienstorung mit konsekutiver
Stérung der Beweglichkeit des Hyoids und
des Kehlkopfes — Storung der Segmente C3/
C4 und eventuell benachbarter HWS-Seg-
mente — Funktionsstorungen des Sternums
mit seinen mediastinalen und perikardialen
Faszienbeziigen sowie des M. sternalis ein-
schliefSlich Triggerpunktbildungen. Die
Klavikula und die oberen Rippen konnen,

Tab. 2 Vergleich klassischer Symptome von Spannungskopfschmerz und nasopharyn-

Nasenwurzel
Sinurhinogene Symptome

Gelegentlich,Schleiersehen”

Ungerichteter Schwindel

Symptome durch Licht nicht beeinflusst

gealem Syndrom

Nasopharyngeales Syndrom

Dumpf-driickende Schmerzen,,um den Kopf“
mit frontaler und Seitenbetonung, Druck an

Spannungskopfschmerz

Dumpf-driickende Schmerzen,um den Kopf*,
L,wie ein Helm um den Kopf*, meist beidseitig

Nicht zum Spannungskopfschmerz gehérend
Keine ophthalmologischen Symptome
Ubelkeit und Brechreiz sind méglich

Keine echte Photophobie, die Patienten ziehen
sich aber gerne bei episodischem Spannungs-
kopfschmerz im Anfall zurtick

Tab. 3 Strukturelle Differenzialdiagnose des nasopharyngealen Syndroms (NPS)

Spannungskopfschmerz
Kraniale Neuralgien

Traumatisch
Weitere neurogene
Prozesse

Sinusitiden
Weitere Entziindungs-

prozesse
Metabolische Syndrome
Bulbusprozesse

GeféBveranderungen

Intrakranielle Blutungen
Intrazerebrale Prozesse
Neoplasien

Varia

Psychiatrisch

Manualmedizinische
Syndrome

Episodisch, chronisch

Neuralgie des N. nasociliaris, des N. laryngeus superior und des Glosso-
pharyngeus, Nacken-Zungen-Syndrom

Posttraumatischer Kopfschmerz, evtl. mit frontalen Kontusionsherden;
Zustand nach,blow-out fracture” und Le-Fort-Frakturen

Neuritis Nervi optici, beidseitige anteriore ischdmische Optikusneuropathie

Beidseitige Sinusitis frontalis, maxillaris, sphenoidalis, ethmoidalis
Infektiose pharyngeale Angina, infektiose Mononukleose, retropharyn-
geale Tendinitis, Polymyalgia rheumatica

Endokrine Orbitopathie, hypothyreotischer Kopfschmerz, Phdochromo-
zytom, hypoglykamischer Kopfschmerz, Hyperkapniekopfschmerz
Glaukom, Heterotopie, Brechungsfehler, Netzhauterkrankungen,
Aniseikonie

Sinusvenenthrombosen, Hirnbasisaneurysmen, infraklinoidale
Aneurysmen, chiasmanahe Aneurysmen, Sinus-cavernosus-Syndrom
Frontales Sub- und Epiduralhdmatom, frontale intrazerebrale Blutungen
Pseudotumor cerebri, Hirntumor (frontales Meningeom), Hirninfarkt
Orbitatumoren, Neoplasien des Lymphsystems, Tumoren der Nase und
Nasennebenhdhlen, Knochenneoplasien

Arterieller Bluthochdruck, Schlafapnoesyndrom, kraniozervikale Dys-
tonie, Kieferzysten, Muko- und Polyzelen, Polyposis nasi, postoperative
Zustande im Nasen-Rachen-Raum

Somatoforme Schmerzstdrung, somatoforme autonome Stérung,
Angststorung, depressive Storung, dissoziative Storung

Orofaziales Syndrom, orbitotemporales Syndrom, oberes gekreuztes
Syndrom nach Janda, primar autonom vermittelter Kopfschmerz,
distinkte Triggerpunkte

miissen aber nicht blockiert sein. Sehr héu-
fig lassen sich Tenderpunkte anterior zervi-
kal feststellen. Funktionsbeeintrachtigun-
gen der supra- und infrahyoidalen Musku-
latur sowie des Platysmas sind haufig im
Syndrom kombiniert. Triggerpunkte des M.
digastricus, meist des Venter posterior, sind
ein Hinweiszeichen, ebenso beidseitige Res-
triktionen des Lig. cervicopleurale (B Tab.
5). Liegt gleichzeitig eine thorakale Hochat-
mung vor, stellen sich die beschriebenen
manualmedizinischen Auffilligkeiten beid-
seitig dar. Eine deutliche Seitenbetonung
spricht eher fiir das LMS oder ein Syndrom
der oberen Thoraxapertur. Das obere ge-

kreuzte Syndrom nach Janda stellt wahr-
scheinlich einen Pradiktor des LMS und
auch des NPS dar. Das laryngomediastinale
Syndrom bildet sich im Gegensatz zum or-
bitotemporalen nach unseren Erfahrungen
haufiger links heraus. Moglicherweise liegt
das an den linksseitig stirker ausgepragten
faszialen Verbindungen zum Herzbeutel.
Der Einfluss viszeraler Funktionsstérungen
auf die Auspragung des LMS ist grof3. Mogli-
che Ursachen sind in diaphragmalen Storun-
gen osteopathischer Natur zu suchen, die
iiber die Anbindung der Segmente C3/C4
die Ausbildung des Syndroms begiinstigen.
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Tab.4 Mdgliche medikamentose Therapie bei nasopharyngealem Syndrom (NPS), orbi-

totemporalem Syndrom (OTS) und Spannungskopfschmerz
NPS und OTS

Acetylsalicylsaure 500-1000 mg/d
Paracetamol 500-1000 mg/d
Ibuprofen retard 400-600 mg/d
Naproxen 500-1000 mg/d
Diclofenac 150 mg/d

Spannungskopfschmerz

Akut:

Acetylsalicylsaure 500-1000 mg/d
Paracetamol 500-1000 mg/d
Ibuprofen retard 400-600 mg/d
Naproxen 500-1000 mg/d
Indomethazin 50 mg

Chronisch:

Amitriptylin 30-120 mg abends
Doxepin 25-100 mg abends
Clomipramin 75 mg retard abends
Trimipramin 25-100 mg abends
Valproinsdure 300-2000 mg/d

Das LMS tritt haufig nach Operationen
in diesem anatomischen Bereich auf, so
nach Schilddriisenoperationen, Kehlkopf-
eingriffen oder nach Operationen mit Er-
o6ffnung des Brustkorbes.

Syndrombezogene
Differenzialdiagnose

Die strukturelle Differenzialdiagnose der
Schluckstérung (Dysphagie) obliegt der
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. Eine ge-
naue Schluckanamnese beim ,,Globusge-
fihl“ sollte aber auch vom Manualmedizi-
ner erhoben werden. An selteneren Erkran-
kungen sind die retropharyngeale Tendinitis
[8, 17 20] und das Nacken-Zungen-Syn-
drom [2, 7, 25, 32] zu bedenken. Die Entitit
einer Neuralgie des N. laryngeus superior
oder inferior ist umstritten [29]. Kommen
die Beschwerden attackenartig, sollte auch
an eine Angina pectoris bzw. an einen my-
okardialen Infarkt gedacht werden. Re-
fluxdsophagitiden sind auszuschlieflen. Sel-
ten kann ein Forestier-Syndrom vorliegen.
Verlangerte Processi styloidei werden als
Eagle- oder Styloidsyndrom bezeichnet und
verursachen neben Gesichtsschmerz und
Globusgefiihl auch Schluckbeschwerden
[13]. Das ,,burning mouth syndrome“ be-
schreibt eine brennende Missempfindung
im Mundbereich [30]; Ursachen kénnen
ein Vitamin-B-Mangel, ein Diabetes melli-
tus oder eine Candidainfektion, z. B. bei Im-
mundefizienz wie nach Chemotherapie,
sein. Psychiatrische Ursachen sind auszu-
schlieflen (,Glossodynie®) [33].

Eine sehr wichtige differenzialdia-
gnostische Uberlegung betrifft koinzidente
oder primdre psychiatrische Stérungen.
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Fast alle Patienten mit Angststérungen
kennen die Symptome der ,,Luftnot® und
des ,,engen Brustkorbes®. Hyperventilati-
onsanfille sind nicht selten. Die zweite
grofle Gruppe differenzialdiagnostisch zu
bedenkender psychiatrischer Erkran-
kungen betrifft dissoziative Storungen, wie
sie beispielsweise im Rahmen posttrauma-
tischer Belastungsstérungen (,,post-trau-
matic stress disorder®, PTSD) [1, 26, 35]
oder Personlichkeitsstorungen haufig sind.
Die psychiatrische Differenzialdiagnose
(spezifische Phobie, Hypochondrie, Panik-
storung, generalisierte Angststérung, so-
matoforme Schmerzstérung, Personlich-
keitsstorung, posttraumatische Belastungs-
stérung, affektive Storung, coenésthetische
Schizophrenie) ist unerlasslich und sollte
den Fachkollegen vorbehalten bleiben. Ei-
ne Zusammenfassung der Differenzialdi-
agnosen zeigt @ Tab. 6. Das laryngomedi-
astinale Syndrom ist ahnlich dem NPS hau-
fig in somatoforme autonome Stérungen
und in die chronischen Schmerzerkran-
kungen eingebunden.

Empfohlener manualmedizinischer
Untersuchungs- und
Behandlungsgang

Orientierende und regionale

manualmedizinische Untersuchung

Diese Untersuchung beinhaltet folgende

Bereiche:

== Kopfgelenke, Kiefergelenk, mittlere
HWS und zervikothorakaler Ubergang
einschliefflich der oberen Rippen,

== Hyoid und Kehlkopf mit Halsfaszien,

== Mundhoéhle,

== SBS und quere Diaphragmen,

== Sternum, obere Rippen, Klavikula,

== Mediastinum, Perikard,

== oberer Lungenpol,

== Schliisselregionen, besonders obere
Thoraxapertur und Beckenring,

== auf oberes gekreuztes Syndrom nach
Janda,

== Storungen des kraniosakralen Rhyth-
mus.

Fakultativ kann sich eine orientierende
Untersuchung auf myofasziale Ketten an-
schlieflen.

Gezielte manualmedizinische

Untersuchung

Hier werden in der orientierenden Un-

tersuchung auffillig gewordene Regionen

einbezogen, meist

== Kehlkopf, Hyoid, Halsfaszien,

== Kopfgelenke,

== zervikothorakaler Ubergang und obe-
re Rippen,

== Lig. cervicopleurale und tiefe Halsfas-
zien,

== Triggerpunkten der Nackenstrecker,
der Muskeln des orofazialen Systems,
besonders M. digastricus, M. sternoc-
leidomastoideus, Mm. scaleni,

== Untersuchung auf Tenderpunkte an-
terior zervikal,

== Sternum, Mediastinum, M. sternalis,
M. transversus thoracis,

== Untersuchung auf thorakale Hochat-
mung bzw. des Atemstereotyps,

== Untersuchung auf Inkoordinations-
syndrome nach Janda (z. B. Kopf-
anteflexion)

Manualmedizinische Behandlung

Die manualmedizinische Behandlung

sieht folgende empirisch begriindete Rei-

henfolge vor:

1. Behandlung von Triggerpunkten,
die eine segmentale oder anderwei-
tig spezifische Untersuchung oder Be-
handlung behindern,

2. Behandlung regionaler gelenkiger
Funktionsstorungen; hier Kieferge-
lenk, Kopfgelenke, mittlere HWS und
kraniozervikaler Ubergang mit obe-
ren Rippen einschlief3lich Sternum,

3. Behandlung faszialer Strukturen;
Halsfaszien, sternale, perikardiale und
mediastinale Faszien; weiter oberer
Lungenpol bei Bedarf,
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Tab.5 Symptomatik und manualmedizinische Befunde bei laryngomediastinalem Syndrom

Manualmedizinische Befunde
Obligat:

Halsfaszienstrung mit konsekutiver Storung der Beweglichkeit
des Hyoids und des Kehlkopfes

Stérung C3/C4
Funktionsstérungen des zervikothorakalen Ubergangs

Funktionsstorungen des Sternums mit seinen mediastinalen und
perikardialen Faszienbeziigen

Leitsymptome Fakultative Symptome

Globusgefiihl (,Globus nervosus”) verbunden  Heiserkeit
mit dem Gefiihl der Schluckstérung

,Enger Hals” oder,,enge Brust”
Seitlicher,Halsschmerz’, der durch Kopf-
drehbewegungen oder den Schluckvorgang

ausgelost wird

Beschwerden im zervikothorakalen
Ubergang (,Nackenschmerzen*)

Gefiihl,,nicht durchatmen zu konnen”

Haufig nach Schilddriisen- oder
Kehlkopfoperationen

Hdufig kombiniert:

Triggerpunkte M. sternalis, M. digastricus Venter posterior, Platys-
ma, M. sternocleidomastoideus

Tenderpunkte anterior zervikal
Oberes Syndrom nach Janda (gelegentlich inkomplett) mit ver-

spannten kleinen Nackenstreckern und abgeschwachten Mm.
longus capitis und colli

Funktionsbeeintrachtigungen der supra- und infrahyoidalen
Muskulatur sowie des Platysmas

Beidseitige Restriktionen des Lig. cervicopleurale

Funktionsstorungen Klavikula und obere Rippen

4. Behandlung einer klavikuldren Funk-
tionsstorung,

5. Behandlung myofaszialer Strukturen;
hier weitere relevante Triggerpunkte,
kraniozervikaler Ubergang; weiter
mangelhaft verlingerbare oder abge-
schwiéchte Muskulatur,

6. Behandlung von Tenderpunkten,
Behandlungdes oberen gekreuzten Syn-
droms, BehandlungderInkoordination,

8. Behandlung von Verkettungssyndro-
men (viszeral, parietal, diaphragmal),

9. bei Bedarf Einflussnahme auf den
kraniosakralen Rhythmus.

Prophylaxe

Wie bei allen manualmedizinischen Syn-
dromen miissen Selbstiibungen in das the-
rapeutische Konzept eingebaut werden. Da
bei einer grofien Anzahl der Patienten die
Symptome angstbesetzt sind, sollten Ent-
spannungsverfahren wie die Muskelrelaxa-
tion nach Jacobson, die Feldenkrais-Me-
thode oder auch das autogene Training er-
lernt werden. Das kann durchaus in Grup-
penform geschehen.

Prognose

Vor allem dngstlich und abhangig struktu-
rierte Patienten erfordern Zeit und miissen
in der Ungefihrlichkeit des Syndroms im-
mer wieder bestérkt werden. Die Prognose
ist nicht ganz so gut wie bei den anderen
kraniozervikalen Syndromen, aber insge-
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samt bei vielen Patienten nicht schlecht. Die
Rezidivneigung und Ausprégung der Symp-
tomatik werden wesentlich durch die Per-
sonlichkeitsstruktur bzw. die psychischen
Verfassung des einzelnen Patienten be-
stimmt. Liegen gleichzeitig Personlichkeits-
storungen, somatoforme Schmerzstérun-
gen oder dissoziative Symptomatiken vor,
ist die Prognose eher schlechter. Die manu-
almedizinische Therapie sollte dann je nach
Aktualititsdiagnose in das psychiatrisch-
psychotherapeutisch geleitete Behand-
lungssetting integriert werden.

Manualmedizinische Differen-
zialdiagnose der Migrdne

Die haufigste Fehldiagnose als ,Migrane
ohne Aura“liegt in der Verkennung trigger-
punktassoziierter Kopfschmerzen bei funk-
tionellen Stérungen im Bewegungssystem,
meist bei den myofaszialen kranialen Syn-
dromen (besonders beim OTS), beim obe-
ren gekreuzten Syndrom nach Janda oder
beim Syndrom der oberen Thoraxapertur.
Zu bedenken ist das haufige Auftreten die-
ser Kopfschmerzformen als kombiniertes
Syndrom. Weniger oft vorkommend, aber
ebenso leicht mit einer ,,Migrine ohne Au-
ra“ zu verwechseln sind suturale Kopf-
schmerzen, die stechend und pulsierend an
Suturen des Os frontale, der Orbita und am
Pterion imponieren konnen. Treten auto-
nome Symptome oder Auren auf, ist immer
vom Vorliegen einer Migrine oder eines
Kombinationskopfschmerzes auszugehen.

Die Symptome ,,Schwindel“ und ,,Ubelkeit*
sollten vorsichtig gewertet werden, sie sind
sowohl beim Spannungskopfschmerz als
auch bei triggerpunktassoziierten Kopf-
schmerzen im Rahmen funktioneller St5-
rungen im Bewegungssystem und bei kom-
binierten manualmedizinischen Stérungen
der Aufhingungen innerer Organe festzu-
stellen. Dabei verstehen die Patienten unter
»Schwindel keinen Dreh- oder Schwank-
schwindel, sondern das Gefiihl, ,,der Unter-
grund bewege sich®, was Brandt als ,,pho-
bischen Schwankschwindel“ bezeichnete
[4, 5]. Moglicherweise liegen diesem
Schwindelgefiihl propriozeptive Stérungen
bei funktionsgestorten Schliisselregionen
wie Kopfgelenken, kraniozervikaler Uber-
gang und SIG zugrunde. Entsprechende
Untersuchungen dazu fehlen. Die angege-
bene ,,Ubelkeit” vieler Patienten ist dhnlich
zuwerten. Erbrechen gehort nicht zu einem
Kopfschmerzsyndrom bei funktioneller
Stérung im Bewegungssystem, ebenso we-
nig ein Dreh- oder Liftschwindel.

Tenderpunkte spielen in der Differen-
zialdiagnose der Migréne keine grof3e Rol-
le, konnen jedoch kombiniert auftreten.
Sie sind durch die differierende Schmerz-
qualitét gut abzugrenzen. Bei den krani-
ofazialen Storungen {iberwiegen einsei-
tige kondyldare Kompressionen, myofas-
ziale subokzipitale Spannungsstorungen
und ,,harte” suturale Stérungen.

Der Anteflexionskopfschmerz nach
Gutman wird als ,,Schulkopfschmerz oder



Tab.6 Syndrombezogene Differenzialdiagnose des laryngomediastinalen Syndroms (LMS)

Intrazervikale viszerale Prozesse und Syndrome

Entziindungen

ZNS und neurogene Erkrankungen

Psychiatrisch

Varia

Manualmedizinische Syndrome

Postoperativ oder nach anderweitigen Behandlungen

Brachydsophagus, dsophagotracheale Fisteln, Zungengrundstruma, Hyperplasie der Zungen-
grundtonsille, Tumoren im Larynx, Pharynx, Osophagus; weiter Hypopharynx- bzw. Osophagus-
divertikel, Schilddrlisentumoren, Globustumor, mediastinale Raumforderungen, Eagle-Syndrom

Refluxdsophagitiden, entziindliche pharyngeale und laryngeale Prozesse, retropharyngeale

Tendinitis, Thyreoiditis

Nach neurochirurgischen Eingriffen, nach Tumoreingriffen, nach Tonsillektomie, nach Kehlkopf-

operation, Strikturen oder Stenosen, nach Radiotherapie, Veratzung, Verbrennung

Irritation des N. hypoglossus, des N. glossopharyngeus, des N. laryngeus inferior sowie des N.
vagus, Pseudobulbarparalyse, Morbus Parkinson, Apoplexien, Encephalomyelitis disseminata
Angststorungen, dissoziative Stérungen, ,post-traumatic stress disorder” (PTSD), Personlich-
keitsstorungen, spezifische Phobie, Hypochondrie, Panikstérung, somatoforme Schmerzsto-
rung, somatoforme autonome Storung, affektive Stérung, coendsthetische Schizophrenie

Angina pectoris, Herzinfarkt, nach Schadel-Hirn-Trauma, Myasthenia gravis, Forestier-Syndrom,

Achalasie, ,burning mouth syndrome”

Thorakale Hochatmung, oberes gekreuztes Syndrom nach Janda, Syndrom der oberen Thorax-
apertur, distinkte Triggerpunkte (z. B. Platysma oder M. omohyoideus)

»kindliches Migrinoid“ im Kindesalter oft
verkannt.

Manualmedizinische
Differenzialdiagnose des
Spannungskopfschmerzes

Der Spannungskopfschmerz kann hin-
sichtlich zweier Parameter mit Kopf-
schmerzen bei funktionellen Stérungen
im Bewegungssystem verwechselt wer-
den: Schmerzlokalisation und Schmerz-
qualitit.

Parietookzipital betonte Kopfsschmer-
zen ,wie ein Ring um den Kopf® entspre-
chen der typischen Ubertragungsareale von
Triggerpunkten der subokzipitalen Musku-
latur, Kopfschmerzen okzipital beginnend
und nach frontal ausstrahlend ,wie ein
Helm iiber dem Kopf“ dem Ubertragungs-
areal von Triggerpunkten des M. trapezius
pars descendens, des M. frontooccipitalis,
M. splenius capitis und cervicis, M. semispi-
nalis capitis und cervicis und teilweise des
M. sternocleidomastoideus. Diese Muskeln
werden besonders im Rahmen eines Kopf-
schmerzes bei OFS oder OTS auffillig. Die
Verbindung mit OTS oder NPS, einem obe-
ren gekreuzten Syndrom nach Janda oder
einem Syndrom der oberen Thoraxapertur
ist haufig. Retroflexionskopfschmerzen bei
statischen Storungen treten ebenso oft auf,
suturale Kopfschmerzen der Schéadelkalotte
werden eher punktuell und nicht so flichig
empfunden wie die Spannungskopf-
schmerzen.

Die Schmerzqualitét, die bei Span-
nungskopfschmerzen eher als dumpf-
driickend beschrieben wird, muss gegen

nasopharyngeale Kopfschmerzen, solche
bei SBS-Dysfunktionen und Sinus-veno-
sus-assoziierte Kopfschmerzsyndrome bei
sympathisch ergotrophen oder parasym-
pathisch trophotrophen autonomen Dys-
funktionen abgegrenzt werden. Ein mit
dem Spannungskopfschmerz leicht zu
verwechselndes Schmerzgefiihl weist der
primér autonom vermittelte Kopfschmerz
bei Funktionsstorungen der Sinus veno-
sus auf (dumpf-driickend, meist okzipito-
temporal betont).

Beim nasopharyngealen Syndrom
wird der Schmerz gelegentlich als ,,mitten
im Kopf“ bezeichnet, was zu Verwechs-
lungen fithren kann.

Typisch sind posteriore Tenderpunkte,
die sowohl hinsichtlich der Lokalisation
als auch Schmerzqualitdt zu differenzial-
diagnostischen Schwierigkeiten bei Span-
nungskopfschmerzen fithren kénnen.
Dies sind hauptséchlich die Punkte PC 1
und 2 einschliellich des Punktes Inion.

Manualmedizinische Differenzial-
diagnose trigeminoautonomer
Kopfschmerzsyndrome

Die typische Differenzialdiagnose der Tri-
geminusneuralgie sind die Triggerpunkte
des M. temporalis, die in der oberen Zahn-
reihe ihre Ubertragungsareale haben. Da
sie gelegentlich auch ,,lanzinierend* wie die
Trigeminusneuralgie auftreten, werden sie
héufig verwechselt. Meist jedoch handelt es
sich um langer (deutlich iiber 2 s) anhalten-
de Schmerzen, sodass die Abgrenzung ei-
gentlich leicht fillt. Triggerpunkte des M.
pterygoideus medialis haben ihr Ubertra-

gungsareal ,,vor dem Ohr*, ,,im Mund“ und
schmerzen auch bei Kau- und Schluckvor-
gingen, weshalb sie gerne mit einer Trige-
minusneuralgie verwechselt werden. Die
differenzialdiagnostisch zu erwédgenden
Triggerpunkte der Mm. pterygoidei, des M.
masseter und des M. temporalis treten im
Rahmen des OTS und OFS sowie in den
Verkettungssyndromen auf. Beim Retrofle-
xionskopfschmerz und beim oberen ge-
kreuzten Syndrom nach Janda kommt es
fast regelhaft zu Triggerpunkten des klei-
nen Nackenstreckers, die bei einseitigem
Auftreten einer paroxysmalen Hemikranie
oder einer Hemicrania continua dhneln
konnen. Die beiden letztgenannten Er-
krankungen sind gegen das OTS abzugren-
zen (s. dort).

Limitationen der Differenzi-
aldiagnostik und Therapie

Fiir die Differenzialdiagnostik und Thera-
pie der beschriebenen Syndrome (OTS,
OFS, NPS, LMS) fehlt noch die Grundlage
einer evidenzbasierten Medizin. Manual-
medizinische Funktionsstérungen werden
bei Kopf- und Gesichtsschmerzen regelhaft
gefunden, ihre syndromale Zusammenfas-
sung und ihre differenzialdiagnostische Ab-
grenzung zu hiufigen Kopfschmerzformen
wie Migrane oder Spannungskopfschmerz
ist nach derzeitigem Kenntnisstand bisher
nicht versucht worden. Insofern handelt es
sich um einen Vorschlag, der durch Inzi-
denz- und Prévalenzstudien zu diesen Syn-
dromen der Verifizierung bedarf. Genauso
sind zwar ableitbare manualmedizinische
Therapien fiir die einzelnen Symptome wie
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Triggerpunkte oder Blockierungen evi-
denzbasiert wirkungsvoll, jedoch fehlt die-
ser Nachwetis fiir die vorgeschlagenen Syn-
drome ebenfalls. Allerdings gibt es deut-
liche evidenzbasierte Hinweise auf die Ef-
fektivitat manualmedizinischer Interventi-
onen bei Kopfschmerzen [14, 16, 19, 21, 22,
23, 24, 36, 38]. Prinzipiell miissen funktio-
nelle Stérungen im Bewegungssystem kom-
plex behandelt werden, isolierte Manipula-
tionen oder Mobilisationen bzw. Trigger-
und Tenderpunkttechniken an Kopfgelen-
ken oder der Halswirbelséule sind nicht ef-
fektiv [3].

Fazit fiir die Praxis

Syndromale Einteilungen fehlen in der
manuellen Medizin/Osteopathie bis da-
to weitestgehend. Eine Einteilung der
Kopfschmerzen bei Stérungen im Be-
wegungssystem in manualmedizinische
Syndrome erleichtert die Differenzial-
diagnose und Therapie. Viele Patienten
weisen kombinierte Kopfschmerzsyn-
drome auf. Die vier vorgestellten Syn-
drome - OTS, OFS, NPS, LMS - mit ih-
rer Abgrenzung zur Migrane, dem Span-
nungskopfschmerz und den trigemino-
autonomen Kopfschmerzen geben dem
Manualmediziner eine Orientierungshil-
fe und die Maglichkeit, die vielféltigen
Kopfschmerzsymptome seiner Patienten
in der taglichen Praxis besser zu verste-
hen und seine Therapie zu optimieren.
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