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Was ist eigentlich ein zervikaler Kopfschmerz ?
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Zervikaler Kopfschmerz = zervikogener Kopfschmerz ?

Differentialdiagnose zervikaler Schmerzen
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Diagnosekriterien

Trigemino-zervikale Nociception und übertragener Schmerz

N. trig.

N. occ. maj.

Wolff, 1948
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Wolff, 1948
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Anatomie

Bogduk and Bartsch, 2007

Figure 2. A close-up view of a dissection of the third occipital nerve 
(ton) where it crosses the C2-3 zygapophysial joint (ZJ). OI: obliquus
inferior. SSCa: semispinalis capitis. gon: greater occipital nerve. lbC2: 
lateral branch of C2 dorsal ramus.

Anatomie

Bogduk and Bartsch, 2007
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Übertragender Schmerz:

Der übertragener Schmerz ist ein Schmerz, der von 
einem (tief-somatisch) Gewebe ausgeht, jedoch 
wahrgenommen wird, als stamme er von einem 
entfernten (innervierten) rezeptiven Feld.

Mackenzie, 1909; Ruch, 1965

Piovesan et al., 2001

Übertragender Schmerz



7

Übertragener Schmerz

Vorraussetzungen: 

• Anatomische und funktionelle Konvergenz von 
trigeminalen (meningealen) und zervikalen
Afferenzen im spinalen Hinterhorn

• Sensibilisierung zentraler nozizeptiver Neurone

(MacKenzie; 1909; Mense, 1993)

Anatomie
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Bilaterale Endigung von zervikalen Afferenzen im Rückenmark

• Erregbarkeitssteigerung zentraler Neurone aufgrund eines besonders 
starken peripheren nozizeptiven Inputs (C-Fasern) 

• Muskel- und durale Afferenzen besonders effektiv

• Calcitonin gene-related peptide (CGRP), Glutamat oder N-methyl-D-
aspartate (NMDA) vermittelt

• Zelluläre Folge : Reduktion der Aktivierungsschwelle, Vergrößerung des 
rezeptiven Feldes, verstärkte Antworten auf afferente Stimulation

• Klinische Folge : Entwicklung von Spontanschmerzen, Hyperalgesie und 
Allodynie, übertragener Schmerz, Chronifizierung

Zentrale Sensibilisierung bei 
Kopfschmerzen
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Mögliche pathophysiologische Mechanismen

Sensibilisierung spinaler Neurone
Glu (NMDA; AMPA; Kainate); CGRP; Sub P

Modulierende deszendierende Projektionen
PAG; RVM

Spinale & segmentale Reflexe
Somato-autonome Projektionen

Muskelschmerz: dumpf, krampfartig, diffus, schlecht 
lokalisierbar, ggf. bilateral,  tief-somatische Hyperalgesie &  
Allodynie, Übertragung in andere tief-somatische Gewebe und 
nicht in die Haut, 
Veränderungen des Muskeltonus (Mense, 1993)

El. Stimulation von dünnen Afferenzen eines Muskelnerven 
erzeugt einen dumpfen ersten und zweiten Schmerz 

Hautschmerz: scharf, stechend, gut lokalisierbar,schlechte
Übertragung in andere Gewebe

Stimulation eines Hautnerven eine scharfen ersten und einen 
dumpfen zweiten Schmerz erzeugt   (Torebjörk, 1984; Ellrich, 
2001)

Klinische Phänomene
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• Muskelnerven: höherer Anteil von unmyelinisierten
nozizeptiven Fasern gegenüber Hautnerven 

(Mitchell, 1983; Abrahams, 1988; Lawson, 2002)02)

• höherer Gehalt an CGRP and Sub P in Afferenzen tief-
somatischer Gewebe (Muskel/Gelenk) (O‘Brien et al., 1989)

• Stimulation von C-Faser Muskelafferenzen hat einen   
grösseren Effekt auf zentrale Exzitabilitätsveränderungen als 
Stimulation von Hautafferenzen (Wall & Woolf, 1984)

Unterschiede Muskel  - Hautafferenzen

• Entzündung von Muskelgewebe mittels SÖ erweiterte das 
tief-somatische und kutane RF; kutane Entzündung nur das 
kutane RF (Yu et al., 1993)

• Muskelafferenzen entwickeln selektiv Spontanaktivität nach 
peripherer Nervläsion (Michaelis et al., 2000)

• Muskelstimulation aktiviert selektive mesencephale
Strukturen gegenüber kutaner Stimulation (Keay & Bandler; 1993)

Unterschiede Muskel  - Hautafferenzen
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durale Stimulation führt zu einer verstärkten 
Mechanosensitivität suboccipitaler Muskulatur

Bartsch et al
2003

Durale Stimulation führt zu einer erhöhten Erregbarkeit 
zentraler Neurone auf elektrische Stim. des N. occ. maj.

Bartsch et al., 2003
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Stimulation von zervikalen Muskelafferenzen hat einen 
stärkeren sensibilisierenden Effekt auf duralen Input

Bartsch et al., 
2002

Sensitisierung der peripheren trigeminovaskulären
Neurone vermittelt den pulsierenden Schmerz und 

Exazerbation mit Valsalva
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Sensitisierung der zentralen trigeminovaskulären 
Neurone vermittelt kutane Allodynie und 

Druckschmerzempfindlichkeit der Muskulatur
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Periphere Neurostimulation des N. occ. major 
bei Patienten mit zervikaler Migräne

PET

Matharu et al, 2003
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Zentrale Schmerzmodulation

THS

Diagnosekriterien



21

Figure 3. Lateral radiograph showing a needle in place for a third 
occipital nerve block. The dotted lines demarcate the range of locations 

of this nerve.

Bogduk and Bartsch, 2007
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Lateral radiograph showing an electrode in 
place for a third occipital radiofrequency 
neurotomy.

A lateral fluoroscopic image of the upper 
cervical spine showing an electrode in 

place, over the C2-3 zygapophysial joint, in 
preparation for a third occipital neurotomy. 

(A narrow gauge spinal needle lies just 
below the joint to provide supplementary 

anaesthesia, if required.)

Bogduk and Bartsch, 2007

An AP fluoroscopic image of the upper cervical spine showing a needle in 
the left lateral atlanto-axial joint. Contrast medium in the joint creates an 
opaque blush that outlines the internal surface of the joint capsule.

Bogduk and Bartsch, 2007
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Maps of the distribution of pain in patients who were relieved of their headaches 
by controlled diagnostic blocks of the joints indicated. The shading  reflects the 
proportion of patients who reported pain in the region indicated. Based on Cooper 
et al 2007.

Bogduk and Bartsch, 2007

Wo ist der Platz der Manualtherapie ?
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MT: Therapie n. Maitland
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Diagnose- und Therapiealgorhythmus

Bogduk and Bartsch, 2007
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Fazit

Besten Dank für Ihre Aufmerksamkeit !


