
Einleitung

Der Begriff zervikale Radikulopathie bezeichnet einen Sympto-
menkomplex, der Schmerzen, Par�sthesien und Schw�che im
Bereich des Nackens, der Schulter und des Armes beinhalten
kann [37]. Zervikale Radikulopathien sind das Resultat von Kom-
pression und/oder Inflammation einer zervikalen Nervenwurzel
im oder in der N�he des Neuroforamens, durch das diese die
HWS verl�sst. Die h�ufigsten Ursachen sind diskogen (Druck auf
die Nervenwurzel durch Protrusion oder Prolaps einer Band-
scheibe) oder arthrogen (spondylotische Ver�nderungen der
Wirbelk�rper, Unkovertebral- oder Facettengelenke [2, 26, 35,
36]. Hierbei ist die rein mechanische Kompression oft die Ursa-
che klinischer neurologischer Ver�nderungen, verursacht jedoch
nicht automatisch Schmerz. Zur Entstehung von Schmerz bedarf
es �blicherweise einer inflammatorischen Komponente [2, 20,

35]. F�r die Entstehung einer zervikalen Radikulopathie ist eine
Kompression der Nervenwurzel nicht unbedingt notwendig [16,
35]. Allein die chemische Infiltration der Nervenwurzel durch
Entz�ndungstransmitter aus benachbartem Gewebe kann schon
zu einer Pathologie der Nervenwurzel f�hren [20, 27].

F�r die Erfordernisse dieses Reviews wird zervikale Radikulo-
pathie als L�sion oder Erkrankung einer zervikalen Nervenwur-
zel ungeachtet deren �tiologie definiert.

Bisher existiert nur wenig Literatur �ber das spezifische nicht-
operative, manualtherapeutische Management zervikaler Radi-
kulopathien, obwohl dieser Symptomenkomplex in der Praxis
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Zusammenfassung

Obwohl zervikale Radikulopathien in der Praxis h�ufig auftreten,
existiert bisher nur wenig Literatur �ber ihre spezifische manu-
altherapeutische Behandlung. Dieses Review stellt kurz Anato-
mie und Pathophysiologie der zervikalen Nervenwurzel dar und
gibt einen �berblick �ber die neuesten Forschungsergebnisse
des manualtherapeutischen Managements.
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Abstract

Although cervical radiculopathy is a common problem in the
everyday practice, only few publications concerning its specific
manual therapeutic treatment are available to date. This review
gives a brief description of the cervical nerve root’s anatomy and
pathophysiology as well as presenting an overview of recent re-
search results of manual therapeutic management.
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h�ufig anzutreffen ist [37] und Hinweise daf�r vorliegen, dass
bei einer Mehrheit der Betroffenen (bis zu 90 %) eine konservati-
ve Behandlung zu einer Besserung der Beschwerden f�hrt [26,
30]. Die Behandlung dieses Symptomenkomplexes basiert heute
oft noch eher auf den pers�nlichen Erfahrungen der Therapeuten
als auf wissenschaftlich bewiesenen Methoden.

Ziel dieses Reviews ist daher, einen kurzen Einblick in die Anato-
mie der Nervenwurzel und die pathologischen Vorg�nge bei zer-
vikalen Radikulopathien zu liefern, da das Wissen und Verst�nd-
nis �ber die hierbei ablaufenden neuralen Mechanismen den
Schl�ssel zu einem hypothesengesteuerten Therapieansatz dar-
stellt. Weiterhin wird der heutige Wissensstand �ber das manu-
altherapeutische Management beschrieben und auf seine wis-
senschaftliche Evidenz �berpr�ft.

Anatomie der Nervenwurzeln

Aufbau
�ber die gesamte L�nge des R�ckenmarks entspringen seitlich
die Wurzelf�den (Fila radicularia) der R�ckenmarksnerven, aus
denen sich die Vorderwurzeln (Radices ventrales, efferent) und
die Hinterwurzel (Radices dorsales, afferent) zusammensetzen.
Im weiteren Verlauf vereinigen sich Vorder- und Hinterwurzel
zum Spinalnerv.

Bindegewebiger Schutz
Die Nervenwurzeln sind wie Gehirn, R�ckenmark und periphere
Nerven zum Schutz von Bindegewebe umgeben. Die 3 bindegewe-
bigen H�llen peripherer Nerven (Epineurium, Perineurium und
Endoneurium) gehen jedoch nicht exakt in die 3 Meningen des R�-
ckenmarks (Dura mater, Arachnoidea und Pia mater) �ber. Das
Epineurium peripherer Nerven vereinigt sich vollst�ndig mit der
Dura mater. Das Perineurium hingegen teilt sich auf: die meisten
Fasern vereinigen sich mit der Dura mater, einige verbinden sich
jedoch mit der Pia mater und bilden eine bindegewebige H�lle
f�r die Nervenwurzel (Haller u. Low in [5]). Das Endoneurium ver-
bindet sich ebenso mit der Pia mater der Nervenwurzel (Abb.1).
Die H�lle um die Nervenwurzel ist offen und netzartig und erlaubt
so das Durchsickern von zerebrospinaler Fl�ssigkeit (CSF).

Park und Watanabe (in [4]) nannten diese bindegewebige H�lle
radikul�re Pia. Sie ist deutlich schw�cher als die peripherer Ner-
ven. In ihrem Endoneurium finden sich viel weniger und feinere
Kollagenfasern [20, 32]. Weiterhin laufen die Nervenfasern in
der Nervenwurzel parallel, es gibt keine Plexus bildenden B�ndel
wie in peripheren Nerven. Aus diesem Grund scheinen Nerven-
wurzeln vergleichsweise anf�lliger f�r Zugkr�fte.

Trotz dieses geringen bindegewebigen Schutzes gibt es protekti-
ve Mechanismen, die die Nervenwurzel vor Sch�digung durch
mechanischen Zug bewahren. Von peripheren Nerven leicht ab-
sorbierte Spannungen und Bewegungen werden auf Spinalnerv-
niveau auf andere Art und Weise �bertragen. So haben die 4.– 6.
Spinalnerven z.B. �ber durale Ligamente eine starke Verbindung
zum Proc. transversus. Weiterhin existieren in der Mittellinie des
Spinalkanals subarachnoide Trabekel, die die Arachnoidea mit
dem R�ckenmark verbinden. Zus�tzlich verhindern dentikul�re
Ligamente, dass die Nervenwurzel aus dem Neuroforamen gezo-

gen wird, indem sie die Zugkr�fte auf das R�ckenmark �bertra-
gen (Sunderland in [4]; Abb. 2). Die Nervenwurzel selbst befindet
sich in einem wellenf�rmigen Zustand und kann sich bei Zug
entfalten [4].

Ern�hrung
Die Ern�hrung der Nervenwurzel h�ngt zu einem großen Teil von
der CSF ab –, mindestens 50% [4] bis zu 75 % (Holm u. Rydevik
sowie Rydevik et al. in [20]). Jede Nervenwurzel wird weiterhin
von 2 Blutgef�ßen versorgt. Das Blut der proximalen radikul�ren
Arterie stammt von einer longitudinalen spinalen Arterie und
fließt nach distal; die distale radikul�re Arterie entspringt seg-
mental, ihr Blutfluss l�uft nach proximal. In der Nervenwurzel
selbst sind komplexe intraneurale Gef�ße vorhanden.

Innervation
Die bindegewebige H�lle der Nervenwurzel erh�lt ihre Innerva-
tion von Fasern, die aus dem Spinalganglion stammen und von
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Abb. 1 Nervenwurzelkomplex und die Verbindung des Bindegewebes
mit den Neuralelementen.
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Abb. 2 Querschnitt des Spinalkanals und Ansatz von Neuraxon und
Meningen.
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feinen �sten des N. sinuvertebralis. Dieser Nerv (N. recurrens
oder R. meningeus), tritt distal des Spinalganglions aus und
wird aus somatischen Fasern des R. ventralis und vegetativen Fa-
sern des R. communicans griseus oder eines Grenzstranggang-
lions gebildet [4].

Pathophysiologie der Nervenwurzel bei Kompression und
chemischer Infiltration

Verletzungen der Nervenwurzeln stammen meist von benachbar-
ten Strukturen, wie z.B. dem Diskus oder den Facettengelenken.
Durch die schwache Ausbildung des sch�tzenden Bindegewebes
ist die Nervenwurzel empfindlich gegen�ber Kompression und
chemischer Infiltration.

Kompression
Die pathophysiologischen Vorg�nge, die im Nervengewebe bei
Kompression stattfinden, stellte Sunderland [31] am Beispiel des
N. medianus im Karpaltunnel dar. In Nerven und den sie umge-
benden Geweben und Fl�ssigkeiten herrschen demnach verschie-
dene Druckgradienten vor. Sunderland [31] schilderte ein Modell,
das Ver�nderungen an diesen Druckgradienten als Grundlage f�r
eine Kompression den N. medianus im Karpaltunnel beschreibt.
Das Nervensystem befindet sich durchgehend in einem Tunnel,
obwohl sich die Struktur der Tunnelw�nde wiederholt ver�ndert.
Dieses Modell l�sst sich auch auf andere Gebiete �bertragen, in
denen Nervengewebe Engstellen durchquert. Es kann als Erkl�-
rung f�r Ver�nderungen der Nervenwurzel bei Kompression im
Neuroforamen durch z. B. Diskusmaterial oder Spondylophyten
herangezogen werden [4].

Neuronen sind besonders anf�llig f�r �nderungen in der Blutver-
sorgung. Eine ungest�rte Blutversorgung ist f�r die Stoffwechsel-
funktion bei normaler Nervenfunktion unabdingbar. Nach Sunder-
land [31] muss f�r eine Aufrechterhaltung einer physiologischen
Durchblutung aller Strukturen in einem Tunnel der Druckgradient
in der epineuralen Arteriole am gr�ßten sein. Weiterhin muss der
Druckgradient von hier zu den Kapillaren, den Faszikeln, den epi-
neuralen Venolen und dem Tunnel kontinuierlich abnehmen, da-
mit das Blut in den Tunnel, von dort in die Nervenfaser und an-
schließend wieder aus dem Tunnel herausfließen kann. Steigt der
Druck im Tunnel auf einen h�heren Wert als in der Venole, wird
der Blutabfluss verringert oder ganz unterbunden. Sunderland
[31] unterteilt die hieraus resultierenden Ver�nderungen in die
3 Stadien Hypoxie, �dembildung und Fibrose.

Durch die St�rung des ven�sen Abflusses ist die Durchblutung
der Nervenfaser gest�rt. Daraus resultiert eine Hypoxie. Isch�-
mie von Nervenfasern ist eine m�gliche Quelle f�r Schmerzen
und andere neurologische Symptome wie Par�sthesien [4]. An-
dauernde Hypoxie f�hrt zur Sch�digung des kapill�ren Endo-
thels. Dies hat die Entstehung eines eiweißreichen �dems und
damit eine Druckerh�hung im Endoneurium zur Folge. Da hier
keine Lymphbahnen existieren, kann der Druck nur entlang der
Nervenfaser ausweichen. Durch weitere Druckerh�hung k�nnen
die kleinen Blutgef�ße komprimiert und der Blutfluss vollst�n-
dig unterbunden werden. Beg�nstigt durch das Vorhandensein
des eiweißreichen �dems kann eine Fibrose der Nervenfaser
entstehen. Dies kann an der Nervenwurzel m�glicherweise mit

einem gest�rten Fluss der zerebrospinalen Fl�ssigkeit einher-
gehen und hier zu Irritationen f�hren [20].

Chemische Infiltration
Neben der Kompression kann auch chemische Infiltration der
Nervenwurzel durch Entz�ndungstransmitter zu einer so ge-
nannten chemischen Radikulitis f�hren. Diese Entz�ndungs-
mediatoren wie Phospholipase A2 oder synoviale Zytokine k�n-
nen aus degenerativen Bandscheiben oder Facettengelenken
austreten [20, 27].

Chen et al. [6] zeigten an Nervenwurzeln von Ratten, dass der
Kontakt mit dem Nukleus pulposus eine erh�hte Mechanosensi-
tivit�t der Nervenwurzel bewirkt und dann mechanische Kom-
pression abnormale neurale Aktivit�t provozieren kann, die sich
als Schmerz und Par�sthesie manifestieren.

Jeder die Nervenwurzel oder ihre bindegewebige H�lle betreffen-
de entz�ndliche Prozess kann zu Adh�sionen zwischen diesen bei-
den Strukturen und zu einer Verminderung der relativen Beweg-
lichkeit gegen�ber den umliegenden Strukturen f�hren [14].
Verletzte Nervenwurzeln und periphere Nerven im allgemeinen
k�nnen eine erh�hte Sensibilit�t entwickeln und die Quelle von
spontanem, lang anhaltendem und selbst erhaltendem Impulsfeu-
er werden, das das Potenzial hat, andauernde und hoch intensive
Schmerzen zu verursachen [11]. Diese Zonen werden AIGS (Abnor-
mal impulse generating sites) genannt. Die AIGS k�nnen eine er-
h�hte Mechano-, Isch�mo- und Adrenosensibilit�t aufweisen. So
k�nnen aktive Bewegungen, Nervenpalpation und neurodyna-
mische Tests Schmerzen und/oder Dys�sthesien ausl�sen [5].

Das Wissen um diese Vorg�nge und die m�glicherweise aus ih-
nen resultierenden Prozesse der Sensibilisierung des neuralen
Gewebes ist f�r alle Therapeuten wichtig, die Patienten mit neu-
romuskuloskelettalen Beschwerden behandeln. Es erm�glicht
ihnen, die vom Patienten beschriebenen Symptome einem kli-
nischen Muster zuzuordnen und das betroffene Nervengewebe
als Quelle der Symptome zu erkennen.

Methode

Die systematische Suche erfolgte in den medizinischen Daten-
banken Medline, Cinahl und Pedro nach Studien �ber die konser-
vative Therapie zervikaler Radikulopathien von 1994 bis Juli
2004. Dabei wurden die Schl�sselw�rter und MeSH-Oberbegrif-
fe in verschiedenen Kombinationen benutzt. Außerdem wurden
die online verf�gbaren Inhaltsverzeichnisse des Australian Jour-
nal of Physiotherapy (www.apa.advsol.com.au) von 1994 bis Juni
2003 und die der Zeitschrift Manual Therapy (www.harcourt-
international.com/journals/math/) von November 1995 bis Au-
gust 2004 auf relevante Artikel durchgesehen. Zus�tzlich wur-
den die Literaturlisten der so erhaltenen Arbeiten nach folgen-
den MeSH-Oberbegriffen und Schl�sselw�rter durchsucht:
– Neurogenic Cervicobrachial Pain;
– Cervical radiculopathy;
– Radiculitis;
– Spinal nerve roots;
– Nerve root compression;
– Nerve root disorder;
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– Nerve root inflammation;
– Nonoperative treatment;
– Physiotherapy;
– Manual therapy;
– Manipulative therapy;
– Controlled clinical trial;
– Randomised controlled trial.

Auswahlkriterien
Es wurden Studien ausgew�hlt, in denen zur Behandlung einer
zervikalen Radikulopathie eine oder mehrere klar umschriebene
manualtherapeutische Techniken zum Einsatz kamen und die ei-
nen m�glichst hohen Evidenzlevel [29] aufwiesen.

Ergebnisse

Mehrere Studien berichten von sehr guten Ergebnissen bei der
konservativen Behandlung zervikaler Radikulopathien [23– 25,
27, 28, 30, 33]. Die Interventionen beinhalteten oft nicht genauer
definierte aktive und passive Techniken in Kombination mit diver-
sen anderen Modalit�ten. Ziel dieses Reviews war jedoch, nach
Hinweisen f�r die Wirksamkeit eines bestimmten, klar definierten
manualtherapeutischen Behandlungsansatzes zu suchen.

Es wurden 6 Studien ausgew�hlt, deren Ergebnisse zum besseren
Verst�ndnis kurz zusammengefasst werden.

Coppieters et al. [8]
Die Autoren verglichen eine auf Bewegung basierende Therapie
f�r neurogenen (zerviko-) brachialen Schmerz mit einer nicht
auf Bewegung basierenden Therapie. Einschlusskriterien waren
unter anderem eine erh�hte Mechanosensitivit�t des N. media-
nus bei Palpation und ein positiver NTPT 1 (Neural tissue pro-
vocation test, Schwerpunkt auf dem N. medianus; Abb. 3). Neu-
rologische Symptome wurden nicht ausgeschlossen.

Sie behandelten jeweils 10 Patienten in der subakuten Phase,
2 Wochen bis 6 Monate nach Symptombeginn mit unilateralem

oder bilateralem brachialen oder zervikobrachialen Schmerz mit
HWS-Mobilisationen bzw. Ultraschall. Anschließend verglichen
sie den NTPT 1 hinsichtlich Bewegungsausmaß der Ellenbogen-
extension, Ausbreitung der Symptome und Schmerzintensit�t.

Die HWS-Mobilisation umfasste eine segmentale laterale HWS-
Gleittechnik zur kontralateralen Seite, ausgef�hrt in einem oder
mehreren Segmenten (C5–T1), einschließlich des Segments der
Bewegungseinschr�nkung, wobei verschiedene Dauer, Amplitu-
den und Frequenzen erlaubt waren (Abb. 4). Um die Vorspan-
nung des Nervensystems zu erh�hen, lagerte der Arm des Patien-
ten w�hrend der Technik in verschiedenen Komponenten des
NTPT 1, so lange dies nicht unangenehm war.

Die Ultraschallgruppe wurde mit 5 Minuten Ultraschall im
schmerzhaftesten Gebiet behandelt. Dabei war der Arm des Pa-
tienten in m�glichst wenig neuraler Vorspannung gelagert.

In der HWS-Mobilisationsgruppe fanden die Autoren eine sig-
nifikante Zunahme des Bewegungsausmaßes der Ellenbogenex-
tension (19,48 € 11,88), eine signifikante Reduktion des Sympto-
me produzierenden Gebietes auf dem K�rperschema (ca. 43,3%)
und eine signifikante Abnahme der Schmerzintensit�t (-1,5 € 1,3
VAS). In der Ultraschallgruppe waren keine signifikanten �nde-
rungen feststellbar.

Allison et al. [3]
In dieser Studie untersuchten die Autoren die Wirkungsweise ver-
schiedener direkter und indirekter Techniken an HWS und Schul-
terg�rtel bei der Behandlung von Patienten mit zervikobrachialem
Schmerzsyndrom. Ein Einschlusskriterium war die Mechanosensi-
tivit�t des neuralen Gewebes bei der physischen Untersuchung;
neurologische Symptome wurden nicht ausgeschlossen. Die Pa-
tienten mussten die Symptome seit mehr als 3 Monaten aufwei-
sen. Die Behandlung fand �ber 8 Wochen statt.

Die 1. Gruppe � 10 Patienten wurde mit neuralen Techniken (NT)
behandelt, die spezifisch die die Nerven umgebenden Gewebe mo-
bilisieren und – wenn Progression m�glich – mit Techniken, die das

Abb. 3 Palpation des N. medianus und NTPT 1 (Neural tissue pro-
vocation test).

Abb. 4 HWS-Mobilisation mit segmentaler lateraler HWS-Gleittech-
nik zur kontralateralen Seite, ausgef�hrt in einem oder mehreren Seg-
menten (C5–T1) einschließlich des Segments der Bewegungsein-
schr�nkung.
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Nervengewebe einschließlich des umgebenden Bindegewebes mo-
bilisieren. Die Therapeuten konnten dabei folgende, im Behand-
lungsprotokoll von Elvey [14] beschriebene Techniken einsetzen:
– HWS-Gleittechnik zur kontralateralen Seite bis zum Auftreten

des 1. Widerstands ohne Schmerz;
– Schulterg�rteloszillationen in kranialer und kaudaler Rich-

tung bis zum Auftreten des 1. Widerstands in kaudaler Rich-
tung; Ausgangsstellung: Bauchlage, mit der Hand des Patien-
ten auf dem R�cken (Abb. 5);

– Contract-relax-Techniken in Richtung Schulterabduktion und
-außenrotation;

– Instruktion eines Heimprogramms mit HWS-Lateralflexion
zur kontralateralen Seite und aktiver Schulterabduktion und
-außenrotation;

Die 2. Gruppe � 10 Patienten wurde mit folgenden unspezi-
fischen artikul�ren Techniken (AT) behandelt, die nicht an die
Gelenkdysfunktion des Patienten angepasst waren:
– Anterior-posteriore Mobilisationen des glenohumeralen Ge-

lenks in R�ckenlage; Progression: Zunahme der Schulter-
abduktion, Steigerung der Wiederholungen;

– Unilaterale und ipsilaterale posterior-anteriore Mobilisatio-
nen der BWS (T2–T5); Progression: Steigerung des Grades,
der Anzahl der Wiederholungen und der behandelten BWS-
Segmente, Ver�nderung der Armposition;

– Instruktion eines Heimprogramms mit Pendel�bungen, aktiv
unterst�tzter Außenrotation der Schulter bis zum Auftreten
von Schmerzen, Dehnung der Schulterg�rtelmuskulatur und
Theraband�bungen in Richtung Schulterabduktion und -au-
ßenrotation bis zum Auftreten von Schmerzen.

Eine Kontrollgruppe � 10 Patienten erhielt 8 Wochen keine phy-
siotherapeutische Behandlung, wurde nach 8 Wochen der
1. Gruppe (NT) zugeteilt und begann die oben beschriebene spe-
zifische Behandlung.

Die Autoren stellten fest, dass beide Behandlungsans�tze im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen bez�g-
lich des Schmerzes und der funktionellen Behinderung der Pa-
tienten erzielten.

Hall et al. [18]
13 Patienten mit zervikobrachialem Schmerzsyndrom (Cervicobra-
chial pain syndrome, CBPS) wurden ebenfalls nach dem spezi-
fischen Protokoll von Elvey [14] behandelt. Das Protokoll beinhaltet
Techniken, die entweder den Nervenwurzelkomplex im spinalen
intervertebralen Kanal oder aber den spinalen intervertebralen Ka-
nal im Verh�ltnis zum Nervenwurzelkomplex bewegen. Zur An-
wendung kamen oszillierende Schulterg�rteldepressionen in Va-
riationen (€ glenohumerale Abduktion, € Fixation der HWS; Abb. 6
u. 7) ebenso wie HWS-Gleittechniken zur kontralateralen Seite mit
Variationen der Armposition, um die neurale Vorspannung zu ver-
�ndern (€ glenohumerale Abduktion/Außenrotation, Ellenbogen-
extension). Weiterhin wurden Schulterg�rteloszillationen in
Bauchlage mit Fixation der HWS und der Hand des Patienten auf
dem R�cken eingesetzt.

Einschlusskriterien waren ein erh�ht mechanosensitives neura-
les Gewebe als dominante Quelle des Schmerzes und Schmerz
in der zervikobrachialen Region f�r mehr als 8 Wochen. Aus-

Abb. 5 Schulterg�rteloszillation in kranialer und kaudaler Richtung.

Abb. 6 Oszillierende Schulterg�rteldepressionen (€ glenohumerale
Abduktion).

Abb. 7 Oszillierende Schulterg�rteldepressionen (€ Fixation der
HWS).
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schlusskriterien beinhalteten das Vorhandensein von Hinweisen
einer zervikalen Myelopathie oder neurologischer Defizite. Die
Behandlung erfolgte �ber 4 Wochen. Es kam zu einer signifikan-
ten Schmerzreduktion, Verbesserung der Funktion und Vergr�-
ßerung des Bewegungsausmaßes in HWS und Schulterg�rtel.

Cowell und Phillips [9]
In dieser Fallstudie wurde eine CBPS-Patientin mit einer HWS-
Gleittechnik zur kontralateralen Seite behandelt. Als Ursache
der seit mehr als 3 Monaten auftretenden Schmerzen galt eine
im MRT festgestellte C5/6 Diskusl�sion, die die radikul�re Symp-
tomatik C6 hypothetisch �ber eine chemisch �bertragene Irrita-
tion der Nervenwurzel ausl�ste.

Die Behandlung bestand aus einer lateralen Gleittechnik von C5
auf C6 zur kontralateralen Seite mit Variationen der Armposi-
tion, um die neurale Vorspannung zu ver�ndern (€ glenohume-
rale Abduktion/Außenrotation, Ellenbogenextension; Abb. 8 u.
9). Nach der 4-w�chigen Behandlungsphase folgte ein 2-w�chi-
ges Heimprogramm mit kontralateraler HWS-Lateralflexion in
neuraler Vorspannung.

Die funktionelle Behinderung nahm in der 1. Behandlungswoche
deutlich ab und besserte sich weiter �ber die gesamte Behand-
lungszeit. Auch bez�glich der Schmerzintensit�t und des Bewe-
gungsausmaßes in HWS-Flexion und -Extension war eine stetige
Verbesserung in der Behandlungs- und Heimprogrammphase
festzustellen.

Abdulwahab und Sabahi [1]
Die Studie umfasste 13 Patienten mit einer C7-Radikulopathie und
unter anderem auch seit 6 Monaten vorhandenen neurologischen
Symptomen sowie eine Kontrollgruppe von 10 Probanden. Gemes-
sen wurde der Einfluss des Lesens und anschließender Nackenre-
traktionen auf den Hoffmann-Reflex des M. flexor carpi radialis
und die radikul�re Schmerzintensit�t. Der H-Reflex wird als das
elektrische �quivalent des tiefen Sehnenreflexes betrachtet.

Die Messungen fanden vor und nach 20 Minuten des Lesens ei-
nes Magazins und anschließend nach 20 Wiederholungen der
Nackenretraktionen statt.

Die Autoren stellten fest, dass die Amplitude des H-Reflexes nach
dem Lesen in der Patientengruppe signifikant abgenommen hat-
te und nach den Nackenretraktionen wieder zunahm. Die glei-
chen Ergebnisse fanden sie bei der Kontrollgruppe, nur waren
sie hier nicht statistisch signifikant. Außerdem waren die radiku-
l�ren Symptome in der Patientengruppe nach dem Lesen signifi-
kant angestiegen und nach den Nackenretraktionen wieder ge-
sunken. Sie stellen die Hypothese auf, dies habe mit einem
dekomprimierenden Effekt an der betroffenen Nervenwurzel
oder dem Spinalganglion durch die Extension der unteren HWS
bei Nackenretraktionen zu tun und propagieren Nackenretrak-
tionen nach McKenzie [22] zur Behandlung zervikaler Radikulo-
pathien.

Constantoyannis et al. [7]
In dieser Arbeit wurden die F�lle von 4 Patienten mit durch groß-
volumige Bandscheibenvorf�lle verursachten zervikalen Radiku-
lopathien beschrieben. Die Patienten hatten ihre Symptome seit
7 – 15 Tagen und alle wiesen neurologische Ver�nderungen auf.
Sie wurden mit vertikaler Traktion behandelt. Das Traktionssys-
tem beinhaltete einen �ber-die-T�r-H�nger, ein Traktionsseil, ei-
nen Kopfhalter und ein mit 2,265 kg (5lb) Wasser bef�lltes Ge-
wicht. Die Traktion erfolgte �ber 6 –8 Stunden am Tag, jeweils
45 Minuten Traktion und 15 Minuten Pause im Wechsel �ber ei-
nen Zeitraum von 3 Wochen.

Nach 4 Wochen waren alle Patienten schmerzfrei.

Diskussion

Anzahl und Qualit�t der Studien
Von den 6 ausgew�hlten Arbeiten befassten sich 4 mit Patienten
mit zervikobrachialem Schmerzsyndrom bzw. neurogenem zer-
vikobrachialen Schmerz. In den anderen beiden Arbeiten lautete
die Diagnose zervikale Radikulopathie. Die Definition des zervi-
kobrachialen Schmerzsyndroms ist in der vorliegenden Literatur
nicht einheitlich. Beispielsweise wird es als Schmerzerkrankung
des oberen Quadranten ohne neurologisches Defizit definiert [9].
Dementsprechend formulierten Hall et al. [18] und Cowell und
Phillips [9] das Vorhandensein eines neurologischen Defizits

Abb. 8 Laterale Gleittechnik von C5 auf C6 zur kontralateralen Seite
(€ glenohumerale Abduktion/Außenrotation).

Abb. 9 Laterale Gleittechnik von C5 auf C6 zur kontralateralen Seite
(Ellenbogenextension).
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auch als Ausschlusskriterium. Coppieters et al. [8] und Allison et
al. [3] schließen jedoch ein neurologisches Defizit nicht aus. Die
4 genannten Arbeiten [3, 8, 9, 18] benennen als Hauptkriterium
des CBPS eine erh�hte Sensibilit�t des neuralen Gewebes auf me-
chanische Stimuli.

Der Autor begreift CBPS als Oberbegriff f�r einen Symptomen-
komplex, der auch durch zervikale Radikulopathien verursacht
werden kann, weshalb er die angef�hrten CBPS-Studien in die-
sem Review ber�cksichtigt.

Hall und Quintner [17] fanden in einer Studie an 4 Patienten mit
zervikaler Radikulopathie in jedem schmerzhaften Arm eine me-
chanische Allodynie der Nervenst�mme. Bei 2 nichterkrankten
Kontrollpersonen konnten sie hingegen keine Sensibilit�tsver-
�nderungen feststellen.

Bei nur 2 Arbeiten handelte es sich um randomisierte kontrol-
lierte Studien [3, 8], eine mit einer Pedro-Bewertung von 5/10
[3]. Eine Studie umfasste 2 Gruppen mit wiederholten Messun-
gen, eine weitere ein AB-Design ohne Kontrollgruppe [18]. Die
letzten beiden Arbeiten bestanden aus 4 [7] bzw. 1 Einzelfallstu-
die [9]. Mit Ausnahme der beiden randomisierten kontrollierten
Studien ist die methodische Qualit�t als eher gering zu bewerten.

Behandlungsprotokoll nach Elvey [14]
Das periphere Nervensystem und somit auch die Nervenwurzeln
verf�gen �ber ein sensorisches System, das das die Nerven um-
gebende Bindegewebe innerviert. Jede Verletzung und jeder che-
mische oder inflammatorische Effekt eines pathologischen Pro-
zesses kann eine Nervenwurzel sensibilisieren und dadurch
Schmerz verursachen, der in einer muskuloskelettalen Dysfunk-
tion resultiert [13]. Teil dieser entstehenden Dysfunktion ist eine
Einschr�nkung der Beweglichkeit der sensibilisierten Nerven-
wurzel, die sich normalerweise relativ zu den umgebenden ana-
tomischen Strukturen bewegt [14]. Durch die Entstehung fibr�-
sen Gewebes bei einem inflammatorischen Prozess kann es
weiterhin zu Verklebungen zwischen dem die Nervenwurzel
umgebenden Bindegewebe und der Nervenwurzel selber kom-
men, was wiederum einen Verlust der Beweglichkeit des neura-
len Gewebes zur Folge hat [14].

Nach Elveys [14] Hypothese kann im Falle einer Beteiligung von
neuralem Gewebe an einer relativen Bewegungsdysfunktion die-
se mit passiven Bewegungstechniken aus der Manuellen Thera-
pie behandelt werden, wie dies auch bei Dysfunktionen von arti-
kul�ren, muskul�ren und ligament�ren Strukturen der Fall ist. Er
vermutet außerdem, dass passive Bewegungen eine positive
physiologische Antwort bez�glich der von Sunderland [31] be-
schriebenen Druckgradienten hervorrufen und so zu einer Redu-
zierung der �demat�s-inflammatorischen Natur einer Nerven-
wurzelpathologie beitragen k�nnen [14].

Elvey [14] beschreibt ein Behandlungsprotokoll f�r die Behand-
lung schmerzhafter Erkrankungen der oberen Extremit�t, bei de-
nen eine erh�hte Mechanosensitivit�t des neuralen Gewebes
vorliegt und neurales Gewebe die dominante Quelle des vom Pa-
tienten empfundenen Schmerzes ist (Abb. 4– 9).

In 4 der ausgew�hlten Arbeiten [3, 8, 9, 18] war eine erh�hte Me-
chanosensitivit�t des neuralen Gewebes ein prim�res Ein-
schlusskriterium. Bei allen Patienten der Studien lag eine aktive
und passive Bewegungsdysfunktion vor. In 2 Studien [3, 18] folg-
te die Intervention den Techniken aus Elveys [14] Behandlungs-
protokoll, d. h. Techniken, die entweder den Nervenwurzelkom-
plex innerhalb des Neuroforamens oder aber das Neuroforamen
im Verh�ltnis zum Nervenwurzelkomplex bewegen. Bei den bei-
den anderen Arbeiten [8, 9] kam nur eine Technik aus dem Pro-
tokoll (HWS-Gleittechnik zur kontralateralen Seite) zum Einsatz.

Alle 4 genannten Studien [3, 8, 9, 18] verwendeten als Ergebnis-
parameter die Schmerzintensit�t auf einer visuellen Analogskala
(VAS), 3 [3, 9, 18] benutzten weiterhin einen Schmerzfragebogen
(Short-form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ). Als weitere Pa-
rameter erfolgte die Messung der funktionelle Behinderung
(Northwick Park Neck Questionnaire, NPQ) [3, 9, 18], des Bewe-
gungsausmaßes der HWS und der Schulterabduktion [9, 18] sowie
des Bewegungsausmaßes der Ellenbogenextension und der Gr�ße
des Symptomgebietes w�hrend des NTPT1 [8]. Das Stadium der
Pathologie wurde mit einer Mindestsymptomdauer von 2 Wochen
bis 8 Monaten als subakut definiert, wobei sich auch hier die Mei-
nungen unterschieden. So definierte z.B. Gifford [16] die akute
Phase bei zervikalen Radikulopathien als die ersten 6 –12 Wo-
chen. Die Behandlungsdauer variierte von einer Einzelbehandlung
[8] bis zu einer Behandlung �ber 8 Wochen [3].

In allen 4 Arbeiten konnten die Autoren signifikante Verbes-
serungen der Ergebnisparameter, auch im Vergleich zu Ultra-
schallapplikation [8] und zur Kontrollgruppe [3] feststellten.
Dies war sogar schon nach nur einer Behandlung der Fall [8]. In-
teressant ist, dass die als unspezifisch definierten Mobilisationen
des Schultergelenks und der BWS den gleichen positiven Be-
handlungseffekt erzielten wie die spezifischen Techniken [3].
Durch diese Techniken wird dem Kontinuum Nervensystem an-
scheinend eine ausreichend spezifische Behandlung zuteil, um
positive Effekte auf die Symptome der Patienten zu haben.

Nackenretraktionen
Im Gegensatz zu allen anderen Studien untersuchten Abdulwa-
hab und Sabbahi [1] eine aktive Technik. Sie schreiben die sig-
nifikanten Ver�nderungen des H-Reflexes und des Schmerzes ei-
nem dekomprimierenden Effekt der Nackenretraktionen an der
betroffenen Nervenwurzel bzw. dem Spinalganglion zu. Hier
kann �ber die Wirkungsweise der Nackenretraktionen weiter hy-
pothetisiert werden, da diese aktive Technik letztendlich – wie
auch die Techniken von Elvey [14] – zu einer Bewegung des Neu-
roforamens im Verh�ltnis zum Nervenwurzelkomplex f�hren.
Zudem bewirkt eine Verminderung des Drucks auf die betroffene
Nervenwurzel eine Normalisierung der Durchblutungssituation.

HWS-Traktion
Constantoyannis et al. [7] behandelten in ihren Fallstudien Pa-
tienten mit akuten, großvolumigen Bandscheibenvorf�llen mit
mechanischer, intermittierender Traktion. Diese k�nnen sicher-
lich nicht unkritisch als Argument f�r einen Einsatz der Traktion
bei zervikalen Radikulopathien benutzt werden. Die Traktions-
kraft betrug hier lediglich 5 lb (2,3 kg).
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Wolff und Levine [36] behaupten, f�r eine Distraktion in der mitt-
leren bis unteren HWS sei mindestens eine Kraft von 25 lb (11,3 kg)
notwendig, da der Kopf eines Erwachsenen schon 7 –10 lb
(3,2– 4,5 kg) wiegt. Andere Studien (Colachis u. Strohm in [12]
sprechen sogar von 30– 50 lb (13,6–22,7 kg) und berichten auch
von einer optimalen Wirkung der Traktion in 248 HWS-Flexion.

Weiterhin ist sehr fragw�rdig, ob eine Traktion �ber t�glich 6 – 8
Stunden f�r insgesamt 3 Wochen notwendig ist. Die gr�ßte Se-
paration der Halswirbelk�rper wird bei einer intermittierenden
Traktion von 7 Sekunden mit 5 Sekunden Pause bei einer Zug-
kraft von 30 lb (13,6 kg) schon nach 25 Minuten erreicht (Cola-
chis u. Strohm in [12]). Obwohl Beweise f�r die Effektivit�t der
zervikalen Traktion fehlen und sie manchmal sogar Kiefergelenk-
probleme ausl�sen kann (Shore et al. in [12]), ist ihre Anwen-
dung in der Behandlung zervikaler Radikulopathien doch sehr
verbreitet. Der positive Effekt der Traktion entsteht dabei durch
Vergr�ßerung der intervertebralen Foramina, der Druckmin-
derung auf die Nervenwurzel und die Bandscheibe, Reduktion
des Prolaps, Dehnung von Muskeln und B�ndern, Verbesserung
der Durchblutungssituation und Reduktion von �demen [37].
Traktion verhindert ebenfalls ein Verkleben der Nervenwurzel
mit dem Bindegewebe [1].

Schlussfolgerungen

Angesichts der geringen Anzahl und der methodischen Ein-
schr�nkungen der vorgestellten Studien k�nnen nur Vermutun-
gen �ber eine optimale Behandlung zervikaler Radikulopathien
angestellt werden. Bei der physischen Untersuchung kommt es
darauf an, eine gr�ndliche Begutachtung der m�glicherweise be-
teiligten Strukturen durchzuf�hren. Die erfolgreiche Behandlung
h�ngt von der F�higkeit der Therapeutin ab, die verschiedenen
Quellen der Pathologie zu identifizieren und die Strukturen he-
rauszufinden, die f�r die Symptome einer zervikalen Radikulo-
pathie verantwortlich sind. Nur so l�sst sich beurteilen, welche
Behandlungstechnik zu w�hlen ist und ob diese dem pathologi-
schen Stadium der Erkrankung entspricht.

Es liegen einige Hinweise daf�r vor, dass bei zervikalen Radikulo-
pathien Elveys [14] Behandlungsprotokoll einen positiven Einfluss
auf die Pathologie hat, wenn die neuralen Strukturen eine erh�hte
Mechanosensitivit�t aufweisen und das Nervensystem somit eine
oder auch die Quelle der Symptome ist. Wahrscheinlich hat diese
Behandlungsstrategie bei einer Beteiligung des Nervensystems an
Pathologien der oberen Extremit�t ebenfalls generell positive Ef-
fekte. So fanden Vicenzino et al. [34] derartige Indizien auch bei
der Behandlung lateraler Epicondylalgien. Auch „unspezifische“
Gelenkmobilisationen in der N�he der betroffenen neuralen Struk-
tur scheinen schon auszureichen, um eine positive Wirkung auf
die Symptome zu erzielen [3].

Anscheinend haben Nackenretraktionen einen positiven Einfluss
bei der Behandlung subakuter zervikaler Radikulopathien [1].

Außerdem wird von einem positiven Einfluss zervikaler Traktion
berichtet [7, 12, 21, 23, 33, 37], obwohl sich daf�r in der gesichte-
ten Literatur keine wissenschaftliche Evidenz finden ließ.

Im Rahmen eines fortlaufenden Clinical-reasoning-Prozesses
und eines patientenzentrierten Gesamtmanagements kommen
– je nach Befund – nach wie vor noch andere Techniken und Mo-
dalit�ten zum Einsatz. Das Spektrum reicht hier von der Anwen-
dung von W�rme, K�lte und Elektrotherapie �ber weitere aktive
und passive (Mobilisations-) Techniken bis hin zu Haltungsschu-
lung und ergonomischer Beratung.

Folgende Fragen bleiben weiterhin offen, die in Zukunft mithilfe
umfangreicherer und methodisch besserer Studien zu kl�ren
sind:
– In welchem Zeitraum entwickelt sich eine erh�hte Mechano-

sensitivit�t des neuralen Gewebes und geschieht dies bei je-
der zervikalen Radikulopathie?

– In welchem Stadium der Pathologie kommen die verschiede-
nen Techniken optimal zum Einsatz?
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