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Das symphysale
Syndrom

Fur den Schulterglrtel besitzt das Akromioklavikulargelenk
eine zentrale Bedeutung. Bei dessen Reizung weisen prak-
tisch alle Skapulabeweger eine als re ektorische Tendo-
myose bezeichnete Schmerzreaktion auf. In ahnlicher Weise
scheint die Symphyse eine beherrschende Rolle fir das
Becken zu spielen und im Falle einer pathologischen
Reizung bei den in funktioneller Beziehung zu ihr stehen-
den Muskeln ebenfalls eine re ektorische Tendomyose
auszulosen. Die befallenen Muskeln, zu denen besonders
hau g der Obturator internus, der Rectus abdominis und
gelegentlich der Erector trunci zahlen, verursachen mehr
oder minder heftige, bis geradezu unertragliche Schmerz
sensationen, die von der Frau meist nur ungenau lokalisiert,
als Ausdruck der Erkrankung eines inneren Organes inter
pretiert und nicht selten auch vom Arzt in verhangnisvoller
Weise verkannt, bisher immer wieder zu unndétigen Opera
tionen, kostspieligen Badekuren und anderen eingreifenden
MalRnahmen verleitet haben. Wir schlagen vor, das Krank
heitsbild mit dem NamerSymphysenschmerzsyndrom zu
belegen.

Das Becken steht zur Lendenwirbelsaule in einer bestimm
ten gesetzmalRigen Ordnung. Im aufrechten Stand ndet
die Fixation des Beckens einerseits an den Beinen, anderer-
seits aber auch am Rumpf statt. Am Rumpf erfolgt sie vor
allem durch das Antagonistenpaar M. rectus abdominis und
M. erector trunci sowie durch die schrdge Bauchmuskulatur.
Die Fixation an den Beinen erfolgt unter anderem durch den
M. rectus femoris, den M. iliopsoas und durch den Glutaeus
maximus fur die sagittale Richtung und durch die Adduk
toren und Abduktoren fur die frontale Richtung. Schliel3lich
wird das Becken noch durch rotatorisch wirksame Muskel
gruppen sowohl am Bein als auch am Rumpf xiert. Den
Antagonisten fur den Erector trunci lumbalis bildet vor allem
der M. rectus abdominis. Er setzt an der Symphyse an. Ander
Symphyse setzen nun zahlreiche Kraftepaare an, die sie nach
den verschiedensten Richtungen in Anspruch nehmen. Wird
nun die Symphyse schmerzhaft (oder gereizt, der Autor), so
kdnnen Schmerzirradiationen in die ndhere oder weitere Um
gebung auftreten. Zudem zieht sie, wie die ubrigen Gelenke
des Kaorpers, re ektorische Tendomyosen nach sich.

Abb. 3— Re ektorische Tendomyosen bei Reizzustand
der Symphyse
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1960
Die vertebralen
Syndrome

Abb. 4— Schmerzirridiationen bei Punktionen
verschiedener Wirbelbogengelenke

Naturgemal unterstehen die Gelenke der Wirbelsaule den
gleichen Gesetzen wie die tbrigen Gelenke des Korpers.
Es kommt auch hier zu Zerrungen des Bandapparates und
zu leichten bis schweren arthrotischen Veranderungen. Sta
tische Faktoren, wie die Ab achung oder die Vermehrung

der physiologischen Krimmungen, seitliche Verbiegungen
(Skoliosen), aber auch Verschmalerungen im Bereich der
Bandscheiben und lumbale Diskushernien kbnnen zu patho
logischen Gelenkstellungen und abnormen Spannungsver
haltnissen im Bereiche der Gelenkkapsel fihren. Auf diesem
Wege kommt es zu unspezi schen Gelenkreizzustanden, die
nun ihrerseits zu schmerzhaften Kapselirradiationen und-re
ektorischen Tendomyosen fuhren. Bei Gelenkkapselreizung
treten typische Schmerzausstrahlungen seitlich in die Flan
ke, gegen den Beckenkamm zu, ins Gesal} oder gar in die
Beine auf.

Bei den schmerzhaften Zustanden der unteren lumbalen
Wirbelbogengelenke konnten wir vor allem Tendomyosen
des Erector trunci, des Glutaeus maximus, der ischiokruralen
Muskulatur, manchmal auch der Wade feststellen. In anderen
Fallen waren Tendomyosen mehr seitlich lokalisiert und e
trafen die Obliqguusmuskulatur, den Glutaeus medius, den
Tensor fasciae latae, die Peronaeusmuskulatut.

Abb. 5— Re ektorische Tendomyosen bei Reizzustand der
Wirbelbogengelenke der unteren Lendenwirbelsaule
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Das sternale
Syndrom

Lokale Schmerzen sind selten bewusst vorhanden. Das Ster
noklavikulargelenk ndet sich selten allein in einem Reizzu
stand: dieser fuhrt in der Regel zu Reizzustanden der zer
vikalen Wirbelbogengelenke, der Akromioklavikulargelenke
und / oder der Kiefergelenke oder der Sternokostalgelenke
und knorpeligen Sternokostalfugen mit den entsprechenden
Symptomen.

Das Sternoklavikulargelenk kann sich sekundar im Reizzu
stand be nden: bei starken Schmerzen des Akromioklavi
kulargelenks, bei lokalen traumatischen oder entzindlichen

Prozessen des Thorax und der Thoraxhohle (Herzinfarkt, Lun-

geninfarkt usw.), bei entzindlichen Prozessen der Nasen-
Rachenhdohle usw.

Abb. 6— Ubersicht Uiber die Schmerzausstrahlung bei
Reizungen der Sternokostalgelenke durch Punktion

Reizzustande dieses Gelenks kbnnen vasospastische An-
falle der A. vertebralis auslosen und damit Schwindelzustan
de nach sich ziehen, sie kbnnen ferner samtliche Schulter-
gurtelgelenke und zervikalen Wirbelbogengelenke in einen
Reizzustand mit den entsprechenden re ektorischen Tendo

myosen versetzen und damit das totale Syndrom des obe

ren Kdrperviertels hervorrufen.

Beim Reizzustand des Sternoklavikulargelenks und der Ster
nokostalfugen ist das Allgemeinbe nden oft wesentlich be
eintrachtigt. Solche Patienten sind nicht selten depressiv,
klagen tber Unlustgefiihle, Druck auf der Brust, Atemnot,
zeitweiliges lautes Herzklopfen infolge re ektorischer Ver
spannung des Thorax. Der verspannte Thorax wird gleich
sam zu einem »Resonanzkasten«. Bei jeder korperlichen An
strengung, die naturgemalfl den Thorax und seine Gelenke
vermehrt beansprucht, verstarken sich die Beschwerden so,
dass die Patienten schliel3lich untatig herumliegen.

Es scheint, dass das vom Sternoklavikulargelenk und den
Sternokostalfugen ausgehende vegetative Reizsyndrom von
zentraler, vitaler psychosomatischer Bedeutung ist:

Abb. 7— Schmerzen, wie sie bei Reizzustanden der Sterno-
klavikulargelenke und Sternokostalgelenke im Ricken und am
Thorax hinten auftreten konnen.
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Das sternosymphysale
Syndrom

Interessant ist die statische Beziehung der Halswirbelsaule
und oberen Brustwirbelsdule zum Sternum. Kopf, Halswir
belsaule und obere Brustwirbelsaule liegen ventral von der
mittleren Brustwirbelsaule. Ohne entsprechenden Stutzap
parat wirden sie vornuberfallen. Dem wirken nicht nur der
Bandapparat und einige wenige Muskeln entgegen, viel
mehr stitzt sich die Halswirbelsaule mit der oberen Brust
wirbelsaule mittels der oberen Rippen auf das Sternum. Der
anatomische Aufbau lasst dies durch den entsprechenden
Bau der Rippen zu, welche sowohl im Bereich des Sternums
als auch im Bereich der Querfortsatze der thorakalen Wirbel
D 1-D 4 (in kaudal abnehmendem Grade) beansprucht wer
den. Vorwartsneigen des Kopfes geht daher zugleich auch
mit einer vermehrten Druckbeanspruchung der Rippen R-1

R 3 einher. Die Druck achen sind im dorsalen Abschnitt re

lativ grof3, im ventralen Abschnitt (am Sternum) relativ klein.

Die Spannungsverhaltnisse der Rippen sind besonders im
Bereich der knorpeligen Sternokostalfugen hoch. Das Ster
num seinerseits stitzt sich auf die Rippen R6R 8. Diese
hangen dorsal an den hinteren Kanten der aneinander gren
zenden Deckplatten zweier Wirbel.

Erhalt das Sternum durch diesen Bau des Thorax eine
Stltze, so bedarf der untere Teil des Thorax seinerseits
wiederum einer Stltze, damit er nicht als Ganzes vornuber
kippt. Dies wird durch den Muskelzug der schragen Baueh
muskulatur und des Rectus abdominis, die gleichsam eine
vordere und aul3ere Strebe bilden, verhindert. Die hintere
Strebe wird von der unteren Brustwirbelsaule und der Len
denwirbelsdule sowie vom Erector trunci gebildet. Die vor
dere Strebe ist am Leistenband, teilweise Uber dieses auch
direkt an der Symphyse xiert. Eine Belastung des Kopfes
und der Halswirbelsaule in ventraler Richtung wirkt sich da
her sogleich auch auf das sternoabdominale Verstrebungs
system aus und beansprucht in vermehrtem Mal3e die-In
sertionsstellen an der Symphyse. Diese erhalt auf diesem
Wege eine mitbestimmende, tonisierende Funktion bei allen
Kopfbewegungen. Es vermag dies zu erklaren, dass bet ei
nem Symphysenreizzustand gelegentlich eine re ektorische
Bewegungshemmung oder gar Nacken-Kopfschmerzen auf
treten kbnnen.
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Abb. 8— Statische Beziehungen des Kopfes mit
Halswirbels&aule und oberer Brustwirbelsaule zu Thorax (a, b)
und Beckengurtel (c)
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