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Zusammenfassung

Hintergrund: Segmentale und somatische Dysfunktionen im Thorakalbereich können
zu unterschiedlichen klinischen Bildern führen. Es gilt, drei wesentliche Varianten zu
unterscheiden.
Klinik: 1. Lokale Schmerzen
Hierbei müssen auch potenziell lebensbedrohliche Differenzialdiagnosen bedacht und
im Zweifel die Chest-Pain-Notfalldiagnostik initiiert werden.
2. Vertebro-viszeraler Reflex
Der sympathische Grenzstrang hat seine segmentalen Ursprünge im Wesentlichen
in den thorakalen Segmenten, dies führt zu einer hochgradigen neuronalen
Vernetzung mit den Thorax- und Oberbauchorganen. „Unspezifische“ Thorax- und
Bauchbeschwerden können deswegen ihre Ursache in segmentalen und somatischen
Dysfunktionen der thorakalen Segmente haben.
3. Viszero-vertebraler Reflex
Viszerale Noziafferenzen gelangen über die vegetative Vernetzung zu thorakalen
Segmenten und können hier zu schmerzhaften thorakalen Dysfunktionen führen. Diese
können erste Anzeichen einer ernsthaften strukturellen Erkrankung, z. B. Neoplasie
oder Ulkus, der Thorax- und Oberbauchorgane darstellen.
Differenzialdiagnostik: Die Differenzialdiagnostik ist anspruchsvoll, die manuelle
Medizin kann einen entscheidenden Beitrag leisten. Die biomechanischen und
neurophysiologischen Besonderheiten am Thorax müssen dafür bekannt sein.

Schlüsselwörter
Vegetatives Nervensystem · Brustschmerzen · Differentialdiagnostik · Viszero-vertebraler Reflex ·
Blockierung

Segmentale und somatische Dysfunk-
tionen im Thorakalbereich können fa-
cettenreich in Erscheinung treten. Beim
Leitsymptom „Thoraxschmerz“ müssen
lebensbedrohliche Differenzialdiagno-
sen ausgeschlossen werden. Über den
sympathischen Grenzstrang besteht
eine enge neuronale Vernetzung mit
den Thorax- und Oberbauchorganen.
„Unspezifische“ Thorax- und Bauchbe-
schwerden können ihre Ursache in seg-
mentalen und somatischen Dysfunktio-
nen der thorakalen Segmente haben.
Schmerzhafte thorakale Dysfunktionen
können erste Zeichen einer ernsthaften

strukturellen Erkrankung der Thorax-
und Oberbauchorgane sein.

Einleitung

Segmentale und somatische Dysfunktio-
nen entstehen im Thorakalbereich auf
dem Boden der gleichen Mechanismen
wie an den übrigen Wirbelsäulenab-
schnitten. Auch hier gilt das Prinzip der
Konvergenz auf segmentaler Ebene so-
wie der grundlegende Pathomechanis-
mus der segmentalen und somatischen
Dysfunktion mit einer Noziafferenz und
(schutz-)reflektorischer motorischer Ant-
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Abb. 18 Leitsymptom Thoraxschmerz in der orthopädischen Praxis.BWSBrustwirbelsäule, SaO2 Sauerstoffsättigung

wort. In diesem Kontext sind am Thorax
zwei (neuro-)anatomische Aspekte für die
klinische Symptomatik, die Diagnostik
und Therapie von Bedeutung:
– Das muskuloskelettale System am

Thorax ist klar segmental gegliedert
(z. B. Costa 5 entspricht Segment Th 5).
Die Symptome am muskuloskeletta-
len System bleiben weitgehend auf
den Thorax begrenzt (z. B. Interkos-
talneuralgie). Eine segmentale und
somatische Dysfunktion thorakaler
Segmente kann auch an den Rippen
klinisch apparent werden. Die Rippen-
funktion kann sehr gut mittels MIP-
Algorithmus untersucht werden und
die Rippen können sehr selektiv direkt
manuell behandelt werden. [1, 4].

– Der sympathische Teil des vegetativen
Nervensystems ist mit seinen thora-
kal gelegenen Ursprungsneuronen
und dem Grenzstrang wesentliches

Abkürzungen

BWK Brustwirbelkörper
BWS Brustwirbelsäule
HWS Halswirbelsäule
LWS Lendenwirbelsäule
MIP Mobility, Irritation, Provocation
VKB Vorderes Kreuzband

Zentrum vegetativ-sympathischer
Innervation der Thorax- und Bauchor-
gane. Neuroanatomisch besteht eine
hochgradige Vernetzung von somati-
schem und vegetativ-sympathischem
Nervensystem [2, 9, 18, 21]. Dies führt
zu facettenreichen klinischen Bildern.

Klinisches Bild der segmentalen
und somatischen Dysfunktion an
BWS und Rippen

Isoliert betrachtet ist die segmentale und
somatische Dysfunktion an BWS und Rip-
pen vergleichsweise harmlos sofern es le-
diglich zu lokalen Schmerzen kommt. Her-
ausfordernd ist die Komplexität der klini-
schen Symptome, die auf die oben darge-
stellten neurophysiologischen und vege-
tativen Aspekte zurückzuführen sind.

» Beim Leitsymptom Tho-
raxschmerz an potenziell
lebensbedrohliche Erkrankungen
denken

Zu unterscheiden sind im Wesentlichen
drei Erscheinungsformen:
– Lokale bis regionale Schmerzen mit

gürtelförmiger Ausstrahlung entlang

der Rippen (segmental). Cave: Beim
Leitsymptom Thoraxschmerz müssen
die potenziell lebensbedrohlichen Er-
krankungen der Thorax- und Bauchor-
gane in die differenzialdiagnostischen
Überlegungen immer mit einbezo-
gen werden. Im Zweifel gilt es immer,
eine adäquate Notfalldiagnostik mit
aller Konsequenz zu vertreten und
einzuleiten (d. h. praxisinternes Notfall-
prozedere aktivieren – Rettungsdienst/
Notarzt – Einweisung inNotfallzentrum
idealerweise mit Chest-Pain-Unit) [8].
Zu den wichtigsten Differenzialdia-
gnosen und Notfallmaßnahmen siehe
. Abb. 1. Nach Ausschluss lebensbe-
drohlicher Differenzialdiagnosen kann
die Behandlung von segmentalen
und somatischen Dysfunktionen eine
äußerst befreiendeWirkung haben. Die
„harmlose“ Diagnose der Dysfunktion
reduziert Ängste bei den Patienten und
verhindert das Psycho-Etikett.

– Schmerzarme oder gar schmerzfreie
segmentale und somatische Dysfunk-
tionen der thorakalen Segmente kön-
nenüber die sympathischen Efferenzen
zu Fehlsteuerung der Organfunktionen
führen [9, 15]. Es resultieren Beschwer-
den, für die anderweitig keine Ursache
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Tab. 1 Approximatives Rückenmarkni-
veau des präganglionärenNeurons nach
[21]
Organ Segment

Herz T1–5

Magen T5–9

Leber und Gallenblase T6–9

Pankreas T5–11

Dünndarm T9–11

Kolon und Rektum T8-L2

Niere und Harnleiter T10-L1

Blase T10-L1

Ovarien und Eileiter T9–10

Hoden und Nebenhoden T9–10, L1–2

Uterus T10-L1

Prostata L1–2

gefunden werden kann, meist werden
sie als „unspezifisch“ oder „funktionell“
betitelt. Funktionell ist an dieser Stelle
meist ein Euphemismus für psychogen,
wenngleich der Funktion tatsächlich
eine wesentliche Bedeutung zukommt
und mit der segmentalen und soma-
tischen Dysfunktion eine spezifische
Ursache gegeben ist. Die manualmedi-
zinische Behandlung und Auflösen der
Dysfunktion kann die Organsympto-
matik verbessern.

– Chronisch rezidivierende schmerzhafte
Dysfunktionen an BWS und Rippen,
die sich nach primär erfolgreicher
manualmedizinischer Behandlung
immer nur kurz bessern und schnell
rezidivieren, können ihre Ursache in
anhaltendem nozizeptivem Input aus
den inneren Organen haben, die über
die afferenten Fasern des vegetativen
Systems segmental aufgenommen
werden. Auslöser können schwerwie-
gende strukturelle Erkrankungen sein,
beispielsweise Ulzera oder Neoplasien.
. Abb. 5a–c und. Tab. 1 zeigen orien-
tierend, welche Rückenmarksegmente
welchen Organen zugeordnet werden
können. Hieraus können sich Hinweise
ergeben,welcheweitereUntersuchung
indiziert werden sollte [9, 21].

Sympathikus und vegetative
Vernetzung

Der sympathische Grenzstrang liegt para-
vertebral entlangdergesamtenWirbelsäu-
le. Von den thorakalen Segmenten kommt

der größte Anteil an sympathischen Effe-
renzen, die die Thorax- und Bauchorganen
viszeroefferent versorgen (. Abb. 2). Da
die Fasern nach Verlassen der segmenta-
len Ganglien vielfache, netzartige Verbin-
dungen haben, geht die klare segmentale
Zuordnung teilweise verloren.

Lange Zeit ging man davon aus, dass
die Fasern vom Grenzstrang reine sympa-
thische Efferenzen seien. Mittlerweile ist
belegt, dass auch afferente Signale über
diese Fasern vermittelt werden [19]. So-
mit kann auf diesem Weg auch eine vis-
zerale Nozizeption transportiert werden
und im Sinne der segmentalen Konver-
genz und des Schutzreflexgeschehens zu
einer segmentalen und somatischen Dys-
funktion von BWS und Rippen führen, wel-
chepalpatorischerfasstwerdenkann(MIP-
Diagnostik). Die direkte Verschaltung der
sympathischen Efferenzen auf segmenta-
ler Ebene bezogen auf das Reflexgesche-
henbei der segmentalen und somatischen
Dysfunktion zeigt .Abb. 3.

» Die Funktion thorakaler
Segmente und das sympathische
System beeinflussen sich
gegenseitig

DassympathischeUrsprungsneuron(1.Neu-
ron) liegt im Seitenhorn und erreicht über
die Vorderwurzel via Ramus communicans
albus den Grenzstrang. Hier erfolgt teil-
weise eine Umschaltung auf ein 2. Neuron,
teilweise werden die Fasern zu anderen
prävertebral und organnah gelegenen
Ganglien geleitet [19]. Das 1. Neuron
wird über Axonkollateralen vom spino-
thalamischen Projektionsneuron gespeist
(.Abb. 3). Eintreffende Noziafferenzen
am spinothalamischen Projektionsneuron
können folglich auch die sympathische
Aktivität modulieren.

Polysegmentale Vernetzung
sympathischer Innervation

Die sympathischen Efferenzen haben
ebenfalls einen segmentalen Ursprung,
der größte Anteil im Bereich der BWS
(.Abb. 2 und . Tab. 1). Die einzelnen
Grenzstrangganglien werden jedoch aus
mehreren Segmenten gespeist [16] und
konfluierenimVerlaufzu ihrenZielorganen
(.Abb. 2). Im klinischen Bild ist deswegen

oft kein eindeutiger Segmentbezug mehr
erkennbar.

Spinalnerv und Grenzstrang sind zu-
sätzlich hochgradig mit den Afferenzen
des vertebralen Bewegungssegments ver-
netzt (. Abb. 4). Ergänzend kommt hin-
zu, dass die Afferenzen der Strukturen des
Bewegungssegments (Diskus, Facettenge-
lenke, Längsbänder) polysegmental über
den Grenzstrang laufen [2, 14].

Parallel zu den sympathischen Efferen-
zen zu den Organen, laufen auch Afferen-
zen, die z. B. an der Schmerzübertragung
aus den Eingeweiden beteiligt sind, zu-
rück zum Rückenmark. Dies findet sein
Abbild in den weithin bekannten Head-
Zonen (. Abb. 5a) [19, 22]. Sehr ähnlich er-
scheinen die Chapman-Punkte (. Abb. 5b;
[9,13])undaucheinigeAkupunkturpunkte
(Shu-Punkte der Thorax- und Bauchorga-
ne) (.Abb. 5c; [20]). Letztlich sind diese
Beobachtungen auf die segmentale Ver-
netzung zurückzuführen. All diese Punk-
te sind empirisch überliefert und können
hinweisend auf einen viszerosomatischen
Zusammenhang sein, sind jedoch nicht
beweisend. Gleichzeitig stellen sie einen
möglichen therapeutischen Zugang dar
[5].

Für den klinischen Alltag stellt . Tab. 1
orientierend dar, in welchem Rücken-
marksegment die präganglionären sym-
pathischen Neurone eines inneren Organs
liegen, bzw. welche Organe welchem
Rückenmarksegment sympathisch zuge-
ordnet werden können [21], ähnliche
Tabellen finden sich bei vielen Autoren,
jedoch mit etlichen Abweichungen.

Manualmedizinische Diagnostik
und Therapie am Thorax

MIP-Diagnostik an Wirbelsäule und
Rippen

An den Brustwirbelkörpern kann die MIP-
Diagnostik analog zu HWS und LWS durch-
geführt werden [1, 4]. Die Rippen sind
einer palpatorischen Diagnostik sehr gut
zugänglich, eine Dysfunktion der Rippen
kann analog zu Wirbelsäulensegmenten
ebenfalls mittels MIP-Diagnostik (siehe
Leitartikel) diagnostiziert werden. Ge-
sucht wird auch hier die Befundtrias:
Hypomobilität, Irritation und Provokation
[1, 4, 11]:
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Abb. 28 Lage der vegetativenUrsprungskerne (sympathischundparasympathisch). (Aus [17])

Mobility: Bereits die Inspektion der
Atemexkursionen kann einen guten Hin-
weis auf eine eingeschränkte Mobilität
von Rippen liefern. Über Palpation der
Rippen sowie der Interkostalräume lässt
sich eine hypomobile Rippe vergleichs-
weise einfach identifizieren (Schritt 1 –
M).

Irritation: Auch für die Rippenfunktion
gibt es einen Irritationspunkt, morpholo-
gisches Korrelat ist der segmental zugehö-
rige M. levator costae, knapp medial des
Angulus costae am Oberrand der Rippe
(. Abb. 6) (Schritt 2 – I).

Provocation: Im Provokationstest wird
untersucht, wie sich der Irritationspunkt
unter Palpation bei Inspiration und Exspi-
ration verhält. Nehmen Tonus und Druck-
empfindlichkeit ab, so sprichtman von der
freien Richtung (Schritt 3 – P).

Manuelle Therapie an Wirbelsäule
und Rippen

Grundsätzlich können im thorakalen Be-
reichallemanualmedizinischenTechniken,
wie sie im Artikel Die segmentale und
somatischeDysfunktion (H. Schnell et al.)
beschrieben wurden, angewandt werden.
Die manuelle Behandlung von BWS-Wir-
belsegmenten folgt dem gleichen Algo-
rithmus wie an HWS und LWS, wenngleich
dieGrifftechnikenderAnatomieangepasst
sein müssen. Als weiteren besonderen An-
griffspunkt bieten sich, wie auch in der
Diagnostik, die Rippen an. Wegen der kla-
ren segmentalen Zuordnung, der relativ
oberflächlichen Lage und der guten Pal-
pierbarkeit können in den zugehörigen
artikulären Strukturen segmental gezielt
propriozeptive Reize gesetzt werden [1, 3,
4].

Zwerchfell und Viszera

Spezielle Optionen zu manueller Behand-
lung im Thoraxbereich bestehen über das
Zwerchfell und die Viszera. Auch hier ist
das Ziel, propriozeptive Reize gezielt in be-
troffene Segmente zu setzen sowie lokale
Spannungen zu reduzieren.

Das Zwerchfell inseriert an der Vor-
derseite der Wirbel im thorakolumbalen
Übergang, an den unteren Rippen sowie
am Sternum. Erhöhte diaphragmale Span-
nung und damit Zug an Rippen und Wir-
beln kann somit unmittelbar zu segmenta-
len Dysfunktionen führen. Darüber hinaus
besteht eine enge anatomische Verbin-
dung zumM. psoas und zumM. quadratus
lumborum.Diebeidenletzterenkönnen im
Sinne des Tensegrity-Modells Spannungs-
änderungen myofaszial nach kaudal über-
tragen [12].
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Abb. 39Die Verschaltung
der sympathischenEfferen-
zenaufsegmentalerEbene;
BWS Brustwirbelsäule. (Mit
freundl. Genehmigung,©
H. Locher, didaktische Gra-
fikD.Deltschew,alle Rechte
vorbehalten.)

Die Innervation des Zwerchfells erfolgt
im Wesentlichen über den N. phrenicus,
segmentaler Ursprung C 3–5. Nozizeptive
und propriozeptive Reize am Zwerchfell
werdenprimär in dermittlerenHalswirbel-
säule verschaltet und können demzufolge
segmentale und somatische Dysfunktio-
nen der mittleren HWS unterhalten bzw.
auflösen.

» Auch über Zwerchfell und Viscera
können gezielt propriozeptive Reize
segmental gesetzt werden

Die viszeralen Afferenzen der Thorax- und
Oberbauchorgane folgen vielfach der ef-
ferenten Innervation entlang der Sympa-
thikusfasern (s. oben). Nozizeptive Reize,
aber auch propriozeptive Reize, die thera-
peutisch an den Organen gesetzt werden,
gelangen auf diesem Weg zum spinotha-
lamischen Projektionsneuron in thoraka-
len Segmenten und können hier zu seg-
mentalenund somatischenDysfunktionen
führen oder diese auflösen. Zusätzlich ge-
langen viele Afferenzen über Fasern des
N. vagus direkt in denHirnstamm. Es resul-
tiert ein hochkomplexes Netzwerk, dessen
Kenntnis differenzialdiagnostisch und the-
rapeutisch sehr hilfreich sein kann.

Fallbeispiel 1

Etwa 3 Monate nach Knochenmarkkontu-
sionen von BWK 4–7 (ohne Höhenminde-
rung, imVerlauf keine Sinterung) stellt sich
eine 49-Jährige mit folgender Beschwer-
dekonstellation vor:
– Schmerzpersistenz an der BWS
– Palpitationen und thorakale Enge,

bereits mehrfache kardiologische Ab-
klärung ohne wegweisenden Befund.
Ergänzend pulmologische Abklärung
mit Lungenfunktion und Bildgebung,
ohne wegweisenden Befund

– Oberbauchbauchbeschwerden, Ga-
stroskopie und Sonografie ohne patho-
logischen Befund

Multiple vorangegangene Arztkontakte
und Erklärungen wie: „Sie haben nichts“,
„das muss psychisch sein“ sowie „mit
dem Unfall hat das nichts zu tun“ (D-
Arztverfahren), zunehmende Frustration
und Arztskepsis.

Die ergänzende manualmedizinische
Untersuchung (nach MIP-Algorithmus)
zeigt segmentale und somatische Dys-
funktionen: 4. Rippe links (CG+4 insp),
BWK6 und 7 (Th+6 rero-insp und Th7+
liro-insp).

Therapie

Zunächst werden myofasziale Techniken
im ehemaligen Frakturgebiet angewandt.
DieDysfunktionender Rippengelenke und
Wirbelgelenke werden dann mit spezifi-
schen Grifftechniken behandelt.

Verlauf

Bei der Kontrolluntersuchung nach 10 Ta-
gen berichtet die Patientin über einen
deutlichen Rückgang der Schmerzen, bes-
seren Schlaf und keine Palpitationenmehr.
Noch gelegentlich Sodbrennen. Nach zwei
weiteren Behandlungen im Abstand von
je ca. 2 Wochen ist und bleibt die Patientin
beschwerdefrei.

Diskussion

In den hier betroffenen Segmenten
(Th4–Th7) liegen auch sympathische Ur-
sprungsneurone, diemit an der Steuerung
vonHerz und Oberbauchorganen beteiligt
sind (. Abb. 2). Der positive Verlauf nach
Auflösen der Dysfunktionen bestätigt die
Arbeitshypotheseeiner vertebroviszeralen
Verkettungsproblematik.
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Abb. 48Die Vernetzung von Spinalnerv undGrenzstrang auf segmentaler Ebene im thorakalen
Rückenmarkmit Afferenzen vomN. sinuvertebralis und von der afferenten Versorgung vonAnulus
fibrosus und Ligg. longitudinalia anterius et posterius. 1Nervenplexus des vorderen Längsbands,
2Ganglion des Truncus sympathicus, 3 Rr. communicantes albi (sympathische präganglionäre Fasern
vom Seitenhorn zumGrenzstrangganglion), 4 Rr. communicantes grisei (sympathische postgan-
glionäre Fasern vomGrenzstrangganglion in die Peripherie), 5Diskus bzw. Deckplatte, 6 Fasern des
N. sinuvertebralis, 7Nervenplexus des hinteren Längsbands, 8 R. ventralis, 9R. dorsalis. (Aus [2] nach
[7].Mit freundl. Genehmigung,© ThiemeGruppe, alle Rechte vorbehalten.)

Fallbeispiel 2

Ein 35-jähriger Patient stellt sich mit star-
ken Schmerzen (seit 3 Tagen) in der lin-
ken Schulter vor. Kein Trauma, kein voran-
gegangenes besonderes Training. Patient
vorbekannt nach VKB-Ruptur vor 5 Jah-
ren und immer wieder Kniebeschwerden.
Sonst gesund, ambitionierter Kraftsportler
(190 cm, 95kg, Körperfettanteil <20%).

Diagnostik

Klinische Untersuchung
Schulter global frei beweglich, keine
Schmerzprovokation möglich, Rotato-
renmanschettentests negativ und von
kräftiger Funktion in allen Ebenen, Hy-
peradduktionstest negativ, O’Brien-Test
negativ, keine Druckschmerzen provo-
zierbar, periphere Durchblutung, Motorik,

Sensibilität ohne pathologischen Befund,
HWS frei beweglich.

Sonografie
Rotatorenmanschette intakt, lange Bizeps-
sehnemitunauffälligemEchosignal imSul-
kusohneHaloundohneLuxationstendenz,
diskrete Zeichen einer Bursitis subdeltoi-
dea.

Klinischer Aspekt des Patienten
Patientenwirkt „irgendwienichtgesund“–
nochmalige Nachfrage nach dem Allge-
meinbefinden, Antwort: „besch. . . “. Auf
Aufforderung tiefes Ein- und Ausatmen,
dabei deutliche Schmerzzunahme. Bei
Auskultation symmetrisches vesikuläres
Atemgeräusch.

Manualmedizinischer Befund (nach
MIP-Algorithmus)
Rippendysfunktion der ersten und dritten
Rippe links.

Therapie

Entscheidung zum Worst-Case-Prozedere:
praxisinternes Notfallprozedere mit Maß-
nahmen siehe. Abb. 1, Notfalleinweisung
per Rettungsdienst mit Notarzt in nächs-
te Chest-Pain-Unit unter der Verdachtsdia-
gnose Lungenarterienembolie.

Diagnose

Beidseitige fulminante Lungenarteri-
enembolie, mutmaßlich im Kontext mit
Steroidabusus.

Verlauf

Komplikationsloser Verlauf mit folgender
Antikoagulation.

Diskussion

Die Schwierigkeit in diesem Fall war, „da-
ran zu denken“, der sehr sportliche Mann
konnte auch eine massive Reduktion der
Lungenfunktion für Alltagsbelastungen
wie z. B. Treppe gehen noch sehr gut kom-
pensieren. Der entscheidende klinische
Aspekt war die starke Schmerzunahme
bei tiefer Inspiration, gepaart mit dem
ungesunden Gesichtsausdruck. Atemab-
hängige Schmerzen können gleichzeitig
aber auch bei segmentalen und somati-
schen Dysfunktionen an BWS und Rippen
auftreten, in diesem Fall hat die Lungen-
arterienembolie auch zu reflektorischen
Dysfunktionen der Rippen 1 und 3 auf der
linken Seite geführt, die mittels MIP-Diag-
nostik ermittelt werden konnten. Priorität
hat in diesem Fall natürlich die auslösende
Pathologie.

Die zweite Herausforderung war, dass
dasWorst-Case-Prozedere auch gegen Wi-
derständedurchgesetztwerdenmusst.Der
Patientwollte zunächst nicht in die Klinik –
undwennschon,dannselbstmitdemAuto
fahren. Rettungsdienst und Notarzt waren
skeptisch ob der Verdachtsdiagnose, die
Dienstärztin im Telefonat zur Anmeldung:
„wie sind denn die D-Dimere?“ und auf
den Hinweis, dass sich der Patient in einer
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Abb. 59 aHead-Zonen
aus [22]bChapman-Re-
flex-Punkte aus [9] c Zu-
stimmungspunkte (Shu-
Punkte) der innerenOrga-
ne in der Akupunktur aus
[20]. (bmit freundl. Geneh-
migung,© ThiemeGruppe,
alle Rechte vorbehalten.
cmit freundl. Genehmi-
gung,© I.Wancura-Kam-
pik, alle Rechte vorbehal-
ten.)
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Abb. 69 Kostover-
tebrale Artikulation
und segmental zu-
gehörigerM. leva-
tor costae. Die seg-
mentalemotorische
(Schutz-)Reflexant-
wort kann zumhier
palpierbaren Irrita-
tionspunkt (gelber
Kreis) führen. (Gra-
fik: H. Schnell mit
Complete Anatomy,
Elsevier [6].)

orthopädischen Praxis befindet folgte: „ja
ja, schicken Sie halt . . . “

Fazit

Die Lungenarterienembolie ist und bleibt
ein Chamäleon, auch bei Frauen mit hor-
moneller Kontrazeption und Nikotinabu-
sus sowie natürlich im Rahmen von Ruhig-
stellungen kommt es gehäuft zu thrombo-
embolischen Ereignissen. Fehlender Wa-
denschmerz beweist gar nichts. In dubio
pro worst-case!

Zusammenfassung

Einige der möglichen Differenzialdiagno-
sen bei Thoraxschmerz sind potenziell
akut lebensbedrohlich und müssen kon-
sequent einer adäquaten Notfalldiagnos-
tik und -therapie zugeführt werden. Das
Auffinden und Therapieren segmentaler
und somatischer Dysfunktionen am tho-
rakalen Achsenskelett kann für Patienten
nach mehrfacher Ausschlussdiagnostik
ohne wegweisenden Befund auf kardiolo-
gischer, pulmologischer und abdomineller
Ebene äußerst befreiend sein, nicht zu-
letzt, weil sonst häufig nur das Etikett
„psychische Genese“ bleibt.

Fazit für die Praxis

4 Segmentale und somatische Dysfunktio-
nen thorakaler Segmente können viel-
fältige Symptome auslösen, da hier das
somatische Nervensystem eng mit dem
vegetativen Nervensystem vernetzt ist.

4 „Unspezifisch“ anmutende thorakale und
viszerale Symptome können ihren Ur-
sprung in einer segmentalen und soma-
tischen Dysfunktion der thorakalen Seg-
mente haben.

4 Bei rezidivierender segmentaler und so-
matischer Dysfunktion im immer gleichen
Segment muss an eine (beginnende) Er-
krankung im zugehörigen Viszerotom
gedacht und entsprechend danach ge-
fahndet werden.

4 Das Leitsymptom „Thoraxschmerz“ mit
den lebensbedrohlichen Differenzialdia-
gnosen hat immer Priorität und muss im
Zweifelsfall zu interdisziplinärer Notfall-
diagnostik führen.

4 Auch eine orthopädisch-unfallchirurgi-
sche Praxis muss für Notfälle gerüstet
sein. Dazu zählen: regelmäßiges Notfall-
training des gesamten Teams, definiertes
Notfallprozedere und adäquate techni-
sche Ausstattung.

4 Manuelle Medizin ist differenzialdiagnos-
tisch wertvoll. Die manuelle Therapie von
segmentalen und somatischen Dysfunk-
tionen kann zu eindrucksvollen Ergebnis-
sen führen.

Korrespondenzadresse

Dr. Hein Schnell, D.O. (DAAO)
Praxis für Orthopädie und Unfallchirurgie
Baldestr. 8, 80469München, Deutschland
kontakt@heinschnell.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. H. Schnell erhielt 2020 ein Bera-
terhonorar der Fa. STADA.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. BischoffH-P,MollH(2011)DiagnostikundTherapie
im Thorakalbereich. In: Bischoff H-P, Moll H (Hrsg)
Lehrbuch der Manuellen Medizin, 6. Aufl. spitta,
Balingen,S124–151

2. Böhni U (2015) Sympathikus und BWS. In:
Fehlfunktion und Schmerz am Bewegungsorgan
verstehen und behandeln, 2. Aufl. Manuelle
Medizin1. Thieme,Stuttgart, S475–477

3. Böhni U, Gautschi R, Locher H, Tal A (2015) Die
wichtigsten manuellen Behandlungstechniken
mit ihren biomechanischen und neurophysio-
logischen Hintergründen. In: Fehlfunktion und
Schmerz am Bewegungsorgan verstehen und
behandeln, 2. Aufl. Manuelle Medizin 1. Thieme,
Stuttgart, S288–306

4. Böhni U, Lauper M, Locher H (2020) Kapi-
tel 9.8–9.11. In: BöhniU, LauperM, LocherH (Hrsg)
Diagnostische und therapeutische Techniken
praktisch anwenden, 2. Aufl. Manuelle Medizin 2.
Thieme,Stuttgart, S547–559

5. BöhniU, LauperM, LocherH (2020)propriozeptive
Druckinhibition. In: Böhni U, Lauper M, Locher H
(Hrsg) Diagnostische und therapeutische Techni-
kenpraktischanwenden,2.Aufl.ManuelleMedizin
2. Thieme,Stuttgart, S563–564

6. Complete Anatomy App—3D4medical 2021,
ProfessionalLicense, Elsevier

7. Groen GJ, Baljet B, Drukker J (1990) Nerves and
nerveplexusesofthehumanvertebralcolumn.Am
JAnat188(3):282–296

8. Gulati M et al (2021) 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/
SAEM/SCCT/SCMR guideline for the evaluation
and diagnosis of chest pain: a report of the
American college of cardiology/American heart
association joint committee on clinical practice
guidelines. J Am Coll Cardiol. https://doi.org/10.
1016/j.jacc.2021.07.053

9. von Heymann W, Böhni U (2015) Viszerale
Phänomene und Techniken. In: Fehlfunktion und
Schmerz am Bewegungsorgan verstehen und

Der Orthopäde 4 · 2022 281

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.07.053
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.07.053


behandeln, 2. Aufl. Manuelle Medizin 1. Thieme,
Stuttgart, S306–312

10. HofmanRetal (2017)Oxygentherapyinsuspected
acutemyocardial infarction. N Engl JMed. https://
doi.org/10.1056/NEJMoa1706222

11. Locher H et al (2018) European Scientific Society
ofManualMedicine (ESSOMM)—executiveBoard.
In: European core curriculum „Manual Medicine“,
ManuelleMedizin. Springer,Berlin, S348–358

12. Myers T (2015) Das muskuloskelettale System als
Tensegrity-Struktur. In: Myers T (Hrsg) Anatomy
Trains. Elsevier,München,S48–69

13. Nicholas A, Nicholas E (2017) Viszeraltechniken.
In: Nicholas, Nicholas (Hrsg) Atlas osteopathische
Techniken.Elsevier,München,S510

14. Ohtori et al (2001) Sensory innervation of the
cervical facet joints in rats. Spine26(2):147–150

15. PattersonM,WursterR(2011)Somaticdysfunction,
spinal facilitation and viscerosomatic integration.
In: ChilaA (Hrsg) Foundationsofosteopathicmed-
icine, 3. Aufl. Wolters Kluwer / Lippincott Williams
&Wilkins,Baltimore/Philiadelphia, S118–133

16. Schiebler Th, SchmidtW, ZillesW (1999) Vegetati-
vesNervensystem–Sympathikus. In: Schiebler Th,
Schmidt W, Zilles W (Hrsg) Anatomie, 8. Aufl.
Springer,Berlin, S198–200

17. Jänig W (2010) Vegetatives Nervensystem. In:
SchmidtR, LangF,HeckmannM(Hrsg)Physiologie
des Menschen. Springer-Lehrbuch. Springer,
Berlin,Heidelberghttps://doi.org/10.1007/978-3-
642-01651-6_20

18. Schünke M et al (2006) Funktionelle Systeme
und klinische Bezüge. In: Prometheus, Kopf
und Neuroanatomie, 1. Aufl. Thieme, Stuttgart,
S326–383

19. SchünkeMetal (2006)VegetativesNervensystem.
In: Prometheus, Kopf undNeuroanatomie, 1. Aufl.
Thieme,Stuttgart, S316–325

20. Wancura-Kampik I (2021) Segment-Akupunktur.
Der wissenschaftliche Hintergrund der chinesi-
schenAkupunktur, 2.Aufl.Kiener,München

21. Willard F (2011) Autonomic nervous system.
In: Chila A (Hrsg) Foundations of osteopathic
medicine, 3. Aufl. Wolters Kluwer / Lippincott
Williams &Wilkins, Baltimore, Philiadelphia,
S134–161

22. Zalpour C (Hrsg) (2010) Springer Lexikon Physio-
therapie. Springer, Berlin, Heidelberg. https://doi.
org/10.1007/978-3-642-34730-6_8

Abstract

From acute coronary syndrome to zoster. Differential diagnostics in
segmental and somatic dysfunction of the thoracic spine and ribs

Background: Segmental and somatic dysfunction in the thoracic section can lead to
various clinical symptoms. It is necessary to distinguish three variants.
Clinical picture: 1. Local pain
Potentially life-threatening differential diagnoses have to be considered, and when in
doubt chest pain emergency diagnostics must be initiated.
2. Vertebro-visceral reflex
Themain segmental roots of the sympathetic trunk are in thoracic segments, this results
in a high-grade linking to thoracic and abdominal organs. “Non-specific” thoracic and
abdominal symptoms can be caused by segmental and somatic dysfunction in thoracic
segments.
3. Viscero-vertebral reflex
Visceral nociception is transmitted via vegetative fibers to thoracic segments. Here,
painful dysfunction can occur, which might be the first sign of severe structural disease
like neoplasia or ulcer in thoracic or abdominal organs.
Differential diagnostics: Differential diagnostics is challenging, and manual medicine
can contribute substantially. Biomechanical and neurophysiologic particularities must
be known.

Keywords
Autonomic nervous system · Chest pain · Differential diagnostics · Viscero-vertebral reflex ·
Sympathetic trunk
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