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Anstrengung

Copisenmarz in dar Wz Ve B e
Gafaniran fir don Arzi 7 9 SCHULTEF: gystemische Keankhelt + kS
Trigger

= Unfall ?
3
g
s Primédre Kopfschmerzen ?
: ¢

inkomplett = £

atypisch mm Kldren..

¢

Sekundire Kopfschmerzen! 5= kldren..

e SCHULTHESS KLINIK

~

Zuordnung zu bekannten Kopfschmerzformen
Gefahrlicher Kopfschmerz?

Grundsitzlich: Leitsymptom Kopfschmerz

Wir machen mobil!

=> Klinische Diagnose:
Anamnese- und Beschwerdeschilderung + klinischer Befund.

=> Differenzierung zwischen einer
priméren / idiopathischen und einer sekundéren Kopfschmerzform.

Primére Kopfschmerzform: koptschmerz seibst Ericaniung,
Sekundare Kopfschmerzform: koptschmerz ist symptom siner zugrunde liegenden

Lésion oder eines Syndromes: Tumor, Trauma, Blutung, Entziindung, and. vask. Lésion
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Charakteristika:

Dumpf, diffus, driickend, reifen-
oder klammerformiger, teils
helmférmig, mehr oder weniger
bis téglich vorhanden

Durch kérperliche Anstrengung wird der Schmerz
{iblicherweise nicht verstarkt.

Chronifizierung / Medikamente!

‘Quelle: Mumenthaler M. Daetwyler Ch.. Kopfsehmers ferakiy.

* Differentialdiagnose: Zusatz-Untersuchungen:
Bei Persistenz oder Zunahme: Abhingig von Untersuchungsbefunden.
Abgrenzung zu anderen priméaren, aber Ubli ise sind im i
insbesondere zu sekundéren bei KS keine
Kopfschmerzen Befunde erhebbar.
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Charakteristika:
Anfallsartig Kopfschmerzepisoden. -
Initial auch diffus, spater dann halbseitig.
KS intensiv, Dauer viele Stunden
mit pulsierendem Charakter.

Bei korperlicher A gung t.
Oft: Ubelkeit, Erbrechen, Licht-,
Larmempfindlichkeit

+/- Aura (10-20-30 Minuten Dauer) leitet Flimmerskotome,
Schmerzen ein. Von mehrmals/Monat Paresen,

bis xMal/Jahr.

Sprechstérungen

Differentialdiagnose: Zusatz-Untersuchungen:
Atyp. Cluster-Kopfschmerz, atyp. Trigeminusneuralgie ~Abhangig von Untersuchungsbefunden,
Kombinationen mit Spannungstyp-KS und/ oder die bei Migrane grundsétzlich normal
ausgebreiteten atyp. Gesichtschmerzen sein sollten.

sekundére KS




Pltzlich
Kontinuierlich verschlechternd

‘, SCHULTF- Systemische Krankheit + KS

Fokaler Ausfall

W| iermimmbienaestoalae Vi s

) Arzi

Trigger
Unfall ?

N occipitals major C2-C3

N. occipitals minor 2

Jaris magnus C2-C3

Pat 2 77j
manualmedizin. Therapie

N.transversus coll C2-C3

- Behandlung der linksseitigen
Kopf-/Gesichtschmerzen
» Impulsmobilisation
* MMI CO/C1 rechts liegend
* MMI C1/2 links contralateral
* MMI C2/3 liegend ipsilateral
* Traktion liegend

Pat277jw

w Gefahrlicher

Charakteristika:

L anfanglich te intermitt.,
spater generalisierte andauernde Kopfschmerzen.
Héufig Temporalregion.
Begleitend oft Mudigkeit, Ir , Gewicht]
Nachtschweiss, subfebrile iren.

o
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Oft geschlangelte, druckdolente Temporalarterie *
30%-70% assoziiert mit Polimyalgia rheumatica.
Klassifikationskriterien: > 50j (70j.), neuartige
Kopfschmerzen, Temporalarterie!, BSG > 50mm 1h

Zusatz-Untersuchungen:

MRI mit Gadolinium noch nicht standartisi

Differentialdiagnose:

B e S L AT A S )

(Vaskulis)

Gefésse

nodosa: Entzindung der
y) Purpura, v.a,

Geféahrlicher

Charakteristika' (B
tig ausserst i [— |\“ < =
Kopfschmerz (,Bombe platzt im Kopf“) o dappa A |
In den ersten t, N |
dann diffus. Nackenstarre typisch.
itet von , it bis

Bewusstlosigkeit.

Epidemiologie: inzidenz nichttraumat. SAB (van Gijn 2007)
6-7/100'000 Personenjahre Mitteleuropa 20 (USA, Finnland Japan).
85% Ruptur art. Aneurysma

RF: Rauchen, Hypertonie, Alkohol, erstgr. Verwandte m SAB

I Differentialdiagnose:

B ey L D b
Vorsicht: nach 4-14 Tagen
Ohne Ausschaltung der Blutungsquelle o Reruptur

le KS-Formen.

zerebrale Katheter / +—j

Zusatz-Untersuchungen
MRI, nach 8-10h LP
F-n-nglogr-pl. (Blutungsquelle, Th.?)

Gefahrlicher

Charakteristika:

Viral, bakteriell, and. Mikroorganismen, Medikamente

Je nach Erreger innert Stunden rasch zunehmende
oder Uber Tage und Wochen sich verstérkende
diffuse Kopfschmerzen (!Meningoenzepahlitis!)
Begleitend Ubelkeit und Erbrechen, Lichtscheu,
Verwirrtheit, Somnolenz, ev. Hirnnervenausfalle (u.a.
Horstérung).

Ks, ingi: Fieber, i orung

Epidemiologie: Inzidenz/100°000: viral 117 bakteriell 37

Differentialdiagnose:

bis sehr schnell

gegen
wenn Kiinik inkomplett oft, schwierig.
Hirnabszess

Zusatz-Untersuchungen:

Blut, Liquor (wenn Somnolenz, zuerst CT), rasch Therapie, Bildgebungen

diffuse Kopfschmerze, insbesondere

S

Charakteristika:
Der Hirndruck, der Druck innerhalb des Schadels,
verursacht insbesondere bei rascher Anderung Symptome.

Gefahrlicher

Langsame Drucksteigerung durch z.B. Raumforderungen
konnen durch die Liquorrdume u/o ,Hirnatrophie” oft langer
kompensiert werden.

Kopfschmerz, allenfalls intermittierend bis intensiv, v.a. am
Morgen + wechselnd in der Auspragung, ausser bei
Einklemmung: Ubelkeit bis Erbrechen (im Schwall),
Sehstorungen, Somnolenz bis Sopor => Koma

Differentialdiagnose:

Breit <=> Ursachen. Cerebri (DD:

dipositas per magna). Flottierende W\

3. Ventrkels (i aus ev nur einem Seitenventrikel CT)

Zusatz-Untersuchungen:

Je nach Kiinik: Bildgebungen, Messverfahren, IPS

erkennen, einordnen

€
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Lokalisation
Art/Dauer
Héaufigkeit/Frequenz
Begleitsymptome

U

Differentialdiagnose
Zusatz-Untersuchungen

Diagnose ‘

Anamnese

<: > Befund

!

Handeln

Ungewshnliche Kopfschmerzen!
fahrliche Kopfschmerzen!




Dg-Elemente
€Y SCHULTHESS K Arstomisen

tiologisch

Pathologisch
Radiologisch
Genetisch

troke Diagnose:
Aetiologie, Pathogenese, betroffenes Hirnareal
| und resultierende kiinisches Defizit daraus

_-‘Pathogenese

- 80% Ischamischer Schlaganfall, zerebrovaskulare Isch
15% Primére Hirnblutungen, primére zerebrale Hamorr:
5% SAB Subarachnoidalblutungen

lutung (S/

intsteht durch spor
‘smas und nachfolg

nie). Die meningeale
Meningitis). Eine
ferlauf von Stunden
2+ neurologische
der Blutung vor.
1968

w 12 A;e:\.bei Rot

2\
Definition |
Unter einer Gefissdissektion wird ein spontaner od
traumatischer Einriss der Intima einer Gefisswand
dadurch Einblutung in die Dissektionshéhle verstar
links neutral rechts

Epidemiologie
Bei jungen Patienten sind Karotis- und
Vertebralisdissektionen Ursache von bis zu 25% der
Hirninfarkte.

2% aller k durch Di
verursacht.

Inzidenz (1990er Jahre)2,5-2,9/100°000 Personenjahre.
Wahre Haufigkeit unbekannt wegen Klinik, Wissen,
| Blldgebung

in jedem Mittleres Alter 45j.
Bel 8-20%, insb. Frauen, gleichzeitig mehrere
Dissektionen.

Animal Models of cen’

Takeshi Okamato et al. 2002, Department of Neurosur

§ ei 34 Hunden, 16-20kg, wurde!
g 8 mm + angiographische Kon
3 Monate
E 30, 2h, 7Tage, 3Monate
3
— -
"\-—,— ¢

Nach 2 h:
Von 7 Verschliissen nach 30¢, 6 wieder rekanalisiert
Von 57 Lasionen waren 49 besser

Animal Model:

Takeshi Okamato et al. 2002, Depz

~
> Von 34 Hunden starben 4 Hunde wegen Komplikationen
> Nicht jede Intimal&sion (2-8mm) fiihrt zu einer relevanten

Stenose
- ‘ =

Wir machen mobil!

n langs,
n elliptisch, klein 2mmn
eist Spontanheilung

i

o S—rtte ¥ Trroriowd ber

Lasion elliptisch 4-6mm

=> Oft sacculdres Aneurysma

Lasion elliptisch gross

=>Bis relevant stenosierendes
Hamatom

Dg-Elemente
‘Anatomisch
9 SCHULTHESS KLI Goiogison
Syndrom
Pathologisch
S " Radiologisch
Klassifikation Genetisch
Intramurales Hamatom durch Einriss der Intima oder Ruptur Vasa vasorum.
Traumatische Dissektion: Sy nach einem schweren Schédel-Hirn-Trauma.
Spontane Dissektion: Pathomechanismus weitgehend unbekannt. Vermutlich prédisponierende
genetische Faktoren: (bei 6-15% der Pat. Dysplasie)
oder fekti
Gefissdissektionen im Anschluss an ,leichte Traumen* (Sport, Achterbahn, Intubatio,...)
=> spontane Dissektion

ichtet, fettsupprimierend = Wandhématom

(aber nicht immer eindeutig)

MR-Angio (mit Kontrast): Ausdehnung einer Dissektion, Grad
der Stenose, Verlauf Rekanalisierung

indirekt Dissektion.

 typischer
Sensitivit 63 bls 95%, besser Karots (sher Sereoning)

Konventionelle Katheterangiografie: bei unklaren Fallen u/o
therapeutisch endovaskulren Eingriffen.

CT, CT-Angiografie: Noch weniger validiert, als MR+MR-Angio

Dg-Elemente
Anatomisch

SCHULTHESS KLI Aioogisch

Syndrom

Pathologisch
e " Radiologisch

Klassifikation Genetisch

Intramurales Hamatom durch Einriss der Intima oder Ruptur V: ‘vasorum.

“Traumatische Dissektion: Sy nach einem schweren Schédel-Hirn-Trauma.

‘Spontane Dissektion: Pathomechanismus weitgehend unbekannt. Vermutlich prédisponierende

genetische Faktoren: Bindegewebserkrankungen (bei 6-15% der Pat. fibromuskulare Dysplasie)

oder Infekti

Gefissdissektionen im Anschluss an ,leichte Traumen* (Sport, Achterbahn, Intubatio,...)

=> spontane Dissektion

T}fei‘apie Prognose
schwerer

ervikale l/. m Pationten waren nach sinem Himinfarkt nach S
obwohl dies bis jetzt keine Studien b.ltgtn Monaten wieder selbstandig.

Unklar, of
Arﬁlgnllﬂtm (Risiko fiir Himschlag bei beiden gering). Rezidiv-Insulte selten, 1% pro Jahr.
Praktische Therapie: Geféissrekanalisation fast ausnahmslos innert 6 Monaten,
ausser grosse dabei % vollsténdig.
hémorrhagischen Anteilen, dann Aspirin, Dauer 3-6 Monate.
Bei im Verlauf persistierenden Stenosen, Verschiuss oder
ysplasie => L cardio

Kannin der Aktupl , wenn

allg. Kriterien dafir erfullt.

rermutlich max. 1%

Hohe Kaum noch

eingesetzt.

fiir SAB hoch => eher endovaskulére Therapie.




Wallenberg Syndrom ¢

Ursache: v *
Art

KIinik: pistaiicher Beginn mit

‘Schwindel, Nystagmus (Nucl. vest. inf. + Peduncullus cereb. Inf)
Ubelkeit und Erbrechen ( Area postrema)

Dysarthrie und Dysphonie ( Nucleus ambiguus)

Singultus (Respirationszentrum Substantia reticularis)

e Sympathkusbahn 5
I oo pibaers m Ceskht
cevebellak nterior At e,y

56].Pat. mit plétzlich Schwindel und Fallneigung nach Ii
Linke Korperseite zusétzlich Ataxie und Asyner

Rechte Kérperseite Stérung der protopathischen S-nslbllnat
Ein CCT war unauffallig. MRI + Diffusionsgewichtete Sequenz
Lasion dorsolaterale medulla oblongata links = Ursache

fiir den PICA Infarkt war ein Verschluss der i Art. vertebralis

Pistzlich

Kontinulerlich verschlechternd
" SCHULTH . systemische Krankheit + KS
=~ Fokaler Ausfall
Trigger
CrmcatLy Armwasin Tor Unfall ?

HKopisehmearz in dar Nan Nz
Gafahran flr dan Arzt 7

Does Cervical Manipulative Therapy Cause Vertebral Artery
Dissection and Stroke?

£ WAl MLS AR
D, . FRC

il Bt Al D,
The Nourolnglst. Volume 14, Number 1, January 2008

26 Publikati i id

)

Grundsatzlich wurden Arbeiten berticksichtigt bei welchen eine Dissektion (v.a. der A. vertebralis)
vorlag mit Stroke.
o m—

Evidence, results and critical app! Incid of cervical
associated with vertebral arterlal dissection an ischemic Stroke:
Bisher keine An FYYS Weipuleidon s
Dazu prospektive Kohorten keine priidisponierenden Faktoren
o Nach Aufklérung
1:5,8 Mio bis 1:5000 — N
oder 1,3 : 100°000 <45, => Bi: Vorgiingige Abklérung der Nacken- + Kopfschmerzen

therapy

Kopisenmearz in dar Nan Mlad
Gafanran flr dan Arzi?
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Akute Kopfschmerzen | =) Ursache nicht verpassen!

hen mobil!
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Zuordnung unklar
Suche

= Sekundare Ursache
»red flags*

‘Tabelle auf Kongress-website

Besten Dank fiir die Aufmerksamkeit

Epldamioloyy of

Carvical Artary Dissgciion 9 SCHULTHESS KLINIK

Schievink, Roiter 2005, Department of Neurosurgery and Neurology, LA, USA

Traumatische CAD
Mechanismus

mit P i schwere Verkehrsunfille,
minimstes HWS Trauma
Lange bekannt, lange Diskussion
Chiropraktik, manuelle Medizin, Osteopathie
Vertebralis Dissektion 1:6°000°000, 1:20°000, 1:1°000°000
=> low risk, if...

Wir machen mobil!

WS Manipulkiiion s

keine prédisponierenden Faktoren

Nach Aufklérung

Vorgiéingige Abklérung der Nackenschmerzen

soclaiion of Carvical Ariary

Sactlon with Gonnaciye | € SCHULTHESS KLINIK
Tlssuz Avnormaiilidss in Sidn
and Ariarias

Brandt T., Morcher M. et al., 200!
Dep of Neurology + Dormalology 'Heidelberg, Gormany

» Genaue Pathogenese sCAD noch unklar, aber: hohe Inzidenz

sCAD bei Bindegewebserkrankungen
» =>PA,FA

Gansile Approuchiss In s Siudy o detberg,
of inz Mzl Faciors for CAD

I Ganzilscs Prildisgosiidon

Bindegewebs-Erkrankungen

| Ehlers-Danlos Syndrom Typ IV 1:5°000
nlent bawlssen, Aar we, e S
Fibromuskulire Dysplasic 151002
=> Familienanamnese Peudoxanthoma elasticum 12100000
Polycystische Nicrenerkrankung 1:500
Osteogenesis imperfecta 1:10°000
M. Recklinghausen 153000
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i 2 Cio Therapie
2 @ Mehrere Diagnosen L

Nebendiagnose(n)

ZU VERTIEFTER ANAMNESE ZURUCK

Kopfschmerzen
erkennen
handeln

ALKIATINGENbISEZur

Diagnose. €Y SCHULTHESS KLINIK

Wir machen mobil!

akut
langsam sich steigernd

von Kérperpartien
Bewegungsstérung
Gangstdrung

Hér-
Geschmacks-
Riechstérung

Befunde => => Diagnose => Therapie

Epldamioloyy of
Garvisal Ariary Dissssiion €Y SCHULTHESS KLINIK

Schievink, Roiter 2005, Department of Neurosurgery and Neurology, LA, USA

,» Stroke“ eher jlingere Erwachsene
In den 80er Jahren => 10-20% spontane CAD
In den 90er Jahren => 25% spontane CAD

i
£

,» Stroke“ eher altere Erwachsene, trotz RF
2-3% spontane CAD

InizldznZ soonizns CAD

3792 2.5 gor 1007000 (USA)

nur Caroils 8 gar 10000 (F)

nur Varigoralis 1,9 gar 100009 (USA)
=2 3 931 1D DYDY seiaini nisist g, Saien

Zuszaunmaniassuny walisrar €
Jiudizn sCAD und iCAD >

SCHULTHESS KLINIK

> ,,Umweltfaktoren* (caso, paciaroni, Bogousiavsky)
> Aktivitaten:

> Niesen, Husten, Erbrechen, Haarewaschen in Extension, abrupte oder lang anhaltende Kopf- und
Nackenrotation, haufig langes Telefonieren in Lateroversion u/o Rotation, Sport (Volleyball, Fussball, ...,
Yoga, Tanzen..)

» Mogliche iatrogene Griinde:

» Manuelle-, chiropraktische Techniken, Intubation, Tonsillektomie, Bronchoskopie, starre
O ie, Carotis i ie, - i e, - iie, - Katheter,

Diskektomie cervical,

Wir machen mobil!

1 1 W
ACAD traumailscng CAD (s, Haumegarisiar)
Stumpies Traum > Caurotis- Yerisbralis Lasion; (1CAD 0,1%-0,21% (Yariehsuniills)

ar1, HIYS Hyps
Carg

rasisnsion -+ Hotaily
s ulo L

Carvicalz Dissaiion
Arizrla Caroils sympiomaiisen 9 SCHULTHESS KLINIK

KLINIK
Symptoma und Szfurds
> 64-74% Kopfschmerz (Kopf, Gesicht, Nacken)
> 65-68% unilaterale Schmerzen

> Plétzlich beginnend empfunden, intensiv schmerzend bis
scharf stechend,schneidend, konstant oder pulsierend.

» Sich unterscheidend von bisher bekannten Schmerzen

Wir machen mobil!

oz, vardndari(75% , 25% leichte Sct en)
> Fallgrube: cervicogene Migréane, Cluster Headache

Carvicalz Dissaiion
Arigrla Caroils sympiomailseh 9 SCHULTHESS KLINIK

KLINIK
Symptoms und Bafunds
> Nackenschmerzen obere HWS anterolateral
» Horner Syndrom in 28-41%

H > (Ptose, Miose, Anhydrose)  sechrsseitiges Homer Syndrom (das linke Auge ist normal)
———%

E— ) N7
= =< ————
<) (L&

machen mobil!




rlornzr=Syndrorm €Y SCHULTHESS KLINIK

Wir machen mobil!

- =)
A T ‘ Mivsls
1 7 5 Enogninzlmus

Rechtsseres Homen Syndrom idas ke Auge st rarmol

i9rtz Jehwalsssairaiion

Carvicala Dissaiion
Arizrla Caroils sympiomaiisch ‘) SCHULTHESS KLINIK

KLINIK
Sympioma und Szfunds
> Nackenschmerzen obere HWS anterolateral
» Horner Syndrom in 28-41% (Ptose, Miose, Anhydrose)

Wir machen mobil!

- Cluster headache
Lasion cranialer Nerven, IX-XII
Transiente Paresen lll, IV, VI Augenmuskeln
Pulssynchroner Tinnitus => Auskultation !
sCAD, wenn sy h 80-84% ischamischer Insult, 15-16% TIA,
Amaurosis fugax 3%, ischamische Opti hie 4%

~nzu, varindart

> Pallgruve: DD: Ralne zonirals Urszchz

Carvicalz Dissaicion
Ariarla Caroils sympiomaiisch 9 SCHULTHESS KLINIK
KLINIK
Sympitoms und Saiundsz
Okzipitale Kopfschmerzen u/o dorsale Nackenschmerzen

» Prominentes, friilhes Sy. Unilateral und ipsilateral, bilateral
> Plétzlich, neu, massiv, scharf, v hieden von andi

Wir machen mobil!

Schmerz

TIA des hinteren Kreislaufes:
Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Doppelbilder, Visuelle Stérungen,
Dysphagie, Gangstorung, Taubheit im Gesicht, Paresen
Infarkte des hint. Kreislaufes (lat. Hirr Wallenberg-Sy)
Ischamie cervicales RM, selten
Ischamie Nervenwurzeln, selten
80% TIA oder Strok

1z, Yarindart
> rallgruvs: DD: Wigrine mit Aura

Dissaistlon Az, caroiis odar
yarizralis, oder sz &Y SCHULTHESS KLINIK

ZusziZutarsuchiusnges)
Sonographie:
Voraussetzung erfahrener Untersucher

Wir machen mobil!

‘1. Wil (nicht invasivl)
MR RIS une MR SenEds) il 2y
W Arigiog i)

~ 2. YVl (invasiv, mit entsprechendem Risiko)
Inirziziriardalla (Giinaisr Anglograonlz
Forzl linmar nogh

iz Arizriznyzsd nicht

Digsaistion Az caroils odar
vartsbralis, odsr pichez €Y SCHULTHESS KLUNIK

Zuszizusntarsyucnurgsn

Wir machen mobil!

Computertomographie CT
CT Angiographie ist eine gute Methode Carotis und
Vertebralis -Dissektionen zu diagnostizieren

aber klar 3, Y/z111] und nur bei Patienten, die vom MRI
ausgeschlossen sind

Dissaicion Az, caroiis odar
yarizralis, odur iz &Y SCHULTHESS KLINIK

Prognose
Outcome nach Stroke nach Carotisdissektion
9 Studien mit je 25-110 Patienten
zwischen 1987-2003
Follow up 1.0 - 8.2 Jahre
Tod in der Akutphase 0%-23%
Exzellenter und guter Outcome in 42% - 86%

Wir machen mobil!

Trerapls
Anilongulios)
Thromoosyiarziegraczidonsnammas
Inirziiriarslls Thromoolysz

ziglclzrinaifods, zalgt z9ar




Digsaition Az caroils odar

vertsiralis, odar oz €Y SCHULTHESS KLUNIK €Y SCHULTHESS KLINIK

ZUSAMMENFASSUNG

Vorher Anamnese
klinische Untersuchung
Abkldarung

Wir machen mobil!
machen mobil!

Wi nAachher 1:us Symgioms aufirsizn
inisenz Uniarsuerusle
921 Vel Digsaiiion Cauroils odar Yarizoralis
notfallméissig

Besten Dank fiir die Aufmerksamkeit
T VT IRV S E VRIS CHAU B SV RYAYIHIO)

SME| Pathogenese einer Dissektion
der a.carotis, vertebralis 9 SCHL

Schievink, WI. N.Engl. J. Med.2001;12:898-006

Struktureller Defekt der Gefasswand (Diskussion
nicht abgeschlossen), FM Dysplasie, E-D Sy,
Marfan Sy, Infekte, Genetische Information

Ablosung der Intima

=> Entwicklung eines intramuralen Hamatoms

=> Verlegung des Lumens

Wir machen mobil!
Wir machen mobil!

Differentialdiagnose
im
Diagnoseprozess

Nebendiagnose(n)

Bindegewebs-Erkrankungen

Ehlers-Danlos Syndrom Typ IV +5°000

Marfan-Syndrom 10°000

Fibromuskulire Dysplasie 1007
ZU VERTIEFTER ANAMNESE ZURUCK }—
Polycystische Nierenerkrankung 500

Kopfschmerzen
erkennen
handeln

Osteogenesis imperfecta

1
T
1
Pseudoxanthoma elasticum 1:100°000
1
1:10°000
1

£3°000

M. Recklinghausen




