Kongressbericht zum 14. Curriculum ,Anatomie & Schmerz“ vom 1.-3. September
2011 in Greifswald.

Wahrend des diesjahrigen Curriculums wurden viszerale Schmerzphanomene zwischen
Thorax und Beckenboden intensiv beleuchtet. Wie in den vergangenen Jahren erfolgten
Durchfiihrung und Organisation unter Mitwirkung der Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS), der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) sowie der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern.

Die Grundlagen der Fasziensysteme von Brust- und Bauchraum, die auch fir bestimmte
Schmerzphanomene verantwortlich sein kénnen, erklarte Thomas Koppe (Greifswald). Fas-
zien entwickeln sich aus dem 3. Keimblatt (Mesoderm), das durch die Wanderung und Diffe-
renzierung von Stammzellen entsteht. Parallel zur Differenzierung der Faszien entsteht das
Septum transversum als erste inkomplette Unterteilung der Leibeshdhle. Zusammen mit den
Pleuroperitonealmembranen bildet es das Zwerchfell, das in der weiteren Entwicklung einen
Deszensus durchmacht. Die Auskleidung der Leibeshohle erfolgt durch eine Serosa (ein-
schichtiges Epithel mit sezernierenden und resorbierenden Eigenschaften), die im Brustraum
die Pleura visceralis et parietalis und im Bauchraum das Peritoneum parietale et viscerale
bildet (Abb. 1).
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Abb. 1. Schematische Darstellung der Bauchfellverhaltnisse von Leber, Magen, Diinndarm, Pancreas
und Colon transversum sowie Lage der Bursa omentalis (links) und Lage von Dickdarm, Omentum
majus und Mesenterialwurzel (rechts)(Aus: Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen. Innere Organe.
Paulsen F, Waschke J (Hrsg.) 23. Aufl., Urban & Fischer 2010 mit freundlicher Genehmigung des
Verlages).



An den Umschlagstellen von parietalen und viszeralen Blattern entstehen in der Brusthdhle
das Lungenhilum sowie das Lig. pulmonale und im Bauchraum die Mesenterien (Meso-
gastrium, Mesocolon) sowie die Aufhdngebander der Leber (Abb. 1). Faszien gehen in ein-
ander uber. So stehen Brust- und Halsfaszie in Verbindung, wobei die Halsfaszie Logen bil-
det, die mit dem Mediastinum kommunizieren kdnnen. Interessant sind auch die Verwach-
sungen des Herzbeutels mit dem Zwerchfell (Ligg. phrenicopericardiaca), der Brustwand
(Ligg. sternopericardiaca) sowie der Trachea und dem Zwerchfell (Ligg. bronchopericardia-
ca). Einige Bauchorgane liegen intraperitoneal und sind somit an ihren Mesos in der Bauch-
hohle relativ frei beweglich. Zu den Mesos zahlen am Magen das Omentum majus, Omen-
tum minus mit Lig. hepatoduodenale/hepatogastriucm sowie am Querkolon das Lig. gastro-
colicum und das Mesocolon transversum.

Jirgen Giebel (Greifswald) referierte Uber multifaktorielle Uberlegungen bei Schmerzen in
Thorax und Abdomen. Der Anteil an Patienten mit nicht kardialem Brustschmerz betragt ca.
50%. Hierflr sind besonders Erkrankungen von Oesophagus und Magen verantwortlich. Be-
sonders zu achten ist aber auch auf chronische Erkrankungen (Asthma, Morbus Bechterew,
Fibromyalgie, etc...), Irritationen des muskuloskeletalen Systems (besonders Kostovertebral-,
Sternokostal- und Sternoklavikulargelenke (Abb. 3) sowie Ricken- und Thoraxmuskeln). Bei
abdominalen Schmerzen ohne klare klinische Diagnose (z.B. Pankreatitis, Koliken, Ulzera
etc....) liegt der Patientenanteil zwischen 15 und 40%. Die unklare Diagnose beruht in vielen
Fallen auf der Wahrnehmung von Schmerzen in einem Organ, das gar nicht geschadigt ist.
Hierflr ist das Phanomen des Ubertragenen Schmerzes verantwortlich. Es entsteht durch die
Nachbarschaft und ahnlichen Verlaufe von afferenten Nerven und die Konvergenz im Ru-
ckenmark auf dieselben Neurone. Es ist auch bekannt, dass Erkrankungen des Osophagus
oder der Gallenblase Einfluss auf kardiale Erkrankungen haben und umgekehrt. Sehr inte-
ressant ist, dass die Behandlung z.B. des Osophagus auch die Herzbeschwerden verbes-
sern kann. In diesen Zusammenhang passen auch die Beobachtungen der Kreuz-
Sensibilisierung. Hier wird durch Erkrankung z.B. der Harnblase ein anderes Organ (z.B. Co-
lon), das die Innervation tber dieselben Segmente erhélt, reflektorisch tber die Verschaltun-
gen in vegetativen Ganglien und/oder im Rickenmark sensibilisiert. Mdglicherweise kann
durch diesen Mechanismus auch eine efferente Leitung urspringlich afferenter Fasern und
somit eine neurogene Entzindung entstehen. Eine Entziindung der Harnblase kann somit
Beschwerden im Kolon hervorrufen.

Uber die Innervation von Harnblase und Uterus berichtete Karlhans Endlich (Greifswald).
Sympathische Nervenfasern stammen aus dem Nucleus intermediolateralis/intermedio-
medialis und ziehen zum Plexus hypogastricus superior. Von hier ziehen Fasern (N. hypo-
gastricus) zum Plexus hypogastricus inferior, der auch Zuflisse von den sympathischen Nn.

splanchnici sacrales erhalt. Dieser Plexus zerféllt in viele organnahe Plexus, wo die Mehr-



zahl der sympathischen Fasern umgeschaltet wird. Parasympathische Fasern gelangen tber
die Nn. splanchnici pelvici (S1-S3) zur Harnblase und werden meist intramural verschaltet.
Viszeroafferente Impulse verlaufen sowohl tber den Sympathikus als auch die parasym-
pathischen Nerven. Der Sympathikus hemmt den Detrusormuskel der Harnblase bei gleich-
zeitiger Aktivierung des M. sphincter urethrae und ist somit fir die Kontinenz essenziell.
Neue Untersuchungen zeigen, dass Cajal-Zellen nicht nur im Darm, sondern auch in der
Harnblase vorkommen. Diese hochaktiven Zellen besitzen einen Tyrosinkinase-Rezeptor (c-
kit), viele Mitochondrien sowie Intermediarfilamente. Untereinander sind sie durch gap juncti-
ons verbunden und finden sich in Nachbarschaft zu Nervenzellen und zwischen glatten Mus-
kelzellen. Thnen wird eine Schrittmacherfunktion zugesprochen. Neuere Untersuchungen
zeigen, dass der Uterus interessanterweise nicht nur Uber die fur die Blase beschriebenen
Wege, sondern parasympathisch auch vom N. vagus innerviert wird.

Uwe Zimmermann (Greifswald) erlauterte klinische Beziige zum Beckenboden aus urologi-
scher Sicht. Ein haufiges Problem stellt die Prostata dar, die nicht auf dem Beckenboden
liegt, sondern eher in ihn eingewoben ist. Die Prostatitis ist eine haufige, sehr schmerzhafte
Erkrankung, die neben haufiger Miktion und Schmerzen auch Partnerschaftsprobleme zur
Folge haben kann. Es werden die akute bakterielle, die chronisch bakterielle/abakterielle so-
wie die entziindliche/nichtentziindliche Prostatitis unterschieden. Die Diagnostik der chroni-
schen Prostatitis umfasst Urin, Mittelstrahlurin, Prostatasekret, Exprimaturin, PSA, Videouro-
dynamik, transrektale Sonografie und auch Psychodynamik. Die Therapie erfolgt tber alpha-
Rezeptorenblocker, Antibiotika, Antiphlogistika, Beseitigung einer Obstruktion und Anticholi-
nergika. Eine klinische Studie zeigte, dass die chronische Prostatitis auch einer osteopathi-
schen Therapie zuganglich ist. So sank wahrend der Behandlung der Internationale Prostata
Symptomen-Score (IPSS) von 19,7 auf 10,3 bei gleichzeitiger Verbesserung der Lebensqua-
litat. Die interstitielle Zystitis, haufig begleitet von Komorbiditaten wie Fibromyalgie, CFS,
Reizdarmsyndrom, etc. kommt bei Frauen haufiger vor und ist durch starke Schmerzen cha-
rakterisiert. Eine Ausschlussdiagnostik (Steine, Bakterien, Tumore) ist erforderlich. Die Be-
handlung erfolgt mit Schmerzmitteln, Spasmolytika und Antidepressiva.

Torsten Kupke (Dresden) sprach Uber die Relevanz des Beckenbodens fir Schmerzphano-
mene aus gynakologischer Sicht. Der mehrschichtige muskuléare Beckenboden (Abb. 2) bie-
tet den Organen Halt, ist Durchtrittsstelle fir Analkanal, Vagina oder Urethra und hat wichtige
Bedeutung bei Geburt und Sexualitat und bewegt sich bei der Atmung. Beckenboden-
schmerzen sind meist nicht eindeutig lokalisiert, sondern breiten sich aus. Bei Beckenbo-
denproblemen werden zunachst palpatorische Untersuchungen lokaler, regionaler und tber-
regionaler Regionen durchgefuhrt. Allerdings ist zu beachten, dass Beckenbodenschmerz
haufig ein psychosomatisches Krankheitsbild ist. Die manuelle Behandlung umfasst neben

dem Beckenboden (M. levator ani, Centrum tendineum) weitere Muskeln (M. obturatorius in-



ternus, M. piriformis) das SIG, Kreuzbein, Steil3bein, Symphyse und die Hifte. Hartnackige
Beschwerden erfordern unter Umstanden auch die Behandlung der Kaumuskulatur.
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Abb. 2. Darstellung des Beckenbodens von kaudal (Aus: Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen.
Innere Organe. Paulsen F, Waschke J (Hrsg.) 23. Aufl., Urban & Fischer 2010, mit freundlicher Ge-
nehmigung des Verlages).

Gerhard Maskow (Demmin) beschrieb operative Eingriffe in den 3 topografischen Kompar-
timenten des Beckenbodens. Wichtig fur die Diagnose von Beckenbodenstérungen ist neben
bildgebenden Verfahren nach wie vor die sorgfaltige Palpation. Insuffizienzen des Becken-
bodens kénnen im vorderen Kompartiment zu Zystozele, im mittleren zu Deszensus uteri,
Entero- und Sigmoidzele sowie im hinteren zur Rektozele fiihren. Funktionelle Beckenbo-
denstorungen umfassen Koordinationsstérungen, Anismus, Spastik und werden von Druck-
gefuhl, Inkontinenz (Stuhl/Urin), Obstipation etc. begleitet. Die h&ufigsten proktologischen
Erkrankungen stellen Hamorrhoiden dar. Diese werden je nach Grad sklerosiert (Grad 1), li-
giert (Gummibandligation bei Grad IlI) oder mittels Stapler Technik nach Longo (Grad IlI)
operiert.

Die Hernienchirurgie unter schmerztherapeutischen Aspekten wurde vorgestellt von Sylke
Schneider-Koriath (Rostock). Weltweit belauft sich die Zahl der Leistenbruchoperationen auf
ca. 15 Mio., wobei ca. 200 000 auf Deutschland entfallen. Bei der Versorgung von Leisten-
hernien sind besonders die geschlechtsspezifischen Strukturen zur Vermeidung von Rezi-
divhernien und des postoperativen inguinalen Schmerzsyndroms zu beachten. Bekannter-

weise stehen laparoskopische und offene Verfahren zur Verfigung. Unabhangig vom Ver-



fahren ist es das Ziel, die Bruchpforte mit oder ohne Netz einzuengen bzw. zu schlieen. Die
Netzfixierung kann Uber transfasziale Nahte, Stapler oder Fibrinkleber erfolgen. Diskussio-
nen Uber die beste Methode werden standig gefuhrt und nicht zuletzt durch die Vielzahl an
OP-Techniken und Materialien erschwert. Metaanalysen haben gezeigt, dass bei den mo-
dernen laparoskopischen Verfahren mit Netzaugmentation vergleichbare Komplikationsraten
auftreten wie bei konventionellen Techniken. Allerdings sind die Rezidivraten geringer und
auch die Rekonvaleszenzzeit kiirzer als bei Nahtverfahren.

Psychosomatische Aspekte viszeraler Schmerzsyndrome schilderte Ingrid Gralow (Munster).
Nach Organsystemen konnen urologische, gynakologische sowie gastrointestinale Syndro-
me klassifiziert werden. Pathophysiologisch werden je nach Lokalisationsort bakteriell ent-
zundliche, immunologische, hormonelle sowie funktionelle und psychosomatische Faktoren
diskutiert. Besonders chronisch verlaufende Schmerzen korrelieren nicht als eine simple
Reiz-Reaktion mit dem Schweregrad der Erkrankung. Der Chronifizierungsprozess stellt
nicht nur ein zeitliches Phanomen dar, sondern es liegen auch Interaktionen mit somatischen
und psychosozialen Faktoren vor. So kdnnen psychosoziale Faktoren und psychische Ko-
morbiditaten die Schmerzverarbeitung entscheidend beeinflussen. Da die haufigsten komor-
biden Stérungen depressive Angstsyndrome und somatoforme Schmerzsyndrome darstellen,
sind zur Diagnostik und Therapie chronischer viszeraler Schmerzsyndrome eine interdiszipli-
nare Zusammenarbeit sowie multimodale Therapiekonzepte notwendig.

Die Anatomie von Sternum und Rippen wurde von Thomas Koppe (Greifswald) erértert. Die
Rippen stehen mit der Wirbelséule tber echte Gelenke in Verbindung. Am Sternum sind die
Rippen 1-10 befestigt (8-10 uber den Rippenbogen)(Abb. 3). Die Verbindungen der Rippen 1,
6 und 7 sind Synchondrosen, wahrend die Gelenke 2-5 echte Gelenke (Diarthrosen) darstel-
len. Die Rippen 11, 12 (teilweise auch 10) enden frei. Das Sternum besteht aus 3 Anteilen,
die sich in der Embryonalzeit erst nach den Rippen entwickeln und Gber Synchondrosen un-
tereinander in Kontakt treten. Fiur das Sternum sind Formvarianten sowie verschiedene
Fehlbildungen bekannt. Bemerkenswert ist auch die Verbindung von Manubrium sterni mit
dem Schlusselbein Giber Kugelgelenke mit faserknorpeligen Gelenkflachen und einem Discus
articularis. Das Sternum dient zahlreichen Muskeln (Zwerchfell, M. pectoralis major etc.) als
Ursprung bzw. Ansatz. Uber den M. sternocleidomastoideus und die unteren Zungenbein-
muskeln bestehen enge Beziehungen zu Unterkiefer und Schadel.

Uber therapeutische Aspekte des Sternums informierte Wolfgang Liebschner (Schwerin). So
ist das Sternum oft ein Schmerzort nach operativen Eingriffen aber auch bei chronischen Er-
krankungen wie M. Bechterew. Das Sternum ist leicht zuganglich und besitzt viele kutivisze-
rale Verbindungen. Therapiemdglichkeiten sind Mobilisation (Sternum/Klavicula), Periostbe-
handlung nach Vogler/Krau3 (u. a. manuelle, punktférmige rhythmisch ausgefiihrte Druck-

Massage) und neurolymphatische Reflextherapie (nach Chapman) bei der eine Punktmas-



sage durch sanfte Rotation erfolgt. Therapiepunkte sind Verquellungen an genau definierten
anatomischen Arealen der Oberflachenfaszie, die durch Stérungen innerer Organe verur-
sacht werden und auf neurolymphatischem Reflexgeschehen beruhen. Weitere Ansatze be-
stehen in der Strain-Counterstrain Technik, Neuraltherapie/Lokalanésthesie, Storfeldtherapie,
Akupunktur oder der Therapie myofaszialer Triggerpunkte nach Travell und Simons.
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Abb. 3. Darstellung der Verbindungen von Rippen und Sternum sowie von Manubrium sterni und Cor-
pus sterni (links). Das Sternoklavikulargelenk besitzt einen Discus articularis und ist durch Béander ge-
sichert (rechts oben) Die Verbindungen zwischen Rippen und Wirbeln sind rechts unten gezeigt (Aus:
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen. Allgemeine Anatomie und Bewegungsapparat. Paulsen F,
Waschke J (Hrsg.) 23. Aufl., Urban & Fischer 2010, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Aktuelle Informationen zur medikamentésen Schmerztherapie lieferte Séren Rudolph (Ros-
tock). Nach Empfehlungen der WHO sollte Schmerztherapie (wenn moglich) tber orale Me-
dikamente und nach Stufenschema erfolgen. Darlber hinaus ist Schmerztherapie individuell
und die Dosierung vom Schmerz des Patienten und nicht vom Dosierungsschema abhéngig
wobei auch dessen Bedurfnisse beriicksichtigt werden sollten. Nach dem Stufenschema der
WHO sollten in Stufe | Nichtopioidanalgetika (z.B. Ibuprofen, Acetylsalicylsaure etc), in Stufe
Il schwache Opioide und Nichtopioidanalgetika (z.B. Tramadol, Tilidin + Naloxon) und in Stu-
fe Ill starkere Opioide (z.B. Oxycodon, Fentanyl-TTS, Hydromorphon) mit Nichtopioidanalge-
tika und ggf. Adjuvans verabreicht werden. Dass chronische Schmerzen in Deutschland ei-
ne grof3e Rolle spielen, zeigt sich darin, dass 93,5 Mio Arzneimittelverordnungen auf Analge-
tika/Antirheumatika entfallen. Im Vergleich dazu beliefen sich 56,4 Mio. Verordnungen auf 3
Blocker/ ACE-Hemmer, 42,7 Mio. auf Magen-Darm-Mittel und 38,8 Mio. auf Psychopharma-
ka. Die Anzahl Medikamentenabh&ngiger belauft sich auf ca. 1,9 Mio., wobei die Abhangig-



keit von Benzodiazepinen mit 80% angegeben wird. Zum Vergleich dazu sind zwischen 1,3 —
2,3 Mio. Bundesburger alkoholabhangig.

Eine Studie zur Charakterisierung myofaszialer Triggerpunkte tber die apparative Messung
der Gewebespannung mittels ,Tissue Tension Meter” wurde von Beate Neustadt (Rostock)
vorgestellt. Hierbei wurden bei Probanden mit Triggerpunkt-assoziierten Schmerzsyndromen
die Gewebespannungen vor und nach Blockierung der neuromuskuldren Uberleitung im
Rahmen eines geplanten operativen Eingriffs apparativ gemessen. Untersucht wurden der M.
trapezius (Pars descendens), M. temporalis sowie der M. extensor carpi radialis und als Kon-
trolle der M. biceps brachii. Es wurde eine Wechselwirkung zwischen den analysierten Regi-
onen im Zielmuskel in Abh&ngigkeit vom Messzeitpunkt (vor und wahrend der kompletten
Blockade der neuromuskularen Uberleitung) festgestellt. Dies lasst darauf schlieRen, dass
eine erhdhte spinale Aktivitat und nicht ein entziindlicher Prozess im Muskel fir eine erhdhte
Muskelspannung und folglich fir den myofaszialen Triggerpunkt verantwortlich ist.

Neben den Vortragen erfolgten wie jedes Jahr wahlseminaristische Veranstaltungen (z.B.
Untersuchungstechniken, histologische Untersuchungen von Bindegewebsraumen des Be-
ckens, Salutogenese) sowie eine Diskussion der relevanten Regionen an speziellen Préapa-
raten des Instituts fir Anatomie und Zellbiologie der Universitatsmedizin Greifswald.

Das 15. Curriculum Anatomie & Schmerz wird sich Schmerzphanomenen der unteren Ex-
tremitat widmen und findet vom 06. - 08. 09. 2012 in Greifswald statt.
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