
Aus der Klinik und Poliklinik für Thorax-, 

Herz- und Thorakale Gefäßchirurgie 

der Universität Würzburg 

Direktor: Professor Dr. med. R. Leyh 

Cyriax-Syndrom: Beschreibung eines seltenen 

thoraxchirurgischen Krankheitsbildes und seiner Therapie 

Inauguraldissertation 

zur Erlangung der Doktorwürde der 

Medizinischen Fakultät 

der 

Julius-Maximilians-Universität Würzburg 

vorgelegt von 

Kathrin Stephanie Kehrer 

aus Eutendorf 

Würzburg, Februar 2019



Referent: Professor Dr. med. Th. Walles 

Koreferent: Professor Dr. med, R. Jakubietz 

Dekan: Professor Dr. med. M. Frosch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tag der mündlichen Prüfung: 28.05.2020 

 

Die Promovendin ist Ärztin. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diese Arbeit widme ich allen meinen Lieben, 

besonders meinen beiden Söhnen 

Jonas und Maximilian 

und dem kleinen Mäuschen unter meinem Herzen.



 
I 

 

Inhaltsverzeichnis           

                     
Seite 

1.     Einleitung……………………………………………………………………......1 

1.1  Das Cyriax-Syndrom: Definition des Krankheitsbildes.………...………….....1 

1.2  Anatomische Voraussetzungen………..………………………..……….……...2 

1.3  Pathologie des Cyriax-Syndroms…………………………...……....……..……5 

1.4  Klinik des Cyriax-Syndroms…...….………..…………………...…………...….7 

1.5  Andere thorakale Schmerzsyndrome………………………..…………..…...10 

1.6  Therapieoptionen………………....……..……...………………………………15 

1.7  Wissenschaftliche Fragestellung……………………..…………..…….……..18 

2.     Methode………...…………………………….………………………….…..…19 

3.     Ergebnisse…………………………………………………………….....…….22 

3.1  Patientenkollektiv…...……………………………………………………..……22 

3.2  Patientencharakteristika ………………………….…………………...…….…23 

3.3  Diagnostik mittels körperlicher Untersuchung und Bildgebung……...….....24 

3.4  Therapie…………...……………………...……………...…..……………….…25 

3.5  Postoperativer Verlauf…………...……...………………...…...……………....26 

3.6  Pathologischer Befund…………………………..………..……………….……27 

4.     Diskussion……………………………..………………………...….…………28 

5.     Zusammenfassung…………………………………………….……………..34 

6.     Quellennachweis…………………………… ……………..……..………….35 

7.     Anhang……………  …………………………………………………………..38 

  

Danksagung 

Lebenslauf



 
II 

 

Abkürzungsverzeichnis  

a      Anno (Jahr) 

Abb.      Abbildung 

bspw.      beispielsweise 

C      Costa (Rippe) 

ca.      circa 

CT      Computer-Tomographie/-gramm 

d      dies (Tag) 

engl.      englisch 

EV      Erstvorstellung 

evtl.      eventuell 

ggf.      gegebenenfalls     

ICR      Intercostalraum 

m      Monat 

M.      Musculus (Muskel) 

Mm.      Musculi (Muskeln) 

m:w      männlich: weiblich 

MRT      Magnet-Resonanz-Tomographie/-gramm 

N.      Nervus (Nerv) 

n      Anzahl 

Nr.      Nummer 

NSAR      nicht-steroidale Antirheumatika 

OP      Operation 

pa      posterior-anterior 

postop.     postoperativ 

PTPS      Postthorakotomie-Schmerzsyndrom 

SRS      slipping rib syndrome 

UKW      Universitätsklinik Würzburg 

VD      Verdachtsdiagnose 

vs.      versus  

z.B.      zum Beispiel 

w      Woche 

WHO      World Health Organization 

#      Fraktur



 
III 

 

Abbildungsverzeichnis  

  Seite 

Abb. 1  3D-Rekonstruktion des knöchernen Thorax……………………......3 

Abb. 2  Die ventrale Thoraxmuskulatur……………..………………….…….4 

Abb. 3           Pathologische Befunde beim primären Cyriax-Syndrom...…….….6 

Abb. 4           Pathologische Befunde beim sekundären Cyriax-Syndrom…........7 

Abb. 5  Das Hooking-Manöver...……………………….…….……………......9 

Abb. 6  Knöcherner Thorax mit Darstellung der cartilaginären Anteile 

costosternal……………………………………………………..…….11 

Abb. 7  Sonographie des ventralen Thorax beim Tietze-Syndrom….…...12 

Abb. 8  Xiphosternalwinkel bei Patienten mit einer Xiphodynie…..………14 

Abb. 9  Operatives Vorgehen……..………………………………………….21 

Abb. 10 Patienten mit einem thorakalen Schmerzsyndrom…………….….22 

Abb. 11 Differenzierung Schmerzsyndrom……………….………………….22 

Abb. 12 Kallusbildung an einer unvollständig verheilten Rippenfraktur ….38 

Abb. 13 Relativ überlange 11. Rippe rechts………..…..….…………….….39 

Abb. 14 CT-Thorax mit accessorischer Rippe rechts……………………....40 

Abb. 15 Berührung zweier Rippen…………………………………….……...41 

Abb. 16 Zu geringer Abstand der Rippen 8 und 9 links…………………….42 

 

 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1 Patientencharakteristika und Patientenspezifika……………….…23 

Tabelle 2 Untersuchungen und Befund……………………………….……….24 

Tabelle 3 Operative Maßnahmen….………………………………….………..25 

Tabelle 4 Postoperativer Verlauf……………………………………….……….26



 
1 

 

1. Einleitung 

1.1 Das Cyriax-Syndrom: Definition des Krankheitsbildes 

Das Cyriax-Syndrom beschreibt ein Beschwerdebild, welches mit Schmerzen an 

der unteren Thoraxapertur einhergeht. Die Patienten klagen über einen 

ziehenden, drückenden oder stechenden einseitigen Flankenschmerz, welcher 

sich durch eine bestimmte Bewegung oder Körperhaltung provozieren lässt. 

Aufgrund des unspezifischen Beschwerdebildes werden die Patienten oft 

zunächst bei Urologen, Orthopäden oder anderen Fachdisziplinen vorstellig, die 

unter dem Verdacht auf Nierenkolik oder nervale Irritation bei Verschleiß-

erscheinungen der Wirbelsäule oder auch schwerwiegender Verdachts-

diagnosen wie Myokardinfarkt, Lungenembolie oder Mesenterialischämie weitere 

Diagnostik durchführen und Behandlungen einleiten. Pathomorphologische 

Grundlage für die Beschwerden der Patienten mit einem Cyriax-Syndrom ist eine 

Rippenanomalie in Form einer überlangen Rippe oder einer zusätzlichen Rippe, 

eine instabile cartilaginäre Verbindung der den Rippenbogen bildenden Rippen 

oder auch posttraumatisch durch eine Defektheilung nach Rippenfraktur. Im 

englischen Sprachraum ist für dieses Krankheitsbild der Terminus „slipping rib 

syndrome" gebräuchlich. Weitere Synonyme sind „rib tip syndrome“, „clicking rib 

syndrome“, “painful rib syndrome“ und „12th rib syndrome“. 

Die Erstbeschreibung des Rippengleitens erfolgte 1922 durch Edgar Ferdinand 

Cyriax (1874-1955). Er war schwedischer Abstammung und der Schwiegersohn 

von Jonas Henrik Kellgren, welcher Ende des 19. Jahrhunderts Gymnastik und 

Massagetherapie in Europa verbreitete. Cyriax lebte in London, wo er am Central 

Institute for Swedish Gymnastics Physiologie lehrte [1]. 

Sein Sohn James H. Cyriax (1904-1985), seines Zeichens Orthopäde, gilt als 

Vater der Orthopädie. Er lebte wie sein Vater in London und war am St. Thomas 

Hospital in London über 40 Jahre tätig. Er begründete die Orthopädische Medizin, 

welche sich der gesamten Anatomie des Bewegungsapparats widmete, speziell 

den Weichteilen, die durch die gängige Diagnostik (Röntgen) nicht miterfasst 

wurden.  
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James Cyriax vertrat die Auffassung, dass durch gezielte Bewegungen und somit 

Beanspruchung klar definierter anatomischer Strukturen Pathologien schnell und 

eindeutig identifiziert und durch das Wissen um die Anatomie auch gezielt 

therapiert werden können. Cyriax war außerdem der Meinung, eine operative 

Therapie sollte erst nach Ausschöpfung der konservativen Möglichkeiten 

erwogen werden. Er hielt für Ärzte und Physiotherapeuten Kurse zu 

Untersuchungs- und Behandlungsmöglichkeiten. Die Tatsache, dass er auch 

Nicht-Mediziner in bspw. Manipulationstechniken schulte, führte zu Cyriax´ 

Ausschluss vom Englischen Orthopädenverband [19].  

Der Name Cyriax fällt häufig in Zusammenhang mit physiotherapeutischen 

Maßnahmen zum Beispiel bei der konventionellen Behandlung des chronischen 

Tennisellenbogens. Hierzu entwickelte er bis heute gültige Behandlungsmodelle. 

Eine der Grundlagen ist die Querfriktion, welche durch Druck die Durchblutung 

verbessern und somit Verhärtungen, Verklebungen und Schmerzen lösen bzw. 

lindern soll [15). 

Das Cyriax-Syndrom gehört aufgrund der Häufigkeit der Diagnosestellung zu den 

„orphan disease“. Allerdings spiegelt dies nicht die wirkliche Inzidenz wieder. 

 

 

1.2. Anatomische Voraussetzungen 

Die Rippen (Costae) sind paarig angelegt (Abb.1). In der Regel sind beim 

Menschen 12 Rippenpaare vorhanden. Wie überall in der Medizin gibt es diverse 

Varianten, sowohl bei der Anzahl als auch bei der Form der Rippen (z.B. Gabel-,  

Fensterrippen), welche bereits im Mutterleib festgelegt werden. In der 

Embryonal- und Fetalentwicklung verknöchert die knorpelige Rippenanlage ab 

dem 2. Monat, beginnend mit dem der Wirbelsäule benachbartem Anteil und 

Richtung Sternum  fortschreitend bis zum Ende des 4. Monats. Danach kommt 

die Verknöcherung zum Stillstand. Eine Rippe besteht also aus einem Knochen- 

und einem Knorpelanteil. Im Alter verkalkt der hyaline Rippenknorpel. Hierdurch 

versteift der Thorax [2]. 
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Abb. 1: 3D-Rekonstruktion des knöchernen Thorax. Die knöchernen Kompo-

nenten sind markiert: 1) 7. Halswirbel (Vertebra cervicalis), 2) 12 Brustwirbeln 

(Vertebrae thoracicae), 3+4) 12 Rippenpaaren (Costae), 5) 1. Lendenwirbel 

(Vertebra lumbalis), 6) Brustbein (Sternum), 7) 2 Schlüsselbeinen (Claviculae) 8) 

2 Schulterblättern (Scapulae). (Bildnachweis: UKW). 

Die Verbindung der Rippenknorpel mit dem Sternum (Articulationes sterno-

costales) kommt sowohl durch echte Gelenke (2.-5. Rippe), als auch durch 

direkte Verbindung von Rippenknorpel mit dem Brustbein (=Synchondrose; 1., 6. 

und 7. Rippe) zustande. Die Ligamenti sternocostalia radiata stabilisieren die 

Gelenke zwischen Sternum und Rippen. Die oberen 7 Rippenpaare werden als 

"echte Rippen" (Costae verae) aufgrund der direkten Verbindung der Rippen mit 

dem Brustbein bezeichnet. Die Rippenpaare 8-10 schließen indirekt an das 

Brustbein an und werden als "falsche Rippen" (Costae spuriae) bezeichnet.
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Als "freie Rippen" (Costae fluctuantes) werden die Rippenpaare 11 und 12 

benannt [2]. 

 

 

Abb. 2: Die ventrale Thoraxmuskulatur. Das muskuläre Korsett des Brustkorbs 

bilden die äußeren und inneren Zwischenrippenmuskeln (Mm. intercostales 

externi, 1 und Mm. intercostales interni, 2). Diese werden durch die für die 

Bewegung der oberen Extremitäten und die Körperhaltung mitverantwortlichen 

größeren und großen Muskeln nach außen ergänzt. Hierzu gehören der kleine 

und der große Brustmuskel (M. pectoralis minor et major, 3 und 5), sowie der 

vordere Sägezahnmuskel (M. serratus anterior, 4). Ebenfalls erkennbar sind 

Schlüsselbein (Clavicula, A), Brustbein (Sternum, B) und die Rippen (Costae, 

C). (Bildnachweis: Taschenatlas der Anatomie in 3 Bänden, 1 Bewegungs-

apparat, Thieme-Verlag, 7. Auflage, S. 143).
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Grundsätzlich ist in der Thoraxanatomie eine Exspirations- von einer 

Inspirationsstellung zu unterscheiden. Die bei der Einatmung notwendige 

Erweiterung des Brustkorbs wird durch die Beweglichkeit in den 

Rippenwirbelgelenken, die Plastizität der Rippenknorpel und gering durch die 

Verstärkung der Kyphose der Brustwirbel-säule möglich. Die Bewegung an sich 

wird durch die inneren und äußeren Zwischenrippenmuskeln (Mm. intercostales 

interni et externi) und den Treppenmuskeln (Mm. scaleni anterior, medius et 

posterior) ermöglicht. Letztere sind vor allem beim ruhigen Einatmen wichtig, da 

sie den Brustkorb durch Anheben des oberen Thorax weiten. Weitere Muskeln 

sind die Unterrippenmuskeln (Mm. subcostales), bestehend aus Fasern der 

inneren Intercostalmuskeln, und dem an der Innenseite verlaufenen queren 

Brustmuskel (M. transversus thoracis) [2]. Einatmung: Mm. intercostales 

externi(1) et scaleni.  Ausatmung: Mm. intercostales interni(2) et subcostales, M. 

transversus thoracis [2]. 

 

1.3 Pathologie des Cyriax-Syndroms 

Das Cyriax-Syndrom wird selten diagnostiziert und somit auch selten therapiert. 

Wahrscheinlich aufgrund der geringen Fallzahlen wurde in der bisherigen 

Literatur noch nicht auf die beiden grundliegend verschiedenen Ätiologien 

eingegangen. In dieser Arbeit wird deshalb zur Operationalisierung der 

zugrundeliegenden Pathophysiologie eine Differenzierung in primäres und 

sekundäres Cyriax-Syndrom vorgenommen. 

Das primäre Cyriax-Syndrom kann auch als „angeborenes Cyriax-Syndrom“ 

bezeichnet werden. Es manifestiert sich ohne ein vorausgegangenes Thorax-

trauma. Als Schmerzursache sind accessorische Rippen der Lendenwirbelsäule 

möglich, welche uni- oder bilateral auftreten können. Hierdurch verursachte 

Schmerzen sind häufig dorsal im Bereich der Niere lokalisiert und treten bei 

bestimmten Dreh- oder Beugebewegungen auf. Eine weitere Normvariante sind 

überlange Rippen, meistens eine der Rippen 8 bis 11 unilateral betreffend. Diese 

können zum einen durch ihre Länge oder das Gleiten über/ unter eine 

benachbarte Rippe den typischen Schmerz durch Reizung der Intercostalnervs, 

des Periosts und/ oder Perichondriums auslösen. 
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Als dritte Ursache kann die Instabilität der ligamentären Verbindung der den 

Rippenbogen bildenden Rippen 7/8 bis 10 zu einem bewegungsabhängigen 

Rippengleiten führen. Angeborene Rippenanomalien sind vielfältig und oftmals 

ein Zufallsbefund bei der Umgebungsdiagnostik wegen anderer Erkrankungen. 

Neben accessorischen Rippen (Abb. 3), überlangen oder auch fehlenden 

Rippen oder Rippenpaaren können Gabel- und Fensterrippen [2] mittels 

Röntgen erkannt  werden.  

 

Abb. 3: Pathologische Befunde beim primären Cyriax-Syndrom. A) 

Accessorische 13. Rippe rechts. B) Überlange 11. Rippe rechts. 

 
 

Das sekundäre Cyriax-Syndrom entsteht auf dem Boden eines voraus-

gegangenen Thoraxtraumas. Nach einer Verletzung des Thoraxskeletts, zum 

Beispiel im Rahmen eines Verkehrsunfalls mit Rippenfraktur, oder nach einer 

Thorakotomie kann es zu einer Defektheilung im Sinne einer Achsabweichung 

und somit Berührung zweier benachbarter Rippen an den freien Enden kommen. 

Sofern dadurch keine Beschwerden auftreten besteht kein weiterer 

Handlungsbedarf. Im Falle rezidivierender bewegungsabhängiger Reizung der 

Intercostalnerven, des Periosts und/ oder Perichondriums kann es zu einer 

Schmerzpersistenz kommen, obwohl die eigentliche Wundheilung 

abgeschlossen ist. Es besteht bei diesen Patienten die Gefahr der 

Chronifizierung mit Ausbildung eines Schmerzgedächtnisses und mitunter 

komplexer Therapie. 
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Abb. 4: Pathologische Befunde beim sekundären Cyriax-Syndrom.  

A) Darstellung von dorsal. B) Darstellung von links lateral.  (Bildnachweis: 

UKW). 

Dorsale Rippenserienfraktur mit Mehrfachfraktur C7 und C8 (1), sowie 

Einfachfraktur C9. Die Verletzung führt zu einer Achsabweichung der 9. Rippe, 

durch welche der Intercostalraum zwischen C9 und C10 (2) verkleinert wurde. 

Bei Beugung oder Drehung des Brustkorbs wird dieser Raum weiter verkleinert 

und es kann zu einer Berührung der beiden Rippen mit Kompression des 

Intercostalnervs und/ oder Reizung des Periosts oder Perichondriums kommen. 

 
 
 
1.4 Klinik des Cyriax-Syndroms 

Charakteristisch für das Vorliegen eines Cyriax-Syndroms ist ein unilateraler 

Schmerz im Bereich der unteren Thoraxapertur. Bei einzelnen Patienten ist auch 

ein bilaterales Auftreten möglich. Schmerzauslöser sind vielfältiger Natur: Neben 

körperlicher Belastung wie Drehbewegungen, Laufen, Schwimmen, Aufstehen, 

Dehnen und Strecken kann auch Husten den meist plötzlich einsetzenden, 

stechenden oder drückenden Schmerz auslösen, welcher über Minuten anhält 

und den Betroffenen immobilisieren kann. Manche Patienten hören bzw. spüren 

ein der Schmerzsensation vorausgehendes „Ploppen“ oder Gleiten der Rippen. 
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Bei der körperlichen Untersuchung kann in diesen Fällen durch das Hooking-

Manöver der typische Schmerz ausgelöst und die Diagnose Cyriax-Syndrom 

gestellt werden (Abb. 5). Auch bei negativem Hooking-Manöver ist ein Cyriax-

Syndrom möglich. Bei dem Patientengut von Fu et al. ließ sich bei 71% eine 

mobile oder knackende Rippe diagnostizieren, sowie zusätzlich eine 

Brustkorbasymmetrie bei 57% [5]. 

Bei der Durchführung des Hooking-Manövers (engl. hook = Haken) ist auf eine 

entspannte Körperhaltung des zu Untersuchenden zu achten. Ideal ist die flache 

Lagerung auf dem Rücken, ggf. mit angestellten Beinen. Durch Palpation mit 

Druck im Bereich der freien Rippenenden bzw. über dem betroffenen Knorpel 

lässt sich evtl. ein Schmerzpunkt und/ oder eine mobile Rippe eruieren. Zur 

Durchführung des Hooking-Manövers tastet man entlang des unteren 

Rippenbogens und platziert die Fingerspitzen mit leichtem Druck unterhalb des 

Rippenbogens. Die Untersuchung wird am besten in der Exspiration 

durchgeführt, nachdem zuvor während der Inspiration die Fingerspitzen 

positioniert wurden. Durch nachfolgend leichtem Zug am unteren Rippenbogen 

nach vorne und oben lässt sich nun das typische und unterschiedlich 

schmerzintensive Knack- oder Klickgeräusch bei Vorliegen eines Cyriax-

Syndroms auslösen [5,8,10,11,16,17,20,24,26]. Ein negatives Ergebnis des 

Hooking-Manövers schließt ein Cyriax-Syndrom nicht aus.  

Foley et al. führten im Rahmen ihrer 2017 veröffentlichen Studie bei 39% (n=21) 

der 54 Patienten mit SRS das Hooking-Manöver durch und kamen unter anderem 

zu dem Schluss, dass sich diese Untersuchungsmethode als sehr nützlich bei 

der Diagnosestellung zeigte [9].  

Mehrere Arbeiten berichten von einem Cyriax-Syndrom bei Kindern, Jugend-

lichen und jungen Erwachsenen, welches einerseits durch die noch größtenteils 

knorpeligen und somit beweglicheren Rippen, andererseits durch die vermehrte 

körperliche Aktivität in jungen Jahren erklärbar wird [5,7,8,9,16,23,26]. Die 

genaue Ursache der Schmerzentstehung ist nicht geklärt. Die Reizung des 

Intercostalnervs spielt vermutlich eine zentrale Rolle. Durch eine therapeutische 

Nervenblockade kommt es regelhaft zu einer raschen und andauernden 

Schmerzreduktion, welche erfolgreich durch Kumar et al. bei drei Patienten mit 

einem Cyriax-Syndrom- ausgehend von der 12. Rippe- angewandt wurde [17].
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Auch Periost und Perichondrium sind schmerzsensible Strukturen, welche 

vermutlich ihren Anteil an der Schmerzentstehung haben. Es ist jedoch davon 

auszugehen, dass der typische stechende, einschießende und teils 

immobilisierende Schmerz durch die Nervenreizung zustande kommt.  

Eine Beteiligung der Pleura parietalis, die durch die Dislokation der Rippe 

gedehnt wird, ist ebenfalls wahrscheinlich. Je nach Reizstärke berichten die 

Patienten über Schmerzen unterschiedlicher Dauer, Häufigkeit, Intensität und 

Qualität.  

Meist sind die Rippen 8 bis 10 betroffen. Diese sind untereinander durch ein 

schwächeres fibrocartilaginäres Band verbunden als die ersten 7 Rippen, welche 

durch straffe Gelenkverbindungen und Bändern die Stabilität des Brustkorbs 

bedingen. Verursacht wird das Rippengleiten durch eine zu schwache Fixierung 

der Rippen unter-/ gegeneinander und mit den umgebenden Stukturen, sodass 

die cartilaginären Anteile der Rippen bewegungsabhängig (sub)luxieren. Das 

klassische Knack- bzw. Klickgeräusch wird durch das Gleiten der unteren Rippe 

unter die obere benachbarte Rippe verursacht [5,10,11,23,24,26]. 

 

 

Abb. 5: Das „Hooking-Manöver“. (Bildnachweis: privat)
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1.5 Andere thorakale Schmerzsyndrome: 

1.5.1 Costochondritis 

Die Rippenknorpelentzündung (Costochondritis) tritt meist im Bereich des costo-

sternalen Übergangs C2-C5 auf (Abb. 6). Die Ursachen hierfür sind bspw. 

Thoraxtraumata oder eine Fehlbelastung/ Überbeanspruchung durch Sport oder 

schweres Heben [23]. Neben diesen gutartigen Ursachen können auch System-

erkrankungen aus dem rheumatoiden Formenkreis (Morbus Bechterew, rheuma-

toide Arthritis, Morbus Reiter) oder Infektionen wie Syphilis, Tuberkulose oder 

eine Aspergillose sowie eine tumoröse Erkrankung am costosternalen Übergang 

ursächlich für eine Costochondritis sein [23]. Am häufigsten wird die Diagnose 

"Costochondritis" bei Frauen ab dem 40. Lebensjahr gestellt. Häufig ist der 

Bereich der zweiten bis fünften Rippe betroffen. Das führende Symptom ist 

Schmerz, häufig linksthorakal, mit oder ohne Ausstrahlung in Rücken oder 

Bauch, welcher durch Bewegung, Dehnung oder tiefes Einatmen zunehmen 

kann. Eine Schwellung wie beim nachfolgend genannten Tietze-Syndrom besteht 

bei 90% der Betroffenen nicht [23].  Oftmals ist eine konservative Therapie mit 

nicht-steroidalen Antirheumatika ausreichend. Diese bekämpfen sowohl den 

Schmerz als auch die Entzündung. Wärme- oder Kälteauflagen bringen ebenfalls 

Linderung. Eine Schonung des Thorax ist anzustreben. In schweren Fällen kann 

auch die Injektion eines Glucocorticoids in das betroffene Areal erforderlich sein 

[23]. Nach erfolgter Ursachenforschung ist eine individuelle Prophylaxe, zum 

Beispiel in Form von Physiotherapie oder Behandlung/ Optimierung der Therapie 

der rheumatoiden Grunderkrankung möglich. Eine Chronifizierung ist in seltenen 

Fällen möglich [12,23]. 

Abb. 6: Knöcherner Thorax mit 

Darstellung der cartilaginären Anteile 

costosternal. (Bildnachweis: Bartleby.com: 

Gray's Anatomy, Tafel 112; gemeinfrei).

https://en.wikipedia.org/wiki/Bartleby.com
http://www.bartleby.com/107/
http://www.bartleby.com/107/illus112.html
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1Mit freundlicher Genehmigung  
von Dr. T. Geertsma 

1.5.2 Tietze-Syndrom 

Das Tietze-Syndrom (auch Morbus Tietze) wurde erstmals 1921 von Alexander 

Tietze beschrieben. Es bezeichnet eine gutartige, schmerzhafte, nicht-eitrige 

Schwellung der Gelenke costosternal, sternoclaviculär oder costochondral [23]. 

Als bildgebendes Verfahren eignet sich die Thorax-Sonographie [23]. Husten, 

Niesen und Bewegungen des Thorax verschlimmern die Schmerzen. Dem 

Tietze-Syndrom liegt keine andere Erkrankung zu Grunde. Häufig ist die 2. bis 3. 

Rippe betroffen und gewöhnlich nur ein Areal unilateral beteiligt. Junge 

Erwachsene erkranken am häufigsten [23]. Es ist selten und selbstlimitierend. 

Die Ursache ist unbekannt, aber vorangegangene Infektionen der oberen Atem-

wege, Traumata oder ungewöhnliche Belastungen, wie starkes Husten oder 

Erbrechen, wurden bei einigen Patienten beschrieben. Das Tietze-Syndrom kann 

in jedem Alter auftreten, ist aber am häufigsten bei den Unter-40-Jährigen, selten 

bei Kinder und Heranwachsenden. Es kommt bei Frauen und Männern vor. 

Neben körperlicher Schonung können Antiphlogistika, wie bspw. Ibuprofen, 

eingenommen werden. Auch Wärme- oder Kälteanwendungen und Osteopathie 

haben ihren Stellenwert. Bei hohem Leidensdruck ist die Applikation eines 

Lokalanästhetikums im Bereich der Schwellung oder als Nervenblockade 

möglich [23]. Wichtig bei der Diagnosestellung ist der Ausschluss anderer, 

eventuell lebensgefährlicher, Erkrankungen wie Herzinfarkt, 

Lungenarterienembolie oder auch Sternoclavicularosteomyelitis [12,23]. 

 

Abbildung 7: Sonographie des ventralen Thorax beim Tietze-Syndrom. A) 

Normaler Querschnitt. B) Verdickung im anterioren Rippenbereich (gelber Pfeil) 

mit unscharfer Kontur. (Bildnachweis: Ultrasoundcases.info, ID:/5022jpg und ID:/ 

5023.jpg1)
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1.5.3 Xiphodynie 

Der Begriff „Xiphodynie“ setzt sich aus den aus dem griechischen stammenden 

Worten „Xiphos“ (Schwert) und „odyne“ (körperlicher Schmerz) zusammen und 

bezeichnet ein Schmerzsyndrom am unteren Sternumende. Maigne et al. 

berichteten von drei Fällen durch eine Winkelanomalie des knöchernen 

Schwertfortsatzes des Sternums. Ursächlich ist eine Prominenz des Processus 

xiphoideus durch einen zu kleinen Winkel in Relation zum Corpus sterni 

(Xiphosternalwinkel), welcher angeboren oder erworben ist. Zu letztem gehören 

eine fehlerhafte Verknöcherung nach Verletzung des Xiphoids (nach 

Sternotomie/ traumatischer Fraktur), Peri- oder Osteochondritis, heterotope 

Ossifikation oder eine Veränderung des Winkels durch zunehmende oder 

anhaltende Erhöhung des intraabdominellen Drucks, wie bspw. während einer 

Schwangerschaft. In der Kontrollgruppe waren die Winkel bei Frauen im Mittel 

bei 174°, bei den Männern bei 169°. Ein kleinerer Winkel kann zu einer Irritation 

und evtl. lokalen Entzündungsreaktion der umgebenden muskulären bzw. 

ligamentären Strukturen führen, welche zu einem meist akut einsetzenden 

Schmerz führt. Die beiden durch Maigne et al. postulierten Therapieoptionen sind 

die lokale Injektion von Glucocorticoid und/ oder einem Lokalanästhetikum sowie 

die Xiphoidresektion. Auch entzündungshemmende Salben oder Gele können 

die Beschwerden lindern [13].  

Dorn et al. diagnostizierte binnen eines Jahres bei 11 Patienten eine Xiphodynie, 

welche im Vorfeld durch orale Analgetika bzw. die Kombination oraler Analgetika 

und lokaler Injektion nicht dauerhaft behandelt werden konnten. Bei diesen 

Patienten wurde die Resektion des Xiphoid durchgeführt. Drei Patienten waren 

zuvor aufgrund anderer Erkrankungen sternotomiert (n=2) bzw. laparotomiert 

(n=1) worden. Zwei der voroperierten Patienten profitierten im Langzeitverlauf 

nicht von der Resektion. Dies kann durch ein multifaktorielles Schmerzsyndrom 

bedingt sein. Trotz Voroperation kann der Therapieversuch via Xiphoidektomie 

bei geringem Operations- und Anästhesierisiko in Erwägung gezogen werden 

[28]. Durch Hogerzeil et al. und Tanaka et al. wird die Xiphoidektomie als 

definitive Lösung bei Protrusion des Processus xiphoideus postuliert [18,25]. In 

einem Artikel von Kaminski et al. wird ebenfalls das operative Vorgehen, jedoch 

erst nach erfolgloser Schmerztherapie (oral und invasiv), favorisiert [27]. 
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Simpson et al. berichteten 2007 von 3 Patienten, die sich in einer chiroprakti-

schen Klinik mit unterschiedlichsten Beschwerden und langer Kranken-

geschichte ohne erfolgreiche Therapie vorstellten. Neben muskuloskelettalen 

Beschwerden wie Rücken-, Nacken- und Kopfschmerzen gaben die Patienten 

auch Oberbauchschmerzen oder Brustschmerzen mit Ausstrahlung an, sodass 

hier zuerst potentiell lebensbedrohende Erkrankungen ausgeschlossen werden 

mussten. Auslöser der Schmerzsensation waren Verletzungen, stumpfe Thorax-

traumata, schweres Heben oder auch Sport wie Aerobic. Da das Xiphoid als 

Ansatzpunkt zahlreicher abdomineller und muskulo-ligamentärer thorakaler 

Strukturen wie Anteilen der Aponeurose oder des Diaphragmas ist, lassen sich 

auch die mannigfaltigen Symptome erklären. Die Schmerzen sind auslös- bzw. 

reproduzierbar durch direkten Druck auf das Xiphoid. Neben der Injektion eines 

Lokalanästhetikums/ Glucocorticoids werden die Low-Level-Lasertherapie und 

die Behandlung mit Ultraschall durchgeführt. Die Laser- und 

Ultraschallbehandlung brachten, wenn auch keine vollständige Beschwerde-

freiheit, doch eine deutliche Schmerzlinderung, welche auf die Stimulation des 

Stoffwechsels im Bindegewebe zurückgeführt wird. Diese Verfahren sind 

wissenschaftlich nicht belegt, haben aber keine bekannten Risiken oder 

Nebenwirkungen [14]. 

 

 
Abb. 8: Xiphosternalwinkel bei Patienten mit einer Xiphodynie. A) und B) zeigen 

den zu kleinen Xiphosternalwinkel, welcher in C) annähernd 90° beträgt. Die so 

entstandene Prominenz des Processus xiphoideus ist häufig tastbar und bei 

ausgeprägter Anomalie bzw. schlanken Patienten mit bloßem Auge sichtbar. 

(Bildnachweis: [13]).
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1.5.4 Postthorakotomie-Schmerzsyndrom (PTPS) 

Das PTPS ist definiert als akuter oder chronischer Schmerz nach Brustkorb-

eröffnung, welcher durch eine Reizung oder Verletzung/ Durchtrennung der 

Intercostalnerven verursacht wird. Akut tritt dies regelhaft bei bis zu 91% der 

Patienten nach thoraxchirurgischen Eingriffen auf. Sollte der Schmerz nach 

mindestens 2 Monaten wieder auftreten oder seit dem Eingriff persistieren, 

spricht man von einer Chronifizierung. Ganz entscheidend als Prophylaxe des 

PTPS ist eine adäquate perioperative, an die Schmerzintensität und -qualität 

adaptierte analgetische Therapie. Das bedeutet in der Praxis neben Nicht- 

Opioidanalgetika auch den Einsatz von nieder- und ggf. hochpotenten 

Opioidanalgetika nach dem WHO-Stufenschema sowie regionalanästhesio-

logischer Methoden und Ko-Analgetika (wie Antidepressiva, Muskelrelaxantien, 

Glucocorticoide) [30]. Nur so kann der Entwicklung eines Schmerz-

gedächtnisses entgegengewirkt und die Chronifizierung verhindert werden. Auch 

die Morbidität des Grundleidens kann positiv beeinflusst werden. Durch 

intraoperative Schonung der Intercostalnerven und entsprechende Schnitt-

führung können neuropathische Schmerzen verringert oder vermieden werden 

[3,29]. 

 

1.5.5 andere muskuloskelettale Schmerzursachen 

Neben den genannten Ursachen eines thorakalen Schmerzsyndroms existieren 

noch eine Reihe weitere muskuloskelettaler Differentialdiagnosen. Ein großer 

Bereich wird durch thorakale oder abdominelle Muskelverletzungen (z.B. Über-

dehnungen, Zerrungen,) abgedeckt. Diese treten- wie auch das Cyriax-Syndrom- 

überwiegend bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen bis zum 40. 

Lebensjahr auf. Schmerzhafte Pseudarthrosen bei fehlerhafter Fraktur-heilung 

kommen vor. Auch Stress- und pathologische Rippenfrakturen können meist 

atemabhängige Schmerzen verursachen. Durch einen thorakalen Band-

scheibenprolaps entstehen teils massive, ziehende Schmerzen, welche mit 

einem Dermatomausfall verbunden sein können. Eine Herpes-Zoster-Neuralgie 

oder Post-Zoster-Neuralgie ist eine dem Rippenverlauf folgende, unilaterale und 

mit starken bis stärksten Nervenschmerzen einhergehende Erkrankung [23].
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1.5.6 Thoraxschmerzen als Symptom 

Neben den vorgenannten selteneren Ursachen sind Thoraxschmerzen oftmals 

ein Symptom bei mitunter deutlich häufiger auftretenden Organerkrankungen. Als 

“The Big Five” werden fünf potentiell lebensbedrohliche Ursachen für 

Thoraxschmerzen zusammengefasst: 

- Akutes Koronarsyndrom 

- Akute Aortendissektion 

- Akute Lungenarterienembolie 

- Spannungspneumothorax 

- Akute Ösophagusruptur 

Diese Akutpathologien müssen bei einem Patienten mit Thoraxschmerz immer 

ausgeschlossen werden. Hierfür ist eine gründliche Anamnese und körperliche 

Untersuchung, sowie Einleitung geeigneter diagnostischer Mittel erforderlich. Als 

Bildgebung kommen hier die Koronarangiographie, die Angio-CT mit arterieller 

bzw. venöser Phase, ein Röntgen-Thorax pa und die Ösophago-Gastroskopie in 

Frage. Weitere Differentialdiagnosen abdomineller Genese sind unter anderem 

Mesenterialischämie, inkarzerierte Hernie, Cholezystitis, Appendizitis und 

Sigmadivertikulitis. Auch (zumeist maligne) Neoplasien thorakal oder abdominell 

können lageabhängig akut einsetzende und starke Schmerzen verursachen [23]. 

 

1.6 Therapieoptionen 

1.6.1 Physiotherapie 

Bei den meisten Patienten werden gute Erfahrungen mit physiotherapeutischen 

Übungen zur Stärkung der Muskulatur und Optimierung verschiedener 

Bewegungen/ Bewegungsabläufen gemacht. Hierdurch können die schmerz-

auslösenden Bewegungen durch den Einsatz anderer Muskelgruppen und somit 

leicht abgeänderter Bewegungsabläufe vermieden werden. Der Erfolg ist sehr 

von der zugrundeliegenden Schmerzursache, der Schmerzausprägung und der 

Notwendigkeit bestimmter Bewegungen, z.B. im Berufsalltag, abhängig [9].
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1.6.2 Schmerztherapie mit oralen Analgetika 

Die Einnahme von nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) und auch 

Glucocorticoiden führt meist kurzfristig zu einer Besserung der Symptome. Ist der 

thorakale Schmerz auf eine Entzündung, wie z.B. bei der Costochondritis, 

zurückzuführen, zeigt sich eine deutliche Besserung bis hin zur Ausheilung und 

somit Sistieren der Beschwerden. Beim Cyriax-Syndrom wird durch 

Analgetikaeinnahme nicht die Schmerzursache beseitigt, sondern lediglich das 

Symptom "Schmerz" behandelt. Ein dauerhafter Erfolg bleibt bei nicht 

therapierter Ursache aus und der Patient berichtet häufig nach einem kurzen 

schmerzfreien Intervall von wenigen Tagen erneut über Flankenschmerzen. In 

Kombination mit zuvor genannter Physiotherapie sind die Chancen auf eine 

deutliche Besserung der Symptomatik größer. Bei Einnahme oraler Analgetika- 

auch den freiverkäuflichen- sind verschiedene Nebenwirkungen beschrieben, 

welche gehäuft bei höher Dosierung und einer Einnahme über einen längeren 

Zeitraum (> 5 Tage) zum Tragen kommen können [9,24,26,30]. 

 

1.6.3 Infiltration des umgebenden Gewebes mit Glucocorticoiden und/ oder 

Lokalanästhetika 

Durch die Infiltration mit Corticoiden und Lokalanästhetika kann eine dauerhafte 

Schmerzfreiheit erreicht werden. Dies beschreiben Ayloo et al. und Bolaños-

Vergaray et al. Als Dauertherapie ist die Infiltration mit einem Glucocorticoid 

aufgrund der (lokalen) Nebenwirkungen nicht empfehlenswert. Grundsätzlich 

besteht immer die Gefahr einer pleuralen oder peritonealen Verletzung und einer 

Infektion [10,23]. Auch Foley et al. behandelten ihre jungen Patienten mit 

Injektionen, wobei leider nicht ersichtlich ist, ob es sich um eine Gewebs-

infiltration im Schmerzareal oder eine Nervenblockade handelt. Von den so 

behandelten 18 Patienten berichteten 8 (44,4%) von einer Schmerzlinderung [9].
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1.6.4 Intercostalnervenblockade 

Delft et al. sehen die Indikation zur Nervenblockade nach erfolglosem Therapie-

versuch mit oralen Analgetika und vor der chirurgischen Therapie mittels 

Resektion [11]. Kumar et al. konnten bei drei Patienten ein Cyriax-Syndrom der 

12. Rippe diagnostizieren und durch ein- oder zweimalige Intercostalnerven-

blockade erfolgreich behandeln. Hierzu wird, wie bei der lokalen Infiltration, ein 

langwirksames Glucocorticoid und ein Lokalanästhetikum unter sonographischer 

Kontrolle appliziert. Die Patienten hatten in der Nachschau keine erneute 

Schmerzsymptomatik, eine körperliche Schonung war nicht mehr erforderlich 

[17]. Auch Yu et al. konnten bei einer älteren Patientin mit komplexer 

Vorgeschichte durch die Kombination aus intercostaler Nervenblockade mit 

simultaner Muskelinfiltration am größten Schmerzpunkt eine andauernde 

Schmerzfreiheit erreichen [20]. Auch die Nervenblockade ist als Dauertherapie 

aufgrund der möglichen Verletzungsgefahr umgebender Strukturen und der 

Infektionsgefahr ungeeignet. 

 

1.6.5 Infiltration der Muskulatur mit Botulinum-Toxin 

Neben der Einnahme oraler Analgetika und der Infiltration des umgebenden 

Gewebes mit Glucocorticoiden und/ oder Lokalanästhetika kann auch die 

Infiltration mit Incobotulinumtoxin A erwogen werden. Im Jahr 2013 wurde durch 

Pirali et al. bei einem Patienten mit stark beeinträchtigenden Schmerzen Botox 

in die Muskelansätze der Bauchmuskulatur am unteren Brustkorb injiziert. Dies 

führte zu einer kompletten Schmerzfreiheit. Die Infiltration der Muskelansätze 

wurde viermal wiederholt, im Schnitt nach drei Monaten. Nach einer erneuten 

Botox-Applikation war eine über mindestens 10 Monate andauernde Schmerz-

freiheit nachweisbar. Über die Behandlung des Cyriax-Syndroms durch Botox-

Injektion wurde bisher nur eine Arbeit veröffentlicht, Vergleichsdaten liegen somit 

leider nicht vor [6]. 
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1.6.6 Operation 

Die einzige kausale Therapie bietet die Chirurgie. Durch ein operatives Vorgehen 

kann der Auslöser des Cyriax-Syndroms behandelt werden. Bei dem Eingriff wird 

unter Schonung des Intercostalnervs die verursachende Pathologie entfernt. Die 

erste Rippenresektion bei Cyriax-Syndrom wurde 1922 durch Davies-Colley 

durchgeführt [7]. Davies-Colley exzidierte die betroffene Rippe und den 

dazugehörigen Rippenknorpel [4].  

Migliore et al. berichteten von der erfolgreichen Teilresektion der elften Rippe 

links bei einer jungen Erwachsenen. Das postoperative Outcome war perfekt, ein 

körperliche Vollbelastung nach Abschluss der Wundheilung ohne Einschränkung 

möglich [24]. Auch González Temprano et al. stellten bei 2 weiblichen Teenagern 

ein unilaterales Cyriax-Syndrom fest, welches durch Entfernung der Rippen-

knorpel unter Erhaltung des Perichondriums erfolgreich und komplikationslos  

therapierten. Es gelang hierdurch eine vollständige Schmerzfreiheit, welches im 

Follow-up nach einem und vier Jahren bestätigt wurde [8]. Ähnlich Erfahrungen 

machten Fu et al. bei 7 mittels Knorpelresektion behandelten Jugendlichen. Hier 

berichtete nur einer der Patienten über anhaltende Schmerzen im OP-Gebiet; 

diese waren aber deutlich milder als präoperativ [5]. 

 

1.7 Wissenschaftliche Fragestellung 

Der langfristige klinische Nutzen der chirurgischen Therapie des Cyriax-

Syndroms ist weiterhin unklar. Deshalb werden in der vorliegenden Arbeit die 

Behandlungsergebnisse der eigenen Patientenkohorte analysiert. Zielkriterium 

der Analyse war die Schmerzfreiheit nach Operation als patientenrelevantes 

Ergebnis. 
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2. Methode 

2.1 Studiendesign 

Es wurde eine retrospektive Single-Center-Kohortenanalyse durchgeführt. 

Grundlage der Erhebung waren die Behandlungsunterlagen von der ambulanten 

Erstvorstellung, dem stationären Aufenthalt und der Routine-Nachsorge der 

Patienten. 

 

2.2 Patientenkohorte 

Die Behandlungsverläufe aller Patienten, die vom 01.01.2014 bis 31.03.2015 am 

Universitätsklinikum Würzburg, Klinik und Poliklinik für Thorax-, Herz- und 

thorakale Gefäßchirurgie, aufgrund eines Cyriax-Syndroms operativ versorgt 

wurden, wurden retrospektiv erfasst und ausgewertet.  

 

2.3 Datenerhebung 

Zur Beschreibung der Therapie und der Therapieergebnisse wurden aus den 

Unterlagen folgende Parameter erfasst: 

Neuvorstellungen in unserer thoraxchirurgischen Sprechstunde, Patienten mit 

und ohne Schmerzsyndrom, Unterteilung der Schmerzsyndrome, Alter, 

Geschlecht, Größe, Gewicht, BMI, Seite der Beschwerden, Beschwerdedauer in 

Wochen, thorakale Verletzungen/ Vor-Operationen thorakal, bisherige 

Verdachtsdiagnose, Untersuchungsbefund, Bildgebung und Befund, operative 

Maßnahme, Dauer stationärer Aufenthalt postoperativ, Zeitintervall operative 

Versorgung bis Nachsorgeuntersuchung, postoperatives Ergebnis, 

pathologischer Befund. 

 

2.4 Auswertung 

Die epidemiologischen Eckdaten der hier analysierten Patienten sowie der 

Erkrankungsverlauf und die durchgeführte Behandlung werden deskriptiv 

zusammengefasst. Da es sich nur um eine kleine Fallzahl handelt und es keine 

Kontrollgruppe zu der Untersuchungsgruppe gibt, ist eine weiterführende 

statistische Aufarbeitung nicht sinnvoll und es wird darauf verzichtet. 



 
20 

 

2.5 Forschungsethik 

Die vorliegende Analyse basiert auf den in der Klinik für Thorax-, Herz- und 

thorakale Gefäßchirurgie angefertigten Behandlungsunterlagen. Es wurden für 

die wissenschaftliche Verwertung des hier untersuchten Krankheitsbildes keine 

zusätzlichen Untersuchungen durchgeführt. Die Patienten wurden nach ihrer 

routinemäßigen Versorgung einschließlich Nachsorge nicht zusätzlich 

kontaktiert. Die in dieser Arbeit gezeigten patientenbezogenen Daten wurden 

pseudonymisiert.  

 

2.6 Operationsverfahren 

Die Operation erfolgt in Allgemeinnarkose. Bei einer accessorischen 13. Rippe 

wird der Patient in Seitlagerung gebracht, das bedeutet konkret: 

Linksseitenlagerung bei rechts zu resezierender Rippe und andersherum. Bei 

einem Cyriax-Syndrom ausgehend vom vorderen Brustkorb wird der Patient auf 

dem Rücken gelagert, die betroffene Seite wird leicht erhöht gelagert (Abb. 9). 

Nach Hautschnitt (Länge 5-10cm) knapp unterhalb der betroffenen Rippe bzw. 

der tastbaren Pathologie wird gewebeschonend in die Tiefe präpariert und 

vorhandene Muskulatur abgeschoben. Die so freigelegte und durch Manipulation 

als Ursache eindeutig identifizierte Rippe wird im Verlauf nach ventral bis zum 

freien Ende bzw. der cartilaginären Verbindung am Rippenbogen verfolgt. Dem 

folgend wird die Rippe auch nach lateral aus dem umgebenden Weichgewebe 

ausgelöst und anschließend in der Tiefe abgesetzt. Lokale Blutungen werden 

versorgt und der Absetzungsrand wird abgerundet. Hiernach kann die Einlage 

einer kleinlumigen Drainage erfolgen, welche am Folgetag entfernt werden kann. 

Nach Wundverschluss mit Faszien-, Subcutan- und abschließender Hautnaht 

gelangt der Patient wieder auf die Normalpflegestation.
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Markierung der Schnittführung    Freipräparation des Rippenendes 

 
Mobilisierung des Rippenendes             Absetzen des Teilstückes 

 
knapp 7cm langes Resektat         Drainageanlage und Wundverschluss 

Abb. 9: Operatives Vorgehen. (Bildnachweis: UKW).
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3. Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Im Untersuchungszeitraum stellten sich 412 Patienten erstmals in der thorax-

chirurgischen Sprechstunde der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale 

Gefäßchirurgie vor. Von diesen neu vorgestellten Patienten hatten ein 7% (n=30) 

ein thorakales Schmerzsyndrom unterschiedlicher Genese. 

 

Abb. 10: Patienten mit einem thorakalen Schmerzsyndrom.  

Von den 30 Patienten wurden 7 (23,33%) aufgrund eines PTPS nach Thorako-/ 

Sternotomie behandelt; 6 Patienten (20%) stellten sich mit einem Cyriax-

Syndrom vor. Jeweils 4 Patienten (13,33%) hatten Schmerzen aufgrund einer 

Thoraxdeformität oder posttraumatisch. 

 

Abb. 11: Differenzierung Schmerzsyndrom.

Patienten ohne 
Schmerzsyndrom 

(n=382)

Patienten mit 
Schmerzsyndrom 

(n=30)

PTPS nach Eröffnung 
des Thorax (n=7)

Cyriax-Syndrom 
(n=6)

nach Trauma/ 
Fraktur thorakal 

(n=4)

Thoraxdeformität 
(n=4)

nach Korrektur-OP 
(Trichter-/ Kielbrust 

(n=3)

sonstige (n=3)

Tietze-Syndrom 
(n=2)
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3.2 Patientencharakteristika und Patientenspezifika 

Kennzeichnend ist, dass bei allen später operativ versorgten Patienten der BMI 

im Normbereich von 20-24,9 kg/m2 oder knapp darunter lag. Die Geschlechter-

verteilung ist 1:2 (m:w). Das Durchschnittsalter war 35,5 Jahre. Die Symptome 

traten unilateral ohne Bevorzugung einer Seite auf. Ein Patient kam bereits mit 

der korrekten Diagnose in die Klinik. Vier Patienten hatten zuvor keine 

Verdachtsdiagnose gestellt bekommen. Etwas überraschend war, dass 4 der 6 

Patienten anamnestisch ein Trauma oder eine Operation thorakal hatten. Je nach 

persönlichem Leidensdruck bzw. Progredienz der Beschwerden erfolgte die 

erste, meist hausärztliche Konsultation nach wenigen Wochen bis Monaten. Es 

zeigt sich deutlich die große Zeitspanne zwischen Erstsymptom und Stellung der 

korrekten Diagnose. Die Diagnose wurde bei 5 der 6 Patienten (83%) durch 

unsere Klinik gestellt. Bei Patientin Nr. 5 (Tab.1) bestanden die typischen 

Beschwerden eines Cyriax-Syndroms seit einer Rippenserienfraktur mehrere 

Jahre zuvor. Eine Verdachtsdiagnose bestand- wie auch bei den Patienten 1, 2 

und 4- nicht. 

Tab. 1: Patientencharakteristika und Patientenspezifika. 

Patienten-Nr. 1 2 3 4 5 6 

Alter in 
Jahren 

29 45 30 19 51 39 

Geschlecht 
(m/w) 

m w w m w w 

Größe (in cm) 183 169 165 187 170 * 

Gewicht (in 
kg) 

84 56 60 80 63 * 

BMI (kg/m2) 25,1 19,6 22,3 22,9 21,8 * 

Lokalisation links rechts rechts rechts links links 

Beschwerde-
dauer in 
Wochen 

52 34 >36 ca. 50 ca. 400 12 

Verletzungen/ 
Vor-OP 

ja ja nein ja ja nein 

bisherige VD keine keine accessorische 
C13 rechts 

keine keine Cyriax-
Syndrom 

Befund Kallus 
nach 
# C8 
links 

(relativ) 
überlange 

C11 
rechts 

accessorische 
C13 rechts 

überlange 
C11 

rechts 

überlange 
C9 links 

Syndesmose-
lockerung C8 
und C9 links 

* keine Daten vorliegend
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3.3 Diagnostik mittels körperlicher Untersuchung und Bildgebung 

Zur weiteren Abklärung des Beschwerdebilds wurde bei den Patienten 

zusätzliche radiologische Diagnostik veranlasst. Vier Patienten (66,6%) bekamen 

eine CT des Thorax, 1 Patient eine CT des Abdomens. Bei einem Patienten 

wurde zur weiteren Eingrenzung des Schmerzsyndroms eine MRT des Thorax 

durchgeführt. 

Bei allen 6 Patienten erfolgte eine körperliche Untersuchung mit Palpation des 

Thorax. Aufgrund der Pathologie war bei 2 Patienten kein Hooking-Manöver 

möglich bzw. zielführend (überschießende Kallusbildung und accessorische 13. 

Rippe). Bei 3 Patienten wurde mittels „Hooking-Manöver“ das typische, mit 

Schmerzen verbundene Plopp-Geräusch ausgelöst.  

Der in Tab. 2 erhobene Befund kommt durch die körperliche Untersuchung in 

Zusammenschau mit der Bildgebung zustande. 

Tab. 2: Untersuchungen und Befund 

Patient MRT CT Hooking-

Manöver 

Befund 

1 Thorax   nein überschießender Kallus C8 links 

nach Fraktur 

2 
 

Thorax ja, positiv (relativ) überlange C11 rechts 

3  Thorax nein accessorische 13. Rippe rechts 

4 
 

Thorax ja, positiv überlange C11 rechts 

5   Thorax ja, positiv Berührung C8 und C9 links bei 

überlanger C9 

6   Abdomen  ja, negativ  Syndesmoselockerung C8 und C9 

links 
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3.4 Therapie 

In unserer Klinik wurden insgesamt 5 Patienten durch einen operativen Eingriff 

versorgt.  Angepasst an die zugrundeliegende Pathologie wurden bei den 

Patienten folgende operative Maßnahmen durchgeführt: 

Bei 3 Patienten erfolgte bei überlanger Rippe bzw. Berührung zweier Rippen eine 

Rippenteilresektion. Ein anderer Patient benötigte nur ein sogenanntes „Shaving“ 

der Rippe bei ausgeprägter Kallusbildung im osteocartilaginären Übergang nach 

Fraktur. Die Teilresektionen und das „Shaving“ wurden extrapleural ohne 

Eröffnung des Pleuraraums durch einen kleinen Schnitt im Verlauf der Rippen 

durchgeführt (Abb. 9). Die accessorische Rippe wurde zuerst paravertebral 

freigelegt und anschließend nach lateral verfolgt, wo sie nach intraabdominell 

abbog und in Muskel- und Weichgewebe eingebettet war. Nach Herausschälen 

der Rippe wurde diese in Gänze reseziert.  

Ein Patient wurde bei fehlender Rippenpathologie/ -anomalie nicht operativ 

versorgt.  

Tab. 3: Operative Maßnahmen 

Patient zugrundeliegende  

Pathologie 

Form des 

Cyriax-

Syndroms 

operative Maßnahme 

1 überschießender Kallus C8 links sekundär „Shaving“ C8 links 

2 (relativ) überlange C11 rechts primär Teilresektion C11 

rechts 

3 accessorische 13. Rippe rechts primär Resektion 13. Rippe 

rechts 

4 überlange C11 rechts primär Teilresektion C10 und 

11 rechts 

5 Berührung C8 und C9 links sekundär Teilresektion C9 links 

6 Syndesmoselockerung C8 und 

C9 links 

primär keine 
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3.5 postoperativer Verlauf 

Drei der 5 Patienten fühlten sich bereits direkt postoperativ deutlich schmerz-

gelindert und konnten am ersten bzw. zweiten postoperativen Tag nach Hause 

entlassen werden. Nur der Patient nach Komplettresektion der accessorischen 

Rippe mit Eröffnung des Retroperitonealraums benötigte vier Tage post-

operativen Aufenthalt.  

Die Patienten stellten sich routinemäßig fünf bis sieben Wochen postoperativ zur 

Nachsorge in unserer Sprechstunde vor. Ein Patient wurde bei Versäumnis des 

Nachsorgetermins telefonisch kontaktiert und bestätigte eine vollkommene 

Beschwerdefreiheit seit zwei Wochen nach der Operation. Der postoperative 

Verlauf war bei 4 der 5 Patienten nachvollziehbar und regelrecht. Kein Patient 

verspürte nach der Wundheilung noch relevante Schmerzen. Die typischen 

Cyriax-Symptome bestanden bei keinem mehr. 

Lediglich ein Patient konnte aufgrund Nicht-Wahrnehmung des Nachsorge-

termins und fehlender Erreichbarkeit nicht nachuntersucht werden. Bei 4 

Patienten war ein Follow-up möglich. Diese 4 Patienten wurden durch die 

Operation mit Rippen(teil)resektion oder „Shaving“ dauerhaft von den typischen 

Schmerzen befreit. Sowohl der stationäre Aufenthalt als auch die perioperative 

Phase und die bis zu einem Monat dauernde Wundheilung verliefen bei allen 

Patienten regelrecht. Keiner der nachgesorgten Patienten berichtete über ein 

Weiterbestehen der Schmerzen. 

Tab. 4: Postoperativer Verlauf 

Patient Stationärer 

Aufenthalt 

postop. 

Zeitintervall 

Operation bis 

Nachsorge 

Ergebnis 

1 1d 7 Wochen beschwerdefrei seit 2. postop. Woche 

2 2d nicht erschienen nicht erreichbar 

3 4d 7 Wochen Wundschmerz und Parästhesien im OP-

Gebiet; regelrechter Verlauf 

4 2d 7 Wochen belastungsabhängige Narbenschmerzen 

5 2d 5 Wochen keine Schmerzen mehr 

Patient 6 wird in dieser Tabelle nicht erwähnt, da keine Operation durchgeführt 

wurde.
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3.6 Pathologischer Befund 

Zwei Rippenresektate wurden histopathologisch aufgearbeitet. Das eine 

Resektat (Patient 2) war ein Teilstück der 11. Rippe rechts. Es zeigte sich ein 

zum Teil knöchernes, zum Teil knorpeliges, vitales und entzündungs-freies 

Rippenteilresektat ohne histo-morphologisches Korrelat für eine „schmerzhafte 

Rippe“. Interessant war der Nachweis B-Zell-dominierter Lymphozyten-

aggregate bei architektonisch regelhafter Hämatopoese. Hierbei kann es sich 

prinzipiell um reaktive Lymphozytenaggregate handeln. Molekularbiologisch ließ 

sich eine klonale B-Zell-Population nachweisen, welche differentialdiagnostisch 

zu einer Knochenmarksinfiltration durch ein indolentes Non-Hodgkin-Lymphom 

der B-Zell-Reihe passen könnte. Der Befund wurde dem hausärztlichen Kollegen 

übermittelt.  

Bei dem zweiten Resektat (Patient 3) handelte es sich um die komplett resezierte 

accessorische Rippe rechts. In der Aufarbeitung zeigte sich ein Befund passend 

zu einer accessorischen Rippe mit verstärkter Fibrosierung und Pannusbildung 

des periostalen Weichgewebes ohne Malignitätsmerkmale.
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4. Diskussion 

Das Cyriax-Syndrom ist ein selten diagnostiziertes thoraxchirurgisches Krankheits-

bild. Es handelt sich um einen „Kolibri“ bei den Differentialdiagnosen der Thorax-

schmerzen. Selbst bei Einschränkung auf alleinige Rippenschmerzen bleibt immer 

noch eine Vielzahl möglicher und meist harmloser Differentialdiagnosen: Zerrungen 

oder Überdehnungen bei ungewohnter Belastung, Costochondritis oder auch 

Tietze-Syndrom. Für die Behandlung des Cyriax-Syndroms sind sowohl kon-

servative als auch operative Behandlungsansätze beschrieben. Die kausale 

Therapie besteht in der Beseitigung der Ursache. Am Häufigsten sind die Rippen-

knorpelresektion des und das Kürzen überlanger Rippen. Dem vorgeschaltet 

erfolgen oftmals Versuche der symptomatischen Therapie im Sinne eines Stufen-

schemas.  Neben Physiotherapie zum Einüben alternativer Bewegungen und 

Bewegungsabläufen, oraler Schmerzmedikation oder manueller Therapie/ Osteo-

pathie kann im nächsten Schritt ein Therapieversuch mittels Lokalanästhetika-

Infiltration im Bereich des Schmerzpunkts oder eine Intercostalnervenblockade 

folgen. Je nach Auslöser des Cyriax-Syndroms und der Einschätzung eines 

konservativen Behandlungserfolgs kann eine operative Behandlung erfolgen. 

In der vorliegenden Arbeit wird der Therapieerfolg eines operativen Vorgehens in 

einem umschriebenen Patientenkollektiv analysiert. Erstmals wird für die bessere 

Beschreibung der zugrundeliegenden Pathophysiologie zwischen einem primären 

und einem sekundärem Cyriax-Syndrom differenziert.  

In dem Untersuchungszeitraum wurde bei 7% der Patienten mit einem thorakalen 

Schmerzsyndrom ein Cyriax-Syndrom diagnostiziert. Bei einem Drittel der Patienten 

manifestierte sich das Cyriax-Syndrom nach einer vorausgegangenen Thorax-

verletzung. Bei 5 von 6 Patienten wurde eine Operation zur Behandlung der 

zugrundeliegenden Problematik durchgeführt. Alle Patienten profitierten klinisch von 

dieser Therapie. 

Die Anzahl der in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale Gefäßchirurgie in dem 

Zeitraum vorstellig gewordenen Patienten drückt die Rarität thorakaler Schmerz-

syndrome, im Speziellen des Cyriax-Syndroms, aus. Allerdings liegt die Zahl der 

tatsächlich Betroffenen wahrscheinlich höher. Intermittierende Thoraxschmerzen 

werden (fach)ärztlich abgeklärt, wenn sie den Alltag stark beeinträchtigen oder bei
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dem Betroffenen eine Persönlichkeitsstruktur mit verstärkter Wahrnehmung des 

eigenen Körpers vorliegt.  

Die von uns ermittelte Prävalenz von 1,46% deckt sich mit der angegebenen 

Prävalenz bei Bolaños-Vergaray et al. mit 1-5% [10]. Alle Patienten hatten einen 

Leidensweg von Monaten bis hin zu Jahren von Beschwerdebeginn bis zur 

endgültigen Diagnosestellung hinter sich. Die Untersuchung der Patienten mittels 

„Hooking-Manöver“ erbrachte bei 3 der 6 Patienten ein eindeutig positives Ergebnis. 

Von unseren insgesamt 6 Patienten wurde ein Patient nicht operativ versorgt. Die 

Schmerzen wurden durch eine Syndesmoselockerung verursacht. Eine Operation 

hätte eine Stabilisierung in diesem Bereich als Ziel, eine Beschwerdebesserung 

wäre fragliche. Eine Rippenanomalie oder -pathologie lag dem nicht zugrunde.  

Fünf Patienten wiesen in der Bildgebung (Röntgen, CT, MRT) eine Anomalie oder 

Pathologie des knöchernen Brustkorbs auf und wurden durch einen operativen 

Eingriff therapiert. Sowohl der stationäre Aufenthalt, als auch die perioperative 

Phase und die bis zu einem Monat dauernde Wundheilung verliefen bei allen 

Patienten regelrecht. Bei vier der fünf operativ versorgten Patienten zeigte sich im 

Follow-up (5-7 Wochen postoperativ) ein regelrechter Verlauf ohne Wiederauftreten 

der Schmerzproblematik im Bereich der unteren Thoraxapertur.  

Das Cyriax-Syndrom ist sowohl in der wissenschaftlichen Literatur als auch in der 

Laienpresse kaum bekannt. Bei den wissenschaftlichen Arbeiten handelt es sich um 

Fallsammlungen mit einer sehr kleinen Fallzahl (weniger als 5 Patienten) [8,17] oder 

Publikationen einer Einzelkasuistik [6,10,11,16,20,24].  

Über einen Zeitraum von 9 Jahren konnten Gould et al. 30 junge Patienten unter 18 

Jahren mit Cyriax-Syndrom in einer Arbeit erfassen, welche durch die Resektion 

des Rippenknorpels behandelt wurden. Etwas überraschend war die eindeutige 

Dominanz des unilateral rechtsseitigen Cyriax-Syndroms mit 53% (n=16). Unilateral 

links und bilateral trat es bei jeweils 23% der Patienten (n=7) auf. Das postoperative 

Outcome war gut bis sehr gut: so waren 8 erneute Operationen erforderlich, teils 

kontralateral, teils ipsilateral. Eine Nachsorge war bei 18 Patienten möglich (60%). 

Von diesen fühlten sich 72% geheilt. Die anderen Patienten fühlten sich- wenn auch 

nicht geheilt- zumindest deutlich besser [7]. 
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Foley et al. nahmen als Kollektiv eine große Gruppe (n=362) junger Sportler im 

Alter von 4 bis 40 Jahren (Median 19,1 Jahre), bei denen Rippenschmerzen 

auftraten. Der Untersuchungszeitraum betrug 15 Jahre. Bei 14,9% (n=54) konnte 

ein Cyriax-Syndrom diagnostiziert werden. Zuerst wurde konservativ, unter 

anderem mit Physiotherapie und NSAR, versucht die Symptome zu behandeln. 

Im nächsten Schritt folgten Osteopathie mit manueller Therapie und letztlich die 

chirurgische Resektion. Die beiden zuletzt genannten hatten mit 71,4% und 70% 

das beste Outcome [9].  

Auch Fu et al. und Temprano et al. sehen die direkte operative Behandlung als 

sinnvoll an. Konservative Behandlungsmethoden hatten die Patienten teilweise 

ausprobiert, der dauerhafte Erfolg blieb aber aus. Es wurde zügig die Indikation 

zum operativen Herangehen gestellt. Unterschiedlich stellt sich das Patientengut 

in Hinblick auf das Alter dar. Als die ersten Symptome des Cyriax-Syndroms 

auftraten, waren die Patienten bei Fu et al. und Temprano et al. im Kindes- oder 

Jugendalter. Die Operation erfolgte aufgrund der verzögerten Diagnosestellung 

teilweise erst als Erwachsene. Das Hooking-Manöver führten Fu et al. bei 7 

Patienten durch; bei 4 Patienten war es positiv. In beiden Arbeiten wurden die 

Rippenknorpel unter Schonung des Perichondriums reseziert mit deutlicher oder 

vollständiger Schmerzfreiheit postoperativ [5,8]. 

Diese sowie weitere Fallberichte [11,24] bestätigen die Vorteile der zügigen 

Planung der Operation zur Behebung der Ursache.  

In Bezug auf die konservative Therapie des Cyriax-Syndroms finden sich- 

abgesehen von der bereits genannten Arbeit von Foley et al.- nur einige 

Fallberichte und eine Veröffentlichung von Kumar et al. Letztgenannte 

untersuchten die Wirksamkeit der Intercostalnervenblockade als definitive 

Therapie. Drei Patienten mit Cyriax-Syndrom, jeweils ausgehend von der 12. 

Rippe, wurden durch ein- oder zweimalige Intercostalnervenblockade dauerhaft 

von den Schmerzen befreit. Eine körperliche Schonung war nicht mehr 

erforderlich [17]. Die gleiche Erfahrung machten Yu et al. [20].
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Von Pirali et al. wurde 2013 erstmals bei stark beeinträchtigenden Schmerzen 

auf dem Boden eines Cyriax-Syndrom und nach Ausschöpfung der konservativen 

Therapie Incobotulinum-Toxin-A in die Muskelansätze der Bauchmuskulatur (M. 

quadratus lumborum, M. transversus abdominalis, M obliquus abdominalis 

externus und M. rectus abdominalis) am unteren Brustkorb injiziert. Das Resultat 

war absolute Schmerzfreiheit. Als überbrückende Behandlung bis zur 

chirurgischen Versorgung könnte dies durchaus Eingang in die Therapie des 

Cyriax-Syndroms finden [6]. Langzeitergebnisse und Berichte über Neben-

wirkungen oder Komplikationen bzw. die Wirksamkeit bei anderen Betroffenen 

liegen nicht vor. 

Kingsley beschreibt den Fall eines 14-jährigen Mädchens, welches sieben 

Monate nach Fraktur der 10. Rippe ein Cyriax-Syndrom mit positivem Hooking-

Manöver entwickelte und erfolgreich konservativ durch Physiotherapie und 

Wärme-/ Kälteauflagen behandelt wurde [16]. 

Vor Planung etwaiger Therapien ist die sichere Diagnosestellung notwendig. Ist 

dies geschehen, müssen dem Betroffenen die verschiedenen Möglichkeiten der 

Behandlung mit evtl. auftretenden Komplikationen oder Nebenwirkungen 

vermittelt werden. Erst im Gespräch kann die für den Einzelnen passende 

Therapie gefunden werden. Eine Erweiterung oder Umstellung von konservativ 

auf invasiv kann jederzeit erfolgen.  

Aufgrund der Seltenheit eines therapiebedürftigen Cyriax-Syndroms gehört es 

nicht zum gängigen Repertoire eines Arztes in Bezug auf Thoraxschmerzen. 

Beim Cyriax-Syndrom kommt erschwerend die Limitierung bildgebender 

Verfahren hinzu. CTs und MRTs mit 3D-Bildrekonstruktionen liefern- wenn 

vorhanden- den eindeutigen Befund einer accessorischen Rippe oder auch eines 

zu geringen Rippenabstands, welcher mit der Symptomatik eines Cyriax-

Syndroms vereinbar ist. Zur Beurteilung bewegungsabhängiger Beschwerden 

eignet sich die Sonographie, durch die eine Hypermobilität der Rippen aufgezeigt 

werden kann. Eine nervale Irritation lässt sich jedoch sonographisch nicht 

nachweisen. Ein weiteres Manko der Sonographie ist die starke 

Benutzerabhängigkeit, basierend auf Erfahrung und Befundinterpretation des 

Untersuchenden [21,22]. 
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Unsere Untersuchungsergebnisse belegen, dass die körperliche Untersuchung 

mit Hooking-Manöver zwingend jeder Art der Bildgebung vorausgehen sollte. 

Leider ist das Wissen um die Durchführung des Hooking-Manövers und dessen 

klinische Bedeutung bei der Diagnosestellung weitgehend unbekannt. Die 

Patienten berichten oft von einem Symptomkomplex, der mittels detaillierte 

Fragen, bestimmten Bewegungsmanövern und dem Hooking-Manöver 

eingegrenzt werden kann. Nicht erforderliche Strahlenexpositionen werden so 

mitunter vermieden und wirtschaftliche Ressourcen geschont. Das Cyriax-

Syndrom ist eine Ausschlussdiagnose. 

Beim primären Cyriax-Syndrom zeigt sich naturgemäß ein gehäuftes Auftreten 

der ersten Symptome im Jugendalter mit leichter Bevorzugung des weiblichen 

Geschlechts. Dies ist zum Teil auch auf der bei Frauen vorherrschenden Neigung 

zu Hypermobilität/ -flexibilität muskuloskelettal zurückzuführen [9].  

Bei sekundären Cyriax-Syndrom auf dem Boden eines vorausgegangenen 

thorakalen Traumas, werden anhaltende Schmerzen mitunter zu Unrecht als 

chronische Schmerzen infolge des Verletzungsmusters abgetan ohne die 

Ursache weiter zu erforschen. In Veröffentlichungen wird über stattgehabte 

Thoraxtraumata berichtet, jedoch ohne näher darauf einzugehen. Die Einteilung 

in angeborene und erworbene Rippenanomalien/ -pathologien macht nach 

unserer Einschätzung sowohl in Bezug auf die zu erwartenden Beschwerden, als 

auch auf die wahrscheinlich vorliegenden Ursachen Sinn.  

Bei einem primären Cyriax-Syndrom hat sich vermutlich kein Schmerz-

gedächtnis ausgebildet. Die Rippenanomalie ist angeboren und seit vielen 

Jahren bereits der stumme Begleiter des Patienten; bis dann irgendwann 

zunehmend Beschwerden auftreten. Der Patient meidet bewusst oder auch 

unbewusst die schmerzauslösenden Bewegungen.  Beim sekundären Cyriax-

Syndrom kann dieses Gedächtnis aufgrund des stattgehabten Thoraxtraumas 

bereits vorhanden sein, was dann trotz Beseitigung der Schmerzursache 

aufgrund des multifaktoriellen Geschehens nur durch eine differenzierte 

Schmerztherapie über mehrere Wochen oder Monate behandelt werden kann.
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Abweichend von den meisten publizierten Fallserien [5,7,8] waren in dem von 

uns untersuchten Patientenkollektiv alle Cyriax-Patienten Erwachsene und 

waren es auch bereits bei Beginn der ersten typischen Beschwerden. In unserer 

Klinik wurden keine Kinder oder Jugendliche zur weiteren Diagnostik bei 

Schmerzen im Bereich der unteren Thoraxapertur vorstellig.  

Diverse konservative Therapiekonzepte können ebenfalls über eine längere Zeit 

Schmerzfreiheit oder -linderung bringen. In der großen Patientenhorte von Foley 

et al. wurden ganz verschiedene Therapien ausprobiert und auch nicht-invasive 

Maßnahmen können erfolgreich sein. Die Intercostalnervenblockade kann- wie 

auch Botox- bei massiven immobilisierenden Schmerzen durchaus überbrückend 

bis zur Operation appliziert werden. Die repetitive Anwendung ist aufgrund der 

möglichen Komplikationen durch die Injektion an sich und die enthaltenen 

Medikamente zu vermeiden. Eine interessante Arbeit hierzu stammt von Kumar 

et al., welche durch ein- oder zweimaligen Intercostal-nervenblockade 3 

Patienten über einen gewissen Zeitraum von den Schmerzen befreien konnten 

[6,9,10,17]. 

Für eine abschließende Bewertung des klinischen Nutzens eines operativen 

Vorgehens zur Behandlung eines Cyriax-Syndroms müssten Langzeitverläufe 

ausgewertet werden. Solche Daten liegen aktuell nicht vor. Auch die vorliegende 

Arbeit lässt keine Aussagen darüber zu, ob die präoperativ bestehenden 

Schmerzen dauerhaft durch die Operation geheilt werden. Im kurzfristigen 

Verlauf führt die Operation zu einer Heilung. 

Eine routinemäßige pathologische Aufarbeitung der Resektate ist sinnvoll, um 

eine zugrundeliegende maligne Grunderkrankung als Auslöser für die 

Beschwerden auszuschließen.  

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass bei ca. 7% aller Patienten 

mit rezidivierenden starken Schmerzen an der unteren Thoraxapertur ein Cyriax-

Syndrom vorliegt. Dieses kann angeboren (primär) oder Folge einer Verletzung 

des Thoraxskeletts sein (sekundär). Bei 50% der Patienten ist das Hooking-

Manöver als klinisches Untersuchungszeichen positiv. Die Patienten profitieren 

von einer operativen Behebung der Schmerzursache und sind danach 

schmerzfrei. Langfristige Verlaufsuntersuchungen existieren nicht. 
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5. Zusammenfassung 

Das Cyriax-Syndrom beschreibt ein seltenes thorakales Schmerzsyndrom mit meist 

einseitigem Schmerz an der unteren Thoraxapertur. Da differential-diagnostisch bei 

erstmaligem Auftreten mehrere Erkrankungen mit vitaler Gefährdung in Frage 

kommen, ist das Cyriax-Syndrom eine Ausschlussdiagnose. Grundlage des Cyriax-

Syndroms ist eine Rippenanomalie oder -pathologie. Basierend auf dem 

zugrundeliegenden Pathomechanismus ist die Einteilung in ein primäres 

(angeborenes) und ein sekundäres (erworbenes) Cyriax-Syndrom sinnvoll. 

Diese Arbeit ist eine retrospektive Single-Center-Kohortenanalyse mit Auswertung 

der Behandlungsunterlagen einiger am Uniklinikum Würzburg behandelter 

Patienten mit Cyriax-Syndrom. Zielkriterium war die Schmerzfreiheit postoperativ. 

Die Prävalenz des Cyriax-Syndroms in unserem Patientengut war 1,46%. 

Das Krankheitsbild war unilateral ohne Bevorzugung einer Seite. Ein Drittel der 

Patienten hatte bei Diagnosestellung ein vorausgegangenes thorakales Trauma 

oder eine Operation. Bei 50% der Patienten war das Hooking-Manöver als klinischer 

Nachweis positiv. Fünf Patienten wurden operiert. Bei 4 Patienten war ein Follow-

up möglich, alle waren schmerzfrei. Zwei Resektate wurden histopathologisch 

aufgearbeitet.   

In der vorliegenden Arbeit wird eine Analyse der vorhandenen Literatur zu diesem 

seltenen Krankheitsbild durchgeführt. Die erarbeiteten Ergebnisse bestätigen 

Erfahrungen aus der Literatur. Anhand der von behandelten Patienten wird hier 

erstmals das Auftreten des Cyriax-Syndroms als Folge einer Verletzung des 

Thoraxskeletts herausgearbeitet. 
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 7. Anhang 

Patientencharakteristika 

Patient 1: 29-jähriger nach traumatischen Fraktur der 8. Rippe links 10 Monate 

zuvor. Nach zunächst konservativer Behandlung entwickelte sich allmählich im 

Bereich der alten Fraktur eine bewegungs- und lageabhängig schmerzende Vor-

wölbung. Durch den vorbehandelnden Kollegen wurde ein thorakales MRT 

veranlasst und eine Defektheilung nach Fraktur mit überschießender Kallus-

bildung (Pfeil) festgestellt. Der Kallus wurde im osteocartilaginären Übergang 

operativ mittels „Shaving“ entfernt. Perioperativ traten keine Probleme auf und 

wurde am ersten postoperativen Tag entlassen. Der Nachsorgetermin wurde 

nicht eingehalten, weshalb er 7 Wochen nach der Operation angerufen wurde. 

Er gab an seit 2 Wochen postoperativ keine Beschwerden mehr zu verspüren.   

Abb. 12: 

Kallusbildung 

an einer 

unvollständig 

verheilten 

Rippenfraktur  

 

 

 

 

 

 

Patient 2: 45-jährige Patientin nach schwerem Polytrauma im Rahmen eines 

Verkehrsunfalls vor 8 Jahre und mehrfachen stumpfen Thoraxtraumata infolge 

häuslicher Gewalt, erstmals 8 Monate vor Erstvorstellung in unserer Klinik. 

Anamnestisch bestehen wechselnde thorakale Beschwerden seit der Poly-

traumatisierung mit Verstärkung in den letzten 8 Monaten. Bei der körperlichen
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Untersuchung zeigte sich eine Thorax-Asymmetrie bei Skoliose mit symme-

trischen Rippenbögen. Am rechten unteren Rippenbogen konnte der cartilaginäre 

Anteil der 9. und 10. Rippe getastet und so der Schmerz, verursacht durch die 

(relativ) überlange 11. Rippe (1), ausgelöst werden. Das Hooking-Manöver wurde 

durchgeführt und war positiv. In der CT des Thorax sah man achsengerecht 

stehende Rippen rechts nach Serienfraktur C9-11 und eine Stufe im Corpus 

sterni nach Sternumfraktur. Die Kallusbildung nach Fraktur C11 (1) und C10 (2) 

ist noch gut erkennbar. Die Patientin unterzog sich einer Teilresektion der 11. 

Rippe und wurde am zweiten postoperativen Tag entlassen. Der Nachsorge-

termin wurde nicht wahrgenommen. Auch eine telefonische Kontaktaufnahme 

war nicht möglich, sodass hier das Outcome nicht bewertet werden kann. 

Abb. 13: Relativ 

überlange 11. 

Rippe rechts  
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Patient 3: 30-jährige Patientin mit seit über 3 Jahren bestehenden und in den 

letzten Monaten progredienten Schmerzen thorakoabdominell paravertebral 

rechts, welche sich aktuell als Dauerschmerz präsentiert. Im Vorfeld wurde eine 

CT des Thorax angefertigt, auf welchem man als zu Grunde liegende Pathologie 

eine nach rechts verlängerte accessorische Rippe diagnostizierte, welche der 

rechten Niere direkt auflag. Die Schmerzen traten bei Rumpfdrehung, beim 

Bücken und im Sitzen auf. Die Durchführung des Hooking-Manövers war 

aufgrund der Lage nicht möglich. Klinisch bestand ein primäres Cyriax-Syndrom. 

Die accessorische Rippe wurde problemlos reseziert und die Patientin am vierten 

postop. Tag entlassen. Bei der Nachsorge nach 6 Wochen berichtete die 

Patientin von einer deutlichen Beschwerdebesserung, es bestanden noch 

Wundschmerzen im Operationsbereich und Parästhesien im Bereich Unterbauch 

und Flanke rechts. 

 

Abb. 14: CT-Thorax mit accessorischer Rippe rechts (Pfeil).
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Patient 4: 19-jährigen Patient mit schwerem thorakalem und abdominellem 

Polytrauma nach Verkehrsunfall ein Jahr zuvor. Nach guter Rekonvaleszenz und 

Wiedereinstieg ins Berufsleben bemerkte er bewegungsabhängige Schmerzen 

im Bereich des rechten Rippenbogens mit dem Gefühl der Krepitation. Das 

Hooking-Manöver war positiv, eine vorspringende Rippe als Schmerzauslöser 

tastbar. Dies ist vereinbar mit einem primären Cyriax-Syndrom. In der 3D-

Rekonstruktion der CT stellte sich eine konsolidierte Fraktur der 5. Rippe rechts 

dar. Weitere Pathologien wurden nicht beschrieben. Wir resezierten die 

anterioren Anteile C10 und C11 rechts, welche die Schmerzen verursachten, 

problemlos und entließen den Patient am zweiten postoperativen Tag. Bei der 

Nachsorge 6 Wochen postoperativ war der Patient beschwerdefrei bei 

regelrechter Heilung. 

Abb. 15: CT- Thorax mit knöcherner Rekonstruktion. Die Enden der 9.-12. 

Rippen beidseits wurden vom CT nicht miterfasst. (Bildnachweis: UKW)



 
42 

 

Patient 5: 51-jährige Patientin nach Rippenserienfraktur und Fraktur eines 

Lendenwirbelkörpers mit operativer Versorgung vor 8 Jahren. Seitdem bestehen 

anhaltende Schmerzen an der unteren Thoraxapertur links bei Seitneigung des 

Rumpfs oder Drehung nach links mit einem Gefühl des „Rippenspringens“. Die 

symptomorientierte Therapie war erfolglos. Klinisch konnten am linken 

Rippenbogen prominente Rippenknorpel getastet und hierdurch der Schmerz 

ausgelöst werden. Das Hooking-Manöver war positiv. Mittels CT des Thorax 

konnte die Berührung der 8. und 9. Rippe links, entsprechend einem primären 

Cyriax-Syndrom links, belegt werden. Nach Teilresektion der C9 links berichtete 

die Patientin bei der Nachsorge fünf Wochen postoperativ von einer vollständigen 

Schmerzfreiheit bereits unmittelbar nach dem Eingriff. 

Abb. 16: Zu geringer Abstand der Rippen 8 und 9 links. (Bildnachweis: UKW). 
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Patient 3: 39-jährige Patientin mit seit 3 Monaten bestehenden, bewegungs-

abhängigen Schmerzen der unteren Thoraxapertur links. Die Patientin wurde von 

den Kollegen der Unfallchirurgie mit der Verdachtsdiagnose „Cyriax-Syndrom 

links“ vorgestellt. CT-morphologisch ließ sich keine die Beschwerden erklärende 

Pathologie aufzeigen. Bei der körperlichen Untersuchung war eine Costa libra 

links tastbar, die aber nicht druckschmerzhaft war. Der Schmerzpunkt war 

parasternal links. Beim Hooking-Manöver links ließ sich eine Krepitation aus-

lösen. Die klinischen Befunde sprechen nicht für ein primäres Cyriax-Syndrom, 

sondern für eine Syndesmoselockerung der 8. und 9. Rippe. Eine operative 

Behandlung mittels Refixierung der Knorpelanteile bzw. Rückkürzung der 

knorpeligen Anteile der 9. Rippe links ist möglich. Die Patientin favorisierte eine 

symptomatische Therapie mit oralen Analgetika. Eine Wiedervorstellung in 

unserer Klinik zur ggf. operativen Versorgung erfolgte nicht. 
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