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Der vorliegende Beitrag setzt die in
dieser Zeitschrift publizierte Reihe
der manualmedizinischen Syndrome
fort. Die manualmedizinischen Syn-
drome der oberen Extremitit lassen
sich in der Praxis von denen der obe-
ren Thoraxapertur nicht trennen; sie
werden nur aus didaktischen Griin-
den separiert dargestellt. Uberhaupt
soll aus gegebenem Anlass an das
manualmedizinische Verkettungs-
denken erinnert werden. Die Diagno-
se eines manualmedizinischen Syn-
droms entpflichtet nicht davon, Ver-
kettungen zu suchen und zu behan-
deln, die wesentlich zur Entstehung
eben dieses Syndroms beigetragen
haben.

Ventrales skapuldres Syndrom
(oder Syndrom der Achselhdhle)

Krankheitsbild und Leitsymptome

Leitsymptom ist der Schmerz ,,in der Ach-
selhohle®. Die Patienten berichten meist
iber brennende, manchmal auch dumpf
driickende Beschwerden bei Drehbewe-
gungen des Arms unter Last oder bei In-
nenrotationsbewegungen (,,Schiirze zu-
binden®). Gelegentlich werden auch ste-
chende Schmerzen bei Einatmung oder
insgesamt dumpf driickende Sensationen
bei der Atmung in der ,oberen Flanke®
angegeben (@ Abb. 1).
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Differenzialdiagnostik
manualmedizinischer Syndrome
der oberen Extremitat

Einbeziehung osteopathischer Verfahren

Das Syndrom ist im Gegensatz zu den
Syndromen der oberen Thoraxapertur
(SOT) nicht sehr haufig [8]. Leitstrukturen
mit regelhaften Funktionsstérungen sind
die zweite Rippe (mit axillarem Tender-
punkt, TeP) und die Mm. subscapularis,
serratus anterior und latissimus dorsi (Trig-
gerpunkte, TrP). Pleurale Verschieblichkeits-
storungen finden sich regelhaft im Bereich
der oberen Lungenlappen. Verklebungen
im Sinus costodiaphragmaticus z. B. bei Zu-
stand nach Pleuritis oder bei lingerem Le-
berhochstand fithren ebenfalls zu diesem
Syndrom. Aufbeiden Seiten zeigen fast im-
mer die oberen Kolonflexuren Restriktio-
nen ihrer bindegewebigen Aufhangungen,
die auch mit einem dumpfen Druckgefiihl
atemabhangig in Richtung Schulter und
Achselhohle ausstrahlen kénnen. Wie in
den SOT ist die Gleitfidhigkeit der Anteile
des Plexus brachialis beeintréchtigt, jetzt
aber betont fiir die axilliren Anteile. Die
axillaren Faszien sind restrikt. Zwerchfell-
restriktionen sind nicht selten, auf der link-
en Seite auch Storungen der perikardialen
Aufhiangungen zur seitlichen Thoraxwand.
Die anderen oberen Rippen sind oft mitge-
stort (TeP), ebenso die mittlere und die obe-
re Brustwirbelsidule (BWS; @ Tab. 1). Das
ventrale skapuldre Syndrom vermischt sich
oft mit dem dorsolateralen skapulédren Syn-
drom oder den SOT, tritt jedoch durchaus
auch isoliert auf. Finden sich die typischen
Symptome beidseitig, sollte an ein Etagen-
syndrom nach Janda [23] gedacht werden.

Empfohlener manualmedizinischer
Untersuchungs-
und Behandlungsgang

Globale und regionale orientierende manu-

almedizinische Untersuchung von:

== Inspektion (Stand, Gang, gekreuzte
Syndrome, fasziale Ketten),

== Palpation,

== viszeral-osteopathische (z.B. ,,general
listening“) und myofasziale (z.B. ,ten
step”) Ubersichtsuntersuchungen.

Syndrombezogene orientierende Untersu-
chung (hinweisend auf das vermutete Syn-
drom):

== Triggerpunkt: M. serratus anterior,
== Druckschmerz zweite Rippe axilldr,
== pleurale Verschieblichkeitsstérungen.

Fakultativ orientierende Untersuchung auf
myofasziale Ketten oder Verkettungen wie:
== laterale Ketten nach Paoletti,

== Etagensyndrom,

== Atemstereotypstorungen.

Gezielte manualmedizinische Untersu-

chung von:

== Triggerpunkte: Mm. subscapularis,
serratus anterior, latissimus dorsi,

== Brustwirbelsdule und Rippen (,,lateral
rib“), Beweglichkeit der Skapula,

Widmung. U. Arens: in ehrendem Gedenken.
Wesentliche Teile dieses Beitrags sind bereits in Phy-
sikalische Medizin, Rehabilitation, Kurortmedizin
(2010): 20(2), 97-116 erschienen. Mit freundlicher Ge-
nehmigung des Georg Thieme Verlags, Stuttgart.
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Abb. 1 A Ventrales skapuldres (axillares) Syn-
drom mit Punctum maximum des Schmerzes in
der Achselhdhle, Ausstrahlung in die Flanke bis
zum Beckenkamm. (Mit freundlicher Genehmi-
gung des Georg Thieme Verlags, Stuttgart)

== Tenderpunkte: 2. Rippe, 3.-5. Rippe
lateral,

= Gleitfihigkeit der Aste des Plexus
brachialis,

== pleurale Verschieblichkeit, Lungen-
lappen mit Fissuren,

== Kolonflexuren,

== Aufhingungen des Perikards und der
Leber.

Empirisch begriindete Reihenfolge der ma-

nualmedizinischen Behandlung:

1. Triggerpunkte: Mm. subscapularis,
serratus anterior, latissimus dorsi,

2. Brustwirbelsdule und Rippen,

3. Beweglichkeit der Skapula,

4. pleurale Verschieblichkeit, Lungen-
lappen mit Fissuren,

5. axilldre Faszien mit Asten des Plexus
brachialis,

6. Perikard- und Leberauthangungen,
Kolonflexuren,

7. Krankengymnastik auf neurophysi-
ologischer Grundlage, sensomoto-
rische Fazilitation (SMF),

8. Selbstiibungen.

Die weitere Behandlung kann einschliefSen:
== Nierengleitlager.
== myofasziale Ketten.
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Abb. 2 A Epikondylopathie: a radial, b dorsal und c ulnar, mit Punctum maximum der Schmerzen an
den Epikondylen bzw. dem Olekranon, Ausstrahlung in die Hand. (Mit freundlicher Genehmigung des

Georg Thieme Verlags, Stuttgart)

== Atemstereotypstorungen.
== inkoordinierte Skapulafixation.

Zusammenfassung

== Leitsymptom: Schmerz kraniale seit-
liche Rumpfwand (,,in der Achsel-
hohle®),

== Leitknochen: Skapula, Rippen lateral,

== Leitmuskulatur: Mm. subscapularis,
M. serratus anterior,

== Leitfaszie: Pleura,

== viszerales Leitorgan: Lunge, Leber,
Perikard,

== neurofaszial: Plexus brachialis axillér,

== Verkettung: Etagensyndrom, inkoordi-
nierte Skapulafixation, laterale myofas-
ziale Kette, Atemstereotypstérungen.

Epicondylopathia humeroulnaris
et humeroradialis (,Golfer-
oder Tennisellenbogen”)

Krankheitsbild und Leitsymptome

Dieses auflerordentlich haufige Krankheits-
bild (,Tennisellenbogen®) ist durch einen
radialen oder ulnaren Schmerz nahe den
Epikondylen oder dem Olekranon gekenn-
zeichnet. Unterschieden werden konnen

radiale, ulnare und dorsale (Olekranon-)
Epikondylopathien. Die manualmedizi-
nischen Ursachen sind jedoch die gleichen;
deshalb werden im Weiteren die Epikondy-
lopathien zusammen behandelt. Der
Schmerz tritt bei Belastung auf (Greifen
und/oder Halten mit der Hand), meist bei
Kombination von Beugung und/oder Stre-
ckung im Ellenbogengelenk mit Supina-
tions- und Pronationsbewegungen (Radio-
ulnargelenk). Die Empfindung des Schmer-
zes kann flachenhaft am Ellenbogen sein,
oft aber kommt es zur Ausstrahlung in den
Unterarm und die Hand (8 Abb. 2; B
Tab. 2). Typisch ist die Druckschmerzhaf-
tigkeit (aufzufassen als TeP) einer oder bei-
der Epikondylen bzw. des Olekranons.

Es sind meist die Ansétze bzw. Ur-
spriinge der dort inserierenden Musku-
latur, die myofasziale Stérungen aufwei-
sen und iiber die Zeit zu den bekannten
schmerzhaften ,Verquellungen® fithren.
Beispiele sind der Ansatz des M. triceps
brachii bzw. des M. anconaeus am Ole-
kranon oder der Ursprung des M. supi-
nator am lateralen bzw. M. pronator teres
am medialen Epicondylus humeri. Ahn-
lich verhilt es sich mit der relativ medi-
al in der Nahe des Processus coronoide-
us entspringenden Frohse-Arkade (Pars



Zusammenfassung - Abstract

superficialis des M. supinator). Das Ra-
dioulnargelenk ist proximal und distal re-
gelhaft funktionsgestort, und es findet sich
ein hartes Bewegungsende in der Fede-
rungspriifung der Extension im Ellenbo-
gengelenk. Immer lassen sich TrP in den
Hand- und Fingerextensoren, im M. pro-
nator teres, im M. flexor digitorum pro-
fundus (mehr als im M. flexor digitorum
superficialis) und im M. anconaeus nach-
weisen (B Tab. 2).

Besonders die nichtliche Schmer-
zausstrahlung der TrP in den Handex-
tensoren und -flexoren in die Hand ldsst
ein Karpaltunnelsyndrom (KTS, ,,Bra-
chialgia paraesthetica nocturna®) vermu-
ten. Die Mm. biceps und triceps brachii
kénnen, miissen aber nicht funktions-
gestort sein, konnen aber ebenfalls TrP
aufweisen. Gleiches gilt fiir M. brachio-
radialis und M. brachialis. Regelhaft fin-
den sich fasziale Verklebungen der Um-
hiillungen und Septen der Unterarmmus-
kulatur. Der Processus coronoideus weist
oft einen TeP auf. In der Regio cubitalis
ist fast immer die Gleitfahigkeit einer der
Armnerven gestort (B Tab. 3); moglich
sind auch Gleitfdhigkeitsstorungen der
groflen Armnerven zwischen den Mus-
kelsepten des Oberarms (weiterfithrend
[5]). Die Membrana interossea antebra-
chii weist gelegentlich Restriktionen auf;
dies macht sich dann in ausgeprégten Pro-
und Supinationsstorungen bemerkbar.

Die Epikondylopathien sind sehr hau-
fig in die mediale und die laterale Armket-
te nach Paoletti, in aufsteigende Gelenk-
ketten (z. B. Daumensattelgelenk > radi-
aler Epicondylus > C6) oder in Muskel-
ketten [z. B. brachiale Streckschlinge nach
Tittel [51]: Fingerstrecker > Handstrecker
> M. anconaeus > M. triceps brachii >
M. deltoideus > M. supraspinatus; auch
nach Struyff-Denys oder Busquet (zitiert
nach [45]); oder nach Myers [38]: Flex-
orengruppe des Unterarms > Aponeuro-
sis musculi bicipitis brachii - M. biceps
brachii » Lig. coracoclaviculare — M. tra-
pezius pars descendes » C4-C1-> Os occi-
pitale) eingebunden. Aufgrund der kom-
plexen Ausweichbewegungen und Schon-
haltungen bei den oft starken Schmerzen
generalisieren die Epikondylopathien sehr
schnell in das Bewegungssystem, sodass
sich schon nach kurzer Zeit Funktions-
storungen in den Schliisselregionen der
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Differenzialdiagnostik manualmedizinischer Syndrome der
oberen Extremitat. Einbeziehung osteopathischer Verfahren

Zusammenfassung

Schmerzen an der oberen Extremitét sind
ahnlich haufig wie in der Schulterregion, oft
auch miteinander kombiniert. Sie beeintrach-
tigen die Patienten in der Regel stark. In die-
sem Beitrag werden manualmedizinische
Syndrome beschrieben, die sich teilweise in
bestehende Vorstellungen wie die zu den
Epikondylopathien einordnen, teilweise aber
auch eigenstandige Entitdten darstellen. Ty-
pische manualmedizinische Befundkonstel-
lationen werden anhand von Leitsymptomen
vorgestellt. Die differenzialdiagnostische Ab-
grenzung besonders zu den neurologischen
und orthopadischen Krankheitsbildern wird

ausfiihrlich abgehandelt. Die vorgeschlagene
manualmedizinisch-osteopathische Betrach-
tungsweise ermoglicht differenzialdiagnos-
tische Uberlegungen jenseits von nervaler
Kompression, kndcherner Degeneration oder
Durchblutungsstérungen. Sie bietet die Mog-
lichkeit einer effektiven funktionsbezogenen
Behandlungsplanung und kénnte im Einzel-
fall invasive Eingriffe ersetzen.

Schliisselworter

Arm-Hand-Schmerz - Ventrales skapuldres
Syndrom - Epikondylopathie - Palmares
Syndrom - Osteopathie

Differential diagnostics of manual medical syndromes of the
upper extremities. With reference to osteopathic procedures

Abstract

Pain in the upper extremities is as frequent as
pain in the shoulder-region and these also of-
ten occur in combination. Patients are often
severely affected. In this article manual med-
ical syndromes are described which partial-

ly fit into existing concepts, such as epicondy-
lopathy but also represent independent enti-
ties. Typical manual medical findings are pre-
sented on the basis of the main symptoms.
The differential diagnostic delimitations, par-
ticularly of neurological and orthopedic syn-
dromes are outlined in detail. The proposed
manual medical osteopathic approach makes

differential diagnostic considerations pos-
sible beyond compression of peripheral
nerves, bone or joint-associated illnesses or
circulatory disorders. It offers the possibility
of an effective functional treatment planning
and in particular cases could possibly replace
invasive interventions.

Keywords

Arm-hand pain - Ventral scapular syndrome -
Epicondylopathy - Palmar syndrome -
Osteopathy
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Tab.1 Kennzeichen des ventralen skapuldren Syndroms

wegungen des Arms
Fakultativ
- Stechende Schmerzen oder
dumpf driickende Sensationen
in der,,oberen Flanke” oder am
Beckenkamm bei den Atemex-
kursionen des Thorax

Leitsymptome Syndromale orientierende  Manualmedizinische Befunde, Ergebnis der gezielten Untersuchung
Untersuchung (ICD-10: M25.5, M79.1, R07.3, M99.2/8)
Obligat — TrP M. serratus anterior Obligat
— Ziehender oder dumpfdriicken- - Druckschmerz zweite - Funktionsstorungen der zweiten Rippe (mit axillarem TeP)
der Schmerz,In der Achselhohle” Rippe axillar — Gestorte Beweglichkeit der Skapula
bei Bewegungen unter Last — Pleurale Verschieblich- - Verspannung/Verkiirzung der Mm. subscapularis, serratus anterior
— Bevorzugt bei Innenrotationsbe- keitsstorungen und latissimus dorsi mit TrP

- Gleitfahigkeitsstdrung der Aste des Plexus brachialis bei Restriktionen
der axilldren Faszien

— Pleurale Verschieblichkeit im Bereich der oberen Lungenlappen mit Fissuren

- Restriktionen der bindegewebigen Aufhangungen beider Kolonflexuren

Fakultativ

- Funktionsstorungen der oberen und mittleren BWS einschlieBlich Rippen

— Restriktionen der seitlichen Aufhdngungen des Perikards und der Leber

— Verkettungen: Etagensyndrom nach Janda, inkoordinierte Skapulafixation, laterale
Kette nach Paoletti, diaphragmale Inkoordinationen, Atemstereotypstérungen

BWS Brustwirbelsaule, ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, TeP Tenderpunkt, TrP Triggerpunkt.

Tab.2 Kennzeichen der Epikondylopathien

- Radialer oder ulnarer Schmerz na-
he den Epikondylen oder dorsaler
Schmerz nahe dem Olekranon

— Schmerz tritt bei Belastung auf
(Greifen und/oder Halten mit der
Hand), meist bei Kombination
von Beugung und/oder Stre-
ckung im Ellenbogengelenk mit
Supinations- und Pronationsbe-
wegungen

Fakultativ

— Ausstrahlung des Schmerzes in
den Unterarm und die Hand

Muskeln

ziale Stérungen der an -
Olekranon und Epikon-
dylen inserierenden

- Ellenbogengelenk -
- Radioulnargelenk -

Leitsymptome Syndromale orientierende  Manualmedizinische Befunde, Ergebnis der gezielten Untersuchung
Untersuchung (ICD-10: M77.0/1, M79.6, M99.7)
Obligat — Schmerzhafte myofas- Obligat

Triggerpunkte der Hand- und Fingerextensoren, im M. pronator teres, im M. fle-

xor digitorum profundus (mehr als im M. flexor digitorum superficialis) und im

M. anconaeus

— Tenderpunkte Olekranon, beide Epikondylen, Processus coronoideus

Funktionsstorungen Radioulnargelenk, Ellenbogengelenk

Myofasziale Storungen an Olekranon und Epikondylen inserierenden Muskeln

- Gleitfahigkeitsstorungen der Armnerven in der Regio cubitalis bzw. des N. ulna-
ris dorsal

Fakultativ

— Restriktionen der Membrana interossea

- Funktionsstérungen im Radiokarpal-, Mediokarpal- und Daumensattelgelenk

— Funktionsstérungen in den Schliisselregionen der Wirbelsaule

- Verkettung: myofasziale Armketten, aufsteigende Gelenkketten nach Janda

(z. B. C6-Kette)

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.

Wirbelsdule und ebenso in den Handge-
lenken finden. Darin liegt auch eine ge-
wisse Gefahr fir manualmedizinische
Einschitzung des Syndroms. Man ist ge-
neigt, sehr schnell komplex therapieren
zu wollen, hat aber die regionalen St6-
rungen (TrP und Nervengleitfihigkeit!)
noch nicht ausreichend behandelt. Das
programmiert natiirlich Rezidive.

Empfohlener manualmedizinischer
Untersuchungs-
und Behandlungsgang

Globale und regionale orientierende
manualmedizische Untersuchung von:
== Inspektion (Stand, Gang, Hinwei-
se fiir gekreuzte Syndrome und/oder
fasziale Ketten),
== Palpation,
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== viszeral-osteopathische (z. B. General
listening) und myofasziale (z. B. Ten
step) Ubersichtsuntersuchungen.

Syndrombezogene orientierende Untersu-

chung (hinweisend auf das vermutete Syn-

drom):

== schmerzhafte myofasziale Stérungen
der an Olekranon und Epikondylen
inserierenden Muskeln,

== Ellenbogengelenk,

== Radioulnargelenk.

Fakultativ orientierende Untersuchung auf
Hinweise fiir myofasziale Ketten oder Ver-
kettungen wie:

== laterale und mediale Armkette nach
Paoletti.

Gezielte manualmedizische Untersuchung

von:

== Triggerpunkte der Hand- und Finge-
rextensoren, im M. pronator teres, im
M. flexor digitorum profundus (mehr
als im M. flexor digitorum superficia-
lis) und im M. anconaeus,

== Tenderpunkte Olekranon, beide Epi-
kondylen, Processus coronoideus,

== Federungspriifung im Ellenbogenge-
lenk,

== Radioulnargelenk proximal und dis-
tal,

== Handgelenke,

== periartikuldre Bander des Ellenbo-
gengelenks,

== Gleitfdhigkeitsstorungen der Arm-
nerven in der Regio cubitalis bzw. des
N. ulnaris dorsal.



Tab. 3 Lokalisation der Gleitfahigkeitsbeeintrachtigung von Armnerven in der Regio cubitalis
N. medianus

N. musculocutaneus
N. radialis

R. profundus nervi radialis
N. ulnaris

Am Oberarm zwischen M. biceps und triceps brachii; zwischen Caput humerale und Caput ulnare des M. pronator teres bzw.
unter der Aponeurosis bicipitalis (Lacertus fibrosus; kann abberieren und Caput humerale durchbohren bzw. unter dem
Caput humerale auf dem Radius liegen); bei Vorliegen eines Processus supracondylaris unter dem Struther-Ligament

Bei Durchtritt durch den M. coracobrachialis; zwischen Mm. brachialis und M. biceps brachii bzw. dessen Sehne

Im, Trizepsspalt” zwischen Caput longum und Caput laterale M. triceps brachii am Oberarm; im Radialistunnel zwischen
Mm. brachialis und brachioradialis

Zwischen Pars profunda und Pars superficialis (Frohse-Arkade) des M. supinator
Im Sulcus ulnaris und zwischen Mm. flexor digitorum profundus und flexor carpi ulnaris

Leitsymptome

Obligat

- Schmerzen der Hand radialseitig beim
festem Greifen unter Benutzung der Adduk-
tions-Oppositions-Funktion des Daumens,
meist bei Plantarflexion

- Schmerzen bei Streckung und Beugung der
Finger bzw. meist bei Dorsalflexion der Hand
ulnarseitig

— Schmerz,in der Mitte der Hand/auf dem
Handriicken”

- Imitation der C6-, C7- und C8-Syndrome

Fakultativ

- Gefiihl der,geschwollenen” und, kalten”
Finger

— Gefiihl der,tauben” Hand

- Kribbelparésthesien der Finder und/oder der
Hand, keinem peripheren Versorgungsge-
biet eines der 3 Arm-/Handnerven zuordbar

Syndromale orientierende

Untersuchung

— Schmerzhaft palpable
myofasziale Stérungen -
palmar und/oder dorsal

- Proximales und distales -
Handgelenk, Daumen- =
sattelgelenk (orientieren-
de Untersuchung) -

Tab.4 Kennzeichen des radialen und ulnaren palmaren Syndroms

Manualmedizinische Befunde, Ergebnis der gezielten Untersu-
chung (ICD-10: M25.5, M79.1/6, M99.7)

Obligat

Storung Daumensattelgelenk sowie Gelenk zwischen Skaphoid und
Trapez

Storung Mediokarpalgelenk und/oder Radiokarpalgelenk
Triggerpunkte der Thenarmuskulatur und/oder Hypothenar-
muskulatur

Verminderte fasziale Gleitfahigkeit des N. medianus im Karpal-
tunnel und/oder N. ulnaris in der Guyon-Loge

Fasziale Retraktion des Retinaculum flexorum und/oder

Lig. carpi palmare

Palmare und dorsale Tenderpunkte an den Handwurzelknochen

Fakultativ

Funktionsstorungen der Mittelhandknochen

und der Fingergrundgelenke

Funktionsstérungen distales Radioulnargelenk
Triggerpunkte der Mm. interossei und lumbricales
Tenderpunkte an den Fingergrundgelenken
Verkettung: myofasziale Armketten, C6-Kette
Kombination mit SOT, DSS, Epikondylopathie

DSS dorsales skapuldres Syndrom, SOT Syndrome der oberen Thoraxapertur.

Empirisch begriindete Reihenfolge der ma-

nualmedizinischen Behandlung:

1. Triggerpunkte und TeP in der Regio
cubitalis bzw. dort inserierender Mus-
keln bzw. dorthin ausstahlender TrP,

2. Ellenbogengelenk,

3. Radioulnargelenke,

4. Handgelenke, Akromioklavikularge-
lenk (ACG),

5. periartikuldre Bander des Ellenbo-
gengelenks,

6. Gleitfahigkeitsstorungen der Arm-
nerven in der Regio cubitalis bzw. des
N. ulnaris dorsal,

7. Krankengymnastik auf neurophysi-
ologischer Grundlage, z. B. proprio-
zeptive neuromuskulére Faszilitati-
on (PNF) oder Stemmfiithrung nach
Brunkow,

8. Selbstiibungen.

Die weitere Behandlung kann einschlie-

fen:

== obere Thoraxapertur,

== zervikothorakalen Ubergang (CTU)
und Halswirbelsdule (HWS),

== Chila-Techniken,

== laterale und/oder mediale Armkette
nach Paoletti.

Zusammenfassung

== Leitsymptom: Schmerz Ellenbogen,

== Leitgelenk: Ellenbogengelenk,

== Leitmuskel: Hand- und Fingerexten-
soren, M. anconaeus,

== Leitfaszie: Aponeurosis bicipitalis
(Lacertus fibrosus),

== neurofaszial: N. ulnaris, N. medianus,

== Verkettungen: myofasziale Armketten,
aufsteigende Gelenkketten nach Janda.

Radiales und ulnares
palmares Syndrom

Krankheitsbild und Leitsymptome

Schmerzen in der Hand sind nicht so
héufig wie die der oberen Thoraxaper-

tur (,,Schulter) oder bei den Epikondy-
lopathien. Allerdings beeintrichtigen sie
besonders in der dominanten Hand das
Alltagsleben der Patienten ebenso erheb-
lich. Es ist oft schwierig, den Ursprungs-
ort der Schmerzen zu lokalisieren, da so-
wohl beim SOT als auch beim ventralen
und dorsolateralen skapuldren Syndrom
die Schmerzen in die Hand strahlen kén-
nen. Viele palmare Schmerzzustinde sind
posttraumtischer Genese. Oftmals werden
néchtliche Kribbelparisthesien als KTS
Kklassifiziert. Dazu sind jedoch die neu-
rologische Untersuchung mit typischen
Sensibilitdtsausfillen im peripheren Ver-
sorgungsbereich des Nervs sowie eine
sensible und motorische Neurographie
zwingend notwendig. Die manualmedizi-
nische Differenzialdiagnose setzt genaue
anatomische Kenntnisse voraus.
Prinzipiell ldsst sich wie bei den Epi-
kondylopathien ein medianes ,,radiales*
oder ,,thenares® von einem lateralen ,,ul-
naren® oder ,hypothenaren® palmaren
Syndrom definieren, zusétzlich dann ein
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Abb. 3 A Palmares Syndrom: a radial, b dorsal und c ulnar (Imitation der C6-, C7- und C8-Syndrome).
(Mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags, Stuttgart)

Syndrom der Handwurzel (Imitation der
Cé6-, C7- und C8-Syndrome; @ Abb. 3,
B Tab.4). Die Leitmuskulatur ist da-
mit genannt (thenar bzw. hypothenar).
Schmerzen auf der Radialseite der Hand
(thenar) sind dabei deutlich haufiger.
Héufig findet sich die Kombination ei-
ner Storung von Daumensattelgelenk und
dem Gelenk zwischen Skaphoid und Tra-
pez (TrP der Mm. opponens und abduc-
tor policis sowie der Mm. adductor polli-
cis und interosseus dorsalis I). Die Einbin-
dung in Gelenkketten nach Janda (radialer
Epicondylus und C6) wurde bereits bei
den SOT erwihnt. Die Patienten berich-
ten Schmerzen beim festen Greifen unter
Benutzung der Adduktions-Oppositions-
Funktion des Daumens, meist bei leichter
Palmarflexion. Der N. medianus ist in sei-
ner Gleitfahigkeit im Karpaltunnel beein-
trachtigt. Die dazugehdrige pathophysiolo-
gische Vorstellung geht davon aus, dass die
verminderte Beweglichkeit zwischen Tra-
pez (Ansatz des Lig. carpi transversum am
Tuberculum ossis trapezii) und Skaphoid
in Verbindung mit den funktionsgestorten
Thenarmuskeln (hauptséchlich M. abduc-
tor pollicis brevis, direkter faszialer Kontakt
zum Retinaculum) zu einer vermehrten
Spannung des Retinaculum musculi flex-
orum (Lig. carpi transversum) fithrt und
den N. medianus in seiner faszialen Ver-
schieblichkeit gegeniiber der gemeinsamen
karpalen Sehnenscheide hauptsichlich der
Sehnen des M. flexor digitorum superfici-
alis bzw. M. flexor pollicis longus unter und
damit gegen das Retinaculum im Canalis
carpi beeintrichtigen. Dazu kommt meist
eine vermehrte Spannung des M. palma-
ris longus, der direkt in das Retinaculum
einstrahlt. Fakultativ kénnen die Finger-
grundgelenke IT und III gestort sein, eben-
so die Beweglichkeit zwischen Capitatum
und Skaphoid, meist dann dort mit weni-
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ger starken Schmerzen verbunden. Durch-
bohrt der motorische R. thenaris nervus
medianus das Retinaculum (ca. 30% der
Fille!) resultieren bei gestorter faszialer
Beweglichkeit reflektorisch oft rezidivie-
rende schmerzhafte Funktionsstorungen
der Thenarmuskulatur, ohne dass man
auch unter manualmedizinischen Vorstel-
lungen eine Ursache dafiir findet. Es emp-
fiehlt sich deshalb, immer das Retinacu-
lum musculi flexorum bei radial betonten
palmaren Funktionsstorungen myofaszial
mitzubehandeln (8 Tab. 4).

Prinzipiell lasst sich ein dhnliches, nun
aber ulnar lokalisiertes palmares Syndrom
beschreiben. Bei gestorter Beweglichkeit
zwischen Triquetrum und Pisiforme bzw.
Triquetrum und Hamatum (Ansatz des Re-
tinaculum flexorum bzw. des Lig. carpi pal-
mare am Psisiforme und Hamulus ossis ha-
mati) kommt es zu (schmerzhaften) Funk-
tionsstorungen der Mm. abductor digiti
minimi, palmaris brevis und flexor digiti
minimi (hypothenar) bei beeintréchtigter
Verschieblichkeit des N. ulnaris und seines
R. profundus in der Guyon-Loge, d. h. zwi-
schen Lig. carpi palmare (spannt sich zwi-
schen der Sehne des M. palmaris longus
und der des M. flexor carpi ulnaris auf, hat
Kontakt zum Lig. carpi transversum) und
dem Lig. pisohamatum. Die Patienten be-
richten dann {iber Schmerzen bei Stre-
ckung und Beugung der Finger bzw. meist
bei Dorsalflexion der Hand ulnarseitig.

Beide manualmedizinisch definier-
baren palmaren Syndrome, sowohl das ra-
diale als auch das ulnare, gehen regelhaft
mit Funktionsstérungen der Dorsalexten-
sion der Hand (distales Handgelenk, Me-
diokarpalgelenk) und/oder der Palmarfle-
xion der Hand (proximales Handgelenk,
Radiokarpalgelenk) einher. Ebenso finden
sich in beiden Syndromen palmare und
dorsale TeP an den Handwurzelknochen.

Bei Zustanden nach Radiusfraktur in-
folge eines ,, Abstiitztraumas® mit konse-
kutiver Luxation des Os lunatum, aber
auch bei den recht hiufigen rein funkti-
onellen Storungen des Lunatums, kommt
es gelegentlich zu einer generellen St6-
rungsausbreitung auf die Hand radial
und ulnar mit entsprechenden Schmer-
zen. Gleiches gilt fiir die Lunatummala-
zie (Morbus Kienbock). Dies lasst sich
aus der dann gestorten Beweglichkeit des
Lunatums einerseits zum Skaphoid und
dann Trapez mit faszialer Retraktion des
Retinaculum flexorum (radiales palmares
Syndrom) und andererseits zum Triquet-
rum und dann Pisiforme mit faszialer Re-
traktion des Lig. carpi palmare (ulnares
palmares Syndrom) ableiten.

Viele Patienten mit Funktionsstorun-
gen der oberen Thoraxapertur klagen
iiber ,,Spannungszustinde“ des Arms und
der Hand, oft besonders der Finger, ver-
bunden mit dem Gefiihl der ,kalten Fin-
ger®. Da der Arcus venosus palmaris pro-
fundus ebenso wie der Arcus venosus
palmaris superficialis und auch die radi-
alen sowie ulnaren Lymphbahngruppen
in engem faszialen Kontakt sowohl zu
den Ligg. intercarpalia palmaria als auch
zum Lig. carpi transversum bzw. Lig. car-
pi palmare stehen, ldsst sich ableiten, dass
manualmedizinische palmare Funktions-
storungen, wie oben beschrieben, zu Ab-
flussbehinderungen in diesen kleinlu-
migen Geféflen fithren kénnen. Dies re-
sultiert dann in den nur subjektiv be-
schreibbaren Symptomen der ,,geschwol-
lenen® und/oder ,,stets kalten® Finger.

Letztendlich kénnen die Mm. interossii
und lumbricales isolierte Schmerzzustan-
de (TrP und TeP) in Verbindung mit ma-
nualmedizinisch aufzufassenden (,,Joint-
play*“-)Stérungen der Mittelhandknochen
aufweisen, besonders bei gestorter Beweg-
lichkeit im Karpometakarpalgelenk. Die
Patienten klagen dann tiber Schmerzen
bei Faustschluss mit Belastung ,,in der Mit-
te“ der Hand oder ,,auf dem Handriicken®
(Imitation des C8-Syndroms).

Prinzipiell lassen sich derartige Funk-
tionsstérungen auch an einzelnen Fin-
gern beschreiben, dann im Komplex ei-
ner Joint-play-Storung interphalangeal
(Verschieblichkeitsstorung des zugeho-
rigen N. digitalis palmaris und der Seh-
ne der oberfliachlichen bzw. langen Fin-



Tab.5 Strukturelle Differenzialdiagnostik der Epikondylopathien und des palmaren Syndroms

Sehnenerkrankungen

Osteonekrosen

Degenerative und raum-
fordernde Syndrome

Neurogene Erkrankungen

Rheumathische und
entziindliche Erkrankungen

Erkrankungen des arteriel-
len GefaBsystems

Erkrankungen des vendsen
Systems

Psychiatrische Stérung
Varia

Insertionstendopathien, Sehnenscheidenentziindungen, Sehnenscheidenstenosierungen, schnellender Finger, Morbus
Dupuytren
Lunatummalazie, Morbus Panner, Osteochondrosis dissecans, freie Gelenkkorper, Skaphoidpseudarthrose

Osteoarthrosen, Diskusprolaps, neuroforaminale Stenose, spinale epi- und/oder subdurale Blutung,
zervikale Myelopathie

Lasionen des Plexus brachialis, zervikaler Bandscheibenvorfall, Pronator-teres-Syndrom, Supinator-Logen-Syndrom, Kar-
paltunnelsyndrom, Sulcus-ulnaris-Syndrom, Ulnariskompressionssyndrom in der Guyon-Loge, Polyneuropathien, z. B. bei
Diabetes mellitus oder Alkoholabhéngigkeitserkrankung, neuralgische Schulteramyotrophie (Parsonage-Turner-Syndrom),
multifokale motorische Neuropathie (Sensibilitatsstorungen und Schmerz eher selten)

Hereditdre Neuropathien [hereditare motorisch-sensible Neuropathie (HMSN) I-11l], Dermatomyositis

Encephalomyelitis disseminata, spinale Tumoren, Postapoplexiesyndrom

Weiter: hepatische Porphyrien, Morbus Refsum (HMSN IV), Abetalipoproteindmie (Morbus Bassen-Kornzweig), familidre
Amyloidose, Morbus Fabry, paraneoplastische Neuropathien,,,Critical iliness”-Neuropathie

Rheumatisches Kubitalsyndrom, rheumatisches Handgelenksyndrom
Polyarthritis rheumatica, ,rheumatischer Ful’, infektiose Arthritis
Bannwarth-Syndrom mit Gelenkbeteiligung, Bursitiden (s. Text)
Sesamoiditis, Fasciitis palmaris (meist im Rahmen einer Kollagenose)

Akuter arterieller Verschluss, generell arterielle Thrombosen, myogener Arterienspasmus bei Ergotaminabusus
Vaskulitiden: Panarteriitis-nodosa-Gruppe [Thrombangiitis obliterans (Winiwarter-Buerger-Krankheit), Wegener-Gra-
nulomatose, lymphomatoide Granulomatose, Hypersensitivitatsvaskulitis, Riesenzellarteritiden, Morbus Kawasaki] mit
primdrem Raynaud-Phd@nomen

Sekundéres Raynaud-Syndrom bei z. B. Kollagenosen: progressive Sklerodermie, Lupus erythematodes, Panarteriitis nodo-
sa, Wegener-Granulomatose, Dermatomyositis, Polyarthritis rheumatica

Hamatogene Erkrankungen: Kélteagglutinine, Kryoglobuline, Hyperviskositatssyndrom, Polyzythdmie, Thrombozytose,
Paraproteinamie, thrombotische Mikroangiopathie

Intoxikationen: Schwermetalle, Ergotamin, Suchtmittelmissbrauch, Cyanamid, Pilzintoxikationen

Medikamentgs: Clonidin, Sympathomimetika, Angiotensinkonversionsenyzm- (ACE-)Hemmer, Zytostatika, hormonelle
Antikonzeptiva, B-Rezeptorenblocker, Sekale-Alkaloide

Aneurysma dissecans

Chronische arterielle Verschlusskrankheit (4 Stadien)

Angiolopathien: Akrozyanose, Erythromelalgie

Einblutung in die Muskulatur, z. B. unter Antikoagulation

Oberflachliche und tiefe Phlebothrombose/Thrombophlebitis

Postthrombotisches Syndrom, chronisch vendses Stauungssyndrom

Venoses Kompressionssyndrom, Varicosis

Somatoforme Schmerzstorung, funktionelle somatische Stérung, Angststérung, hypochondrische Stérung, artifizielle Storung

Infektionen, ,complex regional pain syndrome” (CRPS, Morbus Sudeck), Bursitis olecrani, Ganglien im Bereich der Hand,
Myositis ossificans, radioulndre Synostose, Madelung-Deformitat, Gicht, Osteomalazie, Knochentumoren (z. B. Osteoidos-
teom, Chondro-, Fibro-, Osteosarkom), Morbus Paget, hereditate Hyper- und Hypophosphatasie, Osteogenesis imperfecta,
Enchondromatose (Morbus Ollier), Strahlenosteomyelitis, erregerbedingte Osteomyelitis, renale Osteopathie, primarer
und sekundarer Hyperparathyreoidismus, Knochenmetastasen (Prostata, Mamma), Infiltrate bei Leukosen und malignen
Lymphomen, Plasmozytom, Marmorknochenkrankheit (Morbus Albers-Schonberg), Osteopetrose, eosinophiles Granulom,
Ostitis cystoides bei Sarkoidose (Morbus Jiingling), luetische Gummen, ischamische Knochenldsionen bei Sichelzellana-
mie, Homocysteinurie, Marfan-Syndrom, fibrése Dysplasie, Morbus Gaucher, Morbus Addison und bei Hypopituitarismus
mit schmerzhaften Flexionskontrakturen

gerbeuger bzw. Verschieblichkeitsstorung
des N. digitalis dorsalis und einer zugeho-
rigen Strecksehne). Dies ist allerdings im
Vergleich zum radialen und ulnaren pal-
maren Syndrom eher selten.

Empfohlener manualmedizinischer
Untersuchungs-
und Behandlungsgang

Globale und regionale orientierende manu-
almedizinische Untersuchung:

== Inspektion (Stand, Gang, Hinwei-
se fiir gekreuzte Syndrome und/oder
fasziale Ketten),

== Palpation,

== Vviszeral-osteopathische (z. B. General
listening) und myofasziale (z. B. Ten
step) Ubersichtsuntersuchungen.

Syndrombezogene orientierende Untersu-

chung (hinweisend auf das vermutete Syn-

drom):

== schmerzhaft palpable myofasziale
Storungen palmar und/oder dorsal,

== proximales und distales Handgelenk,
Daumensattelgelenk (orientierende
Untersuchung).

Fakultativ orientierende Untersuchung auf

Hinweise fiir myofasziale Ketten oder Ver-

kettungen wie:

== laterale und mediale Armkette nach
Paoletti.

Gezielte manualmedizinische Untersu-

chung von:

== Triggerpunkte der Thenar- und Hy-
pothenarmuskulatur,
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== proximales und distales Handgelenk,
Daumensattelgelenk,

== distales Radioulnargelenk,

== Gelenk zwischen Triquetrum und
Pisiforme sowie Gelenk zwischen
Triquetrum und Hamatum,

== palmare und dorsale TeP an den
Handwurzelknochen,

== fasziale Retraktion des Retinaculum
flexorum und der Sehne des M. pal-
maris longus,

== fasziale Retraktion des Lig. carpi pal-
mare und der Sehne des M. flexor
carpi ulnaris,

== verminderte fasziale Gleitfahigkeit
des N. medianus im Karpaltunnel,

== verminderte fasziale Gleitfahigkeit
des N. ulnaris in der Guyon-Loge.

Empirisch begriindete Reihenfolge der

manualmedizinischen Behandlung:

1. Triggerpunkte der Thenar- und Hy-
pothenarmuskulatur,

2. proximales und distales Handgelenk,
Daumensattelgelenk,

3. palmare und dorsale TeP an den
Handwurzelknochen,

4. fasziale Retraktionen (Retinaculum
flexorum, Lig. carpi palmare),

5. neurofasziale Gleitfahigkeit N. medi-
anus (Karpaltunnel), N. ulnaris (Guy-
on-Loge),

6. Krankengymnastik auf neurophysio-
logischer Grundlage, z. B. Stemmfiih-
rung nach Brunkow oder PNE,

7. Selbstiibungen.

Die weitere Behandlung kann einschlie-

fen:

== obere Thoraxapertur,

== Radioulnargelenke, Ellenbogenge-
lenk, ACG,

== CTU, mittlere HWS,

== Kopfgelenke,

== Chila-Techniken,

== PNE,

== laterale und/oder mediale Armkette
nach Paoletti.

Zusammenfassung

== Leitsymptom: palmarer Schmerz,

== Leitgelenk: Handgelenke, Daumen-
sattelgelenk,

== Leitmuskel: Thenarmuskulatur,
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== Leitfaszie: Retinaculum flexorum,
Lig. carpi palmare,

== neurofaszial: N. medianus (Karpal-
tunnel), N. ulnaris (Guyon-Loge),

== mogliche Inhibitionstechniken: Pal-
pation/Druck Handriicken oder
Handfldche palmar, forcierte Ulnar-
oder Radialduktion (bei Bedarf durch
Patienten),

== Verkettung: myofasziale Armketten,
Cé6-Kette,

== Kombination mit SOT, dorsalem ska-
puldrem Syndrom, Epikondylopathie.

Strukturelle
Differenzialdiagnosen

Insgesamt sind strukturelle Erkrankungen
im Bereich von Hand und Ellenbogen sel-
ten. Sehr viel haufiger finden sich vaskulare
Ursachen, allerdings mit unspezifischer
Symptomatik. Gerade deshalb fillt die dif-
ferenzialdiagnostische Zuordnung struktu-
reller Erkrankungen oft schwer, und es wird
lange vergebens unspezifisch behandelt.
Ellenbogenassoziierte Erkrankungen sind
haufiger als handgelenkassoziierte Veran-
derungen. Die von den Patienten empfun-
denen Einschriankungen sind im Bereich
der Hand besonders gravierend; deshalb
sollte eine spezifische Behandlung frithzei-
tig vermittelt werden. Gerade im Bereich
von Ellenbogen und Hand fithren Erkran-
kungen bei notwendigem Funktionserhalt
schnell zu adaptiven Abldufen, die dann
rasch in myofaszialer und spiter struktu-
reller Dekompensation miinden. Leitsym-
ptom aller unten genannten Erkrankungen
ist zumeist der Schmerz. Rein funktionelle
Defizite werden oft zundchst nicht als sto-
rend empfunden.

Prinzipiell sind die gleichen differenzial-
diagnostischen Uberlegungen anzustellen
wie bei den SOT (s. Publikation in dieser
Zeitschrift); die @ Tab. 5 ist hier ergin-
zend aufzufassen.

Sehnenerkrankungen.
== Insertionstendopathien [44, 46],
== radiale Epikondylopathie:
= Differenzialdiagnose: Cs5-Syndrom,
Supinator-Logen-Syndrom,
== ulnare Epikondylopathie:
= Differenzialdiagnose: sekundire ul-
nare Arthrose des Speerwerfers,

Thi-Syndrom, Sulcus-ulnaris-Syn-
drom,
== ,,Styloiditis“ radii (Insertionstendopa-
thie des M. brachioradialis):
= Differenzialdiagnose: Tendovaginits
stenosans (Quervain-Krankheit).

Auch in der ,klassischen” universitaren

Medizin werden diese Erkrankungen heu-

te als Dysbalance-Syndrome (Beanspru-

chung kontra Belastbarkeit mit Mikro-

traumatisierung und resultierender Er-

satzgewebebildung) verstanden. Wegen

der ausgesprochenen Haufigkeit wird hier

nur kurz zusammengefasst:

== anfangs Belastungsschmerz einem re-
petitiven Bewegungsstereotyp fol-
gend,

== spiter Generalisierung der
Schmerzwahrnehmung,

== lokale Druckschmerzhaftigkeit des
betroffenen Sehnenansatzes,

== bei ,,Styloiditis“ radii proximal und
palmar des Processus styloideus radii,

== radiale Epikondylopathie: Schmerz-
verstarkung bei Dorsalextension und
Supination gegen Widerstand (Mill-
Test); weitere Testverfahren: Chair-
Test: Anheben eines Stuhls mit pro-
niertem Unterarm; Thomson-Test:
bei geschlossener Faust und gestreck-
tem Ellenbogengelenk wird versucht,
die Faust gegen Widerstand zu exten-
dieren [9],

== ulnare Epikondylopathie: Schmerz-
verstarkung bei Palmarflexion und
Pronation gegen Widerstand; Test-
verfahren: umgekehrter Cozen-Test:
Beugung der gestreckten Hand in Un-
terarmsupination gegen Widerstand;
Golferellenbogentest: Streckung des
Ellenbogens aus der Beugung von
Hand- und Ellenbogen (Schmerzpro-
vokation in den Sehnenverlauf; auch
radial moglich; [9]),

== ulnare Epikondylopathie: Schmerz-
verstarkung bei Palmarflexion und
Pronation gegen Widerstand; Test-
verfahren: umgekehrter Cozen-Test:
Beugung der gestreckten Hand in Un-
terarmsupination gegen Widerstand;
Golferellenbogentest: Streckung des
Ellenbogens aus der Beugung von
Hand- und Ellenbogen (Schmerzpro-
vokation in den Sehnenverlauf; auch
radial moglich; [9]).



Sehnenscheidenentziindungen [46]

Charakterisiert durch akuten Schmerz der

Strecksehnen des distalen Unterarms im

Gefolge von Uberlastung;

= im Bereich des Sehnen-Muskel-Uber-
gangs proximal und auflerhalb der
Sehnenscheide (Paratenonitis crepi-
tans),

== im Bereich der Sehnenscheide (Ten-
dovaginitis crepitans),

== Schmerzhaftigkeit aktiver und pas-
siver Sehnenbewegung,

== Druckschmerz im Sehnenverlauf dis-
taler Unterarm bis Handgelenk,

== Schmerzverstirkung bei maxima-
ler Dehnung der Sehnen (Flexion des
Handgelenks bei Faustschluss,

== ,Schneeballknirschen® bei klassischer

Paratenonitis.

Sehnenscheidenstenosierungen [1]

(chronische strukturelle Engpasssyndro-

me von Fingersehnen im Sehnenscheiden-

bereich):

== meist im 1. Strecksehnenfach tiber
dem Processus styloideus radii (Ten-
dovaginits stenosans mit den betrof-
fenen Sehnen: M. abductor pollicis
longus und M. extensor pollicis bre-
vis; anatomische Varianten nicht sel-
ten),

== Schmerzen besonders bei Tatig-
keiten mit hoher Sehnenvorspannung
(»Tuch wringen®),

== primére Hyperalgesie tiber dem Pro-
cessus styloideus radii moglich,

== Ausstrahlungen nach distal und pro-
ximal moglich,

== Kklassisches ,,Schnappen® bei Daumen-
streckung eher selten,

== Finkelstein-Zeichen: Sehnendeh-
nungsschmerz bei plétzlicher Ulna-
duktion mit zuvor maximal in die
Hohlhand adduziertem Daumen
(Differenzialdiagnose: distale Kom-
pression des R. superficialis nervi ra-
dialis).

Schnellender Finger [31] (Streckhem-

mung des Fingers aus der Ruhestellung in

Hohe des Ringbands A1):

== langsam zunehmende Streckbehinde-
rung im Grund-, selten im Mittelge-
lenk,

= nach Uberwindung der Enge plotz-
lich schmerzhaftes Schnappen,

== besonders morgens,

== tastbarer volarer Knoten iiber dem
Mittelhandképfchen,

== Mittelfinger héufiger betroffen als
Daumen und Zeigefinger,

== >50. Lebensjahr,

== Differenzialdiagnose: Frithsymptom
der rheumatoiden Arthritis, Tendo-
vaginitis, Komorbiditéit mit KTS oder
Morbus Dupuytren nicht selten.

Morbus Dupuytren [14, 55] (Fingerbeu-

gekontraktur unklarer Genese von der

Palmaraponeurose ausgehend):

== stadienhafter Verlauf:
1. Proliferationstadium,
2. Involutionsstadium,
3. Residualstadium,

== stirkere Fixation der palmaren Haut
auf der Unterflache > punktformige
Hauteinziehungen - knotige Ver-
dickungen der Hohlhandfurche -
strangformige Verdickungen mit zu-
nehmender Kontraktur,

== 4.und 5. Strahl bevorzugt,

== kaum Schmerzen,

== Minner >50 Jahre,

== keine nachweisbaren konservativen
Therapieerfolge [22] > friihzeitige
Operationsplanung.

Osteonekrosen
== Lunatummalazie (Morbus Kienbock;
(17, 28, 46])
== aseptische Knochennekrose des Os
lunatum mit typischem stadienhaften
Verlauf (z. B. [17]):
= I. ,Handwurzelzerrung® radiolo-
gisch unauffillig,
= II: zunehmende Dichte im Ront-
genbild mit radialseitiger Abfla-
chung,
= III: Hohenverlust des Lunatums mit
skapholuniérer Dissoziation,
= IV: Desintegration des Lunatums,
Radiokarpalarthrose,
== unspezifische klinische Symptome der
»Handwurzelzerrung“mitlanger Dauer
bis zur Diagnosestellung (1,5 Jahre),
== derzeit keine erfolgversprechenden
konservativen Therapieoptionen.

Weitere Osteonekrosen

== Morbus Panner [[12]; Osteonekrose
des (lateralen) Capitulum humeri],

== Osteochondrosis dissecans,

== freie Gelenkkorper,
== Skaphoidpseudarthrose.

Bei unspezifischer, aber persistierender
lokaler Schmerzsymptomatik erfolgt auch
hier die Diagnosestellung apparativ [Ma-
gnetresonanztomographie (MRT), Szinti-
graphie].

Degenerative Syndrome Osteoarthrosen

1. Ellenbogengelenkarthrose [18]:

== Reihenfolge der Haufigkeit der
Arthrosen des Ellenbogengelenks:
= Humeroradialgelenk,
= Humeroulnargelenk,
= proximales Radioulnargelenk,

== viele Fille klinisch stumm,

== wenn, dann Bewegungs- und

Belastungsschmerz,

Bewegungseinschriankungen,

Einklemmungen,

== neurologische Sensationen der Ul-
narisirritation (Stérung der Feinmo-
torik, Streckhemmung der Mittelge-
lenke 4. und 5. Finger),

== fithrend: Beugekontraktur, endgradig
immer vorhandene Pro- und Supina-
tionseinschrankung weniger stérend,

== tastbare Ergussbildung dorsoradial,
Knirschen, Reiben,

== strukturelle kopathologische Erschei-
nungen:

== freie Gelenkkorper,

== Sulcus-ulnaris-Syndrom.

2. Arthrose des distalen Radioulnarge-
lenks [36]:

== Kardinalsymptom: eingeschrankte
und schmerzhafte Umwendbewegung
mit hoher klinischer Relevanz,

== Bewegungsschmerz im ulnaren An-
teil des Handgelenks,

== inspektorisch ,verbreitertes“ Handge-
lenk mit prominenter Ulna (vgl. Syn-
drom der ,,federnden Elle“ [47, 53]),

== Verschiebe- und Kompressions-
schmerz des Ellenkopfes,

== Knirschen und Reiben.

3. Lésionen des ,triangular fibrocartila-
ge complex“ (TFCG; [7]):

== schmerzhafte ulnarseitige Umwend-
bewegungen durch Insuffizienz des
ulnokarpalen Komplexes [Discus tri-
angularis: ,triangular fibrocartilage“
(TFC), Lig. ulnolunatum, Lig. ulno-
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triquetrum, Meniscus ulnocarpalis,
Lig. collaterale carpi ulnaris, Ligg. ra-
dioulnaria (palmare et dorsale), Seh-
nenscheide des M. extensor carpi ul-
naris (ECU)],

ulnokarpaler Stresstest: schmerz-
hafte forcierte Pro- und Supination
bei Faustschluss und Ulnaduktion im
Handgelenk,

resultierende radiokarpale Instabilitit,

== lokale Schwellung,

== Subluxation des Metakarpale I,

== bis hin zur Schwanenhalsdeformitit
des Daumens (Beugefehlstellung im
Daumensattelgelenk plus Uberstre-
ckung im Grundgelenk I plus Beu-
gefehlstellung im Interphalangialge-
lenk I),

== Differenzialdiagnose: ST-Arthrose,
FCR-Insertionstendopathie und In-

Paristhesien in der gesamten Hand
(Autonomiegebiet N. medianus: Zei-
gefingerkuppe),

Schwichegefiihl insbesondere der
Beugung, typisch ist eine ,,Schwur-
hand",

Verlust der Schutzsensibilitét des

N. medianus,

Thenaratrophie,

Druckschmerz iiber dem Retinacu-

== evtl. dorsopalmares Klaviertastenpha- sertionstendopathie des M. extensor lum flexorum,
nomen bei Instabilitit der distalen carpi radialis longus (ECRL). == positives Hoffmann-Tinel-Zeichen
Ulna, (Beklopfen des Nervs in Hohe des Re-
== Klick- und Schnappphénomene, Weitere Arthrosen (Karpometakarpalge- tinaculums l6st Schmerzausstrahlung
== Einklemmungen, lenke IT und III, Bouchard-Arthrosen, und/oder Dysdsthesien im Versor-

posttraumatische TFCC-Lasion
(Typ I der TFCC-Lisionen nach Pal-
mer [41]) haufig,

degenerative Lasionen: Typ II nach
Palmer,

Heberden-Arthrosen) s. entsprechende

Lehrbiicher (z. B. [39]).

Neurologische Syndrome [6, 37]
Pronator-teres-Syndrom [6, 29, 57]:

gungsgebiet aus),

»Flaschentest“ (Schwéche des M. op-
ponens) zeigt Schwierigkeiten beim
Umfassen eines Flaschenhalses.
Diagnose neurographisch, sensible

== Diagnostik und Therapie arthrosko-
pisch.

(proximales Medianuskompressionssyn-
drom in der Region des M. pronator teres
(durch den Muskel selbst oder die Aponeu- phie ist der Neurographie nicht iiber-
rose des M. flexor digitorum superficialis, legen [54].

den Lacertus fibrosus oder einelokale Bur- == Die operative Revision ist bei erfolg-

Neurographie deutlich sensitiver [2,
6]! Die ,,High-resolution“-Sonogra-

4. Arthrose des Radiokarpalgelenks
(Arthrose des zentralen Pfeilers des

Handgelenks): sa; selten kndchern osteophytér durch Ra- loser Kortikoidinstallation notwendig
== grofle klinische Relevanz, dius): [21], allerdings helfen Letztere bei et-
== oft posttraumatisch (nach distalen == Diagnose via Elektromyographie wa 50% der Patienten ([11]; eine Injek-

Radiusfrakturen), aber auch (EMG)! tion [58]).
== ,scapholunate advanced collapse == Klinische Hinweise: zunéchst Schwa- == Manualmedizinische Verfahren sind

(SLAC) wrist® [56]) bei skapholunérer che, dann Schmerzen im Unterarm, bei blandem Syndrom hilfreich [10].

(SL-)Dissoziation, Verstarkung bei Druck auf den Da ein bestimmter Anteil der KT'S
== ,scaphoid non-union advanced N. medianus, spontan remittiert, lohnt ein konser-

collapse (SNAC) wrist” ([35]) bei
Skaphoidpseudarthrose,
belastungsabhangige Schmerzen, Be-
wegungsschmerz, lokale Schwellungs-
neigung,

Druckschmerz und Schwellung in der

== ggf. Sensibilititsminderungen im Me-
dianusbereich (Zeigefinger, Daumen,

Mittelfinger, radialer Ringfinger; Au-
tonomiegebiet: Zeigefingerkuppe),
== Provokationtests: durch Ellenbogen-

extension mit Pronation (Hinweis auf

vativer Behandlungsversuch immer,
wenn keine motorischen Ausfille vor-
liegen [27, 40].

Sulcus-ulnaris-Syndrom [3, 6, 15, 37]:

héufigste traumatische periphere Ner-

Tabatiere und/oder im dorsoradialen Kompression durch M. pronator venlésion,
Anteil des Handgelenks. teres); durch Ellenbogenflexion mit == bei langsamer Entwicklung zunéchst
Supination (Hinweis auf Kompression Taubheit der ulnaren Handkante,
5. Arthrosedes Skaphotrapezialgelenks[4]: durch die Aponeurose des M. biceps == spiter Hypo- bis Anisthesie im Ver-
== lokale Beschwerden, brachii), sorgungsgebiet (Palmarfliche von
== Komorbidititen: beugeseitiges Gang- == Vorliegen gemeinsam mit KT (s. un- Ring- und Kleinfinger sowie dorsa-

lion, Tendovaginitis der Sehne des
M. flexor carpi radialis (FCR), KTS,
oft nach KTS-Spaltung mit ,,Restbe-

ten) wird ,,Double-crash-Phanomen®

genannt.

ler Ast; Autonomiegebiet N. ulnaris:
Kleinfingerkuppe),
motorische Ausfille fithren zur ,,Kral-

schwerden® Karpaltunnelsyndrom [6, 43]: lenhand® (Ausfall der Mm. interossei)
(distales Medianuskompressionssyndrom mit Uberstreckung der Grundgelenke
6. Arthrose des Karpometakarpal- in Hohe des Karpaltunnels): und leichter Flexion in den Mittelge-

gelenk I (,,Rhizarthrose®, Arthrose des
Daumensattelgelenks; [4]),
Schmerzen beim kraftigen Spitzgriff
sowie in Bewegung und Belastung
(Schliissel drehen, Flasche 6ffnen),
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== nichtliches Erwachen wegen Schmerz

und Brennen mit Gefiithl der Schwel-
lung im Unterarm,

lenken),

Schwiche der Beugung und Ulnar-
duktion der Hand,

Daumen und Kleinfinger kénnen
nicht zueinander geschlossen wer-



den [Ausfall des M. adductor polli-
cis; Beugung des Daumenendglieds
bei Adduktion (medianusversorgter
M. flexor pollicis longus: Froment-
Zeichen)],

== elektrophysiologische Diagnose not-
wendig!

Ulnariskompressionssyndrom in der Guy-

on-Loge [6, 19]:

== Guyon-Loge: Canalis ulnaris zwi-
schen Os pisiforme und Os hamatum,

== Enge unter dem Logendach aus
Lig. carpi palmare und darunter lie-
gendem Lig. pisohamatum und Seh-
nenarkarde sowie Os pisiforme ulnar
(s. ulnares palmares Syndrom),

== distales Ulnariskompressionssyndrom
mit vielen verschiedenen Ursachen
(Fahrradfahrer!),

== meist ohne sensible Ausfille,

== klinisch Kompression des N. ulnaris
motorisch und/oder sensibel, partiell
oder komplett distal der Loge (6 ver-
schiedene Muster durch verschiedene
nervale Aufzweigungsvarianten).

Supinatorlogensyndrom (Irritation des
R. profundus nervi radialis in der Supina-
torloge; [6, 25, 26, 42]):
== 2 klinische Krankheitsbilder:
= 1. paretische Form: komplette oder
inkomplette Parese mit kurzer
Schmerzanamnese,
= 2. algetische Form: reines Schmerz-
syndrom ohne Paresen,
== Paresen betreffen den M. supinator,
den M. abductor pollicis longus so-
wie die verschiedenen radialen Unter-
arm- und Fingerstrecker,
== seitendifferenter Palpationsschmerz in
der Supinatorloge ca. 4 cm distal des und/
oder iiber dem radialen Epicondylus,
== Schmerzprovokation durch passive Pro-
nation bei flektiertem Handgelenk,
== sensible Stérungen im Versorgungs-
gebiet (radiale Unterarm- und Hand-
kante mit Daumen ohne Endglied,
Handriicken Digitus I und III bis
proximales Interphalangealgelenk
(PIP); Autonomiegebiet N. radialis:
dorsal 1. Zwischenfingerspalte),
== hdufig mit radialer Epikondylopathie
(Differenzialdiagnose!),
== Diagnose mithilfe des EMG fiihrend.

Rheumatische Erkrankungen
1. Rheumatisches Kubitalsyndrom,
2. rheumatisches Handgelenksyndrom.

== Hier werden 3 Hauptbefunde gesehen:
= Schwellung durch produktive Syn-
ovialitis mit lokalen Kompressions-
zeichen (Sulcus-ulnaris-Syndrom,
KTS),
= Instabilitit durch Destruktion
(Regelfall),
= Einsteifung durch sekundére Ar-
throse (Ausnahme).
== Fehlstellungen mit resultierenden
Ausweichbewegungen sind regelhaft.
== Spontane Sehnenrupturen héufig.

GefaBBbedingte Erkrankungen Zwei Pri-

dilektionsstellen fiir Gefiflkompression

an der oberen Extremitit:

== obere Thoraxapertur,

== Ellenbeuge (meist traumatisch > Volk-
mann-Kontraktur durch Ischdmie des
M. flexor digitorum communis).

Thoracic outlet syndrome (TOS; [49]):
(Plexuskompressionsssyndrom durch

raumfordernde Struktur mit moglicher

vaskuldrer Symptomatik)

== 3 Engen:
= Skalenusliicke,
= kostoklavikuldre Enge,
= deltoideopektorale Passage,

== diverse strukturelle Anomalien (Hals-
rippe, Band- und Muskelanomalien)
moglich, aber alle selten,

== arterielle Komplikationen des TOS
(wandstandige Thromben, Subklavia-
verschliisse, Aneurysmenbildung ca.
15% der Falle [24, 34]),

== neurologische Symptome (Plexusirri-
tation) viel haufiger, dann meist ohne
vaskuldre Symptome,

== enge Assoziation an funktionelle Syn-
drome (s. dort).

Hypothenar-Hammer-Syndrom [16]:

== mechanisch bedingter Gefif3schaden
der distalen A. ulnaris (exponierte
Lage auf dem Os hamatum) bei ent-
sprechender Disposition (Ursache:
Hypothenar wird als Hammer miss-
braucht; u. a. bei Orthopiden und an-
deren ,,Handwerkern®),

== klinisch Raynauld-Phinomen der
ulnaren Finger,

== Sensibilititsminderungen der ulnaren
Finger,

== Studienlage widerspriichlich, aber
mikrochirurgisches Vorgehen wohl
zu empfehlen [52].

Kompartmentsyndrome:

== 3 Stadien [30]:
= I: Muskel6dem,
= II: Muskelinfarkte,
= III: Narbenbildung,

== akutes Kompartment durch (meist
posttraumatisches) Muskelodem,

== chronisches Kompartment durch
chronische Mehrbelastung (meist
nach Marschen, v.a. Tibialis-anterior-
Loge; an der oberen Extremitit
selten),

== Klinisch schmerzhafte pralle Schwel-
lung, Sensibilitatsstorungen, Perfusi-
onsstorungen,

== Stadium I und II: chirurgischer Not-
fall,

== Stadium III mit zunehmend kontak-
ter Narbenbildung (Volkmann-Kon-
traktur) in leichteren Fillen zunachst
Indikation zur konservativen Be-
handlung (Orthopadietechnik, Nar-
bendehnung, Konditionierung der
Restmuskulatur) mit lange Therapie-
dauer; sonst operative Therapie.

Infektionen Infektionen im Bereich der
oberen Extremitit sind durch die bekannte
Symptomologie Calor, Rubor, Dolor, Func-
tio laesa charakterisiert und bediirfen einer
chirurgischen Vorstellung. Insbesondere im
Handbereich ist auch bei kleinen Verande-
rungen (Panaritium) Vorsicht geboten.

Sympathische Reflexdystrophie Com-
plex regional pain syndrome I, CRPSII
(frither Kausalgie) ist eine Folge nach-
weisbarer Nervenldsionen, Inzidenz etwa
26:100.000 Einwohner, Frauen sind drei-
mal hiufiger betroffen [13]:
== sog. Morbus Sudeck: sympathische
Reflexdystrophie [50],
== Diagnosekriterien nach Konsensus-
konferenz 1993 [48]:
= 1. Syndrom nach auslésendem
lokalen Reiz,
= 2. {iberproportional starker diffuser
Spontanschmerz oder Allodynie/
Hyperalgesie nach Ereignis [33],
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= 3. Storung der Temperaturempfin-
dung, Schweifisekretion und Schwel-
lung bestehen oder bestanden,

Ausschlussdiagnose,
3 Stadien:
== [: akut-entziindliche Phase der sym-
pathischen Uberaktivitit:
= zunehmende, tiefe, neuropathische
Schmerzen,
= oft brennender Schmerz,
= Beriithrungsempfindlichkeit,
= Hyperthermie, Kélteintolerenz,
Schwellung, Hyperhidrose.

== II: chronisch dystrophe Phase mit
Verlust der sympathischen Aktivitt:
= zunichst Maximalschmerz, dann

nachlassend,

Induration der Schwellung,

Gelenkschmerzen und beginnende

Kontrakturen,

diffuse motorische und sensible

Stérungen,

trockene, kithle Haut mit tro-

phischen Stérungen,

= Nachlassen der Schweif3sekretion.

== [III: atrophe Phase:

= Nachlassen von Schmerzen und
Schwellung,

= Funktionsverlust und diffuse moto-
rische sowie sensible Storungen mit
Haut-, Nagel- und Haaratrophie be-
stehen fort,

= physiotherapeutische und manu-
almedizinische Therapie vorsich-
tig und schmerzfrei (Kryotherapie)
im Stadium I (z. B. Lymphdrainage,
Diadynamik), zunehmend im Sta-
dium IT zur Kontrakturprophylaxe;
die Therapie ist immer multidiszip-
linar [32].

Weitere strukturelle Differenzial-
diagnosen

== Bursitis olecrani,

== Ganglien im Bereich der Hand,
== Mpyositis ossificans.

Diese Erkrankungen sind der palpatori-
schen Untersuchung gut zugénglich und
werden sonographisch erhirtet. Es finden
sich zumeist ausschlief3lich lokale Befunde
(Schwellung, Schmerz).
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Die Funktionseinschrankungen rich-
ten sich nach der begleitenden Entziin-
dungsreaktion und den Verdrangungser-
scheinungen (z. B. Ganglion zwischen Os
triquetrum und Os hamatum mit dista-
lem Ulnariskompressionssyndrom) und
reichen vom subklinischen Zufallsbefund
bis zur Operationsindikation. Bei der Bur-
sitis olecrani ist [insbesondere bei beste-
hender (oft nur minimaler) Hautverlet-
zung] ist eine septische Ursache abzugren-
zen, die ein akutes chirurgisches Krank-
heitsbild darstellt.

Akroparisthesien bei Morbus Fabry
sind differenzialdiagnostisch schwierig
einzuordnen, aber ein fithrendes Symp-
tom dieser Erkrankung [20].
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R.Schottl

CMD: Kein Schicksal!

Die Cranio-Mandibuldre Dysfunktion
in den Griff bekommen

Unterleinleiter:

MediPlus Verlagsgesellschaft 2009,
88S.,90 Abb., (ISBN 978-3-9812738-2-3),
brosch., 16.00 EUR

Es gibt wohl kaum Gebiete in der Medizin,
wo die Ansichten so weit auseinander lau-
fen, als bei chronischen Erkrankungen und
Funktionsstorungen, vor allem, wenn sie mit
Symptomen einhergehen, welche die medi-
zinischen Fachgrenzen iiberschreiten.

Nicht anders, eher noch schlimmer, bei der
Cranio-Mandibularen Dysfunktion: Im Kraf-
tefeld zwischen Ignoranz, kommerziellen
Interessen und Doktrin bleibt hier der Patient
nicht selten auf der Strecke. Und, was haufig
nicht beachtet wird, ebenso sein Therapeut,
der oft fiir seine aufrichtigen Bemiihungen
nur Frustration und Arger erntet.

Rainer Schottl, in zweiter Generation als
Zahnarzt selbst seit 25 Jahren vorrangig mit
dieser Problematik befasst, stellt in diesem
Biichlein eine nachvollziehbare Logik vor,
wie man die CMD verstehen, erkennen und
zielgerichtet behandeln kann. Biicher richten
sich selten an Patienten und Therapeuten
zugleich, und so ist dieses Buch in der Tat
eine eigenartige Mischung: Einerseits wird
die Herstellung eines elastischen adjustier-
ten Bissbehelfes erklart, fir einen Patienten
sicher zu weitreichend. Zum anderen geben
mehrere Kapitel dem Patienten aber auch
Rat, z.B. zur Faszien-, Muskel- und Trigger-
punktmassage, die er selbst zuhause an sich
durchfiihren kann.

Auch das vage Thema ,Psyche” wird nicht
ausgespart, sondern mit der gleichen logi-
schen Nachvollziehbarkeit aufgearbeitet, bis
hin zu konkreten Ratschlagen, wie sich der
Patient aus emotional festgefahrenen Situa-
tionen befreien kann.

Auf 88 Seiten, vollfarbig und mit tiber 90 Ab-
bildungen bietet dieses Buch in kompakter
Form eine Menge Ideen und Ratschldge, von
denen jeder profitieren konnen sollte, der
sich mir der CMD beschaftig, ob als selbst
davon Betroffener, oder als Therapeut.

B. Losert-Bruggner, Hiittenfeld
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