Armschmerzen unbekannter Herkunft

Ein Fallbeispiel fir eine erfolgreiche Initiative mit Befunderhebung in
der physiotherapeutischen Praxis.

Wir méchten in diesem Artikel eine alltdgliche Situation aus der
taglichen Praxis schildern, die durch personlichen Einsatz, etwas Zeit-
investition und geschickter Kommunikation zur zielfihrenden Behand-
lung und zur Imagesteigerung der Praxis geflhrt hat.

Schlisselbegriffe
Befunderhebung, Thoracic Outlet Syndrome, Carpaltunnelsyndrom,
Double Crush Phanomen

Unsere Ziele sind,

B einen Vorschlag zur straffen und dennoch systematischen Befunder-
hebung bei Armschmerzen zu geben

B Ursachen fir Armschmerzen zu diskutieren

M einige fachliche Rahmeninformationen vorzustellen

Patientengeschichte:

Folgende Situation trafen wir in einer grofReren therapeutischen Pra-

xis am FuRe der schwabischen Alb vor. Fr. Sch., 1937 geboren, war 25

Jahre im Gemeinderat in hiesigen Ort bei NUrtingen tatig und besitzt
einen landwirtschaftlichen Hof. Sie ist eine kréftige, stabile und

sehr freundliche Person.

Frau Sch. klagt seit mehreren Monaten Uber starke Schmerzen im
rechten Arm und Hand (gelegentlich auch links). Kribbelerscheinungen
in der Hand begleiten die Schmerzen. Die Beschwerden treten vorwie-
gend in Ruhe und hauptsachlich nachts auf und nehmen sogar solche

Ausmalf3e an, dass Frau Sch. nachts nicht mehr durchschlafen bzw.
einschlafen kann. Einige Zeit nach dem Auftreten der Beschwerden hat

sie ihrem Hausarzt die Situation geschildert.

Der Arzt diagnostizierte ein HWS-Syndrom und hat ihr eine Thera-
pie in Form von 6x Fango und 6x Klassischer Massagetherapie mit
anschlieendem Folgerezept verordnet. Nach diesen 12 Behandlungen
war bei Frau Sch. allerdings noch keine Linderung der Schmerzen in
Sicht. Daraufhin erfolgte ein Rezept Uber 6x Unterdruckstrahlwasser-
massage. Bei der ersten Unterwassermassage lernten wir Frau Sch.
in der Wanne liegend kennen.

Wie reagieren Sie, wenn eine angesetzte Therapie mit
Sicherheit erfolglos sein wird?

Es lag klar auf der Hand, dass der bisherige Therapieverlauf und die
verordnete Unterwassermassage bei einem vermuteten HWS-Syndrom
nicht wirklich Erfolg verspricht.

Entweder war die angesetzte Therapie nicht zum Beschwerdebild
passend oder die eigentliche Ursache der Beschwerden war nicht
bekannt. Wir entschlossen uns initiativ zu sein.

Befunderhebung
Wir schlugen der Patientin die Durchflihrung einer Befunderhebung vor,
um eine eigene Meinung Uber das Beschwerdebild zu erlangen. Sie wil-
ligte ein.

Die Anamnese fuhrten wir noch wahrend der Anwendung mit Un-
terwassermassage durch. Darauf folgten Tests von ca. 10 Minuten Dau-
er.

Hintergrundiiberlegungen

Schmerzen in Arm und Hand mit begleitenden Parasthesien lassen den
Ruckschluss zu, dass nur zwei mégliche Schmerzgeneratoren infrage
kommen:

W Schadigung neuraler Strukturen
W ggf. begleitet durch einen ernormen referred pain einer muskuloske-
letalen Struktur

Ursachen fiir Schulter-Arm-Schmerzen:

M Lasion der Nervenwurzel im Foramen intervertebrale durch
a) discogene Protrusion oder Prolaps
b) Osteophythen

B Neurinom am Spinalganglion

B Lungenspitzentumor (Pancoast-Tumor)

B Thoracic Outlet Syndrome

B Schmerzfortleitung bei Entzindungen des Schultergelenkes
bzw. seines Weichteilmantels

W Periphere Nervenlédsion

Aus Mummenthaler & Schliack

Anamnese

Zunéachst erfuhren wir die oben beschrieben Vorgeschichte. Fur die Ent-
stehung der Beschwerdengab es keinen wahrgenommenen Anlass,
und die Schmerzen entwickelten sich allmahlich. Es gibt keinen Kraft-
verlust.

Sie kann ihre Beschwerden durch keine besondere Haltung oder Be-
wegung des Nackens oder des Armes hervorrufen. Lediglich das Auf-
decken des Armes nachts bringt etwas Linderung. Die Schmerzen sind
in der ganzen Hand und ziehen zum Unterarm hinauf.

Die Kribbelerscheinungen empfindet sie vor allem palmar. Auf wei-
teres Nachfragen erzahlte sie die Geschichte einer merkwirdigen
Atemnotattacke mit , Kehlkopfkrdmpfen” und Todesangst kurze Zeit
bevor sie die Beschwerden in Arm und Hand bekam.

Unser bisheriger Riickschluss:

Ein referred pain der HWS und der Schulter kann vorerst ausgeschlos-
sen werden. Schmerzfortleitungen aus der HWS reichen eigentlich nie
weit nach distal. Nur enorme Arthritiden und Bursitiden verursachen
einen referred pain innerhalb des Dermatoms Cb, der sehr weit nach
distal reichen kann, aber nur selten bis auf die Hand. Starke Entziindun-
gen im Schulterbereich sind mit kleinen Bewegungen bereits auslos-
bar und nétigen den Patienten meist zu Schonhaltungen.

Unser bisheriger Verdacht:
Lasion des neuralen Systems mit Betonung des Segmentes C6
und/oder des N. medianus.

Unser bisheriger Verdacht:

Ziel unserer Funktionsprifung ist die Provokation der Beschwerden,

um die Hohe der Lasion und die Art der Schadigung zu bestimmen.
Dazu Uberpriften wir alle mogliche Engpassstellen, an welchen

neurale Strukturen, die bis zur Hand ziehen, gedehnt oder kompri-

miert werden kdnnen:
Niveau Struktur Test

B Untere HWS Nervwurzel Test nach Spurling

B Thoracic Outlet  Plexus brachialis ~ Test nach Roos und Feder-

test der 1. Rippe

B Pronator Teres  N. medianus Kompression der Passage
Passage

W Carpaltunnel

N. medianus Test nach Tetro



e
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Test nach Spurling

Der Spurlingtest ist ein Foramenkompressionstest. Sollte eine Nerven-
wurzel der unteren HWS komprimiert werden, dadurch empfindlich sein
und die Quelle der Beschwerden darstellen, ist dies ein sehr aussage-
kraftiger Test. Dabei wird die untere HWS in die Rotation mit Seitnei-
gung zur betroffenen Seite plus Extension eingestellt.

.

Abb. 1: Spurling-Test

Sollte dies die Beschwerden provozieren, kann man noch einen zu-
séatzlichen axialen Druck geben. Wenn der Test positiv ist, entsteht ein
ausstrahlender Schmerz in Schulter oder Arm.

Unsere Patientin spirt bei dem Test nur einen unangenehmen
Druck an der HWS. Damit ist der Test negativ, und eine Beteiligung der
HWS kann vorerst ausgeschlossen werden.

Test des Thoracic outlet
Die obere Thoraxapertur weist vier mogliche Stellen fir Kompression
und Dehnung des Plexus brachialis sowie groRe GefdlRe auf. Die hau-
figste Lasionsstelle ist der sog. costoclaviculdre Raum, der vor allem
durch einen Hochstand der 1. Rippe von unten her zusatzlich beengt
wird und somit ein Thoracic Outlet Syndrome (TOS) hervorrufen kann.
Einer der wertvollsten Tests ist der , Elevated Arm Stress Test” nach
Roos.

Ist der Test in den ersten 2 Minuten positiv, kann mit hoher Zuver-
lassigkeit von einem TOS ausgegangen werden.
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Abb. 2: Roos-Test

Der Patient sitzt und bringt seine Arme in eine ,,U-Haltung”. Der The-
rapeut drickt die Schultern in eine deutliche Depression. Hierauf be-
ginnt der Patient ein rhythmisches SchlieRen und Offnen der Hand.
Dadurch wird der costoclaviculdre Raum verengt sowie eine Art Ver-
sorgung in der Peripherie gefordert. Bei unserer Patientin treten zie-
hende Beschwerden in Hand und Unterarm bereits nach ca. 30 sec. auf.

Federtest der 1. Rippe

Da nun zumindest eine Beteiligung des Plexus brachialis an den Be-
schwerden im Sinne eines TOS feststeht, prifen wir gleich die Situa-
tion der ersten Rippe.

Beim sog. Federtest wird mit der radialen Kante des Zeigefingers
von cranial auf die erste Rippe gedrickt. Man findet sie sehr leicht,
wenn man dabei mit dem Handrlicken am seitlichen Hals herunter
streicht und mit dem Zeigefinger auf einen festen Widerstand ge-
langt. Das normale Geflihl bei verstarktem Druck ist ein sehr fester aber
elastisch nachgebender Widerstand (s. Abb. 3).

Bei Frau Sch. ist das Gefiihl deutlich fester als erwartet. Zudem war
die Rippe druckdolent. Eine mogliche Ursache fir das TOS war somit
ermittelt. Trotz dieses Befundes Uberpriften wir noch alle weiteren Pas-
sagen der neuralen Strukturen, insbesondere des N. medianus.

Vermutlich ist das Erlebnis mit Atemnot und Todesangst ein Aus-
|6ser fur das ,,Verhaken™ der ersten Rippe in einer Inspirationsstellung
und vielleicht auch der Grund fir das Entstehen des TOS.

Kompression der Pronator teres Passage

Eine mogliche Stelle der Lasion des N. medianus ist am Durchtritt durch
zwei Bauche des M. pronator teres kurz unterhalb der Ellenbeuge zu
suchen. Gelegentlich kann der Nerv durch einen Dauerhypertonus
hier komprimiert werden.

Abb. 3: Federtest der 1. Rippe

Wir bringen den Arm von Frau Sch. in eine maximale Ellenbogen-
streckung und Supination und halten die Position eine Weile. Das Auf-
treten der typischen Beschwerden kdnnen wir nicht beobachten. Da-
her testen wir direkt danach den Carpaltunnel.



Test nach Treto
Die Wahrscheinlichkeit eines Carpaltunnelsyndroms (CTS) ist bereits
nach der Anamnese recht hoch.

Frau Sch. schilderte das typische Auftreten der Beschwerden
nachts (Synonym: Brachialgia parasthetica nocturna), die durch das Ab-
kiihlen (Hand auf die Decke legen) geringer werden.

Abb. 4: Test nach Tetro

Der Test nach Tetro (auch als Durkantest bekannt) besteht aus ei-
ner kraftigen, mind. 20 Sek. dauernden manuellen Kompression des
Carpaltunnels in neutraler Handposition bzw. variiert in Flexion oder Ex-
tension.

Ist der Test positiv, treten die typischen Schmerzen und ggf. auch
die Pardsthesien in der Hand auf. Bei unserer Patientin treten die Be-
schwerden mit kurzer Verzégerung auf.

Zusammenfassung und Riickschliisse

Nach Befragung der Patientin und den Tests auf neurale Lasion kom-
men wir zu der gesicherten Annahme, dass die Beschwerden der Pa-
tientin durch eine Kombination aus TOS und CTS verursacht werden.
Das gemeinsame Auftreten ist im Ubrigen auch nicht selten (siehe Ka-
sten 2). Wir erkléren Frau Sch. unsere Ergebnisse und geben ihr zu ver-
stehen, dass wir eine Vorstellung haben, wie man therapeutisch wei-
ter verfahren kénnte. Dazu wiirden wir zundchst den Arzt kontaktieren.

Double Crush Phanomen

B Das Double Crush Phdnomen bezeichnet eine enge Beziehung
zwischen einem TOS und anderen peripheren Nervenldsionen im
Carpaltunnel, Cubitaltunnel oder Pronator teres Passage.

W 30% aller TOS-Patienten haben auch ein Carpaltunnelsyndrom (CTS).

B Patienten mit einem CTS haben haufig ein subklinisches TOS.

B Erklarung: die proximale Irritation (TOS) stort den axonalen Trans-
port innerhalb der peripheren Nerven, die Trophik des Nervens
wird gestort, der Nerv wird ,,empfindlicher” und anfalliger fir wei-
tere, distale Kompressionen und Dehnungen. Eine gute Voraus-
setzung flr das Auftreten eines CTS.

Weiteres Vorgehen

Wir kontaktieren den Arzt von Frau Sch. schriftlich, erlautern den Be-

fund und empfehlen eine Veranderung der Behandlung:

B Eine Abwandlung der laufenden Therapie in eine Behandlung mit
Stangerbad

B Eine Neuverordnung mit Manueller Therapie zur Mobilisierung der
ersten Rippe und neuraler Mobilisation im Carpaltunnel

B Elektrotherapie zum Abschwellen des Carpaltunnels

B \Weiterhin empfehlen wir die Verordnung einer Nacht-Schiene.
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Der Patientin raten wir zur nachtlichen milden Kalteapplikationen als
symptomatische Eigenbehandlung.

Reaktionen
Der behandelnde Arzt duf3ert sich sehr zufrieden zur Befunderhebung
und zum Vorschlag der weiteren Therapie. Er stellt die empfohlenen
Verordnungen flr Frau Sch. ohne weitere Bedenken aus.

Nach bereits drei Behandlungen mit Manueller Therapie, Elektro-
therapie und Stangerbad geht es Frau Sch. deutlich besser.

Sie kann jetzt nachts durchschlafen und hat kaum noch Kribbel-
parasthesien in Armen und Handen, mit denen sie sich mehrere Mo-
nate ,rum geplagt” hat.

Abschluss

Wir hoffen, dass wir aufzeigen konnten, wie erfolgreich Initiative und
etwas Zeitinvestition fUr eine zielfihrende Behandlung sein kénnen. Zu-
gegeben, hier hat viel zusammen gepasst. Wir konnten in der Anam-
nese gute Fragen stellen und erhielten einige wertvolle Hinweise.

Wir hatten die Zeit zur Befunderhebung und konnten gllcklicher-
weise mit wenigen Tests eine sichere Abklarung durchfthren. Der ver-
ordnende Arzt war sehr positiv eingestellt, die Verordnungen erfolgten
ohne , Kampf”, und die Patientin reagierte auch mit schneller Be-
schwerdelinderung.

So gesehen war es fir uns ein gutes Beispiel daflr, wie erfolgreich
die Zusammenarbeit zwischen Patient, Therapeut und Arzt sein kann.
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