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Nacken-Armschmerz

>=Nicht immer ein Bandscheibenvorfall!“

Von: Dr. med. Norbert Dehoust

Die Schwierigkeiten bei der eindeutigen Zuordnung der Symptomatologie des,Nacken-Armschmerzes”
oder des,Schulter-Arm-Syndromes” sind jedem, der sich mit dieser Patientengruppe beschaftigt, geldufig.

Funktionellen Stérungsmaglichkeiten
Aus der Sicht des Manualmediziners ergeben
sich dabei in der Differentialdiagnostik einer
maglichen bandscheibenbedingten Irritation

Abb. 1: ,Thoracic outlet” Kompressionsméglichkeiten
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nervaler Strukturen interessante Uberlegungen
auch zu funktionellen Stérungsmaaglichkeiten

dieser Region mit Auswirkung auf die typischer-
weise in die Peripherie ausstrahlenden nervalen

Strukturen.

Um den Zugang zu
den funktionellen
Uberlegungen zu
vereinfachen, hilft

die Erinnerung” an

die anatomischen I
Strukturen.

Wir sehen sowohl mus- [
kuldre als auch kno-
cherne Méglichkeiten
den Plexus brachialis
oder Anteile davon zu
irritieren, wobei sich die
Haufigkeitsverteilung
der Praxisbeispiele
dieser funktionellen
.Thoracic outlet”
Kompressionsmog-
lichkeiten in den
letzten 10 Jahren auch




durch Anderungen der Haltungsgewohnheiten im
Arbeits- und Freizeitverhalten gedndert hat.
Insbesondere auch die coraco-pectoro-thora-
kale Enge, auch als ,pectoralis minor” Syndrom
beschrieben, nimmt durch die Veranderung der
Haltungsgewohnheiten deutlich zu.

Die Unterscheidung der Begleitsymptomatik
weist bei unklaren Féllen auf die Genese der
Storungsmaoglichkeiten.

> Die ,Scalenusliicke” als bekannteres funktio-
nelles Engpasssyndrom lasst sich sowohl anato-
misch als auch funktionell in eine ,vordere und
hintere Scalenusliicke” unterscheiden. Die vor-
dere Begrenzung der ,vorderen Scalenusliicke”
stellt der m. stenocleidomastoideus dar, die
hintere Begrenzung der m. scalenus aterior.
Durch diese ,Liicke” treten Anteile des vendsen
Abflusses der oberen Extremitat, die V. subclavia
und das LymphgefaB. Die Beschwerden wer-
den deshalb durch die ,Flllesymptomatik” der
oberen Extremitat wie Schwellungsneigung der
Finger/Hande/Unterarmregion oder gar livide
Verfarbung, insbesondere nach der Nachtruhe
gepragt.

Durch die ,hintere Scalenusliicke”, anatomisch
begrenzt durch den m. scalenus anterior und den
m. scalenus medius tritt die A. subclavia und der
Plexus brachialis.

Die Symptomatik reicht je nach Intensitat der
kompressiven Auswirkung von dem ,Steel-
Phanomen” der A. subclavia bis zu diffusen
Sensibilitatsstorungen der Hand-Unterarmregion
oder an radikuldare Ausstrahlungen erinnernde
Paraesthesien und Schmerzen einzelner oder
mehrerer Spinalnerven.

> Das,Pectoralis minor-Syndrom* kann durch
die mogliche Bedrangung sowohl der ,Abfluss-
und Zuflussgefalie als auch des nervalen Plexus
die ganze Bandbreite der zuvor geschilderten
Symptomatik aufweisen, ist aber bei vorhande-
nem myofascialen Triggerpunkt im m. pectoralis
minor hauptsachlich durch die nach ulnar aus-
strahlende Schmerzsymptomatik zu unterschei-
den. (Abb. 2)

) Die costo-clavikuldre Enge ist moglicher-
weise ebenfalls in der Lage, die komplette
geschilderte Symptomatik oder Anteile davon
zu provozieren - auch im Sinne von Imitationen
einzelner radikuldrer Ausstrahlungen der Spinal-
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nerven - sie kann aber im Gegensatz zu dem
~Pectoralis minor Syndrom” abgegrenzt werden
durch die vorwiegend auf die radiale Seite der
Hand-Unterarmregion ausstrahlende Schmerz-
und Paraesthesiesymptomatik, sowie durch

die Dysfunktion der 1. Rippe im Rahmen der
Beteiligung des m. levator costae der 1. Rippe
und der an der ersten Rippe ansetzenden
Scalenusmuskulatur. (Abb. 3)

Nicht zu vergessen sind nattirlich auch die struk-
turellen Veranderungen wie die akzessorische
Halsrippe und der Megatransversus atlantis,
die allerdings in der manualtherapeutischen

Abb.2: Ubertragungsschmerz
»Pectoralis minor”

Abb. 3: Ubertragungsschmerz
«scalenus medius”

Funktionspriifung im Rahmen der klassischen
3-Schritt-Diagnostik eindeutig von den funktio-
nellen Stérungen aus der Region abzugrenzen
sind.

Manuelle Therapie - Praxisbeispiel der
~hinteren Scalenusliicke”

Der therapeutische Ansatz ist vielschichtig

und orientiert sich an der Kausalitdt und den
Auswirkungen der Symptomatik.

Es wird nachfolgend am Praxisbeispiel der ,hin-
teren Scalenusliicke” die manualtherapeutische
Vorgehensweise erlautert.

Fihren wir uns noch einmal die anatomischen
Zusammenhadnge der Region der ,hinteren
Scalenusliicke” vor Augen. (Abb.4)




Abb. 5: Scalenus-
ldngsdehnung

Abb. 6: Muskel-
Energietechnik bei C2

Abb. 7: Rotations-
traktion bei C2
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Der Scaleus anteri-
or und der scalenus

Abb. 4: hintere Scalenusliicke; aus Sobotta Anatomie 1
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ben entspringen.
Zwischen den beiden
ist wie gesagt der Durchtritt der A. subclavia und
des Plexus brachialis.

Aufgrund dieser anatomischen Gegebenheiten
wird deutlich, dass bei einer Dysfunktion der
oben genannten Muskeln eine Auswirkung

auf die Durchblutungsaktivitat der A. subcla-

via (,Roos-Test") entstehen kann, sowie eine
Irritation der nervalen Strukturen des Plexus bra-
chialis mit den entsprechenden Schmerzen und
Paraesthesien der oberen Extremitt.

Allerdings bewirkt auch eine einseitige Kon-
traktion der Muskeln eine Seitneigung und eine
Rotation der Halswirbelséule zur kontrahierten
Seite hin!

Das fiihrt in nicht wenigen Féllen zu Dysfunk-
tionen und Blockierungsphdnomenen der
Halswirbelsaule, insbesondere auch durch die
kraftige Axiszacke des Scalenus medius zu
Schmerzbildern in der oberen Halswirbelsiule.
Allein die Auswirkungen der Fehlstellungs-
kompensationen in der Axis-Atlas-Relation
kénnen zu Verspannungen der suboccipitalen
Muskulatur mit entsprechendem Nacken- und
Kopfschmerzbildern, den dazugehérigen Uber-
tragungsschmerzbildern (,referred pain®) und
einem ,bunten Blumenstrau” an Symptomen,
gespeist aus den Verbindungen der Zellsiule des
oberen Halsmarkes fiihren.

Die Behandlung der Scalenusmuskulatur erfolgt
idealerweise in der Reihenfolge, dass nach
Aufsuchen maglicher myofascialer Triggerpunkte

selbige in ihrer Aktivitat inhibiert werden, dann
Uber Querdehnungstechniken die Struktur der
Muskulatur homogenisiert wird und abschlie-
Bend Langsdehnungstechniken mit oder ohne
MET (Muskel-Energietechnik) durchgefiihrt wer-
den. (Abb. 5)

Die Behandlung der Blockierungsphinomene
an der Halswirbelséule (,motorische System-
aktivierung der tiefen autochthonen
Rickenmuskulatur®..) kénnen bei entsprechender
Ausbildung mit Manipulationstechniken, mobili-
sierenden Techniken oder muskuliren Techniken
behandelt werden. (Abb. 6, Abb. 7)
AbschlieBend Idsst sich wieder einmal feststellen,
dass sich der diagnostische und therapeutische
Ansatz nicht allein an den Ergebnissen einer
zweidimensionalen bildgebenden Diagnostik
orientieren darf, sondern mindestens gleichwer-
tig eine funktionelle Diagnostik auf dem Boden
der anatomischen und neurophysiologischen
Erkenntnisse zu erfolgen hat.
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