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Die Zusammenhdnge zwischen CTS und TOS:
Klinische Beobachtungen

Andreas M. Bertram*

Souvent on observe une relation entre le syndrome du tunnel carpien diagnostiqué et les bilans, en apparence muets, d’un

Thoracic Outlet Syndrome ou d’une capacité de glissement neurodynamique réduite. Ces observations montrent, qu’a la

base de beaucoup de syndromes du tunnel carpien, il y a un TOS préexistant ou une capacité de glissement neurodynamique

réduite. Par le traitement de ces deux pathologies, le syndrome du tunnel carpien peut étre calmé par des mesures

ergothérapeutiques ou physiothérapeutiques. Nos contréles de I'évolution ont montré un développement indolore et stable
des syndromes du tunnel carpien déclenchés par un TOS ou par une neurodynamique pathologique, si ces derniers étaient
traités avec succés. Notre procédure est standardisée. Faire un statut fonctionnel en considérant les tests biomécaniques

et neurodynamiques pour la définition topographique et la localisation du TOS ou de la neurodynamique pathologique. En
thérapie, on traite tout d’abord les résultats du bilan. On utilise des techniques de traitement et des exercices thérapeutiques

selon I'enseignement du mouvement fonctionnel de Klein Vogelbach. Nous avons ainsi observé que dans le traitement

des syndromes du tunnel carpien, la compétence d’agir est augmentée et que le succés du traitement survient plus vite et

reste plus durablement.
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Dieser Vortrag wurde am 10. CH-Kongress
SGHR/SSRM am 02.11.2006 in Luzern ge-
halten:

Das Karpaltunnelsyndrom mit seinen
lokalen Befunden und dem typischen Kkli-
nischen Erscheinungsbild ist uns allen
bestens bekannt. Neben den klassischen
und anerkannten Ursachen werden zu-
nehmend auch Interaktionen mit ande-
ren Korperregionen und Strukturen dis-
kutiert. Klinische Beobachtungen legen
den Schluss nahe, dass in Verbindung mit
Karpaltunnelsyndromen hdufig eine Pa-
thoneurodynamik oder ein thoracic out-
let Syndrom steht. Diese Beobachtung ist
in der Praxis insofern interessant, als dass
sie den Behandlungsansatz beeinflussen
kann. Zusdtzlich zu der Behandlung lo-
kaler Befunde kommt im Falle einer In-
teraktion mit den Neuralstrukturen, die
in ihrer Gleitfihigkeit reduziert sein kon-
nen, und/oder einem thoracic outlet Syn-
drom auch notwendigerweise eine Mitbe-
handlung dieser Strukturen in Betracht.

Aufmerksam wurden wir auf diese
Interaktion, indem wir Patienten mit
klinischen Zeichen eines Karpaltunnel-
syndroms untersuchten, die entweder ak-
tuell zusédtzlich an einem thoracic outlet
Syndrom litten oder in der Vergangenheit
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ein thoracic outlet Syndrom diagnosti-
ziert hatten.

Die neurobiomechanische Untersuchung
dieser Patienten fiihrte auch haufig zu Be-
funden im Sinne einer reduzierten neu-
robiomechanischen Gleitfihigkeit des
peripheren Nervensystems und in Einzel-
fillen auch des zentralen Nervensystems
im Bereich der Neuraxis. Zudem wurde
eine gesteigerte sympathische Reflexakti-
vitdt beobachtet, die primir durch sanfte
manipulative Stretchbehandlungen der
thorakalen Grenzstrangganglien behan-
delt wurden.

Pathoneurodynamik:

Unter Pathoneurodynamik versteht man
die Gleitreduktion des peripheren und
zentralen Nervensystems. Ursachen sind
extraneurale und/oder intraneurale Ver-
dnderungen der Bindegewebsstrukturen,
die in der Folge zu Irritationen neuraler
Gewebe fiithren kénnen.

Das neuroorthopddische Quadranten-
prinzip beschreibt die Interaktionen in-
nerhalb der Neuralstrukturen. Dadurch,
dass neurobiomechanisch die Neuralstruk-
turen eine funktionelle Einheit - ein Konti-
nuum - bilden, sind Einschridnkungen der

Gleitfahigkeit, die auch in entfernteren
Nervengeweben wie z.B. dem N. ischia-
dicus und N. femoralis liegen, durchaus
in der Lage, neurobiomechanische St6-
rungen im Plexus brachialis auszuldsen.

Ursachen der Pathoneurodynamik:

Dysfunktionen der Facettengelenke
Unter Dysfunktionen der Facettengelenke
versteht man eine Inkongruenz der Stel-
lung der Facettengelenkspartner oder
eine Pathodynamik im Sinne des Kongru-
enzverlustes der Facettengelenke wahrend
des Gleitvorgangs. In beiden Fillen kann
es zu Gelenkirritationen mit Erguss und
dadurch wiederum zu Irritationen der be-
troffenen Nervenwurzel kommen.

Stumpfe Traumen

Distorsionen, Kontusionen und ausge-
prigte Odeme konnen teils direkt mecha-
nisch, teils auf dem Umweg einer redu-
zierten Stoffwechsellage das Interface der
betroffenen Nerven durch pathologische
Crosslinks unelastisch machen. Dadurch
kann ebenfalls die Gleitfihigkeit der Neu-
ralstrukturen eingeschrankt sein.

Narben
Aufgrund der Adhésionen, die Narben in
unterschiedliche Bindegewebs- und Fas-
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zienschichten auslésen, wird sehr hdufig
ebenfalls die Faszienspannung verdndert,
was wiederum die Elastizitdt der intra-
und extraneuralen Bindegewebe beein-
trachtigt.

Eine direkte Folge davon kann eben-
falls die Reduktion der neuralen Gleitfa-
higkeit sein.

Kompressionen, z.B. TOS:

Die Beurteilung der pathomechanischen
Ursachen des thoracic outlet Syndroms
bedarf einer subtilen differentialdiagnos-
tischen Vorgehensweise, auf die an dieser
Stelle nicht ndher eingegangen werden
soll. Die kritischen Bereiche befinden sich
in der Pectoralis minor Passage (hdufigste
Kompressionsstelle), in der costoclavicu-
liren Passage (oft durch Fehlstatik und
Dysfunktionen der 1. Rippe ausgelost)
sowie in der Scalenusliicke (ebenfalls oft
aufgrund von Fehlhaltungen und Atem-
funktionsstorungen ausgelost). Die eben-
falls in der Literatur als TOS auslésender
Faktor beschriebene Halsrippe zeigt gliick-
licherweise im klinischen Alltag wenig
Relevanz. Liegt eine Kompression in den
beschriebenen Topographien vor, so ist
auch haufig mit Neurokompressionen
unterschiedlicher Intensitit zu rechnen.
Diese Kompressionen sind in der Lage, die
Gleitfihigkeit des Plexus brachialis zu re-
duzieren. In diesem Zusammenhang spre-
chen wir von Neurotension, in deren Folge
eine erhohte Mechanosensitivitdt des Ple-
xus brachialis entstehen kann. Klinische
Beobachtungen lassen die Vermutung
zu, dass dadurch die Prddisposition fiir
ein CTS erhoht wird. Ein derart entstan-
denes CTS sollte daher nicht primaér ope-
rativ angegangen werden. Vielmehr wire
es angezeigt, die Kausalitit, also ein all-
falliges Kompressionssyndrom, primér zu
behandeln und die Operation einer unzu-
reichenden Ergebnisqualitit der Kausalbe-
handlung vorzubehalten.

Diagnostische Uberlegungen:

Bei einem diagnostizierten Karpaltun-
nelsyndrom ist es im Sinne der kausalen
Diagnostik unerldsslich, ein allfillig beste-
hendes thoracic outlet Syndrom bzw. die
Reduktion neuraler Gleitfihigkeiten zu
uberpriifen. Dabei beschrinken wir uns
sinnvoller Weise nicht ausschliesslich auf
die betroffene Extremitdt. Zur Differen-
zierung moglicher Interaktionen sollten
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nach der Diagnosemethode des neuroor-
thopddischen Quadrantenprinzips auch
die Neuralstrukturen speziell die Neura-
xis, der N. ischiadicus und der N. femora-
lis mit abgekldrt werden.

Therapeutische Konsequenzen:

Aus den beschriebenen Uberlegungen lei-
tet sich die therapeutische Konsequenz
ab, bei bestehendem CTS immer auch pri-
madr ein vorhandenes thoracic outlet Syn-
drom sowie eingeschrdnkte neurobiome-
chanische Gleitfidhigkeiten oder allféllige
myofasziale Befunde mit zu behandeln.

Relevanz:

Die Auswertung eigener Verlaufsproto-
kolle zeigen, dass sich bei bestehendem
TOS ein diagnostiziertes Karpaltunnelsyn-
drom durch ergotherapeutische und phy-
siotherapeutische Massnahmen immer
dann verbessern liess, wenn primdir das
TOS behandelt wurde. Unsere Nachkon-
trollen ergaben eine stabile schmerzfreie
Entwicklung der durch ein TOS ausgelo-
sten Karpaltunnelsyndrome, sofern das
TOS erfolgreich behandelt werden konnte.
Dasselbe gilt fiir reduzierte neurobiome-
chanische Gleitfihigkeiten der neuralen
Strukturen im betroffenen Nerv sowie in
topographisch entfernten Neuralstruk-
turen (Neuraxis, N. ischiadicus, N. femo-
ralis).

Bewdhrte Therapiemethoden:

Wir haben eine standardisierte Vorge-
hensweise entwickelt. In der Erstbehand-
lung wird ein funktioneller Status unter
Berticksichtigung biomechanischer und
neurobiomechanischer Tests erstellt. Da-
bei wird die Lokalisation des TOS bzw. der
Neurotension definiert. Als erste therapeu-
tische Intervention wird die jeweilige Ur-
sache des TOS und/oder der Neurotension
behandelt. Wir wenden vor allem Behand-
lungstechniken aus der funktionellen Be-
wegungslehre Klein-Vogelbach (FBL) an.
Hierbei haben sich besonders die Inter-
ventionsstrategien widerlagernde Mobili-
sation, mobilisierende Massage und ange-
passte therapeutische Ubungen bewihrt.

Widerlagernde Mobilisation:

Im Hinblick auf die Verbesserung der
neuromyofaszialen Funktionsweise ist es
ein Ziel der widerlagernden Mobilisati-
on, dem Patienten ein selektives kontrol-
liertes Selbstmobilisieren beizubringen.
Dabei nutzt die widerlagernde Mobilisa-

tion das Prinzip der Drehpunktverschie-
bung und der gegensinnigen Bewegung
der beteiligten Gelenkpartner. Der thera-
peutische Effekt ergibt sich aus verschie-
denen Wirkungsweisen, die das Bewegen
unter besonderer Berticksichtigung des
Drehpunktes hat. Dazu gehoren das Ver-
bessern der artikuldren Beweglichkeit, das
Fordern der Selbstkontrolle des Patienten
und im vorliegenden Fall besonders die
differenzierte Gleitmobilisation der neu-
ralen Strukturen.

Mobilisierende Massage:

Bei der mobilisierenden Massage wird das
zu behandelnde Gewebe durch manipulie-
rende Stellungsdnderungen der Gelenke
abwechselnd angendhert und gedehnt.
Das Zielgewebe wird idealer Weise recht-
winklig zum Verlauf der myofaszialen
Einheit oder der neuralen Strukturen
manipuliert. Beim Aspekt der Mobilisati-
on der neuralen Strukturen steht die spe-
zifische Interfacemobilisation zwischen
neuralen- und Bindegewebsstrukturen im
Vordergrund. Gleichzeitig wird auch hier
das umliegende Gewebe beeinflusst. Die
mobilisierende Massage ist wie die wider-
lagernde Mobilisation an keine bestimmte
Ausgangsstellung des Patienten und des
Therapeuten gebunden. Daher ist sie auch
besonders gut in ergotherapeutischen Pra-
xen durchfithrbar.

Therapeutische Ubungen:

Mit einer Auswahl spezifischer thera-
peutischer Ubungen kann der Patient
ebenfalls eine wirkungsvolle Selbstmo-
bilisation der eingeschriankten neuralen
Strukturen sowohl der Neuraxis als auch
des peripheren Nervensystems erreichen.
Da sehr hiufig im Hintergrund eines tho-
racic outlet Syndroms eine kausale Fehl-
haltung besteht, z. B. Dekompensation
der Brustwirbelsdule, bewdhren sich hier
Ubungen zur dynamischen Stabilisation
dieser Wirbelsdulensegmente.

Unter den beschriebenen Gesichts-
punkten wird deutlich, dass das Karpal-
tunnelsyndrom nicht als ausschliesslich
lokales Geschehen betrachtet und behan-
delt werden soll. Speziell die differen-
tialdiagnostische Einbindung neuraler
und myofaszialer Strukturen sowie das
Wissen um die Quadrantenabhédngig-
keit auch entfernter Strukturen hilft, die
zum Teil vielschichtige Entstehungspro-
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blematik des Karpaltunnelsyndroms diagnostisch zu erfas-
sen. Erst dadurch wird ein ganzheitlicher Ansatz einer ergo-
therapeutischen und physiotherapeutischen Intervention
moglich. s |
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