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Dieses Skript ist erstellt worden fir die Teilnehmer der Kursreihe : v

Manuelle Therapie / Funktionelle Osteopathie (KURS MT-OEX).

Es ist entstanden, um Ihnen einen Leitfaden zu geben, anhand dem sie die
Kursinhalte verfolgen und entsprechend reproduzieren konnen.

Eine Grundlage der Inhalte bildet das von F. Kaltenborn und O. Evjenth gegrindete
Kaltenborn-Evjenth-Konzept. Diesen beiden sei an dieser Stelle gedankt, fur die
intensive Ausbildung die ich bei ihnen geniel3en durfte und die mir ein umfangreiches
praktisches Fundament vermittelt hat.

Durch die Kooperation mit osteopathischen Konzepten (CURA, IFAO) ist unser
neues Konzept MT-FO entstanden. Dieses soll Ihnnen ermoglichen Techniken der
Manuellen Therapie (Strukturellen Osteopathie) schnellst mdglich mit peripher
faszialen, viszeral faszialen und cranio-sacralen zu verbinden. Deshalb auch die
Maglichkeit innerhalb der MT Weiterbildung einen Kurs fur viszerale Behandlung (fur
»,manualtherapeutisch tatige Physiotherapeuten®) zu belegen. Des Weiteren haben
wir dem Thema Untersuchung und direkte Behandlung des Nervensystems mehr
Raum gegeben um auch da weitere Therapiestrategien zu integrieren. Unser Ansatz
ist die Verbindung von praktischer Erfahrung (Interne Evidenz) mit neuesten
wissenschaftlichen Ansatzen (Externe Evidenz) untermauert zu einer Therapie
zusammen zu fihren die die Erwartungen der Patienten erfuillt.

So erhalten Sie moglichst komprimiert sehr komplexe Handlungsmaglichkeiten um
maoglichst vielen lhrer Patienten helfen zu kdnnen auf dem Weg zu mehr Gesundheit.

Weitere Informationen finden Sie unter:

Viel Spafl3 bei dem Kurs
Hannover Januar 2019 Ralf Kusch MSc ( )

www.reha-kirchrode.de

Dieses Skript ist urheberrechtlich geschiitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere des
Nachdrucks, photomechanischer oder dhnlicher Wiedergabe und der Ubersetzung bleiben, auch bei
nur auszugsweiser Verwendung, vorbehalten.

Fotos: Klaus-Dieter Frohlich DGPh
FeldstraBe 18
31157 Sarstedt

( )
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MT-OEX Fragen zum OWS I-Kurs

10.

11.

Nennen Sie das Kapselmuster der Schulter

Aus welchem Segment wir die Schulterkapsel hauptsachlich
versorgt?

Wo ist die periphere Irritationsstelle flir den N. axillaris?
Welche Strukturen kénnen einen painful arc auslésen?

Erklaren Sie die konvex-Konkav Regel anhand des
Sternoclaviculargelenks.

Welche Muskeln gehéren zur Rotatorenmanschette?

Welche Funktion hat die lange Bizepsehne?

Wie unterscheiden Sie das klinische Bild einer Arthritis von einer
Bursitis des Schultergelenks?

Erklaren Sie den Begriff ,Froozen shoulder™.

Was versteht man unter einem ,thoracic outle Syndrom™?

Wo liegt das Ganglion stellatum und welche Funktionen hat dieses?
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Handgelenk 6

1. Handgelenk/Mittelhand/Finger:

- Gelenkstellungen/

Biomechanik
- Palpation
- Schmerzprovokation
- Untersuchung
- Behandlung

© Ralf Kusch MT-OEX 2019




Gelenkstellungen/Biomechanik Handgelenk 7

Gelenk: Handgelenk

Artic. manus besteht aus :
1.Artic. radiocarpalis (Eigelenk)
2.Artic. mediocarpalis (Eigelenk)
Gelenkflachen

1. Radius u. Discus articularis = konkav

Os scaphoideum, lunatum und triquetrum=konvex

2.0s scaphoideum, lunatum und triquetrum=
bilden zusammen eine konkave Gelenkflache flr
capitatum und hamatum(=konvex)

Os trapezium und trapezoideum = konkav,

Gleiten

Bei Dorsalextension gleiten die proximale und die
distale Handwurzelreihe nach palmar
(Konvexregel).Die Ossa trapezii bilden eine
Ausnahme und gleiten nach der Konkavregel

Behandlungsebene

Y Liegt auf dem Radius leicht nach volar und ulnar
geneigt

ROM/Endgefiihl

Dorsalextension = 80° (fest-elastisch)

Palmarflexion = 90° (fest-elastisch)
Radialabduktion = 20° (fest-elastisch)
Ulnarabduktion = 30° (fest-elastisch)

Neutral-Null-Stellung

Die Langsachse von Radius und Os metacarpale III bilden eine Linie
Ruhestellung

Aus der Nullstellung etwas Ulnarabduktion und Volarflexion
Verriegelte Stellung

Maximale Dorsalextension

Kapselmuster

GleichmaBige Einschrankung in alle Richtungen

Biomechanik

Dorsalextension findet um eine radio-ulnare Achse durch das Os lunatum im proximalen
Handgelenk und um eine radio-ulnare Achse durch das Os capitatum im distalen
Handgelenk statt.Bei Bewegungsausschlagen im mittleren Bereich (20°-40°) anteilig
etwa zur Halfte. Die Gradzahlen bei maximaler Dorsalextension sind etwa 50° distal und
30° proximal.Die Handwurzelknochen bewegen sich dabei nach palmar mit Ausnahme
der Trapezii die mit ihrer konkaven Gelenkflache nach dorsal gleiten. Das Os
scaphoideum wird auch im distalen Teil nach volar gedriickt und fihrt eine Rotation um
eine eigene radio-ulnare Achse aus(Scaphoidrotation).Dadurch wird der Abstand
zwischen Radius und Os metacarpale II geringer.Die Bewegung in der Daumen- und
Zeigefingerkette ist dabei geringer als dies im 3. Strahl méglich ist (Metacarpale III, Os
capitatum und Os lunatum). Was biomechanisch die Ursache fiir Bandverletzungen und
Uberdehnungen zwischen dem Os scaphoideum und dem Os lunatum ist.
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Biomechanik Handgelenk

Biomechanik

Bei endgradiger Palmarflexion findet die Hauptbewegung im proximalen Handgelenk
statt. (etwa 50° proximal und 30° distal).Das Gleitverhalten der Handwurzelknochen ist
umgekehrt zu dem in Dorsalextension.

Radiale Abduktion(a) flihrt zu einem Gleiten nach ulnar um eine dorso-volare Achse
durch das Os capitatum. Diese wird ligamentar durch die Verbindung mit dem Radius
und dem Os triquetrum dorsal und volar(Triquetrumziigel) gestoppt.Das Os scaphoideum
fuhrt dabei ebenfalls eine Rotation nach palmar durch und die Trapezii gleiten nach
proximal auf das Os scaphoideum .Etwa 2/3 der Bewegung entfallen auf das proximale
und 1/3 auf das distale Handgelenk.

Bei ulnarer Abduktion(b) findet Gleiten nach radial statt. Das Os trapezium zieht das Os
scaphoideum nach distal wodurch sich dieses aufrichtet . Es kommt zum Anspannen des
Lig. collaterale radiale und somit zum Stop der Scaphoidbewegung. In der distalen Reihe
wird die Bewegung durch den Kontakt des Os capitatum zum Os scaphoideum und des
Os hamatum zum Os lunatum gebremst. Das Os triquetrum wird dabei gegen den Discus
und die Ulna gedrickt.

Aus: Frisch
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Ubersicht Untersuchungsschema : Handgelenk

I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Kontraindikationen, Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Aktive und passive Bewegungen
- Palmarflexion/ Dorsalextension

- Radialabduktion/Ulnarabduktion
- Gekoppelte und nichtgekoppelte Bewegungen

b) Stabilitdtstests

- Klaffen medial/lateral

C) Translatorische Tests
- Traktion/Kompression

- Gleiten palmar/dorsal/radial/ulnar

Handwurzel:

Fixiere: bewege:

1. Os capitatum Ossa trapezii

2. Os capitatum Os scaphoideum
3. Os capitatum Os lunatum

4. Os capitatum Os hamatum

5. Os scaphoideum Ossa trapezii

6. Radius Os scaphoideum
7. Radius Os lunatum

8. Ulna Os triquetrum
9. Os triquetrum Os hamatum
10. Os triquetrum Os pisiforme

11. Os lunatum Os scaphoideum
12. Os lunatum Os triquetrum } =Stabilitatstest

d) Widerstandstests

- Palmarflexion, Dorsalextension, Radialabduktion, Ulnarabduktion

e) Palpation
f) Neurol./angiolog. Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

I1I1. Befundinterpretation
IV. Probebehandlung

© Ralf Kusch MT-OEX 2019



Palpation Hand 10

re. Handgelenk von dorsal

Processus styloideus radii(1) Processus styloideus ulnae(2)

Bei ABD/ADD des HG am Radius med. Ausgehend vom caput ulnae nach distal
entlang. In der Tiefe der Tabatiere bei ABD und etwas nach ulnar. Durch leichte ABD/
des Daumens gut zu splren ADD Bewegungen bestatigen.
Tuberculum Lister(3) Verbindungslinie zw.1-3 ergibt die
Wahrend die Hand in DE/PF bewegt wird proximale Begrenzung des HG

palpiert man auf einer Geraden zw. dem 2.

u. 3. Strahl entlang zum radius

re. Handgelenk von dorsal

Basis os metacarpale III (1) Basis os metacarpale I (2)

Bei PF des HG am III. Strahl entlang bis Der Palpationsfinger fihlt distal in der
zu einem deutlich spurbaren Hocker. Tabatiere bei Opposition und Reposition
Proximal entsteht bei DE eine Grube. des Daumens.

Basis os metacarpale V (3) Verbindungslinie zw.1-3 ergibt die

Wadhrend Adduktion des Handgelenkes an distale Begrenzung des HG
der Ulnarseite des metacarpale V ent-

lang palpieren
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Palpation Hand

11

re. Handgelenk von dorsal

Os scaphoideum(1)

Bei Ulnarabduktion des Handgelenkes wird
der Palpationsfinger durch das Os scaphoid
aus der Tabatiere gedriickt

Os capitatum(3)

Ausgehend von der Basis des Os
metacarpale III fihlt man bei DE des HG
eine Grube in der das Os capitatum liegt
Os hamatum (5)

Direkt proximal der Basis metacarpale V
fuhlt man eine flache Grube in der das Os

hamatum liegt.

Os trapezium und trapezoideum(2)
Auf der Radialseite der Sehne des M. ext.
poll. long. entlang palpieren (=bildet die
ulnare Begrenzung der Tabatiere)

Os lunatum (4)

Vom Os capitatum etwas nach ulnar und
nach proximal. Driickt bei PF HG gegen
Palpationsfinger.

Os triquetrum (6)

Nach dem Os hamatum erreicht man bei
Radialabduktion des HG die Kante des Os

triquetrum.
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Palpation Hand

12

re. Handgelenk von palmar

Tuberculum os scaphoideum(1)
Der Sehne des M. flexor carpi radialis
folgend auf Hohe der distalen Hand-
gelenksfalte

Os pisiforme(3)

In H6he der distalen Handgelenksfalte
liegt das Os pisiforme als Sesambein in

der Sehne des M. flexor carpi ulnaris

Tuberculum Ossis trapezii(2)

Einige Millimeter distal des tuberculum des
scaphoids (1+2 bilden den radialen Ansatz
des Lig. carpi transversum)

Hamulus os hamatum (4)

Vom Os pisiforme etwa 1 Fingerkuppe
nach radial und distal (zw. den beiden

Knochen =Lig. pisohamatum + N. ulnaris).

re. Hand von palmar

M. flexor carpi radialis (1)

Bei PF und rad. ABD der Hand die am
weitesten rad. liegende Sehne. Direkt rad.
davon ist der Puls der A. radialis zu spuren
M. palmaris longus (3)

Ein kleiner diinner Sehnenstrang den man
durch zusammendriicken von Daumen und

Zeigefinger darstellen kann (fehlt 15%).

N. medianus (2)

Ulnar der Sehne von (1) kann man den N.
medianus in der Tiefe provozieren bevor er
in den Carpaltunnel eintritt.

M. flexor carpi ulnaris(4)

Durch PF und Ulnarabduktion darzustellen.
An seiner Radialseite verlauft die A. ulnaris

und der N. ulnaris.
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Palpation Hand

13

re. Hand von dorsal

(1) Fach= M. abduktor poll. longus et
M. extensor pollicis brevis
Bei Extension des Daumens die laterale
Begrenzung der Tabatiere.Die prominente
Sehne ist die des Extensors. Die Sehne des
Abduktors liegt lat. und unterhalb.
(3)Fach= M. extensor pollicis longus
Dieser lauft ulnarseitig des Tuberculum
Lister und benutzt dies als Hypomochlion.

Bildet die ulnare Begrenzung der Tabatiere

(5) Fach= M. extensor digiti minimi
Die Sehne ist radial des caput ulnae bei

Extension des Kleinfingers zu spuren.

(2) Fach=M.extensor carpi rad. longus
et brevis

Bei FaustschluB ist die V-féormige Teilungs-

stelle der beiden Ansatzsehnen ulnar der

Sehne des M. extensor pollicis longus gut

zu spuren.

(4) Fach= M. extensor digitorum et

indicis

Legt man die Hand flach auf den Tisch und

streckt die Finger abwechselnd kann man

die einzelnen Extensorensehnen spliren.

(6) Fach= M. extensor carpi ulnaris

Die Hand in DE und Ulnarabduktion

bewegen und zwischen Caput ulnae und

Processus styloideus ulnae palpieren.
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Bereichslokalisation Hand 14

I. Beispiel: Schmerzhafter Faustschluss
1) Provokation und Linderung mit Dorsalextension Handgelenk/FL Ellenbogen

Der Patient schlieBt die Hand zur Faust. Das Handgelenk bleibt im Bezug auf
Dorsalextension und Palmarflexion in Neutralstellung.

Unter Beibehaltung der Fauststellung fiihrt er eine Dorsalextension durch. Sonst andert
sich nichts an der Position der Gelenke der Hand. Verschlechtern sich die Beschwerden
wird der Ellenbogen flektiert.

Interpretation : Andern sich die Beschwerden durch unterschiedliche Positionen des
Handgelenkes ohne dass die Flexion im Ellenbogen darauf Einfluss hat sollte das Hand-
gelenk weiter untersucht werden.

2) Provokation und Linderung mit Palmarflexion HG/FL Ellenbogen

Der Patient schlieBt die Hand zur Faust. Das Handgelenk bleibt im Bezug auf
Dorsalextension und Palmarflexion in Neutralstellung.

Unter Beibehaltung der Fauststellung fiuhrt er eine Palmarflexion durch. Sonst andert sich
nichts an der Position der Gelenke der Hand. Verschlechtern sich die Beschwerden wird
der Ellenbogen flektiert.

Interpretation : Andern sich die Beschwerden durch unterschiedliche Positionen des
Handgelenkes ohne das die Flexion im Ellenbogen darauf Einfluss hat sollte das Hand-
gelenk weiter untersucht werden.
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Bereichslokalisation Hand 15

I. Beispiel: Schmerzhafter Faustschluss
3) Betroffener Bereich: Daumen/Finger/Mittelhand?

Daumen: Der Patient schlieBt die Faust maximal und flektiert gleichzeitig den Daumen.
Der Therapeut fixiert die Hand in der Position. Andern sich die Symptome durch
Extension des Daumens muss dieser weiter untersucht werden.

Finger: Andern sich die Symptome nicht durch o.a. Mandver, fixiert der Therapeut den
Daumen und die Mittelhand in der erreichten Position, und der Patient extendiert die
Finger. Andert dies die Beschwerden ist eine weitere Untersuchung der Finger indiziert.

4) Betroffener Bereich: Mittelhand?
Mittelhand: Der Therapeut bewegt die Ossa metacarpalia angular nach volar. Werden
die Symptome dadurch verandert, ist die Mittelhand der Bereich der weiter spezifisch

untersucht wird.
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Bereichslokalisation Hand 16

I1. Beispiel: Schmerzhafte Dorsalextension = Nervensystem?
1. Provokation und Linderung iiber Spannungsidnderung im Nervensystem

Der Patient flhrt eine Dorsalextension im Handgelenk durch und kann dadurch seine
beklagten Symptome provozieren.

Der Therapeut fixiert die Hand in der erreichten Position. Jetzt bewegt er passiv den Arm
so dass mehr Abduktion im Glenohumeralgelenk entsteht.

Interpretation: Verstarken sich die beklagten Symptome liegen die Ursachen mit im

Nervensystem.

2. Provokation und Linderung liber Spannungsanderung im Nervensystem/oder
Bewegung der Halswirbelsaule

Der Patient fihrt eine Dorsalextension im Handgelenk durch und kann dadurch seine
beklagten Symptome provozieren.

Der Therapeut fixiert die Hand in der erreichten Position. Der Patient wird aufgefordert
seine Halswirbelsaule in FL/EXT zu bewegen. Andert das die Symptome nicht wird das
gleiche Mandver unter Spannung des Nervensystems wiederholt.

Interpretation: Lassen sich die Symptome durch Bewegung der Halswirbelsaule andern
ist eine isolierte Lasion des Handgelenkes unwahrscheinlich.
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Bereichslokalisation Hand 17

I1. Beispiel: 3. Schmerzhafte Dorsalextension = Artikuldre Problematik?

Der Patient gibt Symptome beim Stlitzen auf die Hand an. Diese kénnen ebenso durch
maximale passive Dorsalextension reproduziert werden.

In der schmerzauslésenden Position fihrt der Therapeut eine Traktion durch. Lindert
dieses die Symptome ist von einem intraartikularen Schmerzmechanismus auszugehen.
Das Handgelenk muss weiter spezifisch untersucht werden.

I1. Beispiel: 4. Schmerzhafte Dorsalextension = Artikuldare Problematik?

Os lunatum palmar/dorsal :

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
Therapeut fixiert die Hand in dieser Stellung. Durch Druck mit der Daumenkuppe auf das
Os lunatum von dorsal bewegt er dieses nach palmar.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spiirt. Der Therapeut
fixiert die Hand in dieser Stellung. Durch Druck mit der Daumenkuppe auf das Os
lunatum von palmar, bewegt er dieses nach dorsal.
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Aktive/passive Untersuchung Hand(beidseits) 18

Ablauf aktive und passive Tests :

- zuerst sollte man sich die zu testende Bewegungsrichtung im Seitenvergleich
anschauen

- man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-

ausschlag im Seitenvergleich sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

Ablauf aktive und passive Tests :

- einachsige Bewegungen = Palmarflexion/Dorsalextension/ulnare und radiale Abduktion
- gekoppelte Bewegungen = Dorsalextension+radiale Abduktion; Palmarflexion+ulnare
Abduktion
- nichtgekoppelte Bewegungen = Dorsalextension+ulnare Abduktion; Palmarflexion+
radiale Abduktion
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Aktive/passive Untersuchung Handgelenk 19

Aktive und passive Dorsalextension :
- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Dorsalextension
- Der Therapeut fixiert den Unterarm und fasst moéglichst gelenknah am Handgelenk.
- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Dorsalextension

Moégliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose

- Dehnungsschmerz der Flexoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Dorsalextensoren

- Gleitstérung
- Instabilitat

- Schmerzhafte volare Bander

- Stellungsanderung medio-carpal
- Ganglion

- Dehnschmerz N. medianus

Passive Dorsalextension:

- Karpaltunnelproblematik

Aus der Mittelstellung bewegt der - Scaphoidfraktur

Therapeut das Handgelenk maximal in - Volare Sehnenscheiden

Dorsalextension und registriert das
Endgefuhl.

- Lunatummalazie (Morbus Kienbdck)
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Aktive/passive Untersuchung Handgelenk 20

Aktive und passive Palmarflexion :
- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Palmarflexion
- Der Therapeut fixiert den Unterarm und fasst mdglichst gelenknah am Handgelenk.
- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Palmarflexion

Moégliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose

- Dehnungsschmerz der Extensoren

- Schmerzhafte Kontraktion der

Plantarflexoren
- Gleitstérung
- Instabilitat

- Affektion der dorsale intercarpalen
Ligg.
- Stellungsanderung radio-carpal

- Ganglion

Passive Palmarflexion:

- Dorsale Sehnenscheiden
Aus der Mittelstellung bewegt der

Therapeut das Handgelenk maximal in
Palmarflexion und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive und passive Radialabduktion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Radialabduktion

- Der Therapeut fixiert den Unterarm und fasst méglichst gelenknah am Handgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdégliche
Radialabduktion.

Moégliche Befunde:

- Dehnungsschmerz E.c.u., F.c.u.

- Schmerzhafte Kontraktion E.c.r.l.,
F.c.r.

- Lig. collaterale carpi ulnare

- Scaphoidfraktur (R!!)

- Affektion Sehnenscheide 6. Fach

- Stellungsanderungen Medio-

radiocarpal

Passive Radialabduktion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Handgelenk maximal in
Radialabduktion und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive und passive Ulnarabduktion :
- Der Patient bewegt aktiv so weit wie méglich in Ulnarabduktion
- Der Therapeut fixiert den Unterarm und fasst méglichst gelenknah am Handgelenk.
- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdégliche

Ulnaraduktion.

Moégliche Befunde:

- Dehnungsschmerz E.c.r.l., F.c.r.

- Schmerzhafte Kontraktion E.c.u.,
F.c.u.

- Lig. collaterale carpi radiale

- Affektion Sehnenscheide 1. Fach

- Stellungsanderungen Medio-
radiocarpal

Passive Ulnarabduktion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Handgelenk maximal in
Ulnarabduktion und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive und passive gekoppelte/nichtgekoppelte Bewegungen :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in die angegebene Bewegungs-
kombination

- Der Therapeut fasst das Handgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut maximal weiter in die zu
testende Bewegungsrichtung

Gekoppelte Bewegungen :

Dorsalextension/Radialabduktion und

Palmarflexion/Ulnarabduktion.

Nichtgekoppelte Bewegungen :
Dorsalextension/Ulnarabduktion und
Palmarflexion/Radialabduktion.
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Klaffen in DE

Die linke Hand fixiert den Unterarm. Mit
der rechten Hand fihrt der T. die Hand in
max. Dorsalextension. In dieser Position
versucht er radial und ulnar aufzuklappen.

Beachte: Man registriert den Weg und das
Endgeflihl.Zusatzlich gehaltener Druck auf
den radialen/ulnaren Ligamenten verstarkt
die Provokation.

Klaffen in Palmarflexion

Die linke Hand fixiert den Unterarm. Mit
der rechten Hand fuhrt der T. die Hand in
max. Palmarflexion. In dieser Position ver-
sucht er radial und ulnar aufzuklappen.

Beachte: Man registriert den Weg und das
Endgefuhl.Zusatzlich gehaltener Druck auf
den radialen/ulnaren Ligamenten verstarkt
die Provokation.

Catch up clunk-Test:

Der T. gibt Kompression und bewegt unter
dieser in maximale radiale und ulnare
Abduktion.

Beachte: Man versucht dadurch wahrend
der Bewegung ein ,Schnappen oder
Klicken" zu provozieren.
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Traktion :

In der Ruhestellung umfasst der Therapeut
mit der linken Hand den Unterarm und mit
der anderen gelenknah die Handwurzel. Er
gibt Traktion in Verlangerung des Unter-

armes.

Kompression :
Aus der gleichen Position komprimiert er

den Carpus gegen die Unterarmknochen.

Gleiten palmar/dorsal :

In der Ruhestellung umfasst der Therapeut
mit der linken Hand den Unterarm und mit
der anderen gelenknah die Handwurzel.
Durch Bewegung der proximalen Hand-
wurzelreihe maximal nach palmar und
dorsal testet er das Gleiten.

Beachte: Man kann mit kleinen oszillieren-
den Bewegungen, oder maximalen Gleit-
bewegungen testen.

Gleiten radial/ulnar :

In der Ruhestellung umfasst der Therapeut
mit der linken Hand den Unterarm und mit
der anderen gelenknah die Handwurzel.
Durch Bewegung der proximalen Hand-
wurzelreihe maximal nach radial und

ulnar testet er das Gleiten.
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Gleiten palmar/dorsal Gleiten palmar/dorsal

Os capitatum/0Os hamatum : Ossa trapezii/Os scaphoideum :

Der Therapeut fixiert mit der rechten Hand  Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
das Os capitatum. Er fasst mit der linken das Os scaphoideum. Er fasst mit der
Hand das Os hamatum und bewegt nach rechten Hand das Os trapezium und Os
palmar und dorsal. trapezoideum und bewegt diese nach

palmar und dorsal.

P = os pisiforme
T) = 0s triquetrum
L = os lunatum

= 0s scaphoideum
H = os hamatum
C = os capitatum
T2 = os trapezoideum

Ts = 0s trapezium

Aus : Kaltenborn F., Evjenth O. Manuelle Therapie nach Kaltenborn Untersuchung und Behandlung.
Teil I - Extremitdten. 10.Auflage Olaf Norlis Bokhandel Oslo, Norwegen; 1999
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Dorsalextension : Palmarflexion :

- M. extensor carpi radialis longus - M. flexor carpi ulnaris

- M. extensor carpi radialis brevis - M. flexor carpi radialis

- M. extensor carpi ulnaris - M. flexor digitorum superficialis
- M. extensor digitorum - M. flexor digitorum profundus

- Ligg. pisohamatum/pisometacarpeum

Radialabduktion : Ulnarabduktion :
- M. extensor carpi radialis longus - M. extensor carpi ulnaris
- M. flexor carpi radialis - M. flexor carpi ulnaris

- Ligg. pisohamatum/pisometacarpeum
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Schmerzlindernde Traktion:

Das Handgelenk befindet sich in der
aktuellen Ruhestellung. Der Therapeut fiihrt
eine intermittierende Traktion innerhalb
Stufe I-II aus.

Traktionsmobilisation in DE :

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand

den Unterarm. Mit der rechten Hand stellt
er maximal mogliche Dorsalextension ein.
Uber die Daumenseite seiner Hand gibt er
Traktion zur Mobilisation in Verldangerung

des Unterarmes innerhalb Stufe III.

Traktionsmobilisation in DE:

Ein Gurt fixiert den Unterarm des P. zirkular
Der Therapeut stellt das Handgelenk in
maximale Dorsalextension ein und legt
einen halbierten Gurt an. Mit beiden Handen
halt er die Einstellung und gibt Zug in Ver-
Idngerung des Unterarmes.

Traktionsmobilisation in DE/rad. ABD:
Ein Gurt fixiert den Unterarm des P.
zirkular.Der Therapeut stellt das Hand-
gelenk in maximale Dorsalextension und
radiale Abduktion ein und legt einen
halbierten Gurt an. Mit beiden Handen halt
er die Einstellung und gibt Zug in Ver-
ldngerung des Unterarmes.
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Traktionsmobilisation in PF: Traktionsmobilisation in PF+uln. ABD:
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand Ein Gurt fixiert den Unterarm des P.

den Unterarm. Mit der rechten Hand stellt zirkular. Der Therapeut stellt das Hand-

er maximal mogliche Palmarflexion ein. gelenk in maximale Palmarflexion und
Uber die Daumenseite seiner Hand gibt er ulnare Abduktion ein und legt einen
Traktion in Verlangerung des Unterarmes halbierten Gurt an. Mit beiden Handen halt
innerhalb Stufe III. er die Einstellung und gibt Zug in Ver-

ldngerung des Unterarmes.

Funktionsgleiten fiir Dorsalextension :

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand den Unterarm. Mit der rechten Hand fasst er
gelenknah am Handgelenk. Wahrend der Patient aktiv in Richtung Dorsalextension
bewegt, unterstiitzt er das dazu notwendige Gleiten nach palmar.

Beachte: Die Technik kann, in einem ersten Durchgang, auch rein passiv durchgefihrt
werden. Auch dann sollte die Dosierung des Gleitschubes innerhalb Stufe I-II bleiben.
Sie kann weiterhin zum , Aufwarmen® des Gelenkes vor einer Gleitmobilisation eingesetzt
werden oder die aktive Form nach einer Gelenkmobilisation.
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Gleiten nach palmar in Ruhestellung:
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der rechten
fasst er auf der Daumenseite. Er bewegt
nun den Carpus parallel zur Behandlungs-
ebene nach palmar.

Beachte: Die Dosierung des Gleitens kann
schmerzlindernd oder zur Mobilisation sein.

Gleitmobilisation palmar in DE:

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der anderen
stellt er Dorsalextension ein. Aus dieser
Position gleitet er den Carpus parallel zur

Behandlungsebene nach palmar.

Funktionsgleiten fiir Palmarflexion :

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand den Unterarm. Mit der rechten Hand fasst er

gelenknah am Handgelenk. Wahrend der Patient aktiv in Richtung Palmarflexion bewegt,

unterstlitzt er das dazu notwendige Gleiten nach dorsal.

Beachte:Die Technik kann, in einem ersten Durchgang, auch rein passiv durchgefiihrt
werden. Auch dann sollte die Dosierung des Gleitschubes innerhalb Stufe I-II bleiben.
Sie kann weiterhin zum , Aufwarmen® des Gelenkes vor einer Gleitmobilisation eingesetzt
werden oder die aktive Form nach einer Gelenkmobilisation.
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Gleiten nach dorsal in Ruhestellung:
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der rechten
Hand fasst er auf der Daumenseite. Er
bewegt nun den Carpus parallel zur
Behandlungsebene nach dorsal.

Beachte: Je nach Dosierung kann das
Gleiten schmerzlindernd oder zur
Mobilisation sein.

Gleitmobilisation dorsal in PF:

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der anderen
Hand stellt er Palmarflexion ein. Aus dieser
Position gleitet er den Carpus parallel zur
Behandlungsebene nach dorsal.

Gleitmobilisation dorsal fiir Palmar-
flexion: Alternative Technik

Das Handgelenk befindet sich in maximaler
Palmarflexion.Die proximale Handwurzel-
reihe wird durch einen Keil fixiert. Mit der
rechten Hand fixiert der T. diese Position.
Mit der linken Hand gibt einen Schub nach
palmar rechtwinklig zum Radius.
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Gleiten nach ulnar in Ruhestellung:
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der rechten
Hand fasst er auf der Daumenseite. Er
bewegt den Carpus parallel zur Be-
handlungsebene nach ulnar.

Beachte: Die Dosierung des Gleitens kann

schmerzlindernd oder zur Mobilisation sein.

Gleitmobilisation ulnar in rad. ABD:
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
den Unteram gelenknah. Mit der anderen
stellt er Radialabduktion ein. Aus dieser
Position gleitet er den Carpus parallel zur

Behandlungsebene nach ulnar.

Gleiten nach radial in Ruhestellung:

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der rechten
Hand fasst er auf der Ulnarseite. Er bewegt
nun den Carpus parallel zur Behandlungs-
ebene nach radial.

Beachte: Die Dosierung des Gleitens kann
schmerzlindernd oder zur Mobilisation sein.

Gleitmobilisation radial in uln. ABD:

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
gelenknah den Unteram. Mit der anderen
Hand stellt er Ulnarabduktion ein. Aus
dieser Position gleitet er den Carpus parallel

zur Behandlungsebene nach radial.
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Gleiten nach palmar Scaphoid/Radius:
Der Daumen der rechten Hand liegt auf dem
Os scaphoideum. Mit der linken Hand stitzt
der Therapeut mit dem Daumenballen auf
diesen. Der Mittelfinger der linken Hand
liegt unter dem Radius. So wird das Os
scaphoideum durch zusammendriicken der
linken Hand nach palmar mobilisiert.

Gleiten nach palmar Lunatum/Radius:
Der Therapeut legt die Daumenkuppe des
rechten Daumens von dorsal auf das Os
lunatum . Er gibt mit der linken Hand

Schub tber den Hypothenar nach palmar.

Gleiten nach dorsal Lunatum/Radius:

Der Therapeut legt die Daumenkuppe des
rechten Daumens von volar auf das Os
lunatum. Er gibt mit der linken Hand Schub
Uber den Hypothenar nach dorsal.

Gleiten nach dorsal Trapezii/Scaphoid:
Mit der rechten Hand fixiert der Therapeut
das Os scaphoideum. Mit der linken Hand
stellt er Dorsalextension der Ossa trapezii
ein. In dieser Position gibt er Schub mit
dem Daumenballen rechtwinklig zur Hand

nach dorsal.
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Gleiten Os Scaphoideum/Radius: Gleiten Lunatum/Radius:
Die linke Hand fasst um das Hand- Die linke Hand fasst um das Handgelenk.
gelenk.Der Daumen liegt von dorsal auf Der Daumen liegt von dorsal auf dem Os

dem Os scaphoideum und die Finger II+III  Lunatum, der Zeigefinger von volar auf
von volar gegen die Ulna. Zuerst presst der dem Radius. Nach dem Zusammenpressen
Patient die linke Hand zusammen und fiihrt Von Daumen und Zeigefinger erfolgt die
dann Dorsalextension durch. Dorsalextension.

Gleiten Os Scaphoideum/Radius: Traktion in Dorsalextension:
Die linke Hand fasst um das Handgelenk. Die rechte Hand stitzt in maximaler Dorsal-
Der Daumen liegt von radial auf dem Os extension auf eine Unterlage. Mit der linken

scaphoideum und die Finger II+III von volar Hand fixiert der Patient sein Handgelenk.
gegen die Ulna. Zuerst presst der Patient Durch Zug aus der Schulter in Langs-
die linke Hand zusammen und fihrt dann richtung des Unterarmes erreicht er eine

Radialabduktion durch. Traktion im Handgelenk.
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Gelenk: Daumensattelgelenk
Artic. carpometacarpea pollicis (Sattelgelenk)

Gelenkfldachen

Flexion/Extension: Os metacarpale I = konkav
ABD/ADD : Os metacarpale I = konvex
Gleiten

Bei FL/EXT gleichsinniges Gleiten

Bei ABD/ADD gegensinniges Gleiten
Behandlungsebene

rechtwinklig zum Os metacarpale I
ROM/Endgefiihl

FL/EXT = 50°-70° (fest-elastisch)
ABD/ADD = 40°-60° (fest-elastisch)

Neutral-Null-Stellung

Mitte zwischen maximaler Flexion und Extension und maximaler Abduktion und

Adduktion
Ruhestellung
Siehe Nullstellung

Verriegelte Stellung

Maximale Opposition
Kapselmuster
Abduktion >Extension

Biomechanik

Fir die Beschreibung der Bewegungen des Daumensattelgelenkes geht man davon aus
daB die Trapezii 90° zur Handflache gedreht sind. Dann finden Flexion und Extension um
eine dorso-volare Achse durch das Os trapezium statt. Der Daumen bewegt sich dabei in
der Ebene der Hand zum kleinen Finger hin und weg davon. Ab- und Adduktion finden
um eine radio-ulnare Achse durch das Os metacarpale I statt. Der Daumen bewegt sich
dabei von der Handfldche weg und zu ihr hin. Aufgrund der schlaffen Gelenkkapsel sind
vielfaltige Griffvarianten des Daumens mdglich. Als Opposition wird die Kombination von
Abduktion und Flexion bezeichnet. Reposition beschreibt die Kombination von Adduktion

und Extension.

Die Gelenksaule des Daumens besteht aus dem Os metacarpale I dem Os trapezium und

dem Os scaphoideum.
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I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Kontraindikationen, Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anhamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Aktive und passive Bewegungen
- Flexion/ Extension

- Abduktion/Adduktion
- Gekoppelte und nichtgekoppelte Bewegungen

b) Stabilitdtstests

- Klaffen medial/lateral
C) Translatorische Tests
- Traktion/Kompression

- Gleiten palmar/dorsal/radial/ulnar

d) Widerstandstests

- Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion

e) Palpation
f) Neurol./angiolog. Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

I1I1. Befundinterpretation

IV. Probebehandlung
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Aktive/passive Untersuchung Daumensattelgelenk beidseits 37

Ablauf aktive und passive Tests :

- zuerst sollte man sich die zu testende Bewegungsrichtung im Seitenvergleich
anschauen

- man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-

ausschlag im Seitenvergleich sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

Ablauf aktive und passive Tests :

- einachsige Bewegungen = Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion

- gekoppelte Bewegungen = Opposition und Reposition
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Aktive und passive Extension :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie méglich in Extension

- Der Therapeut fixiert das Os trapezium und fasst moglichst gelenknah am
Daumensattelgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdégliche

Extension.

Moégliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (EXT/ABD)

- Dehnungsschmerz der Flexoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Extensoren

- Gleistérung
- Morbus de Quervain (Tendovaginitis
im 1. Strecksehnenfach)

Passive Extension:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Daumensattelgelenk
maximal in Extension und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive und passive Flexion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie méglich in Flexion

- Der Therapeut fixiert das Os trapezium und fasst mdglichst gelenknah am
Daumensattelgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdégliche

Flexion.

Moégliche Befunde:
- Dehnungsschmerz der Extensoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Flexoren

- Gleitstérung
- Morbus de Quervain (Tendovaginitis
im 1. Strecksehnenfach)

Passive Flexion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Daumensattelgelenk
maximal in Flexion und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive und passive Abduktion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Abduktion

- Der Therapeut fixiert die Mittelhand/Handwurzel und fasst mdglichst gelenknah am
Daumensattelgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdgliche
Abduktion.

Moégliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (EXT/ABD)

- Dehnungsschmerz der Adduktoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Abduktoren

- Gleitstérung
- Affektion des medialen Bandes des
Metacarpophalangealgelenkes I

Passive Abduktion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Daumensattelgelenk
maximal in Abduktion und registriert das
Endgefuhl.
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ktive und passive Adduktion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Adduktion

- Der Therapeut fixiert das Os trapezium und fasst mdglichst gelenknah am
Daumensattelgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdégliche
Adduktion.

Moégliche Befunde:
- Dehnungsschmerz der Abduktoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Adduktoren

- Gleitstérung

Passive Adduktion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Daumensattelgelenk
maximal in Adduktion und registriert das
Endgefuhl.
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Traktion :

Der Therapeut fixiert das Os trapezium mit
dem Zeigefinger von volar und dem
Daumen von dorsal. Mit der anderen Hand
fasst er die Basis Os metacarpale I mit
Daumen und Zeigefinger. Er fihrt eine
Traktion in Verlangerung des Os

metacarpale I aus.

Kompression :

Bei gleicher Handfassung fiihrt der
Therapeut eine Kompression des Os
metacarpale I gegen das fixierte Os

trapezium aus.

Gleiten radial / ulnar:

Der Therapeut fixiert das Os trapezium mit
dem Zeigefinger von volar und dem

Daumen von dorsal. Mit der anderen Hand

Gleiten palmar / dorsal :

Der Therapeut fixiert das Os trapezium mit
dem Zeigefinger von volar und dem

Daumen von dorsal. Mit der anderen Hand

fasst er die Basis Os metacarpale I zwischen fasst er die Basis Os metacarpale I

Daumen und Zeigefinger und bewegt

nach radial und ulnar.

zwischen Daumen und Zeigefinger und

bewegt nach dorsal und volar.
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Schmerzlindernde Traktion:

Der Therapeut fixiert das Os trapezium mit
dem Zeigefinger von volar und dem
Daumen von dorsal. Mit der anderen Hand
fasst er die Basis Os metacarpale I mit
Daumen und Zeigefinger. Er fihrt eine
Traktion innerhalb Stufe I-II in Ver-

langerung des Os metacarpale I aus.

Traktionsmobilisation in Ruhestellung:
Der Therapeut fixiert mit seiner rechten
Hand das Os trapezium mit dem Zeige-
finger von volar und dem Daumen von
dorsal. Mit der linken Hand fasst er das

Os metacarpale I mit der Ulnarseite und

gibt Traktion in Langsrichtung.

Gleitmobilisation nach ulnar bei ein-
geschrankter Flexion :

Der Therapeut fixiert mit seiner rechten
Hand das Os trapezium mit dem Zeige-
finger von volar und dem Daumen von
dorsal. Mit der linken Hand fasst er das
Os metacarpale I. Durch Schub Ulber sein

Os pisiforme mobilisiert er nach ulnar.

Gleitmobilisation nach radial bei ein-
geschrankter Extension :

Der Therapeut fixiert mit seiner linken
Hand das Os trapezium von dorsal
zwischen Zeigefinger und Daumen. Mit der
rechten Hand fasst er das Os metacarpale
I. Durch Schub lber sein Os pisiforme

mobilisiert er nach radial.
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Gleitmobilisation nach palmar bei ein-
geschrankter Adduktion :

Der Therapeut fixiert mit seiner linken
Hand das Os trapezium zwischen Zeige-
finger und Daumen. Mit der rechten Hand
fasst er das Os metacarpale I und gibt mit
der Basis seines Os metacarpale II

Schub nach palmar.

Gleitmobilisation nach dorsal bei ein-
geschrankter Abduktion :

Der Therapeut fixiert mit seiner linken
Hand das Os trapezium zwischen Zeige-
finger und Daumen. Mit der rechten Hand
fasst er das Os metacarpale I und gibt mit
der Basis seines Os metacarpale II

Schub nach dorsal.
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Quermassage M. adduktor pollicis:

In leichter Abduktionsstellung des Daumens
fasst der Therapeut den Muskel zwischen
seinem Daumen und Zeigefinger. Mit
leichtem Druck bewegt er quer durch den
Muskel.

Dehnung M. adduktor pollicis:

Der Therapeut fixiert die Handwurzel
/Mittelhand mit seiner linken Hand. Mit der
rechten bewegt er den Daumen in
Abduktion.Nach anspannen Richtung
Adduktion fuhrt er ihn weiter in Abduktion.
Nach einigen Kontraktionen erfolgt eine

Stimulation der Antagonisten.

Dehnung M. extensor pollicis longus:

Der Ellenbogen befindet sich in Flexion und
der Unterarm in Pronation. Das Handgelenk
in Mittelstellung mit dem Daumen in
maximaler Opposition. Mit seiner linken
Hand fixiert der Therapeut den Daumen und
das Handgelenk. Nach anspannen Richtung
Daumenextension fiihrt er das Handgelenk
in maximale Volar- und Ulnarflexion.

Eigendehnung M. adductor pollicis:

Der Patient stutzt seine rechte Hand mit
der Mittelhand gegen eine Tischkante. Mit
der linken Hand fasst er das Os
metacarpale I mdglichst nahe am
Daumensattelgelenk. Nach anspannen
Richtung Adduktion bewegt er seinen
Daumen weiter in maximal mdgliche
Abduktion. Am Schluss erfolgt eine kraftige
Stimulation der Abduktoren.
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Gelenk: Mittelhandgelenke II-V

: ) £ Artt. carpometacarpalia et intermetacarpalia
.3*%:"',,;:1«,' ¥, proximales et distales
. ol 2
pEN e ] Ié{ (plane Gelenke; IMC distales=Syndesmosen)
AU IVYORS .
J :' W - \ Gelenkfldchen
AE A AR h werden als konkav betrachtet
/ { | ;
/ // I v A o ;;,i”\ Gleiten
g /% ' ' ‘_ gleichsinniges Gleiten
wan¥ g S
b ) - Behandlungsebenen
\";) Vil ‘& ’/{ g
) - . Sy N\ liegen jeweils auf dem distalen Partner;
. | \N'& § “.J rechtwinklig zum Handricken
s T | ;‘ -, ROM/Endagefiihl
J | : ,
= ‘ . wenig Bewegung in FL/EXT und ABD/ADD
7 G . vl

Neutral-Null-Stellung/ Ruhestellung/ Verriegelte Stellung
Nicht beschrieben

Kapselmuster

GleichmaBige Einschrankung in alle Richtungen

Biomechanik

Die Wolbung des Handtellers (palmar manus) entsteht durch das Zusammenspiel der
Mittelhand und des Daumens.Ohne die Mitbewegungen in der Mittelhand ist kein
optimaler FauBtschluB(konvexer Bogen) mdglich.Deshalb wird bei Bewegungs-
einschrankungen der Hand zuerst die Mittelhand mobilisiert und dann die Finger. In den
3 Gelenksdulen der Hand finden unterschiedliche Bewegungsausschlage statt. Die
mittleren Saule (Os lunatum, Os capitatum, 3. Mittelhandknochen und Mittelfinger) ist
am geringsten beweglich und wird auch als Handmitte bezeichnet. Die radiale Saule
bestehend aus dem Os scaphoideum, den Ossa trapezii, dem 1.u.2. Mittelhandknochen
mit Daumen und Zeigefinger ist beweglicher als die Handmitte. Die ulnare Gelenksaule
(Os hamatum, 4.u.5. Mittelhandknochen, Ring-und Kleinfinger) ist beweglicher als die
mediale Saule. Die proximale Gelenkflache des Metacarpale V ist leicht sattelférmig und
fast so beweglich wie der Daumen.
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I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Kontraindikationen, Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anhamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Aktive und passive Bewegungen
- Konkaver/konvexer Bogen

- Flexion/Extension passiv

b) Stabilitdtstests

C) Translatorische Tests
Carpometacarpalgelenke : - Traktion/Kompression
- Gleiten palmar/dorsal

Intermetacarpalgelenke : - Gleiten palmar/dorsal

d) Widerstandstests

- Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion

e) Palpation
f) Neurol./angiolog. Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

I1I1. Befundinterpretation

IV. Probebehandlung
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Ablauf aktive und passive Tests :

zuerst sollte man sich die zu testende Bewegungsrichtung im Seitenvergleich
anschauen

- man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-
ausschlag im Seitenvergleich sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

- einachsige Bewegungen = Konkaver/konvexer Bogen, passive Flexion/Extension
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Aktive/passive Untersuchung Mittelhand 49

Aktiv und passiv konkaver Bogen :
- Der Patient bewegt aktiv so dass er die gestreckten Fingerspitzen zusammenfihrt.
- Der Therapeut fixiert die Mittelhand in der Position.
- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut so weiter das die

Konkavitat der Mittelhand verstarkt wird.

Moégliche Befunde:
- bei starken Bewegungsein-
schrankungen der Hand z.B. nach

langer Ruhigstellung beginnt man

mit der Mobilisation dieser Gelenke

- ansonsten kénnen in dem Bereich
Frakturen nach Trauma (v.a. bei
Kontaktsportarten) entstehen

- Ganglion

- Affektionen der Mm. interossei

Passiv konkaver Bogen:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut die Mittelhand so dass eine
maximale Konkavitat entsteht und

registriert das Endgeflhl.
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Aktiv und passiv konvexer Bogen :

- Der Patient bewegt aktiv so dass er die Finger maximal spreizt.

- Der Therapeut fixiert die Mittelhand in der Position.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut so weiter dass die
Mittelhand abgeflacht wird.

Moégliche Befunde:

- bei starken Bewegungsein-
schrankungen der Hand z.B. nach
langer Ruhigstellung beginnt man
mit der Mobilisation dieser Gelenke

- ansonsten kdénnen in dem Bereich
Frakturen nach Trauma (v.a. bei
Kontaktsportarten) entstehen

- Ganglion

- Affektionen der Mm. interossei

Passiv konvexer Bogen:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut die Mittelhand so dass eine
maximale Konvexitat entsteht und

registriert das Endgeflhl.
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Carpometacarpalgelenke:
Flexion/Extension angular

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
den entsprechenden Handwurzelknochen
zwischen Zeigefinger von volar und
Daumen von dorsal. Die rechten Hand

fasst das dazugehérende Os metacarpale

Carpometacarpalgelenke:

Gleiten palmar/dorsal

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
den entsprechenden Handwurzelknochen
zwischen Zeigefinger von volar und
Daumen von dorsal.Mit der anderen fasst

er die Basis des Os metacarpale gelenknah

und bewegt Richtung Flexion oder Extension und bewegt dorsal oder volar.

Carpometacarpalgelenke :
Traktion/Kompression

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
den entsprechenden Handwurzelknochen
zwischen Zeigefinger von volar und
Daumen von dorsal. Mit der rechten Hand
fasst das dazugehdrende Os metacarpale

und gibt Traktion in Langsrichtung.

Intermetacarpalgelenke:

Gleiten palmar / dorsal

Mit der linken Hand fixiert der Therapeut
die Basis Os metacarpale III zwischen
Daumen und Zeigefinger. Mit der rechten
fasst er die Basis metacarpale II auf die
gleiche Weise und bewegt dorsal oder

palmar.
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Carpometacarpalgelenke : Traktion Carpometacarpalgelenke :

Der Therapeut fixiert den entsprechenden Gleiten palmar

Handwurzelknochen von volar mit den Die distale Handwurzelreihe ist mit einem
Fingern und von dorsal mit der Hand. Mit Keil/Sandsack unterlagert. Der Therapeut
der rechten Hand gibt er Traktion in nimmt mit dem Daumen seiner rechten
Langsrichtung des Os metacarpale nach Hand Kontakt an der Basis des Os

distal. metacarpale und bewegt diese Uber den

Hypothenar der linken Hand nach palmar.

Intermetacarpalgelenke: Gleiten palmar
Der Therapeut fixiert mit seiner rechten
Hand den 3.Strahl auf einem Keil/Sandsack.
Mit der linken Hand bewegt er die Basis Os
metacarpale IV nach palmar.

Beachte: Auf die gleiche Weise kann die
Mobilisation nach dorsal durchgefiihrt
werden.
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Biomechanik/Gelenkstellungen Finger 53

Gelenk: Fingergrundgelenke II-V

> \ & Artt. metacarpophalangealia (MCP) (Kondylargelenke)
A ‘:‘vl"'l'\ I s
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] { A
! /4 il ‘3 3 ,.:-'*A\ Gleiten
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d (8 4 I ROM/Endgefiihl

FL/EXT = 90°-0-10° bis 30° (fest-elastisch)
ABD/ADD = ca.10°-20° (fest-elastisch)

Neutral-Null-Stellung

Die Langsachse des Os metacarpale und und der Grundphalanx bilden eine Linie
Ruhestellung

Leichte Flexion und etwas Ulnarabduktion

Verriegelte Stellung

Maximale Flexion

Kapselmuster

Einschrankung der Bewegung in alle Richtungen (Flexion am meisten betroffen)

Gelenk: Daumengrundgelenk

} - Artic. metacarpophalangea I (Scharniergelenk)
of o, o\ ® A pea
S ) % Gelenkfldachen
'\»'__'.‘ "\ .'-‘\
¥}' :’/-"},,};&*«:\ L\ 1. Mittelhandknochen=konvex
AVt A% o Gleiten
y ’/ ! ! (%‘
[ B \ e\ In die Richtung der Knochenbewegung
Sl bed A JED Behandlungsebene
] ,’9 = b cad A liegt auf der Basis der Grundphalan
')& x4 iegt au r i r Grundp X

\ = ROM/Endgefiihl
w i FL/EXT = 45°/0° (fest-elastisch)

Neutral-Null-Stellung

Die Langsachse des Os metacarpale und und der Grundphalanx bilden eine Linie
Ruhestellung

Leichte Flexion

Verriegelte Stellung

Maximale Extension

Kapselmuster Einschrankung in alle Richtungen (Flexion am meisten betroffen)
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Biomechanik/Gelenkstellungen Finger 54

i7" g . F‘ ) Gelenk: Fingergelenke

7 V'\-é:%,_,\ N\ Artt. Interphalangeae distales et proximales
1 h (DIP/PIP) (Scharniergelenke)
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Neutral-Null-Stellung

Die Langsachse des Os metacarpale und und der Phalanx bilden eine Linie
Ruhestellung

Leichte Flexion

Verriegelte Stellung

Maximale Extension

Kapselmuster

Einschrankung der Bewegung in alle Richtungen (Flexion am meisten betroffen)

Biomechanik

Die Fingergrundgelenke (MCP) sind funktionell Kugelgelenke d.h. es sind aktiv und passiv
Zirkumduktionsbewegungen mdglich. Aufgrund der asymmetrischen Fléachen der
metakarpophalangealen Gelenkflachen und des unterschiedlichen Zuges der
Kollateralbander werden die Finger II-V bei Flexion zum Daumen hin gezogen. Dadurch
ist eine bessere Opposition mdglich. Die Bewegung zum 3. Finger hin wird als Adduktion,
weg davon als Abduktion bezeichnet.
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Ubersicht Untersuchungsschema : Fingergelenke
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I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Kontraindikationen, Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anhamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Aktive und passive Bewegungen
Fingergrundgelenke II-V: - Flexion/Extension

- Abduktion/Adduktion (Daumengrundgelenk nicht maglich)

- Aktiv Zirkumduktion
- Passiv Innen- und AuBenrotation
PIP/DIP: - Flexion/Extension

b) Stabilitdtstests
- Klaffen medial und lateral

C) Translatorische Tests
Fingergrund - Mittel —und Endgelenke : - Traktion/Kompression
- Gleiten palmar/dorsal

- Gleiten medial/lateral

d) Widerstandstests

- Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion

e) Palpation
f) Neurologische/angiologische Tests ;

I1I1. Befundinterpretation

IV. Probebehandlung
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Aktive/passive Untersuchung Finger beidseits 56

Ablauf aktive und passive Tests :

- zuerst sollte man sich die zu testende Bewegungsrichtung im Seitenvergleich
anschauen

- man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-

ausschlag im Seitenvergleich sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

Ablauf aktive und passive Tests :

- einachsige Bewegungen = Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion
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Aktive und passive Flexion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Flexion

- Der Therapeut fixiert das Os metacarpale und fasst moglichst gelenknah am

Fingergrundgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Flexion

Passive Flexion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut den Finger im Grundgelenk
maximal in Flexion und registriert das
Endgefuhl.

Moégliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (FL>EXT)

- Rheumatoide Arthritis (Beginn meist
in den Metacarpophalangealgelenken
II und III)

- Arthrose im PIP (Heberden)

- Arthrose im DIP (Bouchard)

- Gleitstérung

- Dehnungsschmerz der Extensoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Flexoren

- Tenovaginitis stenosans (, Trigger
finger", ,Schnellender Finger" =
Knétchenbildung unmittelbar prox.
des MCP)
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Aktive/passive Untersuchung Finger 58

Aktive und passive Extension :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Extension

- Der Therapeut fixiert das Os metacarpale und fasst mdglichst gelenknah am
Fingergrundgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Extension

Moégliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (FL>EXT)

- Rheumatoide Arthritis (Beginn meist

in den Metacarpophalangealgelenken
IT und III)

- Arthrose im PIP (Heberden)

- Arthrose im DIP (Bouchard)

- Gleitstérung

- Dehnungsschmerz der Flexoren

- Schmerzhafte Kontraktion der

Passive Extension: Extensoren

Aus der Mittelstellung bewegt der - Morbus Dupuytren (vornehmlich
Therapeut den Finger im Grundgelenk 4.u. 5. Finger)

maximal in Extension und registriert das - Nn. digitales palmares communes
Endgefuhl.
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Aktive/passive Untersuchung Finger 59

Aktive und passive Abduktion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Abduktion

- Der Therapeut fixiert das Os metacarpale und fasst mdglichst gelenknah am
Fingergrundgelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche
Abduktion

Moégliche Befunde:

- Diese Bewegung ist nur in den MCP-
Gelenken II-V mdglich

- Bei sehr starkem Kapselmuster
eingeschrankt

- Gleistérung

- Schmerzhafte Kontraktion der Mm.
Interossei dorsales

- Dehnschmerz der Mm. Interossei

palmares

Passive Abduktion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut den Finger im Grundgelenk
maximal in Abduktion und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive/passive Untersuchung Finger 60

Aktive und passive Adduktion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Adduktion

- Der Therapeut fixiert das Os metacarpale und fasst mdglichst gelenknah am
Fingergrundgelenk

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mdégliche
Adduktion.

Moégliche Befunde:

- Diese Bewegung ist nur in den MCP-
Gelenken II-V mdglich

- Bei sehr starkem Kapselmuster
eingeschrankt

- Gleistérung

- Schmerzhafte Kontraktion der Mm.
Interossei palmares

- Dehnschmerz der Mm. interossei
dorsales

Passive Adduktion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut den Finger im Grundgelenk
maximal in Adduktion und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive/passive Untersuchung Finger 61

Aktive und passive gekoppelte/nichtgekoppelte Bewegungen :
- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in die angegebene Bewegungs-
kombination

- Der Therapeut fasst den Finger.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter maximal in die zu
testende Bewegungsrichtung

- an den Fingergrundgelenken kénnen aufgrund der Gelenkform aktiv Zirkumduktions-

bewegungen durchgefiihrt werden und passiv auch Innen- und AuBenrotation.

Stabilitdatstests Grundgelenke Stabilitatstests Mittel-und Endgelenke
Klaffen medial/lateral in FL : Klaffen medial/lateral in EXT :

Mit der linken Hand fixiert der Therapeut Mit der linken Hand fixiert der Therapeut
den entsprechenden Mittelhandknochen. nahe am Mittelgelenk. Mit der rechten

Mit der rechten Hand stellt er maximale Hand stellt er maximale Extension ein und
Flexion im Grundgelenk ein und versucht versucht medial und lateral aufzuklappen.

dieses medial und lateral aufzuklappen.
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Traktion MCP II :

Der Therapeut fixiert mit seiner linken Hand
das Kopfchen des Os metacarpale II
zwischen Daumen und Zeigefinger. Uber die
Phalanx proximalis II Gbt er eine Traktion

nach distal aus.

Kompression MCP II:

Der Therapeut fixiert mit seiner linken
Hand das Képfchen des Os metacarpale II
zwischen Daumen und Zeigefinger. Uber
die Phalanx proximalis II gibt er

Kompression nach proximal.

Gleiten palmar/dorsal MCP:

Der Therapeut fixiert mit seiner linken Hand
das Kopfchen des Os metacarpale II
zwischen Daumen und Zeigefinger. Mit

der anderen fasst er gelenknah und gleitet
aus der Ruhestellung nach dorsal und

palmar.

Gleiten medial/lateral MCP:

Der Therapeut fixiert mit seiner linken

Hand das Koépfchen des Os metacarpale II
zwischen Daumen und Zeigefinger von
medial und lateral. Mit der anderen fasst er
gelenknah und gleitet aus der Ruhe-

stellung nach radial und ulnar.
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Extension : Flexion :
- M. extensor digitorum - M. flexor digitorum superficialis
- M. extensor indicis - M. flexor digitorum profundus

- M. extensor digiti minimi

Abduktion : Adduktion :
- Mm. interossei dorsales -Mm. interossei palmares
- M. abduktor digiti minimi
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Behandlung Finger (Gelenke)
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Schmerzlindernde Traktion :

Das Fingergrundgelenk befindet sich in der
aktuellen Ruhestellung. Der Therapeut fiihrt
eine intermittierende Traktion innerhalb
Stufe I-II aus.

Traktionsmobilisation in Extension :
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
das Os metacarpale. Mit der rechten Hand
stellt er maximal moégliche Extension ein.
So gibt er Traktion in Verlangerung der
Phalanx innerhalb Stufe III.

Traktionsmobilisation in Flexion :

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
das Os metacarpale. Mit der rechten Hand
stellt er maximal mdgliche Flexion ein.

So gibt er Traktion in Verlangerung der
Phalanx innerhalb Stufe III.

Gleitmobilisation in Ruhestellung :
Der Therapeut fixiert mit der linken Hand
das Os metacarpale gelenknah. Mit der
rechten fasst er mit der Radialseite des
Zeigefingergrundgelenkes die Phalanx
proximalis gelenknah und bewegt nach

volar.
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Gleitmobilisation in Flexion :

Mit der rechten Hand fixiert der Therapeut
das Os metacarpale. Mit der linken Hand
stellt er den Finger in Flexion ein. Jetzt
bewegt er Gber Kontakt mit dem
Hypothenar parallel zur Behandlungsebene
nach volar.

Gleitmobilisation in Extension :

Mit der linken Hand fixiert der Therapeut
das Os metacarpale. Mit der rechten Hand
stellt er den Finger in Extension ein. Jetzt
bewegt er Gber Kontakt mit der

Basis des Zeigefingers parallel zur

Behandlungsebene nach dorsal.

Gleitmobilisation ulnar :

Der Therapeut stabilisiert die Ossa meta-
carpalia zwischen Daumen und Zeigefinger.
Mit der rechten Hand stellt er den Finger im
MCP V -Gelenk in Abduktion ein. Er umfasst
die Basis der Phalanx proximalis. So schiebt
er parallel zur Behandlungsebene nach

ulnar.

Gleitmobilisation radial :

Der Therapeut stabilisiert die Ossa meta-
carpalia zwischen Daumen und Zeige-
finger. Mit der rechten Hand stellt er den
Finger im MCP II-Gelenk in Abduktion ein.
Er umfasst die Basis der Phalanx
proximalis. So schiebt er parallel zur
Behandlungsebene nach radial.
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Behandlung Finger (Muskulatur) 66

Dehnung Mm. interossei dorsales : Dehnung Mm. interossei palmares :

Das Handgelenk steht in Mittelstellung bei Das Handgelenk steht in Mittelstellung bei
flektiertem Ellenbogen. Mit der linken Hand flektiertem Ellenbogen. Mit der linken Hand
fixiert der Therapeut das entsprechende Os fixiert der Therapeut das entsprechende Os
metacarpale. Mit der rechten Hand fixiert er metacarpale. Mit der rechten Hand fixiert
DIP und PIP in maximaler Flexion. Nach er DIP und PIP in maximaler Flexion. Nach
einer Kontraktion in Richtung Flexion fuhrt  einer Kontraktion in Richtung Flexion fuhrt
er den Finger im Grundgelenk in maximale  er den Finger im Grundgelenk in maximale
Extension und Adduktion. Extension und Abduktion.
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Pathologie Handgelenk und Finger :
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Das Handgelenk
Kapaltunnelsyndrom
Ganglion
Tendovaginitis stenosans
Tendovaginitis crepitans
Schnellender Finger
Frakturen
Handgelenkverletzungen

Sudeck’sche Atrophie

Karpaltunnelsyndrom (KTS)

Kompression Nervus medianus unter dem

Retinaculum flexorum

Einengung von auf3en (perilunare

Luxation)

Tenosynovitis
posttraumatisch
Tumore

Karpaltunnelsyndrom (KTS)

Nachtl., schmerzhafte Kribbelparasthesien

mit Ausstrahlungen in Arm und Schulter
(Brachialgia parasthetica noctura)

Druckdolenz tber dem Karpaltunnel
Tinel’sches Zeichen, Phalentest
Muskelatrophie (Thenar)
Nervenleitgeschwindigkeit

Differenzialdiag.: TOS, Wurzelreizung

Karpaltunnelsyndrom (KTS)
Belastungsreduktion
Abschwellung
Mobilisation des Carpus
Entspannung/Dehnung der Flexoren
Nachtschiene

operative Versorgung

Ganglion
e Tumorartige zystische Veranderung,

e Ausstllpungen an der radialen Streckseite,
palmar an der Ulnarseite, im Karpaltunnel

e atypische Schmerzen im Handgelenk

e operative Versorgung mit exakter
Exstirpation incl. des basalen Gewebesockels

e Rezidivgefahr

Tendovaginitis crepitans
e abakterielle, Entzindung der Sehnenscheide
e Strecker von Handgelenk und Finger
e Uberanstrengung
e Bewegungsschmerzen gegen Widerstand
e Schneeballknirschen bei Bewegung

e Ruhigstellung, Abschwellung

Tendovaginitis stenosans de Quervain
Tendovaginitis des ersten Sehnenfaches
e M. abd. poll. longus, M. ext. poll. Brevis
e Druckdolenz Giber dem 1. Sehnenfach
e Test nach Finkelstein
e  Symptomprovokation bei Widerstandstest

e DD: Sattelgelenksarthrose, Styloitis radii

Schnellender Finger ,.trigger finger*

e Verdickung der Sehnenscheide bzw. der
Beugesehne

e mechanische Blockade bei Flexion

Hohe der Metacarpalkdpfe, Ringband

druckschmerzhatfter, beweglicher Knoten

Operation mit Spaltung des Ringbandes
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Distale Radiusfraktur
e Colles Fraktur (loco typico)
— Sturz auf die dorsalflektierte Hand

- Bajonettfehlstellung mit Verschiebung des
distalen Fragmentes nach dorsal, proximal
und radial

Distale Radiusfraktur
e Smith Fraktur
— Sturz auf die palmarflektierte Hand

- Fehlstellung mit Verschiebung des distalen
Fragmentes nach palmar, proximal und radial

Handwurzelverletzungen

e Karpale Instabilitat nach
Hyperextensionstrauma (z.B. Sturz)

— Ruptur der stabilisierenden Ligamente
e Lig. scapholunatum

e Lig. radiocapitatum

e Lig. radiotrigetrum

— Lunatumluxation oder perilunére Luxation
moglich

- palmare Schwellung

- Medianussymptome

Handwurzelverletzungen

e Posttraumatische Frakturen der
Handwurzelknochen

— Meist Fraktur von Naviculare, Lunatum
und triqguetrum

— Haufigste Ubersehene Fraktur an der
oberen Extremitat ist die Navicularefraktur

— Frihzeichen:

e Druckdolenz, Schwellung, Uberwarmung
in der Tabatiere

e Verstreichen der dorsoradialen Kontur

e Schmerz bei Daumenbewegungen und bei
Druck des Metacarpale | gegen die proximale
Reihe

Lunatum

e Lunatumluxation

e Lunatumfraktur

Handwurzelverletzungen
e Scaphoidpseudarthrose
- Schwierige Diagnose, Rontgenkontrolle

— Haufig Blutzufuhr nur Gber GefalRe im
distalen Pol

— aseptische Knochennekrose des
proximalen Pols bei Frakturen im mittleren
Drittel

— ungunstige, mechanische Belastung
(Schragfraktur)

— schwierige Ruhigstellung

- lange Gipsversorgung, Osteosynthese
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Sudeck’sche Dystrophie
e Synonyme:
- Algodystrophie
- Sympathische Reflexdystrophie

- Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome
(RSDS)

- Complex Regional Pain Syndrome
(CRPS)

e Atiologie noch ungeklart:

— Neurovegetative Entgleisung mit Stérung
der Schmerzweiterleitung im zentralen
Nervensystem und Uberschiessender
Sympathikusreaktion

Sudeck’sche Dystrophie — Stadium |

e Akut entziindliches Stadium (Hyperamie)
— Spontanschmerz

- Schwellung, Odem

- Uberwarmung, Rotung

— Hyperhidrosis

- Gesteigertes Nagel- und Haarwachstum
— Beginn 1-7 Wochen nach Ereignis

- RoOntgen: beginnende, feinfleckige
Entkalkung oder negativ, (bei Verdacht
Szintigraphie)

- Dauer 2-8 Monate

Sudeck’sche Dystrophie — Stadium |l

e Chronisches, dystrophisches Stadium
(Dystrophie)

— Schmerz, Schwellung, Rétung und
Uberwarmung riicklaufig

.kalte Phase®, Temperatur vermindert

— Haut glanzend, gefleckt, blaulich

— Gelenkbeweglichkeit stark eingeschrankt
- Verschmaéchtigung der Kutis

- Anhydrose

— Nagelwachstum verzogert, Nagel
brtchig

- Rontgen: herdférmige, grof3fleckige
Entkalkungen

Dauer 3-6 Monate

Sudeck’sche Dystrophie — Stadium Il
e Stadium der Endatrophie (Atrophie)
— Haut duinn, atrophisch, gespannt
— Temperatur vermindert, Zyanose

- Gelenke eingesteift, fibrose Einsteifung
bis zur Ankylose

- Atrophie der Muskulatur

- Kaum Spontanschmerz, maRiger
Bewegungsschmerz

- Wetterfuihligkeit

- Rontgen: diffuse Kalkarmut
(Glasknochen), hochgradige, grobwagige
Osteoporose, Kortikalis verdiinnt

Sudeck’sche Dystrophie - Ziele
e Symptomreduktion
e Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit

e Verbesserung der neurovegetativen
Regulation

e Trophikverbesserung
e Verminderung der Muskelatrophie
e Verbesserung des Aktivitatslevels

Schulung von
Kompensatiosmoéglichkeiten
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Ubungsfragen Handgelenk und Finger : 70
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Anatomie :
Nenne Sie die dorsalen Sehnenfacher der Hand mit den entsprechenden Muskeln.
Welche Muskeln/Strukturen laufen im Karpaltunnel?

Welche Endaste von peripheren Nerven verlaufen wo im Bereich der Hand ?

. Biomechanik :

Wie sind die Gelenkstellungen fur das Handgelenk?

Beschreiben Sie die Bewegungsmaéglichkeiten im Daumensattelgelenk mit den
entsprechenden Achsen und den konvexen und konkaven Gelenkanteilen.
Beschreiben Sie die Mechanik der Handwurzel bei Bewegungen im Handgelenk.

. Pathologie :
Wie kann durch eine Instabilitat im Handgelenk eine Bewegungseinschrankung
entstehen ?
Wie sieht die Klinik einer peripheren Irritation des Nervus ulnaris in der Nahe des
Os pisiforme aus?
Mit welchen Techniken und welcher Dosierung behandeln Sie einen Patienten mit
distaler Radiusfraktur direkt nach Gipsabnahme ?
Wie sieht das klinische Bild einer Rizarthrose aus?
Welche Befunde kénnen Schmerz bei Palmarflexion im Handgelenk aktiv und/oder
auslésen ?
Welche Strukturen kénnen bei einem Widerstandstest in Richtung Dorsalextension

Schmerz ausl6sen? Differenzieren Sie.
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Ellenbogen/Unterarm

71

2. Ellenbogen/Unterarm:

- Gelenkstellungen/
Biomechanik

- Palpation

- Schmerzprovokation

- Untersuchung ‘

- Behandlung
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Biomechanik/Gelenkstellungen Ellenbogen/Unterarm 72

Gelenk: Humero-Ulnar-Gelenk

Artic. Humero-ulnaris (Sattelgelenk)
Gelenkflachen

Incisura trochlearis (der Ulna) fir FL/EXT=konkav;
fur ABD/ADD = konvex

Gleiten

nach dorsal bei Extension, ventral bei Flexion;nach
ulnar bei Valgus-, nach radial bei Varusbewegungen

Behandlungsebene

rechtwinklig zum Corpus ulnae
ROM/Endgefiihl
FL/EXT = 150°-0-10°(sehr fest bis hart-elastisch)

Neutral-Null-Stellung

Humerus und Unterarm stehen in der Frontalebene die Handinnenflache zeigt nach vorne
Ruhestellung

ca. 70° FL und ca. 10° Supination

Verriegelte Stellung

Maximale Extension (und Supination)

Kapselmuster

Flexion >Extension ( etwa im Verhaltnis 90°-10°)

Gelenk: Humeroradialgelenk
Artic. humeroradialis (Kugelgelenk)

Gelenkfldachen

Fovea articularis capitis radii=konkav
Gleiten

Fovea=in die Richtung der Knochenbewegung

Behandlungsebene

liegt auf der Fovea articularis
ROM/Endgefiihl

Mitbewegung bei allen Bewegungen

Neutral-Null-Stellung

Humerus und Unterarm stehen in der Frontalebene die Handinnenflache zeigt nach vorne
Ruhestellung

Maximale Extension (und Supination)

Verriegelte Stellung

ca. 90° FL (und ca. 5° Supination)

Kapselmuster Flexion >Extension ( etwa im Verhaltnis 90°-10°)
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Biomechanik/Gelenkstellungen Unterarm 73

Gelenk: Proximales Radio-Ulnar-Gelenk
Distales Radio-Ulnar-Gelenk

Artic. Radio-ulnaris proximalis (Radgelenk)

Artic. Radio-ulnaris distalis (Radgelenk)
Gelenkfldachen

P.R.U.G.: Incisura radialis der Ulna= konkav
D.R.U.G.: Incisura ulnaris des Radius=konkav
Gleiten

P.R.U.G.: SUPINATION/PRONATION=GlIeiten
des Radius nach ventral und dorsal

D.R.U.G.: SUPI/PRON=Gleiten des Radius nach
dorsal und ventral

Behandlungsebenen

P.R.U.G.: auf der Ulna schrag von
ventral/medial nach dorsal/lateral

D.R.U.G.: auf dem Radius
ROM/Endgefiihl

Supination: 90° (fest-elastisch)

Pronation: 80° (sehr fest-elastisch)

Neutral-Null-Stellung

Der Oberarm steht parallel zum Oberkérper mit rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen,
wobei sich das Handgelenk in Nullstellung befindet und die Hand in der Sagittalebene.

Ruhestellung

P.R.U.G.: ca. 35° Supination und 70° Flexion im Ellenbogen
D.R.U.G.: ca. 10° Supination

Verriegelte Stellung

Maximale Supination und maximale Pronation
Kapselmuster

Nur bei starker Einschrankung im Ellenbogengelenk ergibt sich eine gleichmaBige
Einschrankung von Supination und Pronation.

Biomechanik

Das Ellenbogengelenk ist aus mehreren Gelenken zusammengesetzt.Proximal artikuliert
die Ulna uber ihr Olecranon mit der Trochlea humeri. Von der Ulna gesehen ist diese
konkav flr Flexion und Extension und konvex fir Abduktion und Adduktion. Bei
Extension |auft das Olecranon in die Fossa olecrani und bei Flexion der Processus

coronoideus in die Fossa coronoidea.
EXT ~ \
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Biomechanik Ellenbogengelenke 74

Biomechanik

Die Trochlea humeri steht schrag zur Longitudinalachse des Humerus. Somit bewegt sich
die Ulna bei Extension Richtung Abduktion was mit einem Gleiten nach medial im H.U.G.
verbunden ist. Gleichzeitig wird der Radius in Relation zur Ulna nach distal bewegt. Bei
Flexion geschehen alle Bewegungen in die Gegenrichtung.

/

Bei Pronation arikuliert der gréBere Durchmesser des Radius mit der Ulna im
proximalen Radioulnargelenk. Dadurch ergibt sich mehr Abstand zwischen den beiden
Knochen.Die Ulna flihrt dabei eine Abduktion und Extension im H.U.G. durch. Bei
Supination kehren sich diese Bewegungen um.Die Achse daflir geht von der Fovea capitis
radii zum 3. Fingerstrahl. Funktionell sind Extension und Pronation sowie Innenrotation
der Schulter mit ulnarer Abduktion des Handgelenkes gekoppelt.

Radius

‘E itansion (1)

Abduktion
nach radial (2)

Ulna

n e o Abduktion noch radinl 2]

Ext (1)
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Ubersicht Untersuchungsschema : Ellenbogengelenke
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I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Kontraindikationen, Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anhamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Aktive und passive Bewegungen
- Flexion/Extension

- Supination/Pronation

- Gekoppelte und nichtgekoppelte Bewegungen

b) Stabilitdtstests
- Klaffen medial und lateral

C) Translatorische Tests
Humeroulnargelenk: - Traktion/Kompression
- Gleiten medial/lateral
Radiohumeralgelenk: - Traktion/Kompression
- Gleiten ventral/dorsal
Proximales Radioulnargelenk : - Kompression
- Gleiten ventral/dorsal
Distales Radioulnargelenk : - Traktion/Kompression

- Gleiten ventral/dorsal

d) Widerstandstests

- Flexion, Extension, Supination, Pronation

e) Palpation
f) Neurol./angiolog. Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

I1I1. Befundinterpretation

IV. Probebehandlung
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Palpation Ellenbogen
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Epicondylus medialis(1)

Von der Ellenbeuge aus nach ulnar den
runden deutlich zu splirenden Epicondylus
palpieren.

Olecranon (3)

Palpiert man vom medialen Epicondylus
dorsal nach medial gelangt man zum

Olecranon.

Epicondylus lateralis (2)

Der Epicondylus ist bei gebeugtem
Ellenbogen von der Ellenbeuge ausgehend
nach lateral zu spiren.
Verbindungslinie zw.1-3 ergibt in EXT
eine Linie und in 90°FL ein gleich-

seitiges Dreieck

Caput radii/Gelenkspalt H.R.G. (1)
Ausgehend vom Epicondylus lateralis

etwas nach dorsal und lateral palpieren.

Crista supracondylaris (3)
Vom Capitulum humeri nach dorsal und
proximal kann man die Crista nach

proximal verfolgen.

Capitulum humeri (2)

Proximal des caput radii fuhlt man das
Capitulum humeri welches schwer vom
Epicondylus lateralis abzugrenzen ist.
Tuberositas radii (4)

Bei gebeugtem Ellenbogen und proniertem
Unterarm kann man diese etwa 2 Finger

distal des Caput radii spliren.
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Palpation Ellenbogen
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Sehne des M. bizeps brachii(1)

Bei Anspannung in Flexion 1&Bt sich lateral
die runde Hauptsehne spiren und medial
der Lacertus fibrosus.

M. flexor carpi radialis (3)

Distal am Ansatz beginnend kann man
dem Muskel nach proximal folgen.

(med. davon = M. flex. dig. sup.)

M. pronator teres (2)

Dieser Muskel bildet ausgehend vom
medialen Epicondylus die mediale Be-
grenzung der Fossa cubiti.

M. flexor carpi ulnaris (4)

Durch Anspannung in Ulnarabduktion kann
man diesen Muskel von proximal (medial

der Ulnar) nach distal palpieren.

M. brachioradialis

M. flexor carpi ulnaris

M. extensor carpi radialis longus (1)
Der Ursprung des Muskels laBt sich durch
anspannen der Hand Richtung DE und
Radialabduktion direkt oberhalb des
Epicondylus lateralis palpieren.

M. extensor digitorum(3)

Durch DE und Fingerstreckung darzustellen

M. extensor carpi radialis brevis(2)

Beginnend am Epicondylus direkt radial
des M. ext.carpi rad.long. zu spiren (=

Tennisellenbogen !)

M. extensor carpi ulnaris (4)

Dorsal der Ulnarkante zu der er parallel
verlauft zu palpieren bei Ulnarabduktion
der Hand.
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Bereichslokalisation Ellenbogen/Unterarm 78

Beispiel: Schmerzhafte Streckung Ellenbogen beim Zufassen
1) Distales Radio-Ulnargelenk

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. fixiert mit der linken Hand die Ulna und bewegt mit der rechten Hand im D.R.U.G. den
Radius weiter in Gleiten nach palmar.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spirt. Der T. fixiert
die Ulna und bewegt im D.R.U.G. den Radius weiter in Gleiten nach dorsal.

Beachte: Die hier dargestellte Testdurchfiihrung untersucht die moéglichen Gelenke als
Schmerzausldser, es sollte natlirlich sowohl das Nervensystem als auch die Muskulatur
mit beurteilt werden.

2.) Proximales Radio-Ulnargelenk(P.R.U.G.) / Radio- Humeralgelenk(R.H.G.):

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. fixiert die Ulna und bewegt den Radius weiter in Gleiten nach dorsal.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spurt. Der T. umfasst
die Ulna und bewegt den Radius weiter in Gleiten nach ventral.

Beachte: Die hier dargestellte Testdurchfliihrung untersucht die méglichen Gelenke als
Schmerzausldser. Hierbei fihrt man an der Schmerzgrenze das entsprechende Gleiten im
Gelenk passiv weiter.
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Bereichslokalisation Ellenbogen/Unterarm 79

3.) Humero-Ulnargelenk: Gleiten medial/lateral

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. umfasst den Humerus mit der rechten Hand.Mit der linken Hand bewegt er die Ulna
weiter in Gleiten nach medial.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spurt. Der T. umfasst
den Humerus mit der linken Hand.Mit der rechten Hand bewegt er die Ulna weiter in
Gleiten nach lateral.

Beachte: Man muB mdglichst genau die Schmerzgrenze mit dem P. zusammen finden
und legt seine Hande an ohne die Position des P. zu andern oder bewegt zusammen.

4.) Humero-Ulnargelenk Extension/Flexion angulér ; Traktion:

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. umfasst mit der linken Hand den Humerus von dorsal. Mit der rechten Hand bewegt er
die Ulna angular in Richtung Extension.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spurt. Der T. umfasst
mit der linken Hand den Humerus von dorsal. Mit der rechten Hand bewegt er die Ulna
angular in Richtung Flexion.

Beachte: Es ist ebenso mdglich in schmerzhafter Position die Ulna in Richtung Traktion
zu bewegen. Man erwartet dann eine Schmerzlinderung.

© Ralf Kusch MT-OEX 2019



Aktive Untersuchung Ellenbogen/Unterarm beidseits 80

Ablauf aktive und passive Tests :

- zuerst sollte man sich die zu testende Bewegungsrichtung im Seitenvergleich
anschauen

- man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-

ausschlag im Seitenvergleich sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

Ablauf aktive und passive Tests :
- einachsige Bewegungen = Flexion, Extension, Supination und Pronation
- gekoppelte Bewegungen = Flexion und Supination ; Extension und Pronation

- nicht gekoppelte Bewegungen = Flexion und Pronation ; Extension und Supination
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Aktive/passive Untersuchung Ellenbogen/Unterarm 81

Aktive und passive Flexion :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Flexion

- Der Therapeut fixiert den Humerus und fasst mdglichst gelenknah am Ellenbogen-
gelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Flexion

Mdgliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (FL>EXT)

- Dehnungsschmerz der Extensoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Flexoren

- Gleitstérung

- Corpus librum

- Bursa olecrani

- N. ulnaris

Passive Flexion:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Ellenbogengelenk maximal

in Flexion und registriert das Endgefihl.
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Aktive/passive Untersuchung Ellenbogen/Unterarm 82

Aktive und passive Extension :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Extension

- Der Therapeut fixiert den Humerus und fasst moglichst gelenknah am Ellenbogen-
gelenk.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Extension

Mdgliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (FL>EXT)

- Dehnungsschmerz der Flexoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Extensoren

- Gleitstérung

- Corpus librum

- Myositis ossificans (M. brachialis)

- Nn. medianus, radialis

- Subluxation des des Caput radii
Passive Extension: (vornehmlich bei Kindern bis ca.81])
Aus der Mittelstellung bewegt der

Therapeut das Ellenbogengelenk maximal

in Extension und registriert das Endgefiihl.
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Aktive/passive Untersuchung Ellenbogen/Unterarm 83

Aktive und passive Supination :
- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Supination
- Der Therapeut fasst um den Unteram.
- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Supination

Mdgliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (PF>DE) = nur bei sehr
starkem KM auch eingeschrankt

- Dehnungsschmerz der Pronatoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Supinatoren

- Gleitstérungen v.a. P.R.U.G und
D.R.U.G.

- Stellungsanderungen des Radius

- Radiuskopffraktur

Passive Supination:

Aus der Mittelstellung bewegt der
Therapeut das Ellenbogengelenk maximal
in Supination und registriert das
Endgefuhl.
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Aktive/passive Untersuchung Ellenbogen/Unterarm 84

Aktive und passive Pronation :
- Der Patient bewegt aktiv so weit wie mdglich in Pronation
- Der Therapeut fasst um den Unteram.
- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche

Pronation

Mdgliche Befunde:

- Kapselmuster bei Arthritis oder
Arthrose (PF>DE) = nur bei sehr
starkem KM auch eingeschrankt

- Dehnungsschmerz der Supinatoren

- Schmerzhafte Kontraktion der
Pronatoren

- Gleitstérungen v.a. P.R.U.G und
D.R.U.G.

- Affektion der Bizepssehne

- Stellungsanderungen des Radius
Passive Pronation: - Radiuskopffraktur

Aus der Mittelstellung bewegt der

Therapeut das Ellenbogengelenk maximal

in Pronation und registriert das

Endgefuhl.
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Aktive und passive gekoppelte/nichtgekoppelte Bewegungen :

- Der Patient bewegt aktiv so weit wie méglich in die angegebene Bewegungs-

kombination.

- Der Therapeut fasst den Unterarm.

- Nachdem der Patient entspannt hat bewegt der Therapeut weiter maximal in die zu

testende Bewegungsrichtung.

- Gekoppelte Bewegungen: FL+SUPI ; EXT+PRON; nichtgekoppelte:EXT+SUPI;FL+PRON

Stabilitatstests : Klaffen medial

Der Ellenbogen befindet sich in Streck-
stellung. Der Therapeut umfasst mit der
linken Hand das Ellenbogengelenk von
lateral. Mit der rechten Hand fasst er distal
die Ulna von medial. So Uberpriift er,
durch Zug mit der rechten Hand nach
lateral und Druck mit der linken Hand nach
medial die mediale Aufklappbarkeit.

Beachte: Dieser Test kann auch in allen
Graden von Flexion durchgefiihrt werden.

Stabilititstests: Klaffen lateral

Der Ellenbogen befindet sich in Streck-
stellung. Der Therapeut umfasst mit der
rechten Hand das Ellenbogengelenk von
medial. Mit der linken fasst er distal die
Ulna von lateral. So Uberprift er, durch
Zug mit der linken Hand nach medial und
Druck mit der rechten Hand nach lateral
die laterale Aufklappbarkeit.

Beachte: Dieser Test kann auch in allen
Graden von Flexion durchgefiihrt werden.
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Translatorische Tests

Unterarm/Ellenbogen 86

D.R.U.G.: Kompression

Der Therapeut fixiert mit einer Hand die
Ulna und komprimiert mit der anderen den
Radius rechtwinklig zur Behandlungsebene

gegen die Ulna.

D.R.U.G. : Gleiten ventral/dorsal

Der Therapeut fixiert mit der einen Hand
die Ulna gelenknah. Mit der freien Hand
fasst er den Radius und bewegt parallel
zur Behandlungsebene nach ventral und

dorsal.

P.R.U.G. : Kompression
Der Therapeut fixiert die Ulna und
komprimiert mit der anderen Hand den

Radius gegen die Ulna.

P.R.U.G. : Gleiten ventral/dorsal

Der Therapeut fixiert mit der linken Hand

gelenknah die Ulna. Mit der rechten Hand
fasst er den Radius zwischen Daumen und
Zeigefinger und gleitet nach ventral und

dorsal.
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R.H.G. : Traktion/Kompression

Der Therapeut fixiert mit der rechten Hand
den distalen Humerus und palpiert mit dem
Zeigefinger im Gelenkspalt. Mit der linken
Hand gibt er mit Kontakt am Radius eine

Traktion nach distal.

R.H.G.: Gleiten ventral/dorsal

Der Therapeut fixiert Humerus und Ulna.
Mit der anderen Hand fasst er das Caput
radii zwischen Daumen und Zeigefinger
und bewegt aus der Ruhestellung nach
ventral und dorsal.

Stellungstest Radius AGST /Endposition :

Der Therapeut palpiert beidseits den Abstand im Gelenkspalt des Radio-Humeral-

Gelenkes in etwa 90° Flexion im Ellenbogen. Diesen vergleicht er mit dem der in der

extendierten Position vorhanden ist.

Beachte: Normalerweise sollte der Abstand in Extension sich vergréBern. Ist dies nicht

der Fall spricht man von eine proximal stehenden Radius auf dieser Seite.
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Humeroulnargelenk : Traktion

Der Arm des Patienten liegt so auf dass das
Olecranon frei ist. Der Therapeut umfasst
mit der rechten Hand die Ulna von medial
und gibt aus der Ruhestellung Traktion

rechtwinklig zu dieser.

Humeroulnargelenk: Kompression
Der Therapeut fixiert den distalen Humerus
und gibt Gber das Olecranon eine

Kompression in das Humeroulnargelenk.

Humeroulnargelenk: Gleiten medial

Der Therapeut fixiert den distalen Humerus
gelenknah mit der linken Hand von medial.
Mit der rechten Hand fasst er die Ulna und

gleitet nach ulnar.

Humeroulnargelenk: Gleiten lateral

Der Therapeut fixiert den distalen Humerus
gelenknah mit der rechten Hand von
lateral . Mit der linken Hand fasst er die

Ulna von medial und gleitet nach radial.
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Flexion Ellenbogen : Extension Ellenbogen :
- M. bizeps brachii - M. triceps brachii

- M. brachialis - M. anconeus

- M. brachioradialis - Gelenkkapsel

- Stellungsanderung H.U.G. - Bursa

- Gelenkkapsel

Supination : Pronation :

- M. bizeps brachii - M. pronator teres

- M. supinator - M. flexor carpi radialis

- M. extensor carpi radialis longus - M. flexor carpi ulnaris

- M. extensor carpi radialis brevis - M. flexor digitorum superficialis
- M. extensor carpi ulnaris

- M.

extensor digitorum
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Das Ellbogengelenk
e Luxation
e Frakturen
e Myositis ossificans
e Epicondylitis lateralis et medialis
e aseptische Knochennekrosen
- Morbus Panner
- Morbus Hegemann
e Osteochondrosis dissecans
e Bursitis olecrani
e Volkmannsche Kontraktur
e Kompressionssyndrome

Ellbogenluxation

Haufigste Form nach hinten

e Seltener nach medial, radial, oder nach
vorn

e Begleitverletzungen mdglich

Knochern, nerval, vaskular

Frakturen

Frakturen des Radiuskopfchen

Therapie

Konservativ

operativ
Frakturen
e Suprakondylar
e Kondylen
e Epikondylen
e Kapitulum
e Olecranon
e interkondylar
Myositis ossificans circumscripta

e begrenzte extraossale
Knochenneubildung

* posttraumatisch nach Ellbogenfraktur

posttraumatisch nach Ellbogenluxation
subperiostale Hamatome
Nachbehandlungsfehler (?)

postoperative Komplikation

Epicondylitis lateralis et medialis
mechanische Genese
lokale Prozesse
Bursitis
avaskulare Nekrose
Synovialitis
Infektion

sympathische Hyperaktivitat
zervicale Irritation
Funktionsprifung
Widerstandsteste
Palpationsbefund

primare Myogelosen
Differenzialdiagnostik

— Zervikalsyndrom

- Kompressionssyndrom

- artikulare Ursachen

lig. anulare Syndrom

Epicondylitis lateralis et medialis
Belastungsreduktion, ATL-Instruktionen
Weichteilbehandlungen
tiefe Friktionsmassage
Funktionsmassage
Muskeldehnung, Autodehnung

Exzentrisches Training
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Avaskulare Knochennekrosen
J Morbus Panner
- Nekrose des capitulum humeri
- Knaben zwischen 7. und 10. Lebensjahr

- spontane Ausheilung nach 1-3 Jahren
symptomatische Therapie

e Morbus Hegemann Nekrose der trochlea
humeri oder caput radii Knaben zwischen 11.
und 14. Lebensjahr

Osteochondrosis dissecans
e Osteochondrose des capitulum humeri
e mannliche Personen im 2. Dezennium

e unspezifische, belastungsabhéngige
Schmerzen

e radiologische Diagnose
umschriebene Demaskierung, ,Mausbett®
corpus librum, ,Gelenkmaus®

e operative Entfernung des Dissekates

Bursitis olecrani
e ,Student’s Elbow"
e chronische Druckeinwirkung
e akutes Trauma
e chronische Entzindungen (c.P.)
e abschwellende Maflinahmen

e Punktion

Volkmannsche Kontraktur

e |Irreversible ischamische Kontraktur der
Unterarmmuskulatur

e Komplikation nach Ellbogenfrakturen
e arterielle Zirkulationsstérung < 6 h
e Zeichen arterieller Durchblutungsstérung

Schmerzen, fehlender Puls, Blasse, Kalte,
Schwellung, Hypéasthesie

Kompressionssyndrome - Pronator teres-
Syndrom

e Kompression des N. medianus im
Vorderarmbereich

e Druck von aul3en (Paralysie de
amoureux)

e Muskelhypertrophie, Muskelverkiirzung
(M. pronator teres, M. flexor digitorum
superficialis, Lacertus fibrosus)

e Neoplasma

e Trauma

Kompressionssyndrome - Pronator teres-
Syndrom

e Ausstrahlende Schmerzen

e Brennen und Sensibilitdtsstorungen im
Versorgungsgebiet des N. medianus

e Muskelschwache (Schwurhand)

e Symptomprovokation bei
Widerstandstest

Kompressionssyndrome Interosseus -
anterior-Syndrom

e Motorischer Ast des N.medianus

e zwischen Membrana interossea, M.
flexor dig. Profundus und M. pronator
guadratus

e Schmerzen, Greifschwéche, fehlendes
”O“

* Sensibilitatsstorungen fehlen
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Kompressionssyndrome -
Supinatorlogensyndrom

e Kompression des R. profundus des N.
radialis in der Arkade von Frohse (M. ext.
carp. rad. brev. bzw. M. supinator)

e Druckdolenz distal des caput radi

e Symptomprovokation bei Widerstandstest
e Schwéche der Extensoren,

e keine Sensibilitatsstorung (R. superficialis)

e Differenzialdiagnose: rad.
Epicondylopathien

Kompressionssyndrome - Sulcus-ulnaris-
Syndrom

e  Friktion im Kubitaltunnel durch
wiederholte Flexion/Extension

e Ulnarisluxation
e Valgusfehlstellung (z.B. posttraumatisch)

e Druckschadigung (Gips, stumpfes
Trauma)

e sensible Stérungen im Versorgungsgebiet

e Motorische Ausfalle bei Lasion proximal
des Handgelenkes in Form der Krallenhand

e Druckdolenz mit Symptomprovokation

e Differenzialdiagnose: mediale
Epicondylopathie
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Distales Radioulnargelenk: Distales Radioulnargelenk:

Schmerzlinderndes Gleiten in Ruhest. Gleitmobilisation in Supination

Der Therapeut fixiert die Ulna und bewegt Der Unterarm befindet sich in Supination.

den Radius intermittierend nach ventral Der Therapeut fixiert gelenknah die Ulna

und dorsal innerhalb Stufe I-II. mit der linken Hand. Mit der anderen
bewegt er den Radius parallel zur Be-

handlungsebene nach dorsal.

Distales Radioulnargelenk:
Gleitmobilisation in Pronation

Der Unterarm befindet sich in Pronation.
Der Therapeut fixiert gelenknah die Ulna mit
der linken Hand. Mit der anderen Hand
bewegt er den Radius parallel zur Be-

handlungsebene nach ventral.
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(Gelenke)
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Proximales Radioulnargelenk :
Schmerzlinderndes Gleiten in Ruhest.
Der Unterarm befindet sich in der aktuellen
Ruhestellung. Der Therapeut fixiert die
Ulna und bewegt den Radius intermittierend

nach ventral und dorsal innerhalb Stufe I-II.

Proximales Radioulnargelenk
Gleitmobilisation in Supination :

Der Unterarm befindet sich in maximaler
Supination. Der Therapeut fixiert die Ulna
mit seiner linken Hand gelenknah. Mit der
rechten Hand nimmt er flachig Kontakt am

Radiuskdpfchen und gleitet nach ventral.

Proximales Radioulnargelenk :
Gleitmobilisation in Pronation

Der Unterarm befindet sich in maximaler
Pronation. Der Therapeut fixiert mit der
rechten Hand die Ulna. Mit der anderen
nimmt er flachig Kontakt von ventral am
Radiuskopfchen. Mit dieser Handfassung

gleitet er nach dorsal.

Proximales Radioulnargelenk :

Gleitmob. in Pronation/Extension

Der Unterarm befindet sich in Extension
und Pronation. Der Therapeut steht innen
und nimmt mit der rechten Hand Kontakt
von ventral am Radiuskdpfchen und gleitet

nach dorsal/lateral.
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Radiohumeralgelenk :

Gleitmobilisation in Extension

Der Humerus ist mit einem Sandsack unter-
lagert. Das Ellenbogengelenk befindet sich
in Extension.Der Therapeut steht von innen
und bewegt durch Kontakt mit seiner
rechten Hand das Caput radii parallel zur

Behandlungsebene nach dorsal.

Radiohumeralgelenk
Gleitmobilisation in Flexion :

Das Ellenbogengelenk befindet sich in
Flexion. Der Therapeut nimmt mit seiner
linken Hand Kontakt gelenknah am Caput
radii. Mit seiner rechten Hand halt er
distal den Radius und bewegt leicht mit

wahrend dem Gleitschub nach ventral.

Radius distal in Extension :

Der Ellenbogen steht in Extension. Der T.
fixiert mit der rechten Hand den distalen
Humerus. Mit der linken fasst er flachig
distal um den Radius und gibt Zug in
Langsrichtung.So entsteht im R.H.G. eine
Traktion, und der Radius wird als gesamter

Knochen nach distal bewegt.

Radius proximal in Flexion :

Der Unterarm steht in Flexion und ist mit
einem Sandsack unterlagert. Die rechte
Hand des Therapeuten fasst in die Hand
des Patienten. Mit der linken Hand um-
greift er distal den Radius und unterstiitzt

den Schub nach proximal.
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Laterales Gapping :

Der Ellenbogen ist in Extension und

Supination eingestellt. Mit der rechten Hand

gibt der Therapeut Schub durch den

Ellenbogen nach lateral. Mit der linken Hand

hat er von lateral Kontakt am Radius und
gibt gleichzeitig Zug nach medial.

Beachte: Dadurch wird der Radius in

Relation zur Ulna nach distal bewegt und die

Weichteile auf der lateralen Seite gedehnt.

Humeroulnargelenk:
Traktionsmobilisation in Ruhestellung

Der Patient liegt auf der rechten Seite. Der
Oberarm ist mit einem Gurt fixiert. Der
Therapeut nimmt mit seiner rechten Hand
Kontakt an der Ulna von medial. Mit seiner

linken Hand halt er die eingestellte Position.

Uber einen Gurt der {ber die rechte Hand
lauft gibt er Zug rechtwinklig zur Ulna.

Humeroulnargelenk:

Traktionsmobilisation in Flexion

Patient in Seitenlage.Der Oberarm ist mit
einem Gurt fixiert.Der Ellenbogen in
maximale Flexion eingestellt. Der T. nimmt
mit seiner rechten Hand Kontakt an der
Ulna. Mit seiner linken Hand halt er die
eingestellte Position. Uber einen Gurt der
Uber die rechte Hand lauft gibt er Zug
rechtwinklig zur Ulna.
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Humeroulnargelenk: Humeroulnargelenk:
Gleiten lateral (radial) in Extension Gleiten medial (ulnar) in Extension
Der Patient in Seitenlage mit einem Der Patient in Rickenlage/Bauchlage mit

Sandsack unter dem distalen Humerus. Der einem Sandsack unter dem Humerus. Der
Ellenbogen ist in Extension eingestellt. Mit Ellenbogen ist in Extension eingestellt. Mit
beiden Handen hat der Therapeut Kontakt der rechten Hand hat der T. Kontakt an der
an der Ulna von medial. Durch Schub nach Ulna von lateral. Durch Schub nach
radial/distal gleitet er die Ulna nach lateral. ulnar/distal gleitet er die Ulna nach medial.

Humeroulnargelenk: Humeroulnargelenk:

Gleiten lateral (radial) in Flexion Gleiten medial (ulnar) in Flexion

Der Patient in Seitenlage mit einem Der Patient befindet sich in Seitenlage mit
Sandsack unter dem distalen Humerus. Der dem Ellenbogen in Flexion eingestellt. Ein
Ellenbogen ist in Flexion eingestellt. Mit Sandsack liegt gelenknah unter dem

beiden Handen hat der Therapeut Kontakt Unterarm. Der Therapeut fixiert mit der
an der Ulna von medial. Durch Schub nach  rechten Hand den Unterarm. Mit der linken
radial/distal gleitet er die Ulna nach lateral hat er Kontakt am Humerus von medial
(radial). und gleitet diesen nach lateral/proximal.
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Ulna dorsal : Humerus ventral :

Der Patient in Rickenlage/Sitz. Der Ober-  Der Patient sitzt, mit einem Gurt nahe am
arm ist mit einem Keil unterlagert. Der

Patient stellt Extension so weit mdglich ein.
Mit der freien Hand fasst er um die Ulna zwischen seinen Beinen eingeklemmt. Mit
distal. Durch Schub der Ulna entlang des
Knochens nach proximal erreicht er

Ventralgleiten des Humerus( =Dorsalgleiten dorsal. Durch Zug nach ventral erreicht er
der Ulna).

Gelenk um den Unterarm, und dem Arm

der linken Hand fasst er den Humerus von

eine Traktion im Humeroulnargelenk.

Ulna lateral :

Ein Gurt liegt um den Unterarm von medial
(lateral). Mit der linken Hand fasst der
Patient von lateral (medial) um den
Humerus. Durch Zug nach medial (lateral)

ergibt sich ein Gleiten nach lateral (medial)
der Ulna.
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Friktion am Ursprung : Querdehnung :

Der Therapeut palpiert die schmerzhafte In vorgedehnter Position flir den Muskel
Sehne und friktiert quer zum Faser- (hier : Extension/Pronation Unterarm mit
verlauf (haufig ist der Ansatz des M. palmarflektiertem Handgelenk) halt der
extensor carpi radialis brevis betroffen). Therapeut die Einstellung mit der linken

Hand und bewegt mit der rechten Hand

quer zum Faserverlauf .

Funktionsmassage: Extensoren

Der Patient sitzt. Der rechte Arm liegt mit leichter Ellenbogenflexion auf der Bank. Der
Therapeut fasst mit seiner rechten Hand das Handgelenk des Patienten. Mit der linken
Hand liegt er flachig auf der Muskulatur. Nachdem die Muskulatur durch Dorsalextension
im Handgelenk angenéhert wurde gibt er Druck mit der linken Hand Richtung Ursprung
(parallel zum Faserverlauf) und verléangert unter diesem die Extensoren wieder.

Beachte: Die Technik sollte solange durchgefiihrt werden bis man eine Entspannung der
Muskulatur erreicht hat.
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Dehnung : Extensor carpi radialis brevis und longus

Der Patient in Rickenlage. Der Therapeut stellt in der Schulter bei etwa 90° Flexion
maximale Innenrotation ein. Die rechte Hand liegt am Humerus von dorsal und halt die
Einstellung. Mit der anderen Hand fasst der Therapeut Uber das Handgelenk und stellt
Pronation im Unterarm und Volarflexion ein. Der Patient spannt bei flektiertem Ellen-
bogen Richtung Ellenbogenflexion und Dorsalextension der Hand. Nachdem der Patient
entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche Ellenbogenextension.

Am Ende der Dehnung erfolgt ein mehrmaliges Stimulieren der Antagonisten.

Dehnung alternative Position : Weichteilmanipulation :
Der Arm des Patienten liegt auf der Bank. Der Therapeut rotiert die Schulter nach
Der Therapeut stellt die Schulter in etwa innen. Der Ellenbogen befindet sich in

90° Abduktion und maximale Innenrotation Extension mit proniertem Unterarm. Das
ein.Die linke Hand halt das Handgelenk und Handgelenk wird in maximaler Volarflexion
maximaler Volarflexion und den Unterarm in gehalten. Aus dieser Position hebt der T.
Pronation. Die Dehnung erfolgt Gber mehr den Arm leicht an und schlagt in kurz auf
und mehr Einstellung Richtung Ellenbogen-  seinen Oberschenkel wodurch ein laterales
extension nachdem der Patient entspannt Gapping unter gespannter Muskulatur

hat. entsteht.
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Eigendehnung Extensoren: Eigendehnung Extensoren :

Der Patient stitzt bei innenrotierter Der Patient rotiert den Arm nach innen,
Schulter und extendiertem und proniertem stellt das Handgelenk in maximale
Ellenbogen den Handriicken auf eine Unter- Volarflexion ein und den Unterarm in

lage. So lehnt er sich leicht nach vorne. Pronation. Aus dieser Position kontrahiert er
Nachdem er die Muskulatur angespannt hat die Muskeln und geht danach weiter in
verstdrkt er die Dehnung durch Ellenbogenextension. Zum Schluss erfolgt
Zurtcklehnen mit dem Korper. Danach halt ein mehrmaliges kraftiges Anspannen der
er die erreichte Position und stimuliert Antagonisten.

mehrmals die Antagonisten.

Funktionsmassage Flexoren :

Der Patient sitzt. Der rechte Arm liegt mit leichter Ellenbogenflexion auf der Bank. Der
Therapeut fasst mit seiner linken Hand das Handgelenk des Patienten. Mit der rechten
Hand liegt er flachig auf der Muskulatur. Nachdem die Muskulatur durch Palmarflexion
im Handgelenk angenéhert wurde, gibt er Druck mit der linken Hand Richtung Ursprung
(parallel zum Faserverlauf) und verlangert unter diesem die Flexoren wieder.

Beachte: Die Technik sollte solange durchgefiihrt werden bis man eine Entspannung der
Muskulatur erreicht hat
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Behandlung Ellenbogen/UA Muskulatur (Flexoren)

Dehnung:

Der Patient in Rickenlage. Der Therapeut stellt in der Schulter bei etwa 90° Flexion
maximale AuBenrotation ein. Die rechte Hand liegt am Humerus von dorsal und halt die
Einstellung. Mit der anderen Hand fasst der Therapeut Uber das Handgelenk und stellt
Supination im Unterarm und Dorsalextension ein. Der Patient spannt bei flektiertem Ellen
bogen Richtung Ellenbogenflexion und Palmarflexion der Hand. Nachdem der Patient
entspannt hat bewegt der Therapeut weiter in maximal mégliche Ellenbogenextension.

Am Ende der Dehnung erfolgt ein mehrmaliges Stimulieren der Antagonisten.

Funktionsmassage M. pronator teres :

Der Patient sitzt. Der rechte Arm liegt mit leichter Ellenbogenflexion auf der Bank. Der
Therapeut fasst mit seiner rechten Hand den Unterarm des Patienten. Mit der linken

Hand liegt er flachig auf der Muskulatur. Nachdem der Muskel durch Flexion/Pronation
im Ellenbogen angenahert wurde gibt er Druck mit der linken Hand Richtung Ursprung
(parallel zum Faserverlauf) und verléangert unter diesem den M. pronator teres wieder.

Beachte: Die Technik sollte solange durchgefiihrt werden bis man eine Entspannung der
Muskulatur erreicht hat.
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M. pronator: Dehnung ulnarer Kopf M. pronator: Dehnung humeraler Kopf
Der Ellenbogen ist in etwa 90° Flexion und Der Ellenbogen befindet sich in leichter
leichter Supination eingestellt. Der Flexion und maximaler Supination. Der
Therapeut halt Ulna und Radius zwischen Therapeut fasst an Radius und Ulna. Nach
seinen Handen. Nach Anspannen in Anspannen Richtung Ellenbogenflexion
Richtung Pronation bewegt er weiter in extendiert der Therapeut maximal den
maximal mdégliche Supination. Am Ende der Ellenbogen. Am Ende der Dehnung bewegt
Dehnung bewegt der Patient gegen den der Patient gegen den Widerstand des
Widerstand des Therapeuten mehrmals Therapeuten mehrmals kraftig in Richtung
krdftig in Richtung Supination. Supination.

Funktionsmassage Fingerflexoren :

Der Patient sitzt. Der rechte Arm liegt mit leichter Ellenbogenflexion auf der Bank. Der
Therapeut fasst mit seiner linken Hand die Finger des Patienten. Mit der rechten

Hand liegt er flachig auf der Muskulatur. Nachdem die Muskulatur durch Palmarflexion
im Handgelenk angenédhert wurde gibt er Druck mit der rechten Hand Richtung Ursprung
(parallel zum Faserverlauf) und verléangert unter diesem die Fingerflexoren wieder.

Beachte: Die Technik sollte solange durchgefiihrt werden bis man eine Entspannung der
Muskulatur erreicht hat
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M. flexor digit. profundus : Dehnung M. Flexor digit. superficialis : Dehnung

Der Ellebogen in etwa 90° Flexion bei Der Ellenbogen in leichter Flexion und max.
maximaler Supination. Die Finger befinden Supination. Die Finger befinden sich in

sich in allen Gelenken in maximaler maximaler Extension mit Ausnahme der
Extension. Aus der Position erfolgt ein DIP. Aus der Position erfolgt ein Anspannen
Anspannen in Richtung Fingerflexion. Die in Richtung Fingerflexion. Die Dehnung
Dehnung entsteht durch verstarken der entsteht durch verstarken der Extension im
Dorsalextension im Handgelenk. Am Ende Ellenbogengelenk. Am Ende der Dehnung
der Dehnung erfolgt ein mehrmaliges erfolgt ein mehrmaliges kraftiges

krdftiges Anspannen der Fingerextensoren. Anspannen der Fingerextensoren.

Fingerflexoren : Eigendehnung

Der Patient rotiert den Arm in der Schulter maximal nach auBen.Der Ellenbogen wird
maximal supiniert und extendiert. So stiitzt er die Handflache einschlieBlich aller Finger
auf den Tisch und ist leicht nach vorne gelehnt. Nach Anspannen Richtung Fingerflexion
erfolgt die Dehnung durch mehr und mehr nach hinten bewegen des Koérpers.

Beachte: Man kann zusatzlich am Ellenbogen oder Handgelenk mit der freien Hand
stabilisieren.
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Friktion im sulcus bicipitalis Anfangsposition/Endposition :
Der Therapeut gibt Druck in den sulcus bicipitalis auf die lange Bizepssehne. Unter
diesem rotiert er den Arm nach auBen (innen). Nach der Druckentlastung wird der Arm

in die Ausgangsposition zuriickbewegt.

Friktion der Sehne : Friktion am Ansatz :

Der Ellenbogen befindet sich in leichter Der Ellenbogen ist in etwa 90° Flexion bei
Flexion. Der Therapeut stitzt den Daumen maximaler Pronation im Unterarm. Der
medial gegen die Ulna. Den Zeigefinger von Therapeut hat Kontakt mit seinem rechten
lateral gegen die Bizepssehne. So bewegt = Daumen an der Tuberositas radii. Mit der
er unter leichtem Druck nach medial und linken Hand beschwert er seinen Daumen,
geht entspannt zurlick. bewegt unter Druck nach cranial (caudal)

und geht entlastet zurtick.
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Funktionsmassage :

Der Patient befindet sich in Seitenlage (Rickenlage). Der Therapeut umfasst fldchig den
Muskel mit seiner rechten Hand. Die andere Hand halt den Unterarm in Pronation und
ndhert die Muskulatur durch Ellenbogenflexion an. Wahrend die eine Hand die
Muskulatur mit Druck Richtung Ursprung komprimiert, bewegt die andere den Ellenbogen

Richtung Extension.

Dehnung caput longum :

Der Patient liegt auf der Seite. Die Schulter ist in maximaler Extension und AuBen-
rotation eingestellt. Der Therapeut fixiert die Position mit seiner rechten Hand und legt
den Oberarm gegen seinen Korper. Mit der anderen Hand stellt er maximale Pronation im
Unteram ein und dehnt Uber Verstarken der Ellenbogenextension.

Am Ende der Dehnung erfolgt aus der erreichten Position ein mehrmaliges kraftiges

Stimulieren der Antagonisten.
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Anatomie :
Beschreiben Sie die Gelenke des Ellenbogens.
Welche Muskeln inserieren lateral am Ellenbogen?

Welche peripheren Nerven verlaufen im Bereich des Ellenbogens?

. Biomechanik :

Wie sind die Gelenkstellungen fir den Ellenbogen und Unterarm?
Beschreiben Sie die Bewegungsmaéglichkeiten fiir den Ellenbogen und Unterarm.

Beschreiben Sie die Mechanik der Ulna und des Radius bei Bewegungen im
Ellenbogen in Richtung Extension und Flexion.

. Pathologie :

Welche Strukturen/Funktionsstérungen kénnen zu lateralem Ellenbogenschmerz
(. Tennisellenbogen®) fiihren ?

Welche Gelenke/Funktionsstorungen kénnen zu einer Einschrankung der
Extension im Ellenbogen fihren?

Wo kénnen im Bereich des Ellenbogens periphere Nerven irritiert werden?
Ihr Patient kann in Extension keine Pronation durchfihren woran kann es liegen?

Welche Befunde kénnen Schmerz bei Ellenbogenflexion aktiv und/oder passiv
auslésen ?

Patient mit Luxationsfraktur Ellenbogen und starkem Kapselmuster. Wie ist Ihre
Dosierung der Behandlung und von was machen Sie Ihre Prognose beziiglich
Behandlungsverlauf abhangig?
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3. Nervensystem
Halswirbelsaule :

- Untersuchung

- Behandlung
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Gelenkstellungen/Biomechanik mittlere Halswirbelsdaule C2-C7 109

Gelenk: Facettengelenke

Artic. zygapophysiales (plane Gelenke)
Gelenkfldachen

Proc. articularis inferior und superior = plan
Gleiten

Bei Flexion gleitet die inferiore Facette des oben
liegenden Wirbels nach cranial, bei Extension
nach caudal. Bei Seitneigung auf der konkaven
Seite nach dorsal/caudal, auf der konvexen nach
ventral/cranial.

Behandlungsebene

Steht etwa 45° zur Frontalebene
ROM/Endgefiihl

FL: 40°(weich-elast.); EXT: 40° (hart-elastisch);
SN:~ 45° je Seite

ROT: ~ 60-80° je Seite (incl. CTU)

Ruhestellung

Die Halswirbelsaule steht in leichter Lordose und im Bezug auf Seitneigung und Rotation
in neutraler Position

Kapselmuster
Extension > Rotation > Seitneigung
Biomechanik (mittlere HWS C2-C7)

Um Bewegungsausschlage in einem Wirbelsaulensegment (2 benachbarte Wirbel mit
allen dazwischen liegenden Strukturen) zu beschreiben, bezieht man sich auf den oben-
liegenden Wirbel im Segment. Dabei wird v.a. bei Rotation die Bewegung danach
bezeichnet, wohin sich der Wirbelkdrper bewegt (der Dornfortsatz bewegt sich in die
entgegengesetzte Richtung).

Wahrend der Flexion kommt es zu einer Rollgleitbewegung des Wirbels nach
ventral/cranial. Die Facettengelenke gleiten auseinander und klaffen am Ende der
Bewegung caudal etwas. Die Bewegung wird durch den dorsalen Kapselbandapparat, die
Anulusfasern und dorsale Fascien gebremst.

Bei der Extension gleiten die Gelenkflachen nach caudal und der Wirbel neigt sich nach
dorsal. Es kommt zur Druckerh6hung an den Gelenkflachen und die Bewegung kann
durch Knochenkontakt mit dem Wirbelbogen des caudalen Gelenkpartners knéchern
gebremst werden, was zu einem hart-elastischen Endgefiihl fihrt. Weiterhin bremsen
das vordere Langsband, vordere Anulusfasern und die Gelenkkapsel die Bewegung .

Die Lateralflexion der Halswirbelsdule hat ihren groBten Bewegungsausschlag zwischen
C2-C4, der nach unten hin abnimmt. Bedingt durch die Stellung der unteren Facetten-
gelenke im Raum, die sich in ihrer Ausrichtung der Horizontalebene annahern. Bei der
Seitneigung kommt es zum einem Gleiten Richtung Extension auf der konkaven Seite,
und Richtung Flexion auf der konvexen Seite. Dadurch wird der Durchmesser des
Foramen intervertebrale auf der konkaven Seite geringer.

Betrachtet man den gesamten Ausschlag der Rotation in der HWS entfallt etwa die
Halfte davon auf das atlanto-axiale Gelenk.
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Der Gesamtausschlag von etwa 80-90° ist nur zu erreichen wenn sich der cervico-
thoracale Ubergang entsprechend mitbewegt (bis 25°!). In der mittleren Halswirbelsdule

bewegen sich dabei hauptsachlich die Segmente C2-C4.

41 i

NEUTRAL

Flexion/Extension Lateralflexion Axiale Rotation

(Rotation um die x-Achse) (Rotation um die z-Achse) (Rotation um die y-Achse)

Bewegungs- Grenz-  arithmetischer Grenz-  arithmetischer Grenz-  arithmetischer
segment wert Mittelwert wert Mittelwert wert Mittelwert
[Grad] [Grad] [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]

CJ/C, - 523 8 11-20 10 6-28 9
C4/Cy 7-38 13 9-15 11 10-28 11
CyCs 8-39 12 0-16 11 10-26 12
Cs/Cq 4-34 17 0-16 8 8-34 10
Ce¢/C; 1-29 16 0-17 7 6-15 9
CAT, 4-17 9 0-17 4 5-13 8

AusmaB der segmentalen Bewegungsausschldage im Bereich der unteren HWS (nach White u.
Panjabi)

Kombinationsbewegungen (Seitneigung und Rotation) finden im mittleren Bereich der
Halswirbelsaule ebenso wie in allen anderen Regionen der Wirbelsaule statt. Die
Kombination von Seitneigung und Rotation ist hier immer gleichsinnig, d.h. es ergeben
sich 4 Bewegungsmadglichkeiten als gekoppelte Bewegungen :

- FL/SN li./ROT li.

- FL/SN re./ROT re.
- EXT/SN li./ROT li.

- EXT/SN re./ROT re.

Diese gekoppelten Bewegungen erreichen den gréBtmdoglichen Bewegungsausschlag und
haben ein fest elastisches Endgeftihl.

Die nichtgekoppelten Bewegungen sind:
- FL/SN li./ROT re.
- FL/SN re./ROT li.
- EXT/SN li./ROT re.
- EXT/SN re./ROT li

Die nichtgekoppelten Bewegungen sind sowohl aktiv als auch passiv mdéglich, haben aber
ein harteres Endgefihl als die gekoppelten Bewegungen und ergeben einen geringeren
Bewegungsausschlag. Da es dabei auf der konvex gekriimmten Seite der Halswirbelsaule
zur Facettentraktion kommt, nutzt man diese auch therapeutisch.
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I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Segmentlokalisation, Kontraindikationen,

Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anhamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Beweglichkeitstests allgemein und segmental
- Flexion/Extension

- Seitneigung
- Rotation
- Gekoppelte Bewegungen

- Nichtgekoppelte Bewegungen
b) Stabilitdtstests
- Translatorische Bewegungen in Bandscheibenebene (Gelenkspiel in versch. AGST)

- Konstitutionelle Hypermobilitat ?

C) Translatorische Tests

- Translatorische Bewegungen in Bandscheibenebene (Gelenkspiel in versch. AGST)

d) Widerstandstests

e) Palpation

f) Neurologische/Angiologische Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

- Nervensystem : Leitfahigkeit (Reflexe, Kennmuskulatur, Sensibilitdt, pathologische
Reflexe, Klonus, Koordination), Mobilitat (im Verhaltnis zu umliegenden

Strukturen), Schmerzfreiheit (neurale Spannungstests)

- Réntgen !17...
-SICHERHEITSTESTS !l (Stabilitat OKG, A. vertebralis)

I11. Befundinterpretation/Arbeitshypothese

IV. Probebehandlung
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Tuberculum articulare
i
/ ,Processus condylaris mandibulae
’

Pharynx\\ , Arcus anterior atlantis

,Dens axis

Corpus axis N Y Processus transversus axis
e

/Ancus posterior atlantis

Angulus mandibulae __
~

dngua (hintere Kontury — _
roCessus SpINOsus
Carpus ossis hyoidei ~- &= /

" Pracessus articularis infarior

Processus transversus vertebrae — ~

cervicalis Il Processus articularis superior

Gorpus vertebrae -~ ~ Pro .
cervicalis Il 0CeSSUS Spinosus
Articulatio zygapophysialis

-~ (Arliculatia interverisbralis)

Processus anticularis inferior —

Processus spinosus vertebr:
7 (Vertebra prominens)

-
cervicalis VII

-
Lamina cartilaginis cricaideas
{teilweise verkalkt)

Dens axis
Articulatio atlantoaxialis lateralis

Corpus mandibulag

~—¥—- Angulus mandibular

— —- Atticulatio uncaventebralis

- ~- - Pars laryngea pharyngis

Pars laryngea pharyngis.
(laterale Wand)

(laterale Wand)
—- — Processus uncinatus
Processus spinosus - -
Lamina cartilaginis thyroideae

Articulatio zygapaphysialis

mina cartiaginis thyroideae - -~ {Articulatic intervertobralis)

- Processus spinosi

Trachea (Wand)
Processus transversus vertebrae
thoracicae |

Wertebra thoracica | .- Tuberculum costae

.. Costa |

Angulus superior scap

Aus: Wicke L. Atlas der Réntgenanatomie. Urban und
Schwarzenberg; 1985
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1. Kennmuskulatur, Reflexe im Zervikalbereich :

Segment Reflex Kenn- Ausldésung Reaktion Peripherer
muskel Nerv

C3 Keine Trapezius (Elevation N.

fassbaren Schulter- accessorius
Reflex- gurtel) XI
stérungen

C4 (C3-C5) | Keine Diaphragma (Tief N. phrenicus

fassbaren einatmen
Reflex- gegen
stdérungen Wiederstand)

C5 Bizepsreflex M. deltoideus | Schlag auf Beugung N. musculo-
M. bizeps die im cutaneus
brachii Bizepssehne Ellenbogen
ARO Schulter | Dél

gebeugtem
Ellenbogen
cé6 Brachio- M. brachio- Schlag auf Flexion im N. radialis
radialisreflex | radialis das distale Ellenbogen (N. musculo-
Bizepsreflex | Handgelenks | Radiusende cutaneus)
extensoren

C7 Tricepsreflex | M. triceps Schlag auf Extension N. radialis
Handgelenks | die Triceps- Ellenbogen
flexion sehne bei

; beugtem
Finger- ge
extension Ellenbogen

C6-C8 Daumen- Flexor Schlag auf Flexion der N. medianus

reflex pollicis die Sehne Daumen-
longus am distalen endphalanx
Drittel des
Vorderarmes
C7-C8 Finger- Flexor Schlag auf Beugung N. medianus
flexoren- digitorum die Beuger- der Finger N. ulnaris
reflex superficialis sehnen volar | (HG)
HG Flexoren | am Hand-
gelenk

C7-C8 Trémmner - Flexor Schlag von Flexion der N. medianus

(thl) Reflex digitorum volar gegen Fingerend- N. ulnaris
profundus das glieder ein-

Mittelfinger- schlieBlich
endglied Daumen

thi Interossei (Abduktion
dorsales und | und
palmares Adduktion

der Finger)
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HWS Sensibilitat
2. Radikuldre und peripher sensible Innervation:
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1 N. trigeminus 1 N. frontalis (V)

2 N. auricularis magnus 2 N. occipitalis major

3 N. transversus colli 3 N. occipitalis minor

4 Nn. Supraclaviculares 4 N. auricularis magnus

5 Rr. cutanei anteriores nn. Intercostalium 5 Rr. dorsales nn. cervicalium
6 N. cutaneus brachii lateralis superior (N. axillaris) 6 Nn. Supraclaviculares

7 N. cutaneus brachii medialis 7

N. cutaneus brachii lateralis superior (N. axillaris)
8 Rr. dors. nn. spin. cervic., thorac., lumb.
9 Rr. cutanei laterales nn. intercostalium

10 N. cutaneus brachii posterior

11 N. cutaneus brachii medialis

12 N. cutaneus antebrachii posterior
13 N. cutaneus antebrachii medialis
14 N. cutaneus antebrachii lateralis
15 R. superficialis n. radialis

16 R. dorsalis n. ulnaris

17 N. medianus

18 N.iliohypogastricus (R. cut. lat.)
19 Nn. clunium superiores

20 Nn. clunium medii

21 Nn. clunium inferiores

22 N. cutaneus femoris lateralis

23 N. cutaneus femoris posterior
24 N. obturatorius (R. cut.)

8 Rr. mammarii laterales nn. Intercostalium
9 N. cutaneus brachii posterior (N. radialis)

10 N. cutaneus antebrachii posterior

11 N. cutaneus antebrachii medialis

12 N. cutaneus antebrachii lateralis

13 R. superficialis n. radialis

14 R. palmaris n. mediani

15 N. medianus

16 Nn. digitales palmares communes

17 R. palmaris n. ulnaris

18 N.iliohypogastricus (R. cut lat.)

19 N. ilioinguinalis (Nn. scrotales anteriores)

20 N. iliohypogastricus (R. cutaneus anterior)

21 N. genitofemoralis (R. femoralis)

22 N. cutaneus femoris lateralis

23 N. femoralis (Rr. cutanei anteriores)

24 N. obturatorius (R. cut.)

25 N. cutaneus surae lateralis

26 N. saphenus

27 N. peronaeus superficialis

28 N. suralis

29 N. peronaeus profundis

30 N. tibialis (Rr. calcanei)

25 N.
26 N.
27 N.
29 N.
14 Rr.

cutaneus surae lateralis
plantaris lateralis
saphenus

plantaris medialis
calcanei mediales
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3. Sklerotome der oberen und unteren Extremitat:

c4 C4

Cc5

Aus: Mumenthaler M. Lasionen peripherer Nerven und radikuldre Syndrome. Thieme; 2003.
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II. Plexus cervicalis :
1. Motorische Anteile:

a.) N. suboccipitalis (dorsaler Ast des Spinalnervs C1)) : Innervation der
kurzen Nackenmuskeln.

b.) N. occipitalis major (dorsale Aste des Spinalnervs C2-C3):
Sensibel:Innervation der Haut im Bereich des Hinterkopfes ; Motorisch:
Oberflachliche Nackenextensoren.

Kompressionsmadglichkeiten : beim Durchtritt durch den M. trapezius und
den M. semispinalis capitis an der Linea nuchae superior.

c.) Ansa cervicalis (ventrale Aste C1-C3): Innervation der infrahyoidalen
Muskulatur.

d.) Pars spinalis n. accessorii (laterale Wurzel C1-C5; N. XI): wird aus
einzelnen Wurzelfaden im Bereich der Cervikalsegmente C1-C5 gebildet
und zieht im Subarachnoidalraum nach oben durch das Foramen magnum
und vereinigt sich mit mit den cranialen Fasern des N. accessorius.

e.) N. phrenicus (C3-C5): Motorisch: Innervation des Diaphragmas;
Sensibel: das Perikard. Enthalt afferente Elemente aus der Pleurakuppe
sowie aus den Serosa von Leber, Gallenblase und Pankreas.

2. Sensibel Anteile:

a.) N. occipitalis minor (C2-C3): Sensible Innervation der der Basis des
Hinterhauptes.

b.) N auricularis magnus (C3) : Sensible Innervation im Bereich des
unteren Ohres und des Angulus mandibulae.

c.) N. transversus colli (C3) : Sensible Versorgung der Haut im vorderen
oberen Halsbereich bis zum Kinn.

d.) Nn. supraclaviculares (C3-C4) : Sensible Versorgung des Bereiches im
vorderen unteren Hals, am oberen Thorax und an den Schultern.

Dorsale Laterale Ventrale

Spinalnervendste Wurzeln Spinalnervendste
N. accessorius
(Pars spinalis)

N. hypoglossus (N. XI1)
N. sub-

occipi-
talis

Mm. recticapitis |

posteriores M. genio-

Radix superior

major et minor ! | (descendens hyoideus

Mm. obliqui hypoglossi) M. thyro-

capitis ansae cervicalis hyoideus

superior et inferior i‘::va;(alis Radix infertor :\1. UQ‘U'

1 yolaeu

E\.L.I;fllznqwmm (descenldons I:Wy 7\“\1[:“5,7
cervicalis) ansae hyoideus

N. occipitalis cervicalis M. sterno-

thyroideus

N. occipitalis minor
(Haut amunteren
aufseren Hinterkopf)
N. auricularis magnus
(Haut im Bereich des
unteren Ohres und des
Kieterwinkels

[Angulus mandibulae|)

major

(Hautim Bereich
des Hinterkopfes)
M. obliquus capitis

inferior

M. semispinalis capitis
M. splenius capitis

M. longissimus capitis

N. transversus colli
(Haut im vorderen
Halsbereich)

Nn. supraclaviculares

Nn. supraclaviculares 3
mediales

(Haut imvorderen
unteren Halsbereich, am

Aus:Withaker R., Borley N. Anatomiekompal
Taschenatlas der anatomischen Leitungsbahnen.
Thieme; 1997.

Nn. supraclaviculares
ntermedii

Nn. supraclaviculares
laterales

aberen Thorax und
an den Schultern)y
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I11. Plexus brachialis (ventrale Aste (C4)C5-th1):

1. Pars supraclavicularis

a.) N. dorsalis scapulae (C3-C5) : Innervation von M. levator scapulae und
Mm. rhomboideii.

b.) N. suprascapularis (C4-C6) : Innervation von Mm. supra- und
infrascapularis.

Schadigung durch: - stumpfe Gewalteinwirkung auf die Schulter
- Frakturen und Luxation des Oberarmes
- intensive Beanspruchung des Armes
- Ganglion in der Incisura scapulae
- neuralgische Schulteramyotrophie (entzindlich-
allergisch)

c.) N. thoracicus longus (C5-C7): Innervation von M. serratus anterior.

Schadigung durch: - Tragen schwerer Lasten (,Rucksacklahmung™)
- straffe Verbande um den Thorax
- Gipskorsett, Abduktionsschiene
- post OP: Ausrdumen von axillaren Drlsen,
transaxillarer Resektion der 1. Rippe
- neuralgische Schulteramyotrophie (entzindlich-
allergisch)
- Infektionskrankheiten

d.) N. subscapularis (C5-C6) : Innervation von M. subscapularis und M.
teres major.

e.) N. subclavius (C5-C6) : Innervation von M. subclavius.

f.) N. thoracodorsalis (C6-C8) : Innervation von M. latisssimus dorsi.

g.) Nn. thoracales (pectorales) medialis et lateralis (C5-th1l) :
Innervation von Mm. pectoralis major et minor.

Beachte: Eine Schadigung der Pars supraclavicularis, die zu einer
Lahmung der Schulterglrtelmuskulatur fihrt, macht eine Hebung des
Oberarmes unmadglich. Ursachen fir solch eine obere Armplexus-
lahmung (Erbsche Lahmung) kénnen z.B. Geburts- oder andere
Traumen sowie falsche Lagerung wahrend der Narkose sein.
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HWS Periphere Nervenirritation
I11. Plexus brachialis (ventrale Aste (C4)C5-th1):

2. Pars infraclavicularis

a.) N. musculocutaneus(C5-C7) : Innervation von M. bizeps brachii, M.
brachialis und M. brachioradialis.

b.) N. axillaris (C5-C6) : Innervation von M. deltoideus und M. teres
minor.

Schadigung durch: - Frakturen und Luxation des Oberarmes
- durch Reposition nach Schulterluxation

im spatium quadrangulare (Syndrom des

Periphere Irritationsstelle :
Spatium quadrilaterale; Teres minor Syndrom).

. BRACHIAL PLEXUS

% Lateral cord
; = 7 Posterior cord
= y g@p” Medial cord

6
i | Ulnar nerve Rr. articulares £ —
i ”/ Radial nerve
: Palpationsstelle ¥ teres minor ————
und Rr. musculares

\
AXILLARY NERVE

Deltoid muscle
(by superior division)
32

Lateral brachial

cutaneous nerve
Posterior division

M. teres major

//// 7

Teres minor muscle

Coracobrachialis
muscle
i
) Short head - WY MUSCULOCUTANEOUS NERVE
Biceps g \\ / i
brachialis muscle i : NN )
Innervationsgebiel 3 \\‘s / //
Long head M. triceps brachii - \\\\% /f/}/ 4 cencbiaehi
¢\ Brachialis muscle Caputlongum &&M | /A// ! Caj diale
Aus: Mumenthaler M. Lasionen peripherer Nerven und

radikuldare Syndrome. Thieme; 2003.

Lateral antebrachial
cutaneous'nerve )
/
£
Anterior branch 4 //
, , \/9
<3 ))))s
Posterior branch P WA
=, A
AN { ‘7
o~ (L
) /"}77 i

Musculocutaneous

Sensory distribution

c.) N. radialis (C5-th1) : Aus dem N. radialis teilen sich folgende Aste mit

der entsprechenden Innervation:
- R. articularis humeri (far das Schultergelenk)

- N. cutaneus brachii posterior = sensible Innervation der Haut der
lateralen Oberarmrlickseite.

- N. cutaneus antebrachii posterior = sensible Innervation der Haut bis zur
Mitte der Unterarmrlickseite.
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c.) N. radialis (C5-th1l) :
- R. superficialis n. radialis = sensible Innervation der radialen Partie des
Handrlckens

- R. profundus n. radialis = motorische Innervation von:
M. supinator, M. extensor digitorum, M. extensor digiti minimi, M.
extensor carpi ulnaris, M. extensor indicis, M. abduktor pollicis longus,
M. extensor pollicis longus et brevis

Weitere Muskeln die vom N. radialis innerviert werden sind:

M. triceps, M. brachialis, M. brachioradialis, Mm. extensor carpi radialis

longus et brevis.

Schadigung durch : - Druck in der Axilla (,Krickenlahmung"
» Parkbanklahmung")
- Oberarmschaftfrakturen
- Unterarmfrakturen (Radius!)
- Osteosynthese und andere OP" s am OA und UA
- Druck durch zu enges Uhrband (R. superficialis)
- Bleiintoxikation
- Punktionen, Infusionen

Periphere Irritationsstellen:
- im M. supinator (R. profundus) = in der Arkade von Frohse (Frohse
Syndrom oder Supinatorsyndrom)

X ¥
Aus: Mumenthaler M. Lasionen %’?r =
peripherer Nerven und A A7, [f:‘ b Beachte: Bei einem
< % Ausfall dieses Nerven
kommt es zur

\ sogenannten Fallhand
!
f ’ f Dehnstellung:
J‘ HWS in SN und ROT
| R, <//w~ \\ weg von der zu
- (/1T | ‘r\\\\) testenden Seite.
diyb Jyu

Schultergurtel in
Depression.

R. superficialis

Schulter in Extension,
Abduktion und
1. abductor policis longu Innenrotation.

Ellenbogen in
Extension.

Unterarm in
N\ Pronation.

Handgelenk in Flexion

frmm und Ulnarabduktion.
);j
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d.) N. medianus (C5-th1l) : Aus dem N. medianus teilen sich folgende
Aste mit der entsprechenden Innervation:

- R. articularis cubiti = Innervation von M. pronator teres, M. flexor carpi
radialis, M. palmaris longus, M. flexor digitorum superficialis.

- N. interosseus anterior = M. flexor pollicis longus, M. pronator
quadratus, M. flexor digitorum profundus der Finger II-III.

- R. palmaris n. mediani = sensible Innervation der Haut Uber der
Handwurzel.

- R. terminalis lateralis = Innervation von M. abduktor pollicis brevis, M.
opponens pollicis, M. flexor pollicis brevis Caput superficiale.

- R. terminalis medialis = M. lumbricalis I-II.

- Nn. digitales palmares n. mediani = sensible Innervation der
Palmarflache der Hand.

Schadigung durch :

- Arterienpunktion in der Axilla

- im Sulcus bicipitalis medialis bei Osteosynthese

- bei supracondylaren Ellenbogenfrakturen

- Punktion und Injektionen in der medialen Ellenbeuge

- bei Osteosynthese von Unterarmfrakturen

- Im Rahmen einer Volkmannschen ischamischen
Kontraktur der Beugemuskulatur am Unterarm

- distale Radiusfrakturen

- Luxationen und Instabilitaten der Handwurzel
(Lunatumluxation, Scaphoidfrakturen)

- Tumoren des Nerven selbst

Ursachen Karpaltunnelsyndrom :
- konstitutionelle Enge des Karpaltunnels
- Druckerhéhung durch Verdickung der
Sehnenscheiden
- hohe mechanische Belastung der Hande
- atypische Verlaufe der Muskulatur
- chronische Polyarthritis
- Stoffwechselstérungen
- im Rahmen von diabetischer Polyneuropathie
- bei Frauen haufig in der Menopause

Periphere Irritationsstelle :

- zwischen den beiden Kdpfen des M. pronator teres.
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d.) N. medianus (C5-thl) :

Beachte: Bei einem
Ausfall dieses Nerven
kommt es zur
sogenannten
Schwurhand

Dehnstellung:

HWS in SN und ROT
weg von der zu
testenden Seite.

N. medianus

Schulterglrtel in
Depression.

Processus
supra-
condylaris
humeri

Schulter in Extension,
Abduktion und
AuBenrotation.

M. pronator

Aus: Mumenthaler M. Lasionen

/ peripherer Nerven und

& radikuléare Syndrome. Thieme;

6 2003.

Cc7
Cc8
Th1

Sensibilitatsstorungen
bei peripherer

teres

Ellenbogen in
Extension

M. palmaris
longus

Unterarm in
Supination.

(M. pronator
teres)

M. flexor
carpi radialis

Handgelenk in
Dorsalextension

N. medianus

N M. flexor digitorum
) )

superficialis
— N. ulnaris

L M. flexor digit. prof.

— R. muscularis

/ »n. ulnaris

Tendo
m. palmaris Ig.

M. flexor pollicis longus

N. interosseus antebrachii ant.
»M. pronator quadratus \

M. pronator quadratus

R. palmaris ————

Td. m. flexoris carpi rad. ————————

M. abductor pollicis br. - s “0
M. opponens pollicis ————— /'\ \ K

M. flexor pollicis brevis

\
(Cp. superficiale) / Z : ' N \
M“ L Nn. digitales
Mm. lumbricales | et Il | palmares
7

Irritation

Inhalt Karpaltunnel:

N. medianus (C5-Th1)

Tds. m. flexorum
digitorum superf. et prof.

Td. m. flexoris pollicis fg. =

Td. m. flexoris carpi radialis

m—- Td. m. flexoris

R. palmaris carpi ulnaris

n. mediani (sens.)
Retinaculum

Tub. ossis scaphoidei flexorum

Tub. ossis trapezii
Motorische Innervation Os pisiforme
N. medianus:

M. oppanens pollicis
Hamulus

M. abductor pollicis brevis ossis hamati

M. flexor pollicis brevis,
Cp. superficialis

R. communicans
n. ulnaris

Mm. lumbricales | et Il

Nn. digitales palmares
n. mediani (sens.)
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e.) N. ulnaris (C8-th1) : Aus dem N. ulnaris teilen sich folgende Aste
mit der entsprechenden Innervation:

- R. articularis cubiti = Innervation von M. flexor carpi ulnaris, M. flexor
digitorum profundus.

- R. superficialis = Innervation von M. palmaris profundus und sensibel

die Haut des Kleinfingerballens und der volaren Flache der 1 2 ulnaren
Finger.

- R. profundus = Innervation von M. abduktor digiti minimi, M. flexor
digiti minimi brevis, M. opponens digiti minimi, M. adduktor pollicis, Mm.
Interossei dorsales et palmares, M. flexor pollicis brevis caput
profundum, Mm. lumbricales III-IV.

-Schadigung durch :
- Frakturen im Ellenbogenbereich
- Luxationen Ellenbogen
- Druckparesen
- Luxationen des Nerven aus dem Sulcus N. ulnaris
- Lagerungsschaden
- Tumore
- Neurinome
- Arbeitsbelastung
- Frakturen im Unterarmbereich
- Druckbelastung am Handgelenk
(.,Radfahrerlahmung")
- Dislokation von Handwurzelknochen
- Druck in der Loge von Guyon

Periphere Irritationsstelle :
- Zwischen den beiden Kopfen des M. flexor carpi ulnaris

Tiefe ulnaris-innervierte Ulnaris-Innervation
Handmuskeln: des Hypothenars:
N. ulnaris

Tendo m. flexoris

R. superficialis n. ulnaris carpi ulnaris

Lig. carpi transversum
Tendines mm. flexores

digit fundi R. superficialis n. ulnaris
igitorum profundi

M. palmaris brevis

Mm. lumbricales Il + 1V R. profundus n. ulnaris
k ale -

R. profundus n. ulnaris M. abductor digiti V

M. flexor digiti V brevis
M. opponens digiti V
Ulnaris-Innervation
| desThenars:

- M. adductor pollicis:
- Caput transversale
- Caput obliquum

L M. flexor pollicis brevis

N. ulnaris:
Verlauf und
Innervation an
der Hand
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e.) N. ulnaris (C8-th1l) :

%
\

Beachte: Bei einem

Ausfall dieses Nerven

kommt es zur
sogenannten
Krallenhand

Dehnstellung:

HWS in SN und ROT
weg von der zu
testenden Seite.

Schulter in Extension,

Abduktion und
AuBenrotation.

Schultergurtel in
Depression.

Ellenbogen in Flexion

Unterarm in
Pronation.

Handgelenk in
Dorsalextension und
radialer Abduktion.

Rr. musculares
n. mediani

M. opponens
digiti vV
R. profundus

M. flexor pollicis brevis
(cp. profundum) -

M. adductor pollicis
— Cp. transversale
> Cp. obliquum

Aus: Mumenthaler M. Lasionen
peripherer Nerven und
radikuldre Syndrome. Thieme;
2003.

Sensibilitatsstorungen
bei peripherer
Irritation

/
_/

—— N. ulnaris
‘ — Septum
intermusculare
mediale
[
R. dorsalis
n. ulnaris

R. communicans

M. flexor carpi S
— n. radialis

ulnaris

—o— Nn. digitales

- \— M. flexor
E dorsales

digitorum prof.

-R. dorsalis —— R. dorsalis

n. ulnaris

—— Os pisiforme }[

M. abductor

— R. cutaneus
palmaris

—— R. superficialis

— digiti V
M. palmaris
M. flexor brevis
digiti V

R. communicans

; —n. medianus
— Mm. lumbricales ¢

etV

) . Nn. digitales
Mm. interossei

palmares
\
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Ablauf aktive und passive Tests :

- Man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-
ausschlag sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

- Als erste Orientierung beurteilt man die Halswirbelsaule sowohl von ventral als auch

von der Seite ohne die Patientin anzufassen.

Ablauf aktive und passive Tests :

- Bei der Seitneigung achtet man auf ein Abweichen durch zusatzlich Rotation. Bei der
Rotation auf ein Ausweichen der Patientin durch zusatzliche Seitneigung. So hat man
schon entsprechende Hinweise auf die Region die eingeschrankt ist.

- Ist aus der Anamnese bekannt dass eine Bewegung besonders schmerzhaft sollte diese

erst am Ende der Untersuchung getestet werden.

© Ralf Kusch MT-OEX 2019



Aktive Untersuchung HWS (gekoppelte/nichtgekoppelte Bewegungen) 125

Ablauf aktive und passive Tests :

- Man achtet auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-
ausschlag sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

- Sind die einachsigen Bewegungen nicht auffdllig untersucht man als nachstes die ge-

koppelten und dann die nichtgekoppelten Bewegungen.

Ablauf aktive und passive Tests :
- Die gekoppelten Bewegungen der mittleren Halswirbelsdule sind :
- FL/SN re./ROT re. ; FL/SN li./ROT li.
- EXT/SN re./ROT re. ; EXT/SN li./ROT Ii.
- Die nichtgekoppelten Bewegungen der mittleren Halswirbelsdule sind:
- FL/SN re./ROT li. ; FL/SN li./ROT re.
- EXT/SN re./ROT li. ; EXT/SN li./ROT re.
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1) NS: Beteiligung der Bandscheibe/HWS?

Ausfiihrung: Die Patientin bewegt den Arm soweit, dass sie Symptome verspurt. Ohne
die Position des Arme und der Wirbelsdule zu andern gibt der Therapeut eine axiale
Traktion oder Kompression.

Interpretation: Andern sich die Symptome durch Traktion oder Kompression der
Halswirbelsaule ist diese wahrscheinlich flr die Irritation des Nervensystems
verantwortlich.

2) Beteiligung HWS (1) Foramen=Spurling-Test (2) Ringing bell-Test

Ausfiihrung: (1)Der Arm der Patientin wird durch die Behandlungsbank in der Position
in der sie Symptome hat gehalten. Ohne diese Position zu andern stellt der Therapeut
Extension, Seitneigung rechts und Rotation rechts ein. So verengen sich die Foramina

rechts maximal.
(2) Der Therapeut palpiert die Austrittstelle eines Spinalnerven an der Spitze des

Processus transversus. Die Patientin bringt den Arm in die Position eines neuralen
Spannungstests. Werden so die ausstrahlenden Beschwerden reproduziert oder verstarkt

deutet dies auf die Irritation der Nervenwurzel hin.
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3) Beteiligung des Nervensystems: N. medianus (PLEXUS-Test)

Ausfiihrung: (1) Die HWS befindet sich in leichter FL/SN li. Der Schultergurtel in
Depression, die Schulter in ~ 90° Abduktion und AuBenrotation, der Ellenbogen in Flexion
und maximaler Supination. Das Handgelenk ist dorsalextendiert und die Finger gestreckt.
Aus der Position bewegt der Therapeut den Ellenbogen in Extension.

(2) Der Schulterglrtel wird Uber die Hifte des Therapeuten in maximaler Depression
gehalten. Die Schulter ist in ABD/ARO eingestellt. Der Ellenbogen in EXT/SUPI, die Hand
in maximaler DE. Der Therapeut verstarkt die Abduktion der Schulter.

Beachte: Man achtet auf auftretende Schmerzen und mehr Spannung gegen die
Bewegung (Vorher sollten die Gelenke liber die bewegt wird untersucht werden).

3) Beteiligung des Nervensystems: N. radialis(1) / N. ulnaris(2)

Ausfiihrung: (1) Der Therapeut halt mit seiner Hifte den Schulterglrtel in Depression.
Die Schulter wird bei flektiertem Ellenbogen maximal innenrotiert. Der Unterarm befindet
sich in Pronation, das Handgelenk in Palmarflektion und Ulnarabduktion bei flektierten
Fingern. Der Therapeut bewegt den Ellenbogen in Extension und zur Verstarkung der
Spannung die Schulter in Abduktion.

(2) Der Therapeut fixiert den Schultergirtel in Depression mit seiner auf der Bank
aufgestiitzten Hand. Er stellt die Schulter in AuBenrotation, den Unterarm in Flexion und
Supination(Pronation) und die Hand in Dorsalextension ein, bei extendierten Fingern.
Durch Flexion im Ellenbogen und dann Abduktion der Schulter wird die Spannung erhéht.
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Akute Beteiligung Nervensystem

4) Sensibilitdt : In einer ersten Orientierung testet man auf Hyposensibilitat durch
ringformiges bestreichen des Ober,-und Unterarmes sowie der Hand. Findet man
sensibel gestorte Areale versucht man genauer die Grenzen zu finden. Weiterhin kann

man Tests fur Vibrationsempfinden (Stimmgabel), spitz und stumpf...durchfiihren.

Akute Beteiligung Nervensystem
4) Sensibilitat

Sensibilitadt: In einer ersten Orientierung testet man auf Hyposensibilitat durch
ringférmiges bestreichen des Ober,-und Unterarmes sowie der Hand.
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Akute Beteiligung Nervensystem
5) Reflexe

Bizepssehnenreflex (C5-C6) : Der Therapeut legt seinen Daumen auf die Bizepssehne
und schlagt mit dem Reflexhammer auf den Daumen.

Radiusperiosreflex (C6): Der Therapeut schldagt mit dem Reflexhammer medial auf das
Periost des distalen Radius.

Beachte : Eine Hyporeflexie spricht fliir eine Kompression der Nervenwurzel. Eine
Hyperreflexie fir eine zentrale Schadigung.

Akute Beteiligung Nervensystem

5) Reflexe/Kennmuskulatur

Tricepssehnenreflex (C7): Der Therapeut schlagt auf die Sehne des M. triceps brachii
nahe am Ansatz.

M. bizeps brachii (C5) : Die Patientin spannt maximal isometrisch Richtung Flexion im
Ellenbogen. Der Therapeut versucht den Widerstand zu brechen und lasst die Bewegung
einige male durchfiihren.

Hoffmann-Trommner-Reflex(C8): Der Therapeut beklopft ruckartig das Endglied des
Mittelfingers in Richtung Extension. Die erwartete Reaktion ist eine Flexion der Finger.
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Akute Beteiligung Nervensystem
6) Kennmuskulatur

Handgelenksextensoren (C6) : Die Patientin spannt maximal isometrisch Richtung
Dorsalextension im Handgelenk. Der Therapeut versucht den Widerstand zu brechen und
lasst die Bewegung einige male durchfiihren.

Mm. interossei (thl) : Die Patientin versucht die Finger gegen den Widerstand des
Therapeuten maximal zu abduzieren und zu abduzieren. Der Test muss mehrmals
wiederholt werden.

Beachte : Kennmuskulatur C7= M. triceps, Handgelenksflexoren und Fingerextensoren.

Akute Beteiligung Nervensystem

7) Pathologische Reflexe/Klonuspriifung

Babinski-Reflex : Der Therapeut bestreicht mit dem Ende des Reflexhammers die
FuBsohle von dorsal-lateral nach medial bis hin zur GroBzehe. Bewegt sich die GroBzehe
danach in Extension und die Uibrigen Zehen spreizen sich ab ist der Test positiv d.h. als
pathologisch zu werten.

Klonuspriifung: Der Therapeut flihrt eine forcierte Dorsalextension im OSG durch.
Erfolgen danach mehrere deutlich sichtbare Kontraktionen Richtung Plantarflexion ist der
Test positiv d.h. als pathologisch zu werten.
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Druckpunkte:
= Sulcus am Querfortsatz

= hintere Scalenusliicke

= Clavicula (oberhalb und
unterhalb)

= Oberarm

= medial Bizepssehne

= am M. brachioradialis
= Sulcus N. ulnaris

= Carpaltunnel

= Pisiforme Loge de Guyon :

= Sehne M. extensor poll.
longus

. Inferior winar
collateral

Vedar slwer corpal

Nn. digitales ‘

palmares propril { X\

Drep vehar branch Aa. digitales N i !
d winar palmares W d

propriac. 3 8 e ! = [ |}

Aa.digitales o = f \
palmares -

- f—— Mm. lumbricales

J~—— M.adductor pollicis,
’ Caput transversum

M.abductar
policis brevis

$ M.flexor
TeL | palics brevis

—— M.adductor poliicis,
Arcus palmaris g Caput obliquum

{4 T Accus palmars
profundus

) M.opponens policis

A.u.N. ulnaris
M.pronator A.radial
quadratus

M. flexor carpi Ainterossea

ulnaris anterior
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Behandlungstechniken des Nervensystems:

1. Querverschiebung
2. Langsdehnung Uber kurzen und langen Hebel
3. Behandlung mit Spannungstest

- Gleittechnik

- Spannungstechnik

4. Behandlung der Grenzflachen/Tunnels

DOSIERUNG der Techniken:

1. SLIDER/ Gleittechnik
- Verbesserung der allgemeinen Nervenmobilitat
- Verbesserung Nerv - Grenzflache
- Akutphase

2. Querverschiebung

- Verschieblichkeit zum umliegenden Gewebe und
Torsionsfahigkeit

3. Langsdehnung
- manuell: kurzer und langer Hebel = Entfalten des Nerven
intraneurale Behandlung

4. Spannungstechnik
- erste Wahl wenn maéglich
- Entfaltung des Nerven
- intraneurale Behandlung
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AKUTPHASE: Mobilisation der Scapula AKUTPHASE: Gleittechnik

Querverschieben: Querverschieben:
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Querverschieben: Querverschieben:
- N. medianus: = N. ulnaris im Sulcus und danach
- N. radials:

Extensor retinaculum

Extensor \ Radial nerve
- = e potcis longus \ Superficial beanch

Extonsor |
pollicis brevis
| Abductor
pollicis longus

Querverschieben: Querverschieben:
- N. medianus: - N. radialis
- N. ulnaris:
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Ldangsdehnung: Lingsdehnung:
- Kurzer Hebel:

- Langer Hebel:

Langsdehnung: Langsdehnung:

- Kurzer Hebel: - N. medianuss

- Langer Hebel:
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Langsdehnung: Spannungstechnik:
- Kurzer Hebel:

- Langer Hebel:

Spannungstechnik N. radialis: Spannungstechnik N. ulnaris:
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Grenzflachenbehandlung: Gleiten in Nervenspannung:

Traktion BS in eingestellter
Nervenspannung

Mobilisation der 1. Rippe mit Grenzflachenmobilisation:
Spannung N. medianus/ N. ulnaris:

N. radialis
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Ubungsfragen Nervensystem HWS : 138

1. Welche Muskeln Uberprifen Sie um die Leitfahigkeit folgender Nervenwurzeln zu
untersuchen:

- C5,C6, C7, C8

2. Wie unterscheiden Sie an der Hand zwischen peripherer Nervenkompression und
einem betroffenen Dermatom? Nennen Sie Beispiele flr:

- N. medianus
- N. radialis

- N. ulnaris

3. Welche Nerven (mit Innervation) gehdren zur Pars supraclavikularis des Plexus
brachialis?

4. Welche Nerven (mit Innervation) gehéren zur Pars infraclavikularis des Plexus
brachialis?

5. Welche Nervendruckpunkte kennen Sie an der oberen Extremitat?

6. Welche peripheren Kompressionsstellen gibt es fiir den plexus brachalis im oberen
Thorax?

7. Welche peripheren Kompressionsstellen liegen an der oberen Extremitat?

8. Welche Behandlungstechniken fiir das Nervensystem kennen Sie? Wie sollten diese
dosiert werden?
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