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Eugen Judin

Zur Differenzialdiagnose
einer schmerzhaften Handparese

- Vorstellung einer neuen Krankheits-Entitat: das Schulterblatt-Hand-Syndrom

Introducing Shoulder blade-Hand-Syndrome

- A Differential Diagnosis of the Painful Paretic Hand

Zusammenfassung

Hintergrund: Schmerzhafte Handparese ist ein in der Pra-
xis haufig anzutreffendes Krankheitsbild. Ein auffillig kon-
stantes Zusammentreffen von typischen Handbeschwerden
mit bestimmten Weichteilverainderungen am Schultergiir-
tel stellt die Grundlage fiir eine Ausgliederung eines neuen
klinischen Syndroms, des Schulterblatt-Hand-Syndroms
(SHS), dar. Einer adidquaten Differenzialdiagnostik zu sym-
ptomatologisch dhnlichen, allerdings pathomorphologisch
anders strukturierten Syndromen, vor allem dem Karpal-
tunnelsyndrom (KTS), kommt aus mehreren Gesichtspunk-
ten eine wichtige Bedeutung zu.

Ziel: Etablierung eines neuen klinischen Syndrom: das
Schulterblatt-Hand-Syndrom (SHS).

Methoden: Analyse von ca. 150 Krankheitsbildern tiber
einen Zeitraum von fiinf Jahren. Vergleich dieser Beobach-
tungen mit Aussagen der Triggerpunktmedizin.

Ergebnis: Eine bestimmte, klinisch-pathogenetisch ein-
heitlich strukturierte Form einer schmerzhaften Handpa-
rese ldsst sich unter dem Namen Schulterblatt-Hand-Syn-
drom zusammenfassen.

Diskussion: Es werden Diagnosekriterien und Therapie-
strategien bei SHS definiert.

Schlussfolgerung: Die eindeutige Kopplung von typischen
Weichteilverinderungen am Schulterblatt mit typischen
Handbeschwerden und typischer Regredienz der Symptoma-
tik unter einer bestimmten Therapie macht die Ausgliederung
dieser Zusammenhinge in Form eines neuen klinischen Syn-
droms - Schulterblatt-Hand-Syndrom - dringend notwendig
und ausgesprochen praxisrelevant. Dieses Syndrom kann
man schnell und mit groBer Effizienz durch Anwendung von
therapeutischer Lokalanésthesie sowie Akupunktur und me-
dikamentdser Therapie dauerhaft beheben.

Abstract

Background: A painful paresis of the hand is a sym-
ptom frequently encountered in clinical practice. Based
on a consistent coincidence of typical clinical symptoms
of the hand with certain tissue alterations of the shoulder
strap musculature, a new clinical syndrome - the Shoulder
blade-Hand-Syndrome (SHS) - is introduced. Appropri-
ate differential diagnosis regarding clinically similar, but
pathophysiologically different, syndromes - like, for in-
stance, the Carpal Tunnel Syndrome (CTS) - is of crucial
importance.

Aim: Introducing and establishing a new clinical syndrome
- the Shoulder blade-Hand-Syndrome (SHS).

Methods: Analysis of about 150 clinical cases observed
over the course of five years, applying criteria of trigger
point medicine.

Results: A certain, clinically-pathophysiologically consi-
stent and uniform kind of painful hand paresis may be
subsumed under the term “Shoulder blade-Hand-Syn-
drome” (SHS).

Discussion: Definition of diagnostic criteria and therapeu-
tic strategies pertaining to SHS.

Conclusion: The distinct co-emergence of soft tissue alte-
rations of the shoulder and typical symptoms of the hand,
as well as the response to a clearly defined therapy calls for
a separate classification of this clinical complex as “Shoul-
der blade-Hand-Syndrome”. This syndrome can efficiently
be treated with a combination of therapeutic local anaes-
thesia, acupuncture, and additional medication.
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1. Hintergrund

Klinik, Pathomorphologie

Schmerzen der oberen Extremitdt gehoren zu den hiu-
figsten Krankheitsbildern in der allgemeinmedizinischen,
neurologischen und orthopédischen Praxis. Bei einigen
Patienten konzentrieren sich die Schmerzen eher im pro-
ximalen Bereich, am Schultergelenk, bei den anderen eher
distal, an der Hand. Im letzten Fall werden schmerzhafte
Manifestationen in der Regel von motorischen und sensib-
len Dysfunktionen - Hand- und Fingerparesen, Hand- und
Fingerpariasthesien begleitet. Bei einer Kraftminderung
der Hand und Handdyskoordination konnen die Patienten
oft nicht deutlich definieren, welche Finger am meisten
betroffen sind, und schildern, dass sich die ganze Hand
kraftlos und dyskoordiniert anfiihlt. Die sensiblen Hand-
manifestationen - Kribbeln, Ziehen, Brennen - werden
héufig zusitzlich von néchtlichen Paristhesien der Hande
begleitet.

2. Methodik

Bei der Untersuchung von ca. 150 Patienten mit o. g. mo-
torischen und sensiblen Handmanifestationen, die ich in
meiner allgemeinmedizinisch-schmerztherapeutisch ausge-
richteten Praxis zwischen 2004 und 2009 betreut habe, fiel
auf, dass fast alle von ihnen (abgesehen von sehr seltenen
Fillen von isolierten Mononeuropathien der Nn. ulnaris, ra-
dialis und medianus) eine homolaterale druckschmerzhafte
Weichteildystrophie, vor allem im Sinne einer Muskula-
turanspannung, aufwiesen. Diese war lokalisiert entweder
1.) im kaudalen Anteil der Fossa infraspinata scapulae (un-
tere Schulterblattgrube) oder 2.) am kaudalen Anteil der
Margo medialis scapulae (innerer Schulterblattrand) (Ab-
bildungen 1 a und b).
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Abb. 2: Myotom- und Sklerotomdiagramme; modifiziert nach Inman,
Saunders und Cloward (2:18; aus Judin E. Praktische Vertebrologie in der
Allgemeinmedizin. UNI-MED-Verlag, 2007, mit freundlicher Genehmigung
des Verlages)

Diese Anspannungen und die Dystrophie von M. infraspina-
tus, M. teres major oder M. teres minor (zu 1.) bzw. von M.
romboideus major (zu 2.) und dartiber liegenden Weichteile
waren dabei in der Regel klinisch stumm und nur nach ge-
zieltem Suchen feststellbar. Durch eine manuelle Stimulati-
on (kriftiger Daumendruck) beider oder nur eines der beiden
0. g. Schulterblattbereiche lieBen sich Handschmerzen und
Handparésthesien direkt hervorrufen bzw. verstirken. Nach
einer Infiltration der o. g. Schulterblattbereiche mit einem
Lokalanésthetikum (5 ml 1 % Lidocain) verschwinden die
Handsymptome prompt und vollstindig.

Die Schmerzausbreitung
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terarms und der Hand zu gleichen Metameren. Inman
und Saunders [1] untersuchten bei Freiwilligen Mitte des
letzten Jahrhunderts die Ausstrahlungswege bei Reizung
der muskulo-skelettalen Strukturen und entwickelten die
Myotom- und Sklerotomdiagramme (Abbildung 2).

Die auf segmentalem Aufbau des Kérpers (Metamerie) ba-
sierenden sensomotorischen Zusammenhinge zwischen
verschiedenen zentralen und peripheren Strukturen wur-
den schon Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts
in den Arbeiten von Bolk [3], Sherrington [4], Foerster [5],
Head [6], Mackenzie [7], spéter in den Arbeiten von Clo-
ward [8], Briigger [9], Hansen und Schliack [10], Wancura-
Kampik [11] u. a. untersucht.

Es fallt auf, dass die oben beschriebenen kaudalen Bereiche
des Schulterblatts, die nach meinen klinischen Beobachtun-
gen eine feste Korrespondenz zu den beschriebenen Hand-
manifestationen haben, mit von Bolk markierten C 6 und C
7 Myotomen iibereinstimmen, wobei dem Myotom C 6 eine
fithrende Rolle zukommt (Abbildung 3). Wenn man bedenkt,
dass die Handmuskulatur tiberwiegend aus dem Segment C
6 (Daumen) und C 7 (drei Mittelfinger) innerviert ist, wird
es noch Kklarer, dass in diesem Fall die oben beschriebene
klinische Situation héchstwahrscheinlich einen metamerbe-
zogenen Hintergrund hat. Ein zusétzliches Argument: Die
oberen Anteile des Schulterblatts (kraniale Anteile der un-
teren Schulterblattgrube und des medialen Schulterblattran-
des, obere Schulterblattgrube, Bereich der Angulus scapulae
superior) und die dazu gehorige Muskulatur, die nach Bolk
aus den Segmenten C 4 und C 5 innerviert werden, sorgen
zwar ihrerseits auch sehr hdufig fiir klinische Symptomatik;
sie bezieht sich allerdings nach meinen Beobachtungen so
gut wie gar nicht auf die Unterarm- und Handbeschwer-
den und manifestiert sich iiberwiegend in den Bereichen des
Nackens, Kopfes und Oberarmes.

Die Stérungen der Handkoordination, vor allem der Greif-
funktion der Hand sowie Handschmerzen, die ich im Zu-
sammenhang mit Myodystrophie im unteren Bereich des
Schulterblatts praktisch immer registrieren konnte, hingen
hochstwahrscheinlich {iberwiegend mit einer peripheren
Funktionsstérung im Segment C 6 zusammen. Dieses ist
sowohl fiir die Motorik des Daumens als auch fiir die Ver-
sorgung der Muskulatur mit Ansatz an den kaudalen An-

Das SHS: Triade von Symptomen

1. Schmerzhafte Handparese

2. Klinisch nicht manifeste (,,stumme*, nicht
schmerzhafte) und nur durch gezieltes Abtasten
feststellbare Weichteildystrophie mit Triggerpoin-
tausbildung in der unteren Schulterblattgrube
(SHS-Typ-1) oder am inneren Schulterblattrand
(SHS-Typ-11), nah des Angulus scapulae inferior

3. Promptes und vélliges Zuriickbilden der patho-
logischen Handmanifestationen (Schmerzen, Par-
dsthesien, Koordinationsstérung, Kraftminderung)
nach einer Infiltration von Weichteilen der o. g.
Schulterblattbereiche mit einem Lokalandsthetikum

Abb. 3: Metamere
Anordnung der Myo-
tome C3 bis C8 an
der Muskulatur von
Schulterblatt und
Riicken nach Bolk.
(aus [11]: 200)

teilen des Schulterblattes verantwortlich. (Die homolatera-
le Spinalnervwurzel C 6 selbst kann dabei absolut intakt
sein, und die Genese der o. g. Handmanifestationen darf
sicherlich nicht als ,radikuldr” bezeichnet werden.)

3. Ergebnis

Diese auffillig konstanten Zusammenhénge sollen, wie ich
glaube, unter dem neuen Terminus ,Schulterblatt-Hand-
Syndrom*“ zusammengefasst werden. Dieser Terminus zeigt
sofort einen Zusammenhang zwischen pathologischen Ver-
dnderungen am Schulterblatt und den Handmanifestatio-
nen auf. AuBerdem dient das Zusammenfassen der wich-
tigen, scharf umrissenen diagnostisch-therapeutischen
Gegebenheiten unter einem konkreten Namen der besseren
und schnelleren Kommunikation zwischen den Therapeu-
ten, einer schnelleren Orientierung im Beschwerdebild des
Patienten und somit der korrekteren Diagnosestellung. All
das miindet in eine hohere Therapieeffizienz. Vor allem die
Praxisrelevanz macht die Notwendigkeit der Einfiihrung
des neuen Terminus aus.

4. Diskussion

Zwar ist es durch fundamentale Arbeit von Travell und
Simons [12] bekannt, dass die Triggerpoints der Schulter-
blattmuskulatur zu Handmissempfindungen fiihren kon-
nen, doch ging leider just durch diese Fundamentalitit
ihres Werkes die Praxisbezogenheit dieses Buches verlo-
ren. Auf mehr als tausend Seiten werden in einem Atem-
zug die Triggerpoint-Symptomatiken jedes einzelnen
Muskels beschrieben. Dabei werden den Symptomatiken,
die fast keine Praxisrelevanz haben, genauso viel Platz
zugeteilt, wie den Symptomatiken, die einen Léwenanteil
der praxisaktuellen schmerzhaften Beschwerdebilder aus-
machen. AuBerdem akzentuierten die o. g. Autoren die
Aufmerksamkeit der Leser nicht auf die Tatsache, dass
die Triggerpointausbildung in bestimmten Strukturen des
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Schultergiirtels nicht nur zu den Missempfindungen der
oberen Extremitit, sondern auch zu den ausgeprigten
Paresen, bis zum fast volligen Verlust der Greiffunktion
der Hand, fiithren kann.

Differenzialdiagnose

Eine addquat durchgefiihrte Differenzialdiagnostik bei o. g.
motorischen und sensiblen Handmanifestationen stellt die
Basis fiir eine effiziente Therapie.

Zu dem wichtigsten differenzialdiagnostischen Kreis des
SHS gehoren das Karpaltunnelsyndrom (KTS), radikulére
und pseudoradikulidre Zervikalsyndrome, N. ulnaris-Syn-
drom, N. radialis-Syndrom sowie zentrale Monoparesen.

Abgrenzung zum Karpaltunnelsyndrom (KTS)

Die Abgrenzung von SHS zum KTS wird durch einige, zu
diesem Zeitpunkt bestehende Unklarheiten erschwert: Bei
der Diagnosestellung des KTS wird z. B. in der Literatur ein
besonderer Wert auf typische klinische Beschwerden ge-
legt. Die nichtliche Parédsthesien sollen bei KTS laut Leitli-
nie Karpaltunnelsyndrom der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)
[13] ,nahezu pathognomonisch® sein. Ich glaube, dass das
Syndrom einer Brachialgia pardsthetica nocturna im kras-
sen Gegenteil eher als ein separates Syndrom betrachtet
werden soll. Dieses Syndrom kann mit verschiedenen an-
deren Syndromen assoziiert sein, und muss nicht zwangs-
laufig als ,pathognomonisch” fiirs KTS betrachtet werden.
Als gewisser Beweis fiir diese Betrachtungsweise kann ich
auffiihren, dass so ein Syndrom wie Brachialgia paristhe-
tica nocturna in vielen Féllen hervorragend auf paraver-
tebrale Lokalanésthetikainfiltrationen und Akupunktur im
mittleren BWS-Bereich anspricht, was seine feste Kopplung
mit dem KTS eher unwahrscheinlich macht. Eine weitere
differenzialdiagnostische Schwierigkeit stellt die Ahnlich-
keit der Manifestationen der KTS und der SHS an der Hand
selbst dar. Die Handmanifestationen kénnen bei diesen
zwei pathophysiologisch véllig verschieden strukturierten
Erkrankungen sehr dhnlich sein.

Bei einer eher nicht sehr zuverldssigen elektrophysiologi-
schen Diagnostik muss gegen eine unkritische und pau-
schalisierte Diagnosestellung eines Karpaltunnelsyndroms
nur aufgrund des Vorliegens bestimmter Beschwerden, die
dafiir typisch sein sollen, gewarnt werden.

Die Resultate einer falschen Annahme - die typischen Be-
schwerden stiinden in einem Zusammenhag mit einer Kom-
pression von N. medianus im Karpaltunnel - miinden si-
cherlich in falsche Therapieempfehlungen. Denn es ist klar:
Es ist vollig aussichtslos das Handgelenk zu schonen oder
einen Nerv am Handgelenk freizulegen, wenn die Beschwer-
den durch die andere Ursache, ndmlich Triggerpointausbil-
dung an der Schulterblattmuskulatur etc., bedingt sind.
Ableitend muss festgestellt werden: die Schmerzen, Schwé-
che und Missempfindungen in der Hand und im Arm, die
zurzeit meistens unter dem Namen Karpaltunnelsyndrom
zusammengefasst werden (sonst wére die statistische leit-

s Akupunktur

liniengerechte Angabe der Haufigkeit des Karpaltunnel-
syndroms in der Bevolkerung von 14,8 % [Siidschweden]
nicht anders erkliarbar), verbreiten sich in vielen Fillen
nicht von peripher nach zentral (vom Handgelenk nach
oben zur Schulter), sondern umgekehrt - die Schmerzen
und Missempfindungen entstehen am Schulterblatt, wer-
den aber zur Schulter und zur Hand metamerbezogen
iibertragen. Dabei weisen die Weichteile am Schulterblatt
selbst meistens keine spontanen Auffilligkeiten auf. Die
druckschmerzhaften Stellen lassen sich nur durch eine ge-
zielte Abtastung finden.

Leider findet man heutzutage in der orthopéddischen Li-
teratur, inklusive Leitlinien zum Karpaltunnelsyndrom
nicht einmal einen Hinweis darauf, dass die typischen Be-
schwerden an der Hand von myofaszialen Triggerpoints
am Schulterblatt stammen kénnen. Bei dem Verdacht auf
das Karpaltunnelsyndrom wird in den aktuellen Leitlini-
en die Notwendigkeit der Untersuchung der Weichteile des
Schulterblatts nicht einmal erwdhnt! Auch als wichtige
Differenzialdiagnose werden die Triggerpointausbildung
am Schulterblatt und die Moglichkeit einer metamerbe-
zogenen Ausstrahlung der Schmerzen von proximal nach
distal nicht erwdhnt.

In Bezug auf Patienten mit V. a. Karpaltunnelsyndrom
ist die oben angesprochene Symptomatik von groBer
Relevanz, denn nichts ist gefahrlicher und teurer in der
Medizin als eine saloppe Indikationsstellung zu einer
Operation. Auch 6konomisch gesehen ist die Problematik
der Therapiekonzeptionierung beim V. a. Karpaltunnel-
syndrom enorm wichtig, da der chirurgische Eingriff bei
diesem Syndrom der zweithdufigste ambulante orthopi-
dische Eingriff ist, und die Zahl der Patienten mit dem
sog. ,Karpaltunnelsyndrom® (das allerdings oft keines
ist) enorm ist. Ich gehe davon aus, dass die Mehrheit
dieser Patienten keine operative Therapie braucht. Mei-
ne ,gefiihlte“ Einschitzung des Verhiltnisses SHS zum
echten KTS in Bezug auf oben benannte sensomotori-
schen Handbeschwerden ist mindestens 9:1. Wahrschein-
lich genauso wie im Falle des sog. ,Riickenschmerzes*
miissen noch Jahre vergehen und dabei unzihlige Pati-
entenberichte von nicht zufriedenstellenden Ergebnissen

Abb. 4 a und b: Untersuchung der Weichteile im Bereich des Schulterblattes
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Abb. 5 a und b: Infiltrationstherapie bei SHS-Typ-1 und SHS-Typ-II

von Bandscheibenoperationen gesammelt werden, bevor
es verstanden wird, dass auch die meisten ,Hand- und
Armschmerzen® sowie die ,eingeschlafenen Hiande“ eine
andere Therapie als eine Operation am Karpaltunnel be-
ndtigen.

Therapeutische Vorgehensweise

Man tastet die Konturen des Schulterblattes ab, findet den
Angulus scapulae inferior. Davon ausgehend tastet man
die untere Schulterblattgrube und den medialen Skapular-
and ab. Man palpiert mit dem Daumen einer Hand und
fixiert die ventralen Anteile des homolateralen Schulterge-
lenks des Patienten mit der anderen Hand. Anders gesagt:
Man iibt Druck von hinten aus und fixiert den Patienten
von vorne (Abbildungen 4 a und b).

Wenn man bei der Palpation des sitzenden oder stehenden
Patienten das Schultergelenk von vorne nicht fixiert, fiihrt
dies dazu, dass der Patient nach vorne geschoben wird und
eine sichere Palpation der oben genannten Regionen des
Schulterblattes nicht moglich ist.

Nach iiblicher Hautdesinfektion werden die Weichteilstruk-
turen (Haut, Muskulatur) der oben genannten Schulterblatt-
regionen infiltriert (Abbildungen 5 a und b). Ich empfehle die
Infiltration im Sitzen durchzufiihren, wobei die Infiltration
auch im Liegen oder Stehen moglich ist. Ich benutze in mei-
ner Praxis eine Kaniile Nr. 18 (brauner Konus), G26.

Bei der Nadellinge von zirka 2,0 cm ist die Gefahr der
Pleuraperforation bei einem normostenischen Patienten
praktisch nicht vorhanden. Bei der Infiltration der Weichtei-
le der unteren Schulterblattgrube ist ab und zu ein Kontakt
der Nadelspitze zum Periost der Schulterblattgrube wahrzu-
nehmen. In diesen Fillen zieht man die Nadel einige Milli-
meter zurtick.

Die Therapiesitzungen konnen tédglich oder zwei- bis
dreimal pro Woche durchgefiihrt werden. Grofe Abstin-
de zwischen den Sitzungen sind nicht zu empfehlen. Die
TLA wird bis zur Beschwerdefreiheit oder bis zu einer vom
Patienten als ausreichend definierten Besserung der Sym-
ptomatik durchgefiihrt. WV-Termine zur Kontrolle konnen
vereinbart werden.

Prognostik

Die Prognose des SHS ist (per definitionem) gut. Bei Rezi-
diven wiederholt man die Therapie. Die Rezidive des rei-
nen SHS stellen eher eine Ausnahme dar. Das Riickgrat der
Therapie des SHS stellt die TLA dar. Ergdnzende Therapien
sind Akupunktur und Antiepileptika.

Bei mehreren Patienten kann eine Beseitigung der Be-
schwerden durch eine Monotherapie im Sinne der TLA
ohne Anwendung der AKU und Pharmakotherapie erzielt
werden. Je ausgepriagter und léngerfristiger das Krank-
heitsbild, desto grofere Bedeutung kommt einer Kombina-
tionstherapie zu.

Die unten aufgefiihrten Kasuistiken sind zwei von ca. 150
von mir analysierten klinisch-syndromologisch dhnlichen
Krankheitsbildern. Die Intensitdt der schmerzhaften Paras-
thesien variierte vom leichten Kribbeln bis starken Schlaf
raubenden Schmerzen, die Ausprigung der Handpare-
se vom minimalen Kraftverlust bis zum voélligen Verlust
der Greiffunktion der Hand. Die Dauer der typischen Be-
schwerden vor der Therapie schwankte von einem Tag bis
zu mehreren Monaten.

Kasuistik 1

Patientin S., geb. am 10. Mirz 1964, konsultierte mich
am 27. November 2007 mit Beschwerden wegen seit ca.
24 Stunden bestehende, schmerzhafte, akut aufgetretene
Schwiche der rechten Hand. Sie kénne kaum ,den Loffel
halten®, und ,die Tiirklinke drehen*. Sie sei als Reinigungs-
kraft beschiftigt und nicht in der Lage die anfallenden Ar-
beiten auszufiihren. Davor gibe es weder in Bezug auf die
rechte noch auf die linke Hand Auffilligkeiten. Anamne-
stisch ist eine ausgepragte medikamentenpflichtige arteri-
elle Hypertonie, rezidivierende Zervikalgie und Adipositas
bekannt.

Bei der grob neurologischen Untersuchung zeigte sich eine
ausgepragte Kraftminderung der rechten Hand, sonst kei-
ne Auffilligkeiten. Bei anamnestisch dringendem Verdacht
auf das Schulterblatt-Hand-Syndrom und angeschlossener
Vergleichsuntersuchung der linken und der rechten unte-
ren Schulterblattgrube sowie des rechten und des linken
medialen Schulterblattrandes fand sich eine deutliche
Rechts-links-Druckschmerz-Differenz im Sinne der starken
rechtsseitigen Druckdolenz der unteren Schulterblattgrube,
insbesondere am Angulus scapulae inferior. Eine manuelle
Stimulation dieses Bereiches fiihrte zu einer Ubertragung
des Schmerzes in die Hand (typischer ,referred pain®). Es
wurde an dieser Stelle eine TLA mit 1 % Lidocain durch-
gefiihrt.

Am nichsten Tag stellte sich die Patientin erneut vor. Die
Beschwerden waren deutlich riicklaufig. Manuelle Tatig-
keiten waren, zwar eingeschrinkt, wieder moéglich. Die
Therapie wurde genauso wie am Tag davor durchgefiihrt.
Nach insgesamt fiinf Therapiesitzungen waren die Hand-
parese und die schmerzhaften Handparisthesien vollig
riicklaufig.

Die Beschwerdefreiheit besteht bis dato (30. Januar 2009).
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Kasuistik 2

Der 69-jahrige Patient konsultierte mich am 21. August
2007 mit Beschwerden wegen seit ca. vier Monaten beste-
hender Missempfindungen und leichte Koordinationssto-
rungen der rechten Hand. Seitens der Neurologen wurde ein
elektrophysiologisch nachweisbares Karpaltunnelsyndrom
diagnostiziert. Die kurzfristig veranlasste Vorstellung beim
Handchirurgen miindete in eine Empfehlung zur chirurgi-
schen Intervention. Der Patient stand der Operation beim
insgesamt nur unwesentlichen Leidensdruck ablehnend ge-
geniiber, und dies trotz der Information des Neurologen und
des Handchirurgen, dass die Aufschiebung der Operation
unbedingt zur Atrophie der Handmuskulatur fithren wiirde.
Bei der klinischen Untersuchung fand sich ein latenter
Triggerpunkt an der unteren Schulterblattgrube, nah an der
Angulus scapulae inferior, sonst keine klinisch relevanten
Besonderheiten. Sechs Sitzungen von TLA, AKU, i/m Vit.
B12 Injektionen sowie die Einnahme der 3 x 100 mg/die
Gabapentin flihrten innerhalb von drei Wochen zum volli-
gen Verschwinden der Symptomatik. Die Beschwerdefrei-
heit besteht bis dato (18. August 2008).

Therapiesitzungen erfolgten zweimal pro Woche. Bei je-
der Therapiesitzung wurde die Muskulatur im Bereich der
Angulus scapulae inferior mit 5 ml 1 % Lidocain infiltriert
und folgende AKU-Punkte mit Verweildauer von 30 Minu-
ten punktiert: Di 15, Dii 10, Gb 21, Extrapunkt im Bereich
der Sulcus intertubercularis humeri (einseitig); 3 E 5, Di 11,
Ma 36 (beidseitig).

5. Schlussfolgerung

Bei allen Patienten mit Schmerzen, Schwéche und Missemp-
findungen der Hand miissen die o. g. Regionen des Schulter-
blattes gezielt auf Druckschmerzhaftigkeit {iberpriift werden.
Bei den typischen Handbeschwerden und gleichzeitigem
Vorliegen von druckdolenten Weichteilverdnderungen im
Bereich der unteren Schulterblattgrube bzw. am inneren
Schulterblattrand soll die Diagnose eines SHS-Typ-I (Syn-
drom der unteren Schulterblattgrube) oder eines SHS-Typ-1I
(Syndrom des inneren Schulterblattrandes) gestellt werden.
Therapie der Wahl sind wiederholte (drei- bis zehnmal)
Lokalanésthetikainfiltrationen der schmerzhaften Weich-
teilstrukturen und ggf. Akupunktur, Vit. B12 und Antiepi-
leptikatherapie, was typischerweise eine vollige Regredienz
der Beschwerden ermdglicht.

Die Pathogenese dieser scharf umrissenen klinischen Situa-
tion soll realitatsgerecht noch nicht als vollig geklart defi-
niert werden. Ob die Klinik nur metamerbezogen bedingt ist
oder durch die Kompression von konkreten angio-neuralen
Strukturen (z. B. N. axillaris oder N. suprascapularis) nah an
den verspannten Schulterblattmuskeln zu verstehen ist, sol-
len weitere Beobachtungen und Untersuchungen zeigen.
Die eindeutige Kopplung von typischen Weichteilverande-
rungen am Schulterblatt mit typischen Handbeschwerden
und typischer Regredienz der Symptomatik unter einer be-
stimmten Therapie macht freilich die Ausgliederung dieser

s Akupunktur

Zusammenhinge in Form eines neuen klinischen Syndroms
dringend notwendig und ausgesprochen praxisrelevant.
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