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Samenvatting

De laatste10 jaar is de incidentie van kin-
deren met plagiocefalie beduidend toe-
genomen in de medische en osteopathi-
sche praktijk. In deze review wordt een
overzicht gegeven van de klassiek-medi-
sche en osteopathische literatuur met
betrekking tot posterior positionele pla-
giocefalie. De raakpunten in onderzoek
en behandeling tussen de verschillende
medische stromingen worden vermeld
en besproken. Vooral in diagnostiek vinden
we duidelijke gelijkenissen terug, terwijl
de behandelmethoden uiteenlopen. Het
valt hierbij op dat de osteopathie de
intrinsieke afwijkingen van het cranium
onderzoekt en behandelt. De posterior
positionele plagiocefalie wordt geindu-
ceerd door een lateral strain letsel in de
SSB. Hierbij kan een
gemaakt worden tussen een primaire en

onderscheid

een secundaire plagiocefalie, en wordt
als dusdanig osteopathisch behandeld.
Verder onderzoek hieromtrent, is een
elementaire noodzaak om de dialoog
met de klassiek-medische wereld open te
houden. Toch lijkt een multidisciplinaire
behandelingsstrategie, waarvan de oste-
opathie een fundamenteel deel uitmaakt,
de meeste slaagkansen op volledig her-
stel te geven.
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Inleiding

Steeds meer kinderen en pasgeborenen met een asymme-
trie in het cranium worden gezien in de pediatrische en
osteopathische praktijk. Wat is eigenlijk de etiologie van
een dergelijke misvorming? Bestaan er varianten in pla-
giocefalie? Wat is de courante therapie? Welke prognose
hebben deze patiéntjes? Is osteopathische interventie
geindiceerd?...

In deze review trachten we een duidelijk antwoord te
geven op deze vragen, door een overzicht te geven van de
klassiek medische (medline) literatuur. Daarnaast werden
tal van osteopathische tijdschriften en uitgaven geconsul-
teerd, die de osteopathische benadering in het onderzoek

en de behandeling van plagiocefalie onderbouwen.
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A. Review van de medische
literatuur

Definitie

Plagiocefalie is een asymmetrische vervorming van de
schedel, waarbij het anterieure deel van één zijde van de
schedel en het posterieure deel van de andere zijde van de
schedel meer ontwikkeld zijn dan hun tegenhangers.!
Plagiocefalie wordt vaak in één adem vernoemd met
craniosynostosis, maar niet elke plagiocefalie wordt ver-
oorzaakt door een craniosynostosis. Een craniosynosto-
sis heeft daarentegen wel altijd een vervorming van de
schedel tot gevolg. Welke vervorming hangt af van de
aangedane sutuur. Zo kan een occipitale plagiocefalie
ontstaan door een unilaterale synostosis van de sutura
lambdoidea, een frontale plagiocefalie kan ontstaan
door een unilaterale synostosis van de sutura coronale.
Trigonocefalie ontstaat door fusie van de sutura meto-
pica, brachiecefalie door bilaterale fusie van de sutura
coronale, scafocefalie (of dolichocefalie) door fusie van
de sutura sagittale.>? (Figuur 1 geeft een overzicht van de

meest voorkomende afwijkingen).
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Figuur 1:
verschillende vervormin-

gen cranium.?
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Indien de posterior plagiocefalie geen gevolg is van een
synostosis van de sutura lambdoidea, spreken we van een
“deformational occipital plagiocephaly”. Huang et al.
beschrijven bij deze vorm een “functionele” synostosis
van de sutura lambdoidea.* Moss beschrijft dat een syno-
stosis van de sutura lambdoidea uiterst zeldzaam is. In
negen jaar tijd heeft hij op meer dan 100 craniofaciale
operaties, slechts twee gevallen met een lambdoidale

synostosis chirurgisch gecorrigeerd.’
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In onze studie hebben we het enkel over de deformation-
al occipital plagiocephaly, verder “posterior positionele

plagiocefalie” genoemd.

Etiologie

In april 1992 werd door the American Academy of
Pediatrics aanbevolen om gezonde pasgeborenen op de
rug of de zijde te slapen te leggen om de kans op wiegen-
dood te verminderen. Sinds de zogenaamde “Back to
Sleep Campaign” in de Verenigde Staten werd er een ver-
hoogde incidentie vastgesteld van kinderen met vervor-
mingen van cranium en aangezicht.® Verschillende stu-
dies vermelden dan ook een verband tussen de positione-
ring van het kind en plagiocefalie.5 7>

Peitsch et al. onderzochten baby’s meteen na de geboorte
en gingen na of er een verband was tussen fysieke ken-
merken, antropometrische craniale metingen en gege-
vens over zwangerschap en bevalling. Bij 13% van de
baby’s vonden zij gelokaliseerde craniale afvlakking, bij
11% vonden zij andere afwijkingen van de normale sche-
delvorm. De volgende risicofactoren voor craniale ver-
vorming werden geidentificeerd:

« geassisteerde vaginale partus

+ lange arbeid

+ ongebruikelijke uitgangshouding tijdens partus

* primipariteit

+ mannelijk geslacht

Opvallend is dat in dezelfde studie craniale afvlakking bij
tweelingen een incidentie had van maar liefst 56%. Dit
toont aan dat ook intra-uteriene factoren een invloed
hebben op plagiocefalie.” Dit standpunt wordt gedeeld
door Littlefield et al. In een tweevoudige studie onder-
zochten zij het verband tussen tweelingen en plagioce-
falie. Tweelingen hebben significant meer kans om pla-
giocefalie te ontwikkelen dan enkelingen. Tweelingen
hebben ook vaker een geschiedenis van “in utero cons-
traint”, prematuriteit, laag geboortegewicht of worden
gedurende een tijd beademd.? Verder vergelijkt deze stu-
die meer dan 140 paar tweelingen onderling. Hierbij
werd vastgesteld dat de intra-uteriene positie een promi-
nente rol speelt in het voorkomen en de ernst van plagio-
cefalie. Het in utero laagstgelegen kind heeft een ver-
hoogd risico om plagiocefalie te ontwikkelen tengevolge
van de meer restrictieve omgeving tijdens het laatste tri-
mester van de zwangerschap.’

Golden et al. vonden dat een onevenwicht in de mm. ster-
nocleidomastoidei of een congenitale musculaire torti-
collis voorlopers kunnen zijn van positionele plagiocefa-
lie.!* Door deze torticollis zal het kind het hoofd bij voor-
keur naar één zijde roteren. De initiéle plagiocefalie

neemt vervolgens toe ten gevolge van de zwaartekracht

De Osteopaat - april 2003 - nr.1



Posterior positionele plagiocefalie: review van de literatuur en osteopathische benadering. £

en het hoofdje neigt altijd terug naar de vlakke kant te
rollen. Indien het hoofdje vanuit craniale positie bekeken
wordt, kan een parallellogramvorm onderscheiden worden.
(zie figuur 2) Dit leidt tot secundaire afwijkingen, zoals

asymmetrie in het aangezicht en in de positie van de oren.

Diagnose

Het tijdstip van diagnosestelling is al een eerste factor die
plagiocefalie kan doen vermoeden. Gemiddeld wordt de
diagnose gesteld bij baby’s met een leeftijd van 3,6 maan-
den.’ Ook naar prognose toe, is het tijdstip van diagnose
belangrijk (cf.infra) Vles et al. vonden dat de asymmetrie
in de schedel bij jongens sneller te zien is dan bij meisjes.
Bij jongens wordt de schedelasymmetrie door de ouders
gemiddeld vastgesteld op 6,3 (+ 4.6) weken en bij meisjes
op 8,9 (£ 5.1) weken.!!

Klinisch kan men volgende kenmerken aantreffen bij een
kind met plagiocefalie:

+ occipitale afvlakking

+ contralaterale afvlakking van het voorhoofd

+ laagstand van de wenkbrauw

+ verschuiving van de oren®

Niettegenstaande de kleine incidentie van plagiocefalie ten
gevolge van fusie van de sutura lambdoidea is het toch
belangrijk om de differentiaaldiagnose te stellen met posi-
tionele plagiocefalie, aangezien de therapieén duidelijk ver-
schillen. Differentiaaldiagnose door middel van RX of CT-
scan geeft in de meeste gevallen een duidelijk beeld, toch
kunnen klinisch al duidelijke verschillen te zien zijn.
Craniaal zicht geeft een parallellogramvorm bij het kind
met positionele plagiocefalie, in tegenstelling tot een trape-
ziumvorm bij een kind met plagiocefalie ten gevolge van
synostosis.'? (zie figuur 3) Ook het posteriorzicht van de
schedel toont duidelijke verschillen. Bij een positionele pla-
giocefalie groeit de schedel loodrecht op de sutuur, wat kan
resulteren in homolaterale occipitale afvlakking en hetero-
laterale occipitale uitstulping. De schedelbasis is horizon-
taal en er is een normale schedelvorm. Indien er een syno-
stosis van de sutura lambdoidea aanwezig is, groeit de sche-
del parallel aan de vergroeide sutuur, wat resulteert in een
heterolaterale parietale uitstulping en een homolaterale
occipitomastoidale uitstulping. Er is tevens een homolate-
rale inferior verplaatsing van de schedelbasis en een paral-

lellogramvorm van de schedel.'>'* (zie figuur 4)

-
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/ Figuur 2: Parallellogramvorm van een ")\'
hoofdje met posterior deformational Py
plagiocephaly craniaal bekeken.?
Figuur 4:

Figuur 3: Trapeziumvorm van een
hoofdje met synostosis van de
sutura lambdoidea craniaal bekeken.?

Bij kinderen met positionele plagiocefalie kan secundair
een asymmetrie van de mandibula ontstaan. Zo zal bjj
een rechter positionele plagiocefalie het rechter temporo-
mandibulair gewricht naar anterior verplaatst worden (in
combinatie met het rechter oor) secundair aan de rotatie
van de schedelbasis. Bijgevolg kunnen we een deviatie

van de kin naar links waarnemen.!*

Klassieke behandeling
De behandeling van kinderen met plagiocefalie is een
hele tijd controversieel geweest ten gevolge van de ver-

schillende cijfers in de literatuur omtrent de relatieve fre-

posterior zicht van
het cranium.’2

Links: cranium

met deformational
plagiocefalie.
Rechts: cranium met
synostosis van de

sutura lambdoidea.
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Figuur 5: illustratie

van helmtherapie.’®
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quentie van echte lambdoidale synostosis versus positio-
nele plagiocefalie.’> Toch tonen bepaalde onderzoeken
aan dat echte synostosis eerder zeldzaam is en bijgevolg
wordt chirurgische interventie steeds meer op de achter-
grond geplaatst in de behandeling van occipitale plagio-
cefalie.»> 15

In de niet chirurgische therapieén kunnen er twee soorten
onderscheiden worden: de behandeling door middel van
orthesen en de behandeling door herpositionering. De
orthesebehandeling wordt klassieck de “helmtherapie”
genoemd. Hierbij krijgt het kind een “helm” aangepast
die een lichte druk uitoefent op de meest prominente
zones van het cranium en ruimte openlaat ter hoogte van
de afgevlakte zones opdat die optimaal zouden kunnen

ontwikkelen.!® (Zie Figuur 5)

Behandeling door herpositionering betekent in eerste

instantie het kind niet toelaten op de afgevlakte zijde te
liggen. Tevens moet ook de omgeving van het kind hier-
op aangepast worden, m.n. de inrichting van de kinder-
kamer, de mobiel boven het bedje, de positie van het
bedje in relatie tot deur en raam, speelgoed of felgekleur-
de voorwerpen in de omgeving van het bedje, de plaats
van het kinderzitje in de wagen en alles wat het kind

aanspoort om op de afgevlakte zijde te liggen."
Behandeling door herpositionering geeft hetzelfde
resultaat als de “helmtherapie”, maar vraagt doorgaans
meer tijd.!h13

Ook bepaalde fysiotherapeutische technieken geven
resultaat. Moss onderzocht het effect van stretchen van de

cervicale wervelkolom en herpositionering van het
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hoofdje bij kinderen met een milde tot matige positione-
le plagiocefalie. Deze oefeningen werden aan de ouders
aangeleerd en dienden meermaals per dag bij het kind
uitgevoerd te worden. De resultaten van deze studie
toonden dat de behandeling zonder orthese een gelijk-

aardige verbetering geeft dan de orthesebehandeling.’

Prognose

Vles et al. vonden dat de verbetering van de vorm van de
schedel het grootst is bij kinderen met de meest ernstige
afwijking. In deze studie werden er geen correlaties
gevonden tussen de leeftijd waarop de behandeling start-
te, de duur van de behandeling en de graad van verbete-
ring. Gemiddeld werd verbetering vastgesteld na 5,3 + 3.8
weken en na 24,1 £ 26,9 weken voor respectievelijk de
behandeling met en zonder orthese.!!

Carson et al. ontwikkelden eveneens een orthese om pla-
giocefalie te behandelen. Hun studie toont aan dat de
therapie de beste prognose heeft bij kinderen jonger dan
1 jaar.” Dit leunt sterk aan bij de bevindingen van
Teichgraeber et al., die menen dat de leeftijd waarop de
behandeling start geen significante rol speelt in het voor-
spellen van de resultaten van die behandeling.
Niettegenstaande dit statement startten zij de “helmthe-
rapie” in ditzelfde onderzoek voor de leeftijd van 1 jaar en
boekten hierbij goede resultaten.’® Ook andere studies
tonen het belang aan van vroegtijdige behandeling.
Aangezien de meeste kinderen met posterior plagiocefa-
lie open craniale suturen hebben en, in theorie, nog vol-
doende potentieel hebben om craniaal te groeien, is het
aannemelijker om de afwijking van de schedel in eerste
instantie niet-chirurgisch te behandelen.!?-!>

Wanneer we het cranium bij een volwassen populatie
bekijken, zien we dat het aantal mensen met een asym-
metrie duidelijk minder is in deze leeftijdsgroep dan bij
een neonatale populatie. Sommigen vermoeden dan ook
dat het natuurlijke herstelproces van het cranium vele
misvormingen uit de kindertijd spontaan corrigeert.’
Miller et al. onderzochten of kinderen met positionele
plagiocefalie een groter risico liepen om later op school-
leeftijd een achterstand te ontwikkelen. Maar liefst 39,7%
van de kinderen met persisterende positionele plagioce-
falie kreeg later op schoolleeftijd extra hulp zoals; speci-
fieke assistentie in het onderwijs, fysiotherapie, bezig-
heidstherapie of spraaktherapie. Diepgaander onderzoek
toont aan dat, in deze groep, de jongens die een geschie-
denis van “uterine constraint” hadden het grootste risico
liepen om daaropvolgende schoolproblemen te ontwik-
kelen.? Panchal et al. onderzochten kinderen met posi-
tionele plagiocefalie op mentale en psychomotorische

ontwikkelingsstoornissen.
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Beide parameters toonden significante verschillen met de
normale populatie. Psychomotorisch had 20% een
matige achterstand en 13% een significante achterstand.
Mentaal vertoonde 8% matige achterstand en 9% signi-
ficante achterstand. Deze resultaten werden berekend
bij kinderen met een gemiddelde leeftijd van 8,4 maanden,
waarbij nog geen therapie werd ingesteld. Verder onder-
zoek is nodig om het effect van de therapie op zowel
psychomotorische als mentale ontwikkelingsstoornis-

sen te bepalen.”!

B. KISS (Kinematic Imbalances due
to Suboccipital Strain)

In de manuele therapie wordt vaak gesproken van het
KISS-syndroom bij pasgeborenen. Biedermann stelt dat
het pathogenetisch belang van een asymmetrische hou-
ding en beweging dikwijls wordt genegeerd, indien het al
wordt herkend. Het KISS-syndroom heeft een brede
waaier aan klinische tekenen en kan volgens hem effectief
behandeld worden met manuele therapie. In zijn follow-
up studie volgde Biederman 114 pasgeborenen die manu-

eel therapeutisch werden behandeld.??

Volgende klinische symptomen waren in meer of mindere

mate aanwezig bij deze “KISS-kinderen”:

torticollis

extensiepositie van de cervicale wervelkolom

slaapproblematiek

asymmetrische motorische patronen

extreme gevoeligheid van de nek

craniale scoliosis

iliosacrale blokkades

asymmetrische ontwikkeling van de heupen

afwijkingen in het centraal neurologisch zenuwstelsel

Het spreekt voor zich dat deze symptomen kunnen ver-
oorzaakt worden door een groot aantal pathologieén en
niet altijd kunnen toegeschreven worden aan de subocci-
pitale gewrichten. Toch vindt Biedermann het raadzaam
om suboccipitaal te onderzoeken indien er een combinatie
is van motorische asymmetrie, slaapproblemen en faciale
scoliosis.? In zijn onderzoek geeft hij geen duidelijke
beschrijving van de faciale scoliosis, maar enig verband
met plagiocefalie lijkt niet onlogisch.

Sacher legt de oorzaak van het KISS-syndroom voorna-
melijk bij geboortetraumata, waarbij elke stap van de
bevalling zijn specifieke risicofactoren heeft. De cervicale
wervelzuil is de zone in het lichaam met het grootste risi-

co op trauma door de specifieke anatomische en biome-

chanische cervicale structuren, zoals een grote bewegings-
amplitudo en relatief zwakke spieren die schedel met
romp verbinden. Tevens stelt Sacher dat traumata van
neurologische structuren, zoals hersenstam en medulla
vaak gepaard gaan met functionele stoornissen in de
occipitocervicale gewrichten.?> Ook Koch et al. vermeldt
in eerste instantie standwijziging in atlas of axis als pri-
maire oorzaak van het KISS-syndroom met de daaruit
volgende pathologieén, zoals verhoogde musculaire
tonus, asymmetrie, vegetatieve problemen, orthopedi-

sche problemen, e.a.?

De manueel therapeutische behandeling bestaat voorna-

melijk uit een thrust manipulatie van atlas of axis.

Volgende factoren worden hierbij in acht genomen:

+ de richting van de manipulatie wordt bepaald op basis
van een A-P RX van de cervicale wervelzuil.

+ geen voorgeschiedenis van trauma (incl. manipulatieve
behandelingen) in de 3 weken voorafgaand aan de
behandeling

+ na de manipulatieve behandeling wordt geen fysiothe-
rapie toegepast gedurende 4 weken.

Toch stelt Biedermann dat manipulatie en fysiotherapie

elkaar aanvullen, want in 50% van de gevallen is fysio-

therapie nog nodig. De fysiotherapeutische behandeling

verloopt wel makkelijker na de manipulatie.??

C. Osteopatische benadering

Indien we Medline raadplegen met betrekking tot plagio-
cefalie en osteopathie vinden we bitter weinig terug. Ook
in het overzicht van osteopathische effectstudies door
van Tintelen kwamen geen studies over osteopathie en
plagiocefalie naar voren.?

Ervaringen uit de praktijk leren ons echter dat osteopa-
thie effectief kan zijn in de behandeling van plagiocefalie
met zijn begeleidende symptomen. Eens te meer komt de
nood aan betrouwbaar onderzoek (m.n. internationale
publicaties in gerenommeerde tijdschriften) in de osteo-
pathie duidelijk naar voor. Osteopathie behelst méér dan
een manipulatie en misschien is het daarom zo moeilijk
om een duidelijk onderzoeksterrein af te bakenen. Toch
tracht(t)en een aantal osteopaten hun ervaringen op
papier te zetten en vinden we begrijpelijke relaties met de

klassiek medische wereld terug.

Ruim 30 jaar voordat de eerste publicaties melding
maken van het begrip posterior positionele plagiocefalie
beschreef Viola Frymann reeds verschillende typologieén
van schedelvormen waaronder het parallellogram-
hoofd.* (Zie Figuur 6)
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Figuur 6:
weergave verschillen-
de typologieén van

schedelvormen.?6

De osteopaten Sutherland, Magoun en Arbuckle hanteer-
den reeds veel eerder de term “parallelogram shaped
head”.27, 28,29

=

Frymann gaf aan dat een parallellogramhoofd, in de
reguliere geneeskunde momenteel beter bekend als een
posterior positionele plagiocefalie, kan ontstaan door
een lateral strain ter hoogte van de Symlfysis Spheno-
Basilaris (SSB), de craniale articulatie tussen het sphe-
noid en het basilaire deel van het occiput.’® De osteopa-
thische behandeling van een posterior positionele plagio-
cefalie moet er dan ook op gericht zijn dit lateral strain-
patroon en alle dysfuncties welke hiermee direct en

indirect in verband staan te elimineren.

Om de onstaanswijze van een lateral strain van de SSB
ten gevolge van een geboortetrauma of ten gevolge van
een voorkeurshouding goed te kunnen begrijpen, is het
essentieel kennis te hebben van de principes van craniale
mobiliteit in het algemeen en de biomechanica van de
SSB in bijzonder. Voor de “niet-osteopathische” lezer
wort daarom in onderstaand kader kort ingegaan op de
fundamentele begrippen binnen osteopathie in het cra-

naile bereik.

De osteopathische behandeling van een posterior
positionele plagiocefalie moet er op gericht zijn het
lateral strainpatroon en alle dysfuncties welke hiermee
direct en indirect in verband staan te elimineren.

8
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De schedel; een mobiele eenheid

Het was de osteopaat Sutherland die als eerste
een subjectieve ritmische zwelling en ont-
zwelling van het cranium bij zijn patiénten
constateerde.  Hij maakte zijn levenswerk
van het bestuderen van de gewrichtsvlakken
van de verschillende craniale botstukken en
het uitdiepen van het craniosacrale concept.
Later waren het o.a. Frymann (1971) en
Moskalenko (2001) welke de ritmische
flexie- en extensie-beweging van 10-12 cycli
per minuut, ook wel het Primaire
Ademhalings Mechanisme (PAM) genoemd,
middels meetapparatuur vastlegden.

Het Primaire Ademhalings Mechanisme
wordt vanuit osteopathisch oogpunt gezien
als het resultaat van de inherente motiliteit
van het centrale zenuwstelsel welke de ritmi-
sche circulatie van liquor cerebrospinalis in
gang zet en met tussenkomst van de intra-
craniale membraneuze structuren welke de
botstukken van het neurocranium onderling
verbinden de verschillende craniale botstuk-
ken in ritmische beweging brengt en vervol-
gens ook het sacrum in deze beweging
betrekt.

Sutherland beschreef in 1939 in de eerste
publicatie ooit over het craniosacrale con-
cept de SSB als het centrum van de cranio-
sacrale mobiliteit. Het sphenoid en occiput
vertonen een ritmische flexie- en extensiebe-
weging ten opzichte van elkaar, aldus
Sutherland. ' Het sphenoid staat, los van de
relatie met het occiput, met elf andere bot-
stukken in directe relatie en is daarom uiter-
mate belangrijk voor de voorzetting van de
ritmische beweging binnen zowel het neuro-
cranium als het aangezicht. Naast deze direc-
te invloed op de mobiliteit van vele botstuk-
ken binnen het cranium is er ook een indi-
recte invloed via de intracraniale membra-
nen. Sutherland vergeleek de falx cerebri,
falx cerebelli en het tentorium cerebelli met
de ligamenten binnen de wervelkolom en
sprak van “reciprocal tension membranes” .3
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Figuur 7:

De fysiologische beweeglijkheid Ocoipial axis
van het SSB Sphencidal axis : de schedelbasis

Ethmoidal axis H in flexie.?

De fysiologische beweeglijkheid van het SSB
is die van een ritmische flexie- en extensiebe-
weging rondom twee assen, één door beide
sutura sphenosquamosa en één net boven
beide processi jugulares van het occiput. Ook
de centrale plaat van het ethmoid en het
vomer behoren functioneel bij de schedelba-
sis en worden in deze flexie- en extensiebe-
weging meegenomen.  (Zie Figuur 7)

Axis of Vomer

Bij de extensiefase van het Primair Figuur 8:
Adembhalings Mechanisme bewegen alle bot- Anterior Anterior
stukken van de schedelbasis in tegengestelde : extensiefase van

richting. Alle botstukken welke in tweevoud - X het primair
adembhalings-
mechanisme.?*

(rechter en linker zijde) in het cranium aan-
The Skull in Extreme Flexion

de flexie- en

wezig zijn, zullen onder invloed van de
beweging van de botstukken in de schedel-
basis en de spanningsveranderingen binnen
de reciprocal tension membranes een exter-
ne en interne rotatiebeweging vertonen. Dit
geldt ook voor de massae laterales van het
ethmoid en beide delen van het os frontale.

De flexiebeweging in de schedelbasis gaat
gepaard met een externe rotatie van de
pare botstukken en zorgt ervoor dat de
schedel in anteroposterior diameter
afneemt en in laterolaterale diameter toe-
neemt. Tijdens de extensiefase van het
Primair Ademhalings Mechanisme treedt
een interne rotatie op van de pare botstuk-

The Skull in Extreme Extension

Figuur 9:
de relatie tussen

het occiput en

ken, neemt de AP-diameter toe en de late- het sacrums
rolaterale diameter af.  (Zie Figuur 8)

ANES OF ATTACKI TN T
Door de flexie- en extensie beweging van het mlzgg,w;f;/ soiroene
occiput en de stevige verankering van de ;;mumfﬁmnf::”uy/ ’Z,Egg‘gfgﬁz;
dura mater t.h.v. 0.a. het foramen magnum Tevronen CEesesr BT
en het sacrum (S2) zal het craniale bewe- SONAL DARA - W Fuceiy
gingsritme worden overgedragen op het
sacrum. Tijdens de flexiefase van het
Primair Ademhalings Mechanisme beweegt
het (promontorium van het) sacrum door de
durale tractie naar superior en posterior, tij-
dens de extensiefase naar inferior en anteri-
or. (Zie Figuur 9)
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Figuur 10:

CT-scan van de schedelbasis van
een 9-jarige jongen met cere-
bellaire hypoplasie ten gevolge
van congenitale toxoplasmosis.
De schedelbasis vertoont
duidelijk asymmetrische bot-
contouren. Het SSB is duidelijk
zichtbaar als een waar gewricht.
Afplatting van het rechter
occiput en een duidelijke
anterieure verplaatsing van het
rechteroog, een gelijke rotatie
van zowel het occiput als het
sphenoid rondom een verticale
as duidt op een lateral strain

rechts van het SSB.3

10

Lateral strain van het SSB

In geval van een lateral strain is van een fysiologische
beweging binnen het SSB geen sprake en roteren het os
occipitale en het os sphenoidale in dezelfde richting
rondom twee verticale assen respectievelijk door het
foramen magnum en het centrum van het os sphenoi-
dale. (Zie Figuur 11) Een lateral strain is meestal een
traumatische dysfunctie en kan zowel door een trauma van
posterior als van lateraal optreden. Bij een lateral strain
rechts beweegt de basis van het sphenoid naar rechts en
die van het occiput naar links. Een lateral strain rechts van

het SSB geeft de volgende veranderingen t.h.v. de schedel:

Het rechter deel van het occiput staat meer naar ante-

rior en is afgeplat.

Het rechter os frontale is meer prominent.

Het linker os frontale is afgeplat en breder dan het

rechter.

Het linker deel van het occiput is meer prominent.

Door de afplatting van het occiput aan de rechter zijde
wordt de schedel bij voorkeur naar rechts gedraaid

wanneer ruglig wordt aangenomen.

Bovengenoemde verschijnselen van een lateral strain
komen precies overeen met de beschrijving van de pos-

terior positionele plagiocefalie door o.a. Huang.'

Om deze reden zal in geval van een posterior positionele
plagiocefalie de aandacht van de osteopaat gericht moe-

ten zijn op deze lateral strain-dysfunctie van het SSB en

al zijn gerelateerde problematiek.

Posterior positionele plagiocefalie: review van de literatuur en osteopathische benadering.

Lateral strain als gevolg van een
geboortetrauma

Een lateral strain van het SSB kan ontstaan wanneer het
kind door een afwijkende positionering in het moederlijk
bekken of tijdens de passage in het geboortekanaal een
unilaterale occipitale compressie ondergaat.> % In geval
van een bilaterale occipitale compressie zal veel eerder
een vertical strain, sphenoid in flexie dan wel extensie,

ontstaan.’

Natuurlijk treedt bij elke bevalling een bepaalde mate van
compressie van de schedel op. De schedel van een pasge-
borene is tijdens de geboorte mede daarom nog niet vol-
ledig geossificeerd. Het os occipitale bestaat bijvoorbeeld
nog uit 4 afzonderlijke botstukken, het os sphenoidale uit
drie en het os temporale uit twee.?® Door dit feit en het
gegeven dat beide ossa parietales over elkaar kunnen
schuiven en de ossa parietales op hun beurt over het occi-
put en het os frontale, wordt veel van de compressie-
kracht door de plasticiteit van het cranium opgevangen.
De mate van overschuiven wordt beperkt door de sterke
relatie van de botstukken met de dura mater.’” Wanneer
het kind wordt geboren middels een extensie beweging
van het achterhoofd rondom de arcus inferior van de
pubis is deze extensie een eerste aanzet tot pulmonale
respiratie en zullen de eerste, liefst krachtige, kreten van
de pasgeborene zorgen voor een expansie van het crani-
um en de verschillende craniale botstukken terugbrengen
in hun anatomische positie.?’

Het goed krachtig huilen is om deze reden een belangrijk

anamnestisch gegeven.**

Lateral Strain

Axes of rotation

Figuur 11: + schematische weergave onstaan lateral strain

rechts ten gevolge van een rechtzijdige occipitale compressie.?*
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Arbuckle geeft aan dat deze compressieletsels ook kun-
nen ontstaan als gevolg van een problematische positio-
nering van de foetus in het moederlijk bekken. Wanneer
het kind iets geroteerd of gelateroflecteerd ligt met het
hoofd en de contracties van de uterus beginnen zullen de
compressiekrachten in het verloop van de wervelkolom
invloed hebben op de occipitale condylen en aldus com-

pressieletsels doen ontstaan.”

Wanneer de lateral strain van het SSB t.g.v. unilaterale
occipitale compressie de primaire oorzaak is voor de pos-
terior positionele plagiocefalie kunnen naast de lateral
strain SSB ook andere craniale dysfuncties bestaan zoals
intraosseuze letsels van het occiput en bepaalde articulaire
dysfuncties. Onder intraosseuze occipitale letsels worden
verstaan, die letsels welke optreden tussen de verschillende

delen van het occiput onderling.

Wanneer een unilaterale compressie optreedt van het
occiput zal ten eerste de squama occipitalis worden
gecomprimeerd t.o.v. het condylaire deel van het occiput
aan die zijde en vervolgens kan compressie optreden van
dat condylaire deel t.o.v. het basillaire deel van het occi-
put. Vervolgens zal zoals al eerder besproken een rotatie
optreden van het occiput en sphenoid rondom twee ver-

ticale assen met een lateral strain SSB als gevolg.

Tevens kunnen bij een dergelijke unilaterale compressie
temporale letsels ontstaan zoals petrobasilaire, petroju-
gulare en sphenotemporale letsels zoals fixatie t.h.v. het
pars petrosa van het os temporale en is het natuurlijk
mogelijk dat de occipitale condyl naar anterior wordt

gefixeerd t.o.v. de atlas.

Damian 5,5 maand, door een lateral strain links van

Figuur 12:
het SSB wordt het os temporale naar anterior verplaatst, getuige

de positie van de oren. (foto NVO)

Squama:
Interparietal
Supraacccipital

Kerckring's
< center

Cartilage

Condylar
part

Occipital
condyle

Basilar process

De comprimerende factor kan worden veroorzaakt door
een directe compressie van het moederlijk bekken op het
cranium van de foetus. Sutherland beschreef echter dat
ook het atlanto-occipitale gewricht een grote rol speelt bij
de ontwikkeling van craniale compressieletsels.”? De
krachten van de bevalling worden, zoals Arbuckle ook
beschreef, in het verloop van de wervelkolom overgedra-
gen op de schedel.”’ Dit plaatst het atlanto-occipitale
gewricht onder grote compressie. De gewrichtvlakken
van de atlas zijn concaaf en wijzen naar mediaal. De occi-
pitale condylen zijn convex en wijzen naar lateraal.
Daarbij komt nog eens dat de gewrichtsvlakken van
zowel de atlas als het occiput naar anterior toe converge-
ren en naar posterior divergeren. Wanneer een compres-
sie van het occiput loodrecht op de atlas optreedt, zullen
de occipitale condylen naar elkaar toe worden gecompri-
meerd en treedt een vernauwing van het foramen mag-
num aan de anteriorzijde op. Is het cranium op het
moment van de compressie geroteerd dan zal de condyl
welke zich met meest anterior bevindt ten opzichte van
de atlas naar anterior en mediaal worden gecompri-
meerd, treedt een unilaterale vervorming van het fora-
men magnum op en kan het SSB gefixeerd worden in een
lateral strain-patroon.” Rekening houdend met het tra-
ject van de foetus door het geboortekanaal treedt altijd
een bepaalde mate van rotatie van het hoofd op en speelt
dit mechanisme waarschijnlijk een grote rol bij het ont-

staan van craniale compressieletsels bij de pasgeborene.

-

Figuur 13:

Het occiput bestaat
bij de geboorte uit 4
afzonderlijke botstuk-
ken welke ossificeren
uit kraakbeen.
Opvallend is dat de
occipitale condylen
voor een deel worden
gevormd door zowel
het condylaire als het
basilaire deel van

het occiput.?

Lateral strain letsels van het SSB, vaak gepaard gaand met
occipitale intraosseuze letsels, welke ontstaan door een

unilaterale craniale compressie ten gevolge van de geboorte
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herkend:

zijde.

geborene.

of intra-uteriene compressiefactoren, hebben enkele specifieke diagnostische

kenmerken welke vaak voorkomen en door de osteopaat dienen te worden

+ Abnormaal verloop van de bevalling, zoals langdurige bevalling, forcepsge-
bruik, vacuiimextractie, sectio etc.

+ Duidelijke voorkeurshouding waarbij het hoofd wordt geroteerd naar één

+ Afplatting van het occiput aan één zijde.

+ Slechte zuigreflex direct na de geboorte.

+ Gastro-intestinale klachten zoals braakneiging, reflux en darmkrampijes.
» Overmatig huilen, rusteloosheid en slecht doorslapen van de baby.

» Hoge lichaamstonus, krampachtige houding en bewegingen van de pas-

+ Stoornissen in de oogmotoriek

Posterior positionele plagiocefalie: review van de literatuur en osteopathische benadering.

Zoals al eerder besproken kan een unilaterale occipitale
compressie leiden tot petrojugulare letsels en de structu-
ren in het foramen jugulare, te weten de nn. IX, X en XI
en de v. jugulare interna, in het gedrang brengen.
Aangezien de n.vagus de cardiorespiratoire en gastro-
intestinale systemen reguleert kunnen in geval van
entrapment van deze hersenzenuw in het foramen jugu-
lare adembhalingsstoornissen, braakneigingen en darm-
krampjes ontstaan.”’” De symptomen welke worden
genoemd bij punt 6 en 7 kunnen volgens Frymann ont-
staan wanneer bij occipitale compressie intraosseuze letsels
ontstaan welke het foramen magnum nadelig beinvloeden.
Frymann geeft echter wel aan dat deze situatie zich met
name voordoet in geval van bilaterale occipitale compres-
sie waarbij beide condylen naar mediaal en anterior wor-

den gefixeerd en een vertical strain van het SSB ontstaat.’’

Vertical Strain

Axis of
rotation

Figuur 15:

letselmechanica van een vertical strain,
sphenoid in flexie welke kan ontstaan door bilaterale

occipitale compressie.?®

Figuur 14:

Lotte, 6 weken;
Lateral strain rechts
leidt tot posterior
positionele
plagiocefalie

(foto NVO)
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De eerste drie punten zijn reeds eerder ter sprake geko-
men en behoeven dan ook geen verdere uitleg. Een slech-
te zuigreflex kan worden veroorzaakt door een occipitale
compressie. De cartilagineuze scheiding tussen het pars
basilaris en het pars condylaris van het occiput is de
plaats waar de N. hypoglossus, verantwoordelijk voor de
motorische innervatie van de tong, de schedel verlaat.
Unilaterale occipitale compressie kan leiden tot een in-
traosseus letsel van het pars condylaris ten opzichte van
het pars basilaris, voor entrapment van de n.hypoglossus
zorgen en leiden tot een problematische zuigrespons van

de pasgeborene.”

In geval van een lateral strain van het SSB zal ter hoogte
van de orbitae ook sprake zijn van veranderingen, (zie ook
figuur 10) aangezien de orbita voor een belangrijk deel
wordt gevormd door de alae major en minor van het
sphenoid. De rotatie van het sphenoid rondom een verticale
as welke zich voordoet bij een lateral strain zal de orbita en
het oog aan de zijde van de unilaterale occipitale compres-
sie naar anterior en mediaal verplaatsen, terwijl de andere
orbita zich naar posterior en lateraal beweegt. De distorsie
in beide orbitae kan leiden tot oogmotorische problemen
met name in het laterolaterale vlak en variéren van een

milde esoforie of exoforie tot ernstige strabismus.?”
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Diagnostiek van een lateral strain
ten gevolge van unilaterale
occipitale compressie

Palpatie van het cranium vindt plaats in de z.g. “vault-
hold”, een omvatting van het neurocranium. De toppen
van de wijsvingers hebben contact met de alae majores
van het sphenoid, die van de middel- en ringvingers met
het os temporale en die van de pinken met het occiput.
Het overige deel van vingers en handpalmen is in contact
met de temporale en parietale botstukken. De duimen
worden parallel aan elkaar op het os frontale geplaatst

juist lateraal van de sutura metopica.* (zie ook figuur 16)

In geval van een lateral strain ten gevolge van een
geboorte trauma, kan de osteopaat soms wel het Primair
Adembhalings Mechanisme waarnemen, maar dit zal veel
minder zijn qua volume dan in een fysiologische situ-
atie.*® De osteopaat zal aan de zijde van de lateral strain
(in geval van een lateral strain rechts aan de rechter
zijde) een intentie tot translatie voelen van de oriénta-
tiepunten naar anterior. Tevens kan de osteopaat de
indruk krijgen dat beide alae majores naar de controla-
terale zijde bewegen terwijl beide occipitale contactpun-

ten naar de homolaterale zijde bewegen.

Figuur 16:

%

Bij onderzoek van de occipitale regio zal opvallen dat aan
de zijde van de lateral strain occipitale decompressie
moeizaam verloopt. Bij occipitale decompressie worden
de wijsvinger en middelvinger zover mogelijk anterior
richting de occipitale condylen geplaatst. Voorafgaande
aan de intraosseuze decompressie worden de condylen
naar posterior op de atlas verplaatst waardoor ze gezien
de divergentie van de gewrichtsvlakken vrij beweeglijk
zijn. Vervolgens test de osteopaat hoe beide condylen
naar posterior kunnen worden gebracht, terwijl beide
vingers een lichte V-spread uitvoeren. De wijsvinger van
de andere hand is ter hoogte van de sutura metopica en
geeft tractie aan de falx cerebri, welke de decompressie zal

vergemakkelijken.?® (zie ook figuur 17)

Lateral strain door letsel elders
in het lichaam

Niet alleen het cranium kan onderhevig zijn aan trauma
tijdens de geboorte. In vele gevallen is het de cervicale
wervelkolom, de thorax of het bekken welke duidelijke
dominante osteopathische laesies vertoont. Met name
letsels die leiden tot een rotatoire voorkeurshouding van
het hoofd kunnen op den duur de veroorzaker zijn van

een positionele posterior plagiocefalie.

Daar waar bij de geboorte een tijdelijke unilaterale occi-
pitale compressie een lateral strain van het SSB kan ver-
oorzaken kan een voortdurende compressie van één zijde
van het occiput door een dominante voorkeurshouding
naar onze mening een zelfde craniaal letsel doen ontstaan.
Aangezien unilaterale occipitale compressie ten gevolge

van een voorkeurshouding niet traumatisch ontstaat zijn

Palpatie van het cranium volgens de “vaulthold” (foto NVO) wij van mening dat in dit geval veel minder vaak intraos-

Figuur 17:
condylaire decompressie
volgens Magoun.?®

(foto NVO)
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Figuur 18:

Rosa, 3 maanden;
Fixatie van de LWK
en bekken in
sidebending en
rotatie rechts heeft
geleid tot een
posterior positionele
plagiocefalie rechts.

(foto NVO)
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seuze letsels zullen bestaan. Wij baseren dit op het feit dat

een bepaalde groep patiéntjes met een posterior positionele
plagiocefalie veel letsels vertoont ter hoogte van de nek
en/of romp en tegelijkertijd weinig of geen klinische teke-
nen vertonen welke duiden op intraosseuze letsels van het
occiput zoals beschreven onder punt 4 t/m 7 eerder in dit
artikel. Van boven naar onder zal de osteopaat aandacht
moeten hebben voor de cervicale regio, het bovenste deel
van de thorax met beide scapulae, het onderste deel van de
thorax met het diafragma en de lumbale wervelkolom en
bekken als één functionele eenheid. Ter hoogte van het
sacrum moet de osteopaat bedacht zijn op rotatoire letsels
van het sacrum rondom een craniocaudale as waarbij de

letselbiomechanica van de lateral strain wordt gevolgd.

Wanneer rotatoire of side-bending fixaties in de cervica-
le regio, thorax dan wel LWK en bekken ter sprake komen
dient de osteopaat bedacht te zijn op inmenging van vis-
ceraal mobiliteitsverlies. In kader van dit artikel wordt

hier echter niet verder op in gegaan.

Indien bij een unilaterale occipitale compressie de lateral
strain SSB een primair letsel is, kan men spreken van een
primaire posterior positionele plagiocefalie. In geval van
een lateral strain SSB door letsel elders in het lichaam
spreekt men van een secundaire posterior positionele

plagiocefalie.?

Diagnostiek van een secundaire
postererior positionele plagiocefalie

Deze groep patiéntjes ziet de osteopaat over het algemeen
niet direct na de geboorte in de praktijk. Aangezien er
geen sprake is van primaire craniale compressie staan
symptomen als buitensporig huilen, braken en bijvoor-
beeld hypertonie niet direct op de voorgrond. Het zijn
kinderen die een duidelijke voorkeurshouding hebben,
vaak niet alleen van het hoofd maar van het totale
lichaam. (zie ook figuur 18) De frequent aanwezige visce-
rale osteopatische disfuncties kunnen verantwoordelijk
zijn voor klachten zoals bijvoorbeeld darmkrampijes. In
verloop van de weken/maanden gaat zich een afplatting
van één zijde van het occiput voordoen waarna de ouders

vaak alarm slaan.

Wanneer het cranium wordt gepalpeerd volgens de vault-
hold valt op dat rotatie, dan wel lateroflexie van het hoofd
naar de dominante zijde zeer duidelijk aanwezig is en dat
dit in de regel dominanter is dan de waarneming van een
lateral strain patroon zoals eerder werd besproken. Dit is
het specifieke kenmerk van een secundaire posterior posi-
tionele plagiocefalie. Onderzoek elders in het lichaam,
zoals de thorax, diafragma, LIWK en bekken duidt vaak op
forse mobiliteitsverliezen van structuren van het musculo-

fasciaal systeem alsmede van viscerale structuren.
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Osteopatische behandeling van een
posterior positionele plagiocefalie

Zoals het de filosofie van de osteopathie betaamt is de
behandeling van de osteopaat altijd gericht op correctie
van het meest dominante osteopathische letsel. In geval
van een primaire posterior positionele plagiocefalie zal
de benadering primair het cranium betreffen. In geval
van een secundaire posterior positionele plagiocefalie zal
de behandeling allereerst gericht zijn op die regio welke
verantwoordelijk is voor de voorkeurshouding van de
pasgeborene, waarna ook de lateral strain component ter

hoogte van het SSB dient te worden gecorrigeerd.

Figuur 19: A Behandeling van de LWK en bekken bij Jens, 6 maanden

secundaire posterior positionele plagiocefalie rechts. (foto NVO)

We zijn ons bewust van de noodzaak van een goede totale
osteopathische behandeling in geval van een secundaire
posterior positionele plagiocefalie, maar zullen ons hier-
over in kader van dit artikel niet verder uitwijden. Onze
aandacht gaat in dit artikel uit naar de benadering van

het cranium zelf.

De behandeling van een posterior positionele plagiocefalie
kan naar onze mening het best worden opgebouwd in een

drietal stappen:

* Elimineren van de unilaterale occipitale
compressiefactor.

* Elimineren van het lateral strainpatroon.

* Stimuleren van de circulatie van intracraniaal bloed

en liquor.

1. Eliminatie van de unilaterale occipitale
compressie

Magoun beschrijft de occipitale decompressie in een

drietal fasen, te weten een lokale decompressie met wijs-

vinger en middelvinger, dezelfde handvatting met hulp

van durale tractie en een derde met hulp van de liquor

cerebrospinalis.?

Voorafgaand aan de intraosseuze decompressie worden
de occipitale condylen naar posterior op de atlas ver-
plaatst door een atlanto-occipitale flexie waardoor ze
gezien de divergentie van de gewrichtsvlakken vrijer
beweeglijk zijn. Vervolgens brengt de osteopaat beide
condylen naar posterior ten opzichte van het pars basi-
laris van het occiput, terwijl beide vingers een lichte V-

spread uitvoeren.

De osteopaat kan de decompressie vergemakkelijken
door tractie aan de falx cerebri te geven. Hiervoor
wordt de middelvinger van de andere hand op de sutu-
ra metopica gelegd welke een lichte tractie naar anteri-

or induceert.

Wanneer bovenstaande handelingen niet leiden tot int-
raosseuze decompressie kan de osteopaat met de hand-
palm vloeistof transporteren naar de condylaire regio
door een gedoseerde druk in de richting van dit deel

van het occiput.

2. Eliminatie van het lateral strainpatroon

Voorafgaande aan de correctie van het lateral strainletsel
van het SSB dienen eerst perifere (waaronder ook intraos-
seuze occipitale) letsels te worden gecorrigeerd.?® Gehin
beschrijft een tweetal uitgangsposities voor de correctie
van een lateral strainpatroon, te weten de “vaulthold”
(Zie Figuur 16 en 20) en de “fronto-occipital hold”(Zie
Figuur 21).%° De therapeutische actie ter hoogte van de alae
majores en de laterale zijden van het occiput is overigens

in beide uitgangshoudingen gelijk.

De osteopaat kan bij de correctie van een lateral strain
van het SSB kiezen voor een directe dan wel een indirec-
te techniek. Bij een directe techniek worden de contact-
punten ter hoogte van het sphenoid en het occiput welke
naar anterior zijn verplaatst aan de zijde van het lateral
strain letsel direct naar posterior gemobiliseerd. De osteo-
paat stuit bij de directe techniek op de weerstand van het
letsel en dient, met respect voor deze weerstand, ont-

spanning van het weefsel af te wachten.

Voor de patiént en zeker voor pasgeboren baby’s is de

indirecte techniek aangenamer. Vele auteurs geven dan

i,
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Figuur 20: A Schematische weergave van de vaulthold hold.3°

Figuur 21: A Schematische weergave van de fronto-occipital hold.?*

Posterior positionele plagiocefalie: review van de literatuur en osteopathische benadering.

ook de voorkeur aan de correctie van een lateral strain
middels een indirecte techniek.?2%343%.3 Bjj een indirec-
te techniek wordt het pathologisch bewegingspatroon
van de lateral strain gevolgd of zelfs aangemoedigd c.q.
overdreven. De osteopaat neemt contact met het crani-
um met één van de twee bovenbeschreven handvatting-
en. De osteopaat volgt het pathologisch bewegingspa-
troon tot een punt van balans wordt gevonden,? een
punt waarop de inherente mobiliteit van het cranium
stil valt, het z.g. “still-point”. Aan het eind van het still-
point voelt de osteopaat een ontspanning van het weef-
sel van het cranium en een toename van het fysiologi-

sche bewegingspatroon van het SSB.

Gehin en Upledger maken bij de indirecte techniek
gebruik van het Primair Ademhalings Mechanisme. Aan
het begin van de flexiefase van het PAM induceert de
osteopaat een translatie van de contactpunten aan de
zijde van de lateral strain naar voren. Deze positie wordt
vastgehouden tijdens de extensiefase van het PAM. Bij de
volgende flexiefase voert de osteopaat de translatie verder
en behoudt wederom de bereikte positie. De osteopaat
herhaalt deze procedure totdat een still-point wordt
bereikt. Aan het eind van het still-point zal de osteopaat
ontspanning van het weefsel bemerken met een toename
c.q. herstel van het fysiologisch bewegingspatroon van de
schedelbasis.?® (Zie Figuur 22)

Figuur 22: A Indirecte correctie van een lateral strain rechts in de fronto-occipital hold. 3°
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3. Herstel en stimulatie van de bloed- en
liquorcirculatie

Still beschreef de liquor cerebrospinalis als de “river of
life” en impliceerde daarmee het primaire belang van een
goede liquorcirculatie voor de gehele gezondheid.*
Sutherland koppelde vervolgens praktische technieken
ter hoogte van het cranium aan de circulatie van cerebro-
spinaal vocht.’! Osteopathie in het craniale bereik was de

status van louter mechanisch werk ver voorbij.

De osteopaat moet ten aller tijde voor ogen hebben hoe
groot het belang is van een optimale circulatie van liquor
cerebrospinalis. De craniosacrale hypothese van Sutherland
vertelt namelijk dat door de ritmische contractie en expan-
sie van het ventriculair systeem (een bijkomstigheid van de
onwillekeurige ritmische beweging van het centraal zenuw-
stelsel) er een ritmische circulatie van liquor cerebrospi-
nalis ontstaat welke de intracraniale membranen in span-
ning doet veranderen en vervolgens de botstukken van de
schedelbasis in beweging brengt. Een verminderde circu-
latie van liquor zorgt zodoende onherroepelijk voor een

verminderde craniosacrale mobiliteit.>!

Carreiro beschrijft twee verschillende vormen van pri-
maire posterior positionele plagiocefalie, te weten een
vorm welke ontstaat tijdens de geboorte en een vorm
welke ontstaat door langdurige malpositionering in het
moederlijk bekken.* De posterior positionele plagiocefa-
lie welke ontstaat door een moeizame c.q. geassisteerde
bevalling ziet Carreiro als een zuiver mechanisch pro-
bleem ter hoogte van de schedelbasis, waarbij de circula-
tie van liquor niet bij het strainpatroon is betrokken.
Verblijft echter de foetus gedurende lange tijd in een mal-
positie waarbij het unilaterale occipitale compressie
oploopt zal het gehele lichaam in het strainpatroon

betrokken worden, inclusief de liquor cerebrospinalis.*

Bij de specificke behandeling van de liquorcirculatie
moeten daarom allereerst pathologische patronen binnen
de liquorcirculatie worden geélimineerd voordat middels
algemene circulatoire technieken de intracraniale circula-
tie wordt gestimuleerd. Wanneer volgens de indirecte
correctie een lateral strain wordt behandeld, zoals hier-
boven werd beschreven treedt niet alleen correctie op van
de schedelbasis en bijbehorende membraneuze structu-
ren maar zal ook (ten dele) het pathologische circulatoi-
re patroon worden geélimineerd.?® Onder andere Becker
beschrijft specifieke circulatoire technieken maar deze

vereisen veel ervaringen en een groot palpatoir vermogen.*!

In kader van dit artikel bespreken wij dan ook liever de

algemene circulatoire technieken welke ook een groot nor-

maliserend vermogen hebben op de circulatie van liquor
en voor iedere osteopaat goed uitvoerbaar zijn.?* 3" 32
In de literatuur wordt een drietal algemene circulatoire
technieken frequent besproken, te weten de “incitant
cerebrospinal fluid techniek”, de compressie van het 4e

ventrikel en de drainage van de veneuze sinussen.

* Incitant cerebrospinal fluid techniek van Sutherland:
De osteopaat zit achter de patiént, met de basis van de
duimen ter hoogte van het mastoid en de toppen van
de duim op de processi mastoidei (bij volwassenen) en
de vingers gevouwen onder het occiput. De osteopaat
brengt beide processi mastoidei naar mediaal en anteri-
or (exorotatie van het os temporale) en vervolgens het
pars mastoidea naar mediaal (endorotatie). De osteo-
paat herhaalt deze alternerende exo- en endorotatie op
het ritme van de adembhaling tot op het moment dat
een verandering in de circulatie optreedt welke wordt
gevoeld als een sensatie van warmte en ontspanning in
de occipitale en mastoidale regio. (Zie Figuur 23)
Aangezien het tentorium cerebelli is vastgehecht aan
het pars petrosa vindt een alternerende spanningsver-
andering in het tentorium plaats bij alternerende exo-
en endorotatie van beide ossa temporale welke invloed

heeft op de circulatie van intracraniaal liquor.’!

Figuur 23:

Incitant cerebrospinal

fluid techniek volgens

Sutherland (foto NVO).

+ Compressie van de vierde ventrikel:
De osteopaat zit achter de patiént en de handen worden
op elkaar gelegd, de duimen parallel aan elkaar en met
de handen wordt de vorm van een kopje aangenomen.
(Zie Figuur 25) De occipitale schelp wordt in deze
positie gecontacteerd juist mediaal van de beide sutura
occipitomastoidea. Tijdens de extensiefase van het

Primair Ademhalings Mechanischme volgt de osteo-
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Figuur 26 :

Fase 6 van de
drainage van de
veneuze sinussen;
Behandeling van de
sinus sagitalis superior
volgens Frymann

(foto NVO).

paat de occipitale extensie (naar craniaal en posterior)
en ontmoedigt occipitale flexie. Deze procedure wordt
zo vaak herhaald tot een still-point wordt bereikt. (Zie
Figuur 24) Assistentie van diafragmale ademhaling kan
het bereiken van het still-point vergemakkelijken. De
patiént dient dan zo lang mogelijk de diafragmale expi-
ratie vast te houden. Aan het eind van het still-point
voelt de osteopaat een verandering in de circulatie in de

vorm van occipitale ontspanning en warmte.?® 3

Figuur 24 :
Compressie van de
vierde vertriekel
volgens Sutherland

(foto NVO).

Figuur 25 :

Handpositie bij compres-
sie van de vierde
vertriekel volgens

Sutherland (foto NVO).
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* Drainage van de veneuze sinussen:

Middels een procedure in een zestal fasen wordt
invloed uitgeoefend op de intracraniale veneuze sinus-
sen. Voor de specifieke procedure verwijzen wij naar
een eerdere publicatie door Zweedijk.*? Huard deed
onderzoek naar de effectiviteit van deze techniek op de
intracraniale haemodynamica welke werd gemeten
middels de encephaloscan.®

Uit het onderzoek kwam naar voor dat het zeer aanne-
melijk is dat middels de veneuze sinusdrainage invloed
kan worden uitgeoefend op de intracraniale circulatie.
Ook Defrance de Tersant en Frymann beschrijven het

therapeutisch nut van deze techniek.>* #

Posterior positionele plagiocefalie: review van de literatuur en osteopathische benadering.

Figuur 26

Magoun beschrijft een onderscheid in bovenstaande tech-
nieken. De eerste techniek op beide ossa temporales heeft
volgens Magoun met name invloed op de laterale fluctuatie
van liquor, daar waar de compressie van de vierde ventrikel
invloed heeft op de anteroposterior circulatie van liquor.?®
In het kader van de behandeling van de liquor cerebrospi-
nalis bij posterior positionele plagiocefalie zal de osteopaat
gezien de oorzakelijke unilaterale occipitale compressie bij
voorkeur de compressie van de vierde ventrikel moeten
gebruiken voor de normalisatie van liquorcirculatie.

De behandelfrequentie mag in eerste instantie wekelijks
zijn.** Wanneer herstel van het fysiologische craniaal
mechanisme is opgetreden en de pasgeborene in staat is
het hoofd en lichaam naar de niet-aangedane zijde te
roteren en geroteerd kan houden, kan de behandelfre-
quentie worden verminderd, dan wel de behandeling
worden gestaakt.

De osteopaat houdt zich uiteraard in eerste instantie
bezig met de correctie van osteopathische laesies en
tracht de pasgeborene in een staat van verhoogde fysiolo-
gische functie te brengen. De osteopaat heeft echter ook
andere taken in de behandeling van een pasgeborene met
een posterior positionele plagiocefalie.’® Instructie van de
ouders is van groot belang om te komen tot een optimale
herpositionering zoals eerder werd besproken in de klas-
sieke behandeling. Ook fysiotherapeutische ondersteuning
in deze herpositionering wordt door ons zeer aanbevolen.
De praktijk laat zien dat in de meeste gevallen slechts 3-5
behandelingen nodig zijn om de osteopatische dysfunc-
ties, verantwoordelijk voor de posterior positionele pla-
giocefalie, te corrigeren. Herpositionering, de endocra-
niale liquorcirculatie en de groei van de hersenen zal in
het verloop van de eerste levensjaren de plagiocefalie

doen verdwijnen, dan wel aanzienlijk verminderen.
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D. Discussie

Wanneer we de klassiek-medische, de manueel therapeu-
tische en de osteopathische literatuur naast elkaar leggen
merken we duidelijke verschillen op, maar toch ook een
aantal opvallende raakpunten. De verschillen in filosofie
en zienswijze dragen zeker bij tot een aantal moeilijk
overbrugbare verschillen, die hopelijk na deze uiteenzet-
ting iets dichter bij elkaar staan.

Wat de directe etiologie van plagiocefalie betreft, kunnen de
verschillende takken van de geneeskunde elkaar goed vin-
den. Foutieve positionering van het kind, intra-uteriene en
perinatale problematiek worden aangeduid als dé facto-
ren die positionele occipitale plagiocefalie induceren. In
welke mate het KISS-syndroom thuishoort in de proble-
matiek van de plagiocefalie valt te bediscussiéren. Toch
worden dezelfde directe etiologische factoren beschreven,
wordt er gesproken over een “faciale scoliosis”, en ont-
staan vaak dezelfde gevolgletsels (asymmetrieén, vegeta-
tieve stoornissen, e.d.). Enkel de osteopathische visie
spreekt over een occipitale positionele plagiocefalie die
(naast primair ook) secundair kan zijn aan andere letsels
elders in het lichaam.

De diagnosestelling van plagiocefalie is ook vrij gelijklo-
pend, zeker wat de inspectie betreft. Dezelfde kenmerken
(occipitale afvlakking, contralaterale afvlakking, ver-
schuiving van de oren, parallellogramvorm, e.d.) worden
beschreven in de osteopathische en de klassiek-medische

literatuur. Een correcte inspectie van de schedel, voorna-

Figuur 27 A.: Binnen de osteopathie worden bij pasgeborenen

nooit manipulaties toegepast. Een rotatie voorkeur zoals bij Jelmer,
posterior positionele plagiocefalie rechts, wordt behandeld

middels een indirecte techniek. (foto NVO)

melijk vanuit superior zicht, kan vroegtijdig plagiocefalie
aan het licht brengen. Ook een duidelijke voorkeurshou-
ding moet zo snel mogelijk gesignaleerd worden. De
osteopathie verklaart een posterior positionele plagioce-
falie aan de hand van een lateral strain letsel in het crani-
um. Zowel in diagnosestelling als in therapie, valt het bij-
gevolg op dat enkel de osteopaat de intrinsieke proble-
men van het cranium onderzoekt/behandelt.

Vooral wat de therapie betreft vinden we de meest uiteen-
lopende technieken. De manuele therapie beperkt zich tot
een manipulatieve correctie van axis of atlas. De klassieke
geneeskunde zal naast cervicale (fysiotherapeutische)
behandeling, ook het cranium passief corrigeren met
behulp van herpositionering of “helmtherapie”. De litera-
tuur toont goede resultaten van deze laatste therapievorm,
doch voornamelijk op positioneel vlak. Er zijn geen onder-
zoeken bekend die, naast de vorm van het cranium, ook de
mobiliteit ervan evalueren of de evolutie van de algemene
toestand van het kind bekijken na de “helmtherapie”.

Bij deze helmtherapie wordt ingewerkt op dat deel van
het cranium welke niet onderhevig is (geweest) aan
direkte craniale compressie. De osteopaat behandelt in
eerste instantie het primaire probleem (voorkeurshou-
ding lichaam of cranium) en behandelt actief de schedel.
Bij deze craniale behandeling heeft de osteopaat specifie-
ke aandacht voor die regio van de schedel welke onder-
hevig is (geweest) aan craniale compressie Craniale

asymmetrie wordt craniaal behandeld; osteopathie is

hierin uniek!

SN\ ¢

Figuur 28 A.: Relaxatie van de suboccipitale musculatuur

voorafgaande aan occipitale decompressie.
Jelmer, 6 maanden, posterior positionele plagiocefalie rechts.

(foto NVO)

“
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Een grootschalige follow-upstudie is nodig om deze visie
te staven, toch klinkt het niet onlogisch dat de goede
resultaten die door de passieve helmtherapie worden
getoond, kunnen versneld worden door actieve therapie
op de craniale structuren.

Mede omdat de osteopaat in staat is om intrinsieke craniale
letsels te “voelen”, kan plagiocefalie al in een vroeg stadium
worden gediagnosticeerd, nog voordat de symptomen door
inwerking van de zwaartekracht zijn toegenomen. Het lijkt
ons dan ook raadzaam om pasgeborenen standaard osteo-
pathisch te laten onderzoeken, zeker na een problematische
zwangerschap en/of bevalling.

De behandeling kan dan snel volgen en mogelijke secun-
daire pathologieén kunnen voorkomen worden. Iedereen
is het erover eens dat “hoe vroeger behandeld, hoe beter
de prognose” Zowel de klassieke geneeskunde, als de
osteopathie stellen vaak leer- en ontwikkelingsproblemen
vast bij kinderen waarbij de plagiocefalie in het verleden
niet of onvoldoende werd behandeld. Niettegenstaande
deze mogelijke gevolgletsels, kunnen craniale osteopathi-
sche technieken op latere termijn toch nog herstel ople-
veren. Magoun beschrijft namelijk dat de schedel na één
jaar dan wel tweemaal zo groot is, maar dat het occiput
dan nog steeds uit vier delen bestaat. De fissuren in het
supraocciput zijn dan al aan het verdwijnen.?
Behandeling tijdens het eerste levensjaar zal, dus ook vol-
gens ons, de snelste vormverandering teweegbrengen. Op
de leeftijd van drie jaar ossificeert het pars squamosa ten
opzichte van het pars condylaris en pas op zesjarige leef-
tijd ossificeert het pars condylaris ten opzichte van het
pars basilaris.?® Dus ook na het eerste levensjaar kan ade-
quate behandeling van het cranium geindiceerd zijn.
Frymann bestudeerde onder impuls van Dr. Sutherland
in de 60er jaren ongeveer 1250 baby’s. Alle baby’s werden
onderzocht binnen vijf dagen na de geboorte. De studie
leerde haar dat ongeveer 10% van alle pasgeboren baby’s
een perfect mobiel craniaal systeem had. 10% van de pas-
geborenen had ernstige trauma aan het hoofdje, die zelfs
door een onervaren onderzoeker duidelijk werden gedia-
gnosticeerd als plagiocefalie. De resterende 80% van de
pasgeborenen vertoonden bepaalde “strain” patronen in
het craniaal systeem. Een kleine 5 % van de pasgeborenen
vertoonden een lateral, dan wel vertical strain patroon. In
20 % van de gevallen was unilaterale compressie van het
occiput waarneembaar, waarbij rechtszijdige occipitale
compressie 7 maal vaker werd waargenomen dan links-
zijdige. Bovenstaande percentages tonen nogmaals het
belang aan van vroegtijdig osteopathisch onderzoek bij
een grote groep pasgeborenen.?

In tegenstelling tot andere behandelwijzen is de osteopa-

tische behandeling van posterior positionele plagiocefalie

Posterior positionele plagiocefalie: review van de literatuur en osteopathische benadering.

mild te noemen. Recent onderzoek van Van Tintelen
toont dan ook aan dat geen literatuur voorhanden is, die
de osteopathische behandeling bij een pasgeborene

afraadt.®

De behandeling van plagiocefalie mag niet beperkt wor-
den tot osteopathie alleen. Het is naar onze mening dan
ook belangrijk om multidisciplinair te werken. De osteo-
paat kan de osteopathische letsels in het hele lichaam van
de baby corrigeren en de mobiliteit bevorderen, maar
daarnaast is een goede ondersteuning van de ouders en
de fysiotherapeut aan te bevelen. De (kinder-) fysiothera-
peut kan de actieve functie en ontwikkeling van de baby
stimuleren. De ouders kunnen door herpositionering het
kind verplichten op de andere zijde liggen. De inrichting
van de kinderkamer en de plaats van het kinderzitje in de
wagen zijn slechts een paar voorbeelden om de aandacht
van het kind naar de niet aangedane zijde te bevorderen.
Naast onderzoek en behandeling van het pasgeboren
kind is een pre- en postnatale begeleiding van de moeder
ook heel belangrijk. De praktijkervaring leert ons dat
preventieve behandeling van de zwangere vrouw, vaak de
beste preventieve therapie voor posterior positionele
plagiocefalie is. Een goede vitaliteit van de moeder en een
optimale mobiliteit van het moederlijk bekken zal een
probleemloze passage van het kind door het geboorteka-
naal bevorderen en de kans op geboortetraumata ver-
minderen. Misschien kan op die manier de incidentie van
posterior positionele plagiocefalie bij de pasgeborene
deels teruggedrongen worden.* Daarbij komt dat osteo-
pathie ook effectief kan zijn bij “peripartum pelvic pain’,
vaak geinduceerd door zwangerschap en bevalling.*

Bij het schrijven van dit reviewartikel viel op dat de
behoefte aan onderzoek in de osteopathie heel groot is.
Toch werden enkele betrouwbare experimentele onder-
zoeken vernoemd. Andere osteopaten-onderzoekers die
in dit artikel werden geciteerd, hebben hun bevindingen
uit hun jarenlange praktijkervaring neergeschreven, maar
(nog) niet proefondervindelijk getoetst. Degelijk interna-
tionaal erkend, experimenteel onderzoek is voor de osteo-
pathie een noodzaak om de dialoog met de klassiek-

medische wereld vlotter te laten verlopen.

E. Conclusie

We kunnen concluderen dat er gemeenschappelijke pun-
ten zijn tussen de klassiek-medische en osteopathische
wereld met betrekking tot posterior positionele plagioce-
falie. Geboortetrauma en positionering van het kind lig-
gen aan de basis van deze afwijking. Een vroegtijdige
inspectie van het cranium van de pasgeborene kan plagio-

cefalie snel aan het licht brengen. Osteopathisch kunnen
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we spreken van een primaire of een secundaire posterior
positionele plagiocefalie. Hierbij wordt een lateral strain
letsel in de SSB vastgesteld die als plagiocefalie tot uiting
wordt gebracht. Wat de behandeling betreft is een multi-
disciplinaire aanpak aan te bevelen, waarin de osteopaat

een duidelijke meerwaarde kan hebben, aangezien hij de

enige is die de intrinsieke problemen van de schedel
onderzoekt en behandelt. Niettegenstaande de goede
resultaten die verschillende osteopaten zien in de praktijk,
is en blijft verder experimenteel onderzoek naar het effect
van de osteopathische behandeling op posterior positio-
nele plagiocefalie een noodzaak.

Abstract

In the last 10 years the frequency of neonates presenting with deformational occipital plagio-
cephaly has increased in pediatric, neurosurgical and osteopathic practices. The exact differential
diagnosis of an abnormal head shape in an infant or a child is not always simple. In addition pos-
sible treatment options are widely discussed. This article gives a review of the Medline-literature in
regard to diagnosis and treatment of posterior positional plagiocephaly. In connection with that,
the osteopathic approach is mentionned and discussed. Regarding the literature of Medline and
the osteopathic approach, we dare to say that they complete each other very well. Especially when
we look at etiology and inspection of the abnormal head shape. Nevertheless osteopaths are the
only practitioners who evaluate the strainpatterns in the skull. Deformational occipital plagiocep-
haly can be induced by a lateral strain in the SSB. This strain pattern can be considered primary or
secundary and will be treated taking this into account. In spite of the many positive results seen
in daily osteopathic practice, further clinical investigation is needed to found the effect of some

—_

manual techniques on the treatment outcome of posterior positional plagiocephaly.
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Panta Rhei

| CURSUS ORGANISATIE OSTEOPATHIE

Diploma Kinder

'r

Panta Rhei organiseert voor het tweede jaar een opleiding kinder
osteopathie(DKO). Deze opleiding voor osteopaten valt onder het
bij- en nascholings programma en wordt als zodanig geaccrediteerd
door de NRO. Het programma leidt niet tot een aparte registratie en
is dus geen bedreiging voor de osteopathische eenheid in Nederland.
De opleiding loopt over twee jaar en beslaat in totaal 252 uur.

Osteopathie

In het eerste jaar worden algemene thema’s behandeld zoals
zwangerschap, bevalling, de behandeling van de zwangere vrouw, de
pasgeborene, ontwikkeling van het kind, embryologie en ontwikke-
ling van de foetus en sensomotorische ontwikkeling.

In het tweede jaar komen thema’s aan bod zoals het respiratoir sys-
teem, digestief systeem, cardiovasculair systeem, het zenuwstelsel,
leer- en gedragsstoornissen, behandeling van het gehandicapte kind,
orthodontie, orthopedie etc.

Naast de osteopathische aspecten komen ook de klassieke aspecten
aanbod om de student een compleet inzicht te geven in de proble-
matiek van het kind.

Praktijk ervaring kan worden opgedaan in de speciale clinic die is
opgezet voor de studenten DKO.

Docenten zijn osteopaten uit binnen en buitenland met grote ervaring
op het gebied van kinder behandeling zoals: Hanneke Nusselein DO,
Michéle Dangreau-Mussat DO, Torsten Liem DO, René Zweedijk DO,
Stuart Korth DO directeur Osteopathic Center for Cildren London,
Alain Abehsera MD DO, Walter McKone DO hoofd Children Clinic
British School of Osteopathy.

De klassieke aspecten worden gegeven door kinderartsen, verloskun-
digen, ontwikkelingspsychologen en andere specialisten.

De opleiding wordt afgesloten met een eindwerk (geen thesis!!).

De opleiding wordt gegeven in het Conferentie Centrum
Bovendonk te Hoeven bij Breda. Het schitterend gelegen centrum
dient ook als locatie van de clinic.

De data van cursus jaar 2003-2004 zijn:
26-27 september, 31/10-2/11 (3 dagen!), 21-22 november, 16-17
januari 2004, 19-20 maart 2004, 4-15 mei 2004, 18-19 juni 2004.

De kosten van de opleiding zijn e 2350 per jaar.

Op 15 mei is er een info avond in het Mastbosch hotel Breda,
Burg. Kerstenlaan 20, tel 076-565 00 50

(route op www.mastbosch.nl)

U kunt ons uitgebreide scholingsplan aanvragen:
Goudreinettestraat 1, 4421 LA Kapelle,
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Het Carpale Tunnelsyndroom

Het Carpale Tunnelsyndroom:

effect op de kracht van de musculus abductor pollicis

brevis en symptomatologiewijziging na het myofasciaal

stretchen van het retinaculum flexorum.

Samenvatting

Carpale tunnelsyndroom is de meest
voorkomende perifere entrapment neu-
ropathie. Algemeen wordt aangenomen
dat gelijk welke aandoening die de car-
pale tunnel verkleint ook de nervus
medianus comprimeert, wat leidt tot car-
pale tunnelsyndroom. Wat niet zo
gekend is, is de mogelijke uitrekbaarheid
van het retinaculum flexorum en de
myofasciale aanhechting van de duim-
spieren. Deze studie onderzocht het
effect van 4 technieken, aangevuld met
een zelf-stretch programma, welke het
retinaculum flexorum uitrekken. Er werd
gekeken naar de kracht van de musculus
abductor pollicis brevis en algemene
symptomatologie, voor en na de behan-
deling. Er werden zeer hoge significante
verschillen aangetoond qua krachtsver-
betering en verminderen van de sympto-
matologie. Deze studie toont aan dat het
retinaculum flexorum een uitrekbare
structuur is, met de mogelijkheid toe te
geven aan een osteopathische behande-

ling voor carpale tunnelsyndroom.

De Dene Pascal DO-MROB

Correspondentie:
Residentie Iris - Dorp Oost 89
B-9080 Lochristi
Mail: pascaldedene@skynet.be

Het Carpale Tunnelsyndroom

Inleiding

Het carpale tunnelsyndroom wordt klassiek beschreven
als een complex van symptomen die oorzakelijk zijn aan
druk op de nervus medianus onder het ligamentum
transversum carpi ter hoogte van de pols. De etiologie
van het carpale tunnelsyndroom is polymorf. Elke aan-
doening die de carpale tunnel vult of de capaciteit van de
carpale tunnel vermindert kan symptomen veroorzaken:

hormonale factoren, zwangerschap, reumatoide synovitis

23

De Osteopaat - april 2003 - nr 1



et Het Carpale Tunnelsyndroom

24

en andere inflammatoire reumatische aandoeningen,
posttraumatisch, systeemziekten als oorzaak van chroni-
sche neuropathieén, chronische nierinsufficiéntie, anato-
mische spier- of peesafwijkingen, tumoren en repetitieve
bewegingen.! In vele gevallen beantwoordt dit syndroom
niet adequaat genoeg aan de standaard behandelingen
waaronder rust, vit B6, NSAID’s, polsspalken en steroide
injecties, en blijft chirurgie soms de enige oplossing.?
De meeste therapieén zijn erop gericht de ruimte onder
het retinaculum flexorum te vergroten, en zo de door-
gang van de nervus medianus te vrijwaren. Bovenstaande
mogelijke oorzaken geven reeds een idee van de klassieke
etiologie van het carpale tunnelsyndroom. Toch blijkt
85% van de gevallen idiopathisch te zijn.! Zijn er dan nog
andere mogelijke oorzaken? Hoe denkt de osteopaat hier-
over?

Om correct de somatische disfunctie te bepalen, met irri-
tatie of compressie van de zenuw en zijn vasculatuur als
gevolg, moet de volledige weg van de plexus brachialis,
waaronder de nervus medianus, en de vasculatuur onder-
zocht worden. Osteopathische disfuncties van thorax,
nek en bovenste extremiteit hebben invloed op het ont-
staan en in stand houden van het carpale tunnelsyn-
droom.>°

In een studie naar de correlatie van het carpale tunnel-
syndroom met een mechanische keten van de bovenste
extremiteit kwam Schneider Bruno DO tot de conclusie
dat enkel de restrictie van het retinaculum flexorum een
significante correlatie heeft met het carpale tunnel-
syndroom.” Dat zou dus kunnen betekenen dat bij het
carpale tunnelsyndroom hoofdzakelijk het retinaculum
flexorum en carpale tunnel in laesie is, naast andere
elementen die een invloed kunnen hebben op het

instandhouden van dit syndroom.

Een aantal auteurs heeft reeds de mogelijke uitrekbaar-
heid van het retinaculum flexorum en de myofasciale
component onderzocht.® ! Ongeacht het feit dat liga-
menten sterke en zeer stugge structuren vormen, hebben
ze toch een bepaalde flexibiliteit en buigzaamheid.”?
Goodgold beschreef dat er toch een aanzienlijke kracht
nodig is om het retinaculum flexorum te rekken. Er
bestaat dus een potentiéle mogelijkheid dat een minima-
le release reeds een effect zou kunnen hebben op de druk
binnen de carpale tunnel. Meerdere dissecties hebben
aangetoond dat het distale tweederde deel van het retina-
culum flexorum het dikst is.'># Het is het deel dat het os
trapezium en het os hamatus overspant. Vanaf het begin
van dit dikkere distale deel is de doorsnede van de carpa-
le tunnel het smalst. Proximaal is het retinaculum veel

flexibeler aangezien het os pisiforme beweeglijker is. Het

distale deel houdt meer een constante spanning aan. Het
proximalere deel is ook minder restrictief, dunner, soepe-
ler en anatomisch minder aflijnbaar. Het is ook daarom
dat de 4 toegepaste technieken in het hier beschreven
onderzoek voornamelijk het doel hebben dit distale

gedeelte te rekken en op te heffen.

Methodologie

Deze studie betreft een eenvoudige ‘between patient’ ver-
gelijking waarbij een testgroep de experimentele behan-
deling kreeg en de controlegroep geen behandeling. De
patiénten werden gerekruteerd bij verschillende huisart-
sen, orthopedisten en fysiotherapeuten. Er werd op voor-
hand een duidelijke keuze gemaakt wie in de testgroep
zou belanden en wie in de controlegroep. Dit lag eigenlijk
voor de hand aangezien de meeste patiénten van de con-
trolegroep reeds een afspraak hadden voor een chirurgi-
sche interventie. De verdeling was dus in zekere zin sub-
jectief, niettemin dat het criterium chirurgische interven-
tie of niet een objectieve factor was bij de verdeling van
de patiénten in de twee onderzoeksgroepen, wat onmo-
gelijk kon beinvloed worden door de onderzoeker. In
totaal werden er 10 ‘handen’ behandeld, 4 patiénten met
unilaterale carpale tunnelsyndroom en 3 patiénten met
bilaterale carpale tunnelsyndroom. De controlegroep
bestond eveneens uit 7 patiénten, waarvan de meerder-
heid reeds een afspraak had voor een chirurgische
ingreep. De controlegroep bestond uit 4 patiénten met
unilaterale carpale tunnelsyndroom en 3 patiénten met
bilaterale carpale tunnelsyndroom. De totale onderzoeks-
groep bestond uit 20 handen (van 13 vrouwen en 7 man-
nen). De leeftijd van de patiénten varieerde tussen de 28
en 86 jaar. Er werden enkel patiénten met specifieke
symptomen en positief elektrodiagnostisch onderzoek
aanvaard voor de testgroep. De patiénten uit de controle-
groep voldeden aan dezelfde voorwaarden. De volgende
categorieén van patiénten werden niet opgenomen in de
studie: gekende psychosociale problemen, metabolische
aandoeningen, reumatoide artritis, groeihormoonstoor-
nissen, herpes zoster, zwangerschap, ruimte innemende
processen, trauma, tuberculosis, fractuur, syringomyelie,
multiple sclerosis, cervicale radiculopathie, cervicale rib,
amyotrofische laterale sclerose en ziekte van Raynaud.
Toegevoegd aan de anamnese werd aan de patiénten
gevraagd of ze vrijwillig wilden deelnemen en vrijwillig
de behandeling zouden ondergaan. Hiertoe werd hun
gevraagd een informed consent te dateren en ondertekenen.
Zowel voor als na de behandeling werd de kracht van de

musculus abductor pollicis brevis geévalueerd aan de
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hand van een elektrische dynamometer (Electrosamson,
MAN364 Rev B, Salter, UK). Deze nieuwe objectieve
evaluatietechniek blijkt een heel simpele, objectieve en

sensitieve methode te zijn (zie figuur 1).°

Figuur 1: Uitgangshouding van de krachtmeting

De krachtmeting zelf gebeurde in 3 opeenvolgende
momenten, met telkens vijf minuten tijdsverschil. Uit
deze drie waarden werd dan het gemiddelde genomen.
De symptomatologie werd geévalueerd met een PRS
(Pain Relief Scale) en VAS (Visual Analogue Scale).'s!”

De behandeling van het retinaculum flexorum verliep gedu-
rende 4 weken, twee maal per week. Gedurende deze behan-
deling werd het retinaculum flexorum uitgerekt, met telkens
de nadruk op de meest restrictieve beperking. Zo werd er
telkens gemobiliseerd, stretch aangehouden en myotensief
gewerkt (techniek 3 en 4). Iedere techniek werd in iedere
behandeling twee tot drie maal herhaald gedurende 25

seconden, athankelijk van de meest restrictieve beperking.

Technieken

Techniek 1: Transversale extensie (spreiding reti-
naculum flexorum).

Deze techniek maakt gebruik van een driepuntsbuiging.?
Op deze wijze wordt er druk uitgeoefend vanaf het dor-
sale en centrale deel van de hand richting ventraal, met
een gelijktijdige druk vanaf de ventrale randen van de
carpale tunnel naar lateraal en mediaal toe. Deze drie-
puntsbuiging heeft het effect om de natuurlijke neiging
van de werkende hand, welke de carpale tunnel in “flexie”
brengt en de ruimte van de carpale tunnel vernauwt,
tegen te werken. De carpale tunnel wordt aldus in “exten-
sie” gebracht, waardoor de tunnel zich opent. Door de
laterale en mediale druk van de duimen van de therapeut
wordt een extra rek gebracht op het retinaculum flexo-

rum en de myofasciale weefsels.!®1%2!

Het Carpale Tunnelsyndroom **

Techniek 2: Transversale extensie plus hyperex-
tensie

Voor deze techniek geldt hetzelfde als bovenstaande. Er
wordt hier echter nog een extra component aan toege-
voegd, namelijk de dorsiflexie of extensie van de pols. Het
retinaculum flexorum en de myofasciale structuren wor-
den op hun beurt uitgerekt. De toegevoegde factor van
deze extensie is dat de iets dikkere proximalere musculo-
tendineuze delen van de flexoren doorheen de carpale
tunnel glijden en aldus voor een extra verwijding zorgen
van de carpale tunnel. Deze verwijding zorgt voor een

drukvermindering van de nervus medianus.'® !

Techniek 3: Thenar: duim in hyperextensie en
abductie (zie figuur 2)

Door de duim in hyperextensie en abductie te brengen
komt het retinaculum flexorum en de myofasciale aan-
hechting van de musculus abductor pollicis brevis totaal
op rek. De insertie van de thenarspier wordt als fulcrum
gebruikt om te helpen bij het rekken van het retinaculum
flexorum en het openen van de tunnel. Naast de directe
werking op de myofasciale componenten maakt deze
techniek ook gebruik van de driepuntsbuiging. Voeg hier-
aan een hyperextensie van de pols toe met het glijden van
de flexorpezen en er ontstaat een enorm effect binnen de
carpale tunnel, waarbij na release van bovenvernoemde

structuren de diameter van de carpale tunnel vergroot is,

wat reeds via MRI onderzoeken werd bevestigd.'s°

oo

Figuur (2): stretch-
positie van de musculus
abductor pollicis brevis
(A) in abductie en
extensie, wat het
retinaculum flexorum
(RF) strak tegen de
nervus medianus (M)
drukt. Let op het
drukeffect juist distaal
van het retinaculum
(Foto werd gemaakt
tijdens een dissectie,
met de goedkeuring van
Prof. Dr. F. Roels, Hoofd
van onderzoekseenheid
Anatomie, Embryologie,
Histologie ; Afdeling
Menseljjke Ontleedkunde)

en Embryologie).
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figuur 3: abductie extensie metacarpaal | (M1) plus toegevoegde maximale axiale rotatie (R).

Let op het nog steeds strakke ligament dat opgeheven wordt van de nervus medianus (M), en dit

terwijl het retinaculum (RF) zelfs wordt uitgerekt. Dit wordt aangegeven door de zichtbare schaduw

(S). (Foto werd gemaakt tijdens een dissectie, met de goedkeuring van Prof. Dr. F. Roels, Hoofd

van onderzoekseenheid Anatomie, Embryologie, Histologie, Afdeling Menselijke Ontleedkunde

en Embryologie.)
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Techniek 4: Opponens roll manoeuvre (zie figuur 3)
Biomechanisch wordt hetzelfde effect bereikt zoals de
voorgaande techniek (techniek 3). Hier wordt echter een
extra component aan toegevoegd, namelijk een axiale
rotatie naar lateraal omheen metacarpaal I. De meeste
rotatie vindt plaats rond het carpometacarpaal gewricht.
Dit is een zadelgewricht die de duim iedere mogelijke
beweging toelaat in relatie met het hand. De rotatie bin-
nen dit gewricht is mogelijk aangezien het kapsel ietwat
losser is.2> Wanneer deze beweging tot het uiterste wordt
uitgevoerd, ontstaat er een aanzienlijke tractie op de
musculaire aanhechting van de musculus opponens pol-
licis, welke net zoals de musculus abductor pollicis brevis
verweven is met het retinaculum flexorum. De distale
rand van het retinaculum flexorum wordt effectief opge-
heven, wat een verlichting van de druk op de nervus

medianus betekent.??

Tevens wordt aan de patiénten een zelf-stretch program-

ma gegeven, zoals beschreven door Sucher.'®"”

De gegevens werden met behulp van het WORKS reken-
blad programma (Microsoft, Works 2000, Microsoft
Corporation) ingebracht en verder verwerkt met het sta-
tistisch software pakket SAS (“Statistical Analysis
System”) versie 8.2. Het softwareprogramma voor het
berekenen van statistische power is “n-Query Advisor”
versie 1.0 ontwikkeld door Janet D. Elashoff. Het signifi-
cantieniveau werd vastgelegd bij (P < 0.05).

Resultaten

De nominale variabelen geslacht en aangedane hand wer-
den getoetst aan de hand van de Fisher’s Exact test. Bij de
continue variabelen leeftijd en BMI (Body Mass Index)
werden de twee groepen aan elkaar getoetst met de
Wilcoxon Two-sample test. De toetsingen wezen erop dat
er geen significante verschillen waren tussen de onder-
zoeksgroepen. Er kon dus vanuit een ideale situatie ver-
trokken worden om verdere toetsingen uit te voeren. Men
kon er dus vanuit gaan dat als men bij de nameting een
verschil vond in de verwachte richting, de experimentele
variabele (behandeling) een effect had op de athankelijke
variabele (kracht, VAS en PRS).

Tabel 1: Resultaten van de krachtmeting

De resultaten voor en na de behandeling werden voor
elke groep berekend via de Student’s t test, welke ver-
schillen nagaat binnen groepen. Voor de controlegroep
was er geen significant verschil (P > 0.05), maar voor de
testgroep was er een zeer sterk significant verschil (P <
0.0001). De resultaten van de Wilcoxon Two-sample test
toonden aan dat er een zeer sterk significant verschil
waar te nemen was tussen de testgroep en de controle-
groep (P = 0.0002).

Tabel 2: Resultaten van de VAS (Visual Analogue Scale)

Tabel 2 illustreert de resultaten van de VAS voor en na de
behandeling. De berekeningen werden eveneens met de
Wilcoxon Two-sample test gemaakt. Uit de Shapiro-Wilk
test kon men afleiden dat de distributie binnen de con-
trolegroep niet normaal was. Hierdoor kon men de P-
waarde van de Student’s t test als onbetrouwbaar
beschouwen en moest men rekening houden met de
Signed Rank test. Hieruit bleek dat er geen statistisch sig-
nificant verschil te vinden was binnen de controlegroep
(P = 1.0000). Echter voor de testgroep bleek er een sterk
significant verschil te bestaan na berekening via de
Student’s t test (P = 0.0002). Uit de P-waarde van de
Shapiro-Wilk test kon men reeds concluderen dat de dis-
tributie binnen de testgroep normaal was. De resultaten
van de Wilcoxon Two-sample test toonden aan dat er een
duidelijk significant verschil waar te nemen was tussen de

testgroep en de controlegroep (P = 0.0002).

Tabel 3: Resultaten van de PRS (Pain Relief Scale)
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Testgroep Controlegroep

Voor: Na: Voor: Na:
Gemiddelde 2,65 3,70 3,01 2,96
Standaard deviatie 0,39 0,30 0,70 0,71
Mediaan 2,64 3,66 2,97 2,91
P-waarde normaliteit 0,8362 0,8662 0,7446 0,9755
t t=-12.6 t=1.17
Student’s t P < 0.0001 P=0.2729
Signed Rank P =0.0020 P=0.3613
Shapiro Wilk P =0.5475 P=0.7146

Wilcoxon Two-sample

P =0.0002

Testgroep Controlegroep

Voor: Na: Voor: Na:
Gemiddelde 2,90 1,10 2,50 2,60
Standaard deviatie 0,74 0,74 0,53 0,70
Mediaan 3,00 1,00 2,50 2,50
P-waarde normaliteit 0,0359 0,0001 0,0003 0,0085
t t=6.19 t=1.00
Student’s t P =0.0002 P=0.3434
Signed Rank P =0.0039 P =1.0000
Shapiro Wilk P =0.1488 P =0.0001
Wilcoxon Two-sample P =0.0002

Testgroep Controlegroep
Gemiddelde 3,4 0,0
Mediaan 4,0 0,0
P
Wilcoxon Two-sample Two-sided Pr > IZI < 0.0001

o
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De Wilcoxon Two-sample test toonde een zeer sterke sig-
nificantie aan bij P < 0.0001. Dit komt omdat de resultaten
bij de controlegroep allemaal ‘0’ bedroegen, wat wil zeg-
gen dat de patiénten uit de controlegroep totaal geen ver-
betering ondervonden. Deze gegevens konden statistisch
dan ook niet berekend worden aangezien ze niet verschil-
lend waren. Aangezien enkel de testgroep een echte
behandeling onderging en de controlegroep niet, kon er

een verschil verwacht worden tussen de twee groepen.

Discussie

Het is algemeen geweten dat iedere factor die de carpale
tunnelruimte verkleint een compressie kan veroorzaken
op de nervus medianus. Wat minder geweten is, is de
mogelijke uitrekbaarheid van het retinaculum flexorum,
met een gedaalde druk binnen de carpale tunnel tot
gevolg. Eerder verschenen studies toonden aan dat het
retinaculum flexorum, hoewel een stugge en rigide struc-
tuur, toch uitrekbaar is. & 10:14.18,19,22

De verhouding vrouw/man in deze studie was 3/2 voor
de testgroep en 7/3 voor de controlegroep. Zou dit bete-
kenen dat carpale tunnelsyndroom meer bij vrouwen
voorkomt dan bij mannen? In de literatuur vindt men
heel wat verschillende leeftijdsintervallen waarin men de
meeste mensen met carpale tunnelsyndroom zouden
kunnen terugvinden. Leeftijd, en meer specifiek het ver-
ouderingsproces, is één van de primerende factoren bij de
ontwikkeling van een medianus neuropathie.?* De leeftijd
van de totale onderzoekspopulatie varieerde van 28 tot 86
jaar. Van de totale groep was 45% tussen de 40 en 60 jaar
oud. Een significante relatie tussen BMI en de latentie
van de nervus medianus werd aangetoond zowel bij pop-
ulaties met als zonder carpale tunnelsyndroom.>2%27 De
BMI-waarden van de totale onderzoekspopulatie binnen
deze studie varieerden tussen 19,96 kg/m? en 40,56
kg/m?2. Van de totale groep had 70% een BMI hoger dan
25 kg/m?, dus hoger dan de normale waarden. Uit deze
gegevens zou men kunnen concluderen dat er inderdaad
een duidelijke relatie bestaat tussen geslacht, leeftijd,
hoge BMI-waarden en het voorkomen van carpale tun-
nelsyndroom. Wegens het lage aantal patiénten in de
onderzoekspopulatie is echter voorzichtigheid geboden.
Er werd in dit onderzoek gewerkt met verschillende
variabelen. De verscheidenheid aan testen toont het
multi-dimensionele karakter van carpale tunnelsyn-
droom aan. Voor de evaluatie van de kracht werd in dit
onderzoek gebruik gemaakt van een elektrische dynamo-
meter. Zoals met elke fysische krachttest was het belang-

rijk om een gestandaardiseerde techniek toe te passen om

zodoende de meest accurate, uniforme en reproduceer-
bare resultaten te bekomen. Er werd ook heel veel aan-
dacht geschonken aan deze uitgangshouding tijdens de
krachtmetingen. Pijn zou een mogelijke hinderende fac-
tor kunnen zijn bij de meting, doch Bigelow beschreef dat
zelfs patiénten met artritis van het carpo-metacarpaal
gewricht geen hinder ondervonden bij deze test. Wanneer
men tabel 1 bekijkt merkt men op dat er bij de controle-
groep een gemiddelde daling aan kracht van 0,05 kg aan
te tonen was. Dit zou aantonen dat carpale tunnelsyn-
droom na verloop van tijd niet vanzelf herstelt. De
geconsulteerde artsen en orthopedische chirurgen kon-

den deze vaststelling bevestigen.

De VAS is een vaak gebruikt modern type van intensi-
teitschaal. De betrouwbaarheid en sensitiviteit van deze
schaal in vergelijking met andere schalen werd reeds
bewezen door Huskisson en Akabi.'s!7 In een recente stu-
die van Bartoshuk werd de VAS in vraag gesteld.?® Het is
echter heel moeilijk om directe vergelijkingen te maken
tussen individuen wat betreft intensiteit van pijngewaar-
wording. Er kon, na bekijken van de resultaten, gesugge-
reerd worden dat er een visuele verbetering was, wat zou
kunnen aantonen dat de symptomatologie na behande-
ling van de testgroep gewijzigd was in de positieve zin.
Bigelow suggereerde in zijn studie dat zijn meetmethode
resultaten geeft met een enorm goede correlatie met de
subjectieve symptomen van de patiént. Wat hij eigenlijk
wou zeggen is dat wanneer de krachtwaarden stijgen na
behandeling van carpale tunnelsyndroom, de symptoma-
tologie, via de VAS dan, omgekeerd evenredig zou moeten
dalen. Algemeen kan men inderdaad stellen dat dit het
geval is. Indien we bijvoorbeeld tabel 1 met tabel 2 verge-

lijken merken we deze tendens zeker op.

Huskisson en Akabi toonden de effectiviteit aan van de
PRS.'®17 Ook bij deze schaal is het moeilijk om een echte
vergelijking te maken tussen groepen, omdat verminde-
ring van pijnintensiteit even subjectief is. De PRS meet of
er enige verbetering is na de behandeling. De resultaten
van de PRS werden getoetst aan de Wilcoxon Two-sample
test. Deze test toonde zeer sterke significante verschillen
aan tussen de controlegroep en de testgroep aan (P <
0,0001). Er moest echter rekening gehouden worden met
een zeer kleine onderzoekspopulatie. Ook moet men er
bedachtzaam op zijn dat een mogelijk placebo effect een
invloed kan gehad hebben op de positieve resultaten.
Ook Akabi beschreef hoge significantie met de PRS en
wees ook op het mogelijke placebo-effect.!”

Rekening houdend met de stugheid van het retinaculum

flexorum en de duidelijke restricties die gevonden wer-
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den bij het palpatoir onderzoek, was het nodig om de
patiént een aantal oefeningen te geven om dagelijks uit te
voeren. De patiénten werden ervan bewust gemaakt dat
ze de oefeningen heel progressief moesten opbouwen.
Het is duidelijk dat hierdoor een grote verantwoordelijk-

heid lag bij de patiénten zelf.

Niettegenstaande dat alle waarden verbeterden na het
uitvoeren van de lokale behandeling moet er toch reke-
ning mee gehouden worden dat deze lokale technieken
waarschijnlijk meer invloed zouden hebben wanneer
deze geintegreerd worden in een totaal en adequaat
behandelingsschema. Wanneer de patiént op een holisti-
sche manier wordt behandeld, worden alle mogelijke
oorzaken onderzocht en behandeld waar nodig, zowel op
pariétaal, neurologisch, vasculair, visceraal, cranio-
sacraal als op emotioneel vlak. Wanneer men alle ver-
schillende oorzaken van een disfunctie van het carpale
tunnelsyndroom integreert in de behandeling, zullen de
positieve resultaten waarschijnlijk meer uitgesproken zijn
en zouden deze waarschijnlijk langer behouden kunnen

worden, aldus ook Benjamin M Sucher.

Het Carpale Tunnelsyndroom "

Besluit

Een osteopathische myofasciale behandeling van het reti-
naculum flexorum herstelt (mede) de functie van de ner-
vus medianus, met een verhoogde krachtmeting en
gedaalde symptomatologie als gevolg.

Deze studie is geen pilootstudie. Er werd door de onder-
zoeker echter geopperd of dit onderzoek niet zou kunnen
fungeren als zijnde een pilootstudie als ‘vooroefening’ op
een studie met een grotere en gerandomiseerde onder-
zoekspopulatie. Anamnese en EMG vormden de gouden
standaard binnen dit onderzoek. Men zou kunnen evalu-
eren in hoeverre de anamnese, krachtmeting en palpatoir
onderzoek bepalend kunnen zijn voor de diagnose van
het carpale tunnel syndroom, dit in vergelijking met
EMG-uitslagen. Tevens zou men kunnen nagaan of er wel
degelijk een onderscheid bestaat tussen non-actieve en
actieve patiénten, oudere en jongere patiénten. Verder
Kklinisch onderzoek is nodig om uit te maken in hoeverre
behandeling van cervicale en thoracale wervelkolom of
thoracic outlet een effect kunnen hebben op het carpale

tunnelsyndroom.

The carpal tunnel syndrome: can a myofascial release of the flexor retina-
culum improve thumb abduction strength and reduce overall symptoms

Carpal tunnel syndrome is the most common
peripheral entrapment neuropathy. It is general-
ly accepted that anything leading to decreased
space within the carpal canal could compress
the median nerve and thereby produce carpal
tunnel syndrome. The potential distensibility of
the flexor retinaculum and the thenar myofascial
attachment is not widely acknowledged. This
study investigated the effects of 4 manual tech-
niques, including a patient’s self stretch pro-
gram, stretching the flexor retinaculum and
looking at the abductor pollicis brevis motor
deficit and overall symptoms pre-treatment and
at the post-treatment recovery in carpal tunnel
syndrome patients. Pre-treatment, thumb
abduction power was measured in 7 patients
(10 hands) with carpal tunnel syndrome by using
an electrical dynamometer with a 10 kg scale, in
combination with subjective ratings of pain
(Visual Analogue Scale). The results were com-
pared with those of a control group also consis-
ting of 7 patients (10 hands) with carpal tunnel

syndrome. Thumb abduction strength was
measured again after treatment. Measurements
were also taken applying two different scales to
evaluate pain perception (Visual Analogue Scale
and Pain Relief Scale). Very high significant reco-
very was observed in strength compared with
the pre-treatment value (P< 0,0001), using
Student’s t Test, and also compared with the
control group (P= 0,0002), using Wilcoxon
Two-sample Test. Scores on a Visual Analogue
Scale ( P=0,0002) and on a Pain Relief Scale ( P<
0,0001) demonstrated highly significant diffe-
rences between the two groups when analysed
using Wilcoxon Two-sample Test. This study
demonstrates that the flexor retinaculum is a
distensible structure with the potential to yield
to a relatively simple, aggressive, nonsurgical
treatment for carpal tunnel syndrome. An osteo-
pathic myofascial release by the physician com-
bined with the patient's self stretch improved
thumb abduction strength and reduced pain
and overall symptoms.

29

De Osteopaat - april 2003 - nr 1



et Het Carpale Tunnelsyndroom

30

10

11

12

13

14

Referenties

LENOBLE ERICH (1994) Het carpale tunnelsyn-
droom: klinische diagnostiek, heelkundige behande-
ling. Tempo Medical, mei 1994: 57-66

NATHAN PA, KENISTON RC (1992) Carpal Tunnel
Syndrome and its relation to general physical condi-
tion. Hand Clinics, vol 9: 253-261

RAMEY KENNETH E, (2000) Carpal tunnel syn-
drome: more than just a problem at the wrist. The
AAO journal, fall 2000: 25-27

SUCHER BM (1995) Palpatory diagnosis and mani-
pulative management of carpal tunnel syndrome:
part 2. “Double Crush” and thoracic outlet syndro-
me. JAOA, vol 95: 471-479

EVERSMANN W (1992) Proximal median nerve
compression. Hand Clinics, vol 8(2): 307-315

DE DENE PASCALI (2002) Het Carpale Tunnelsyn-
droom: effect op de kracht van de musculus abductor
pollicis brevis en symptomatologiewijziging na het
myofasciaal stretchen van het retinaculum flexorum.
The International Academy of Osteopathy

SCHNEIDER B (2000) Das Karpaltunnelsyndrom
und die Korrelation mit einer mechanischen Kette
der oberen Extremitit. The International Academy of
Osteopathy

GOODGOLD J, EBERSTEIN A (1983) Motor and
sensory nerve conduction measurements. Electro-
diagnosis of Neuromuscular Diseases, pp 104-153.
Ed. 3. Williams & Wilkins Baltimore

SZABO R, MADISON M (1991) Management of car-
pal tunnel syndrome. Occupational Hand and Upper
Extremity Injuries and Diseases, pp 341-352. Hanley
& Belfus Philadelphia

HOLLINSHEAD WH (1997) The connective tissues.
Hollinshead’s Textbook of Anatomy, pp 19-27. Ed 5.
Lippincott-Raven Philadelphia

GRANT JC (1999) An Atlas of Anatomy, pp 217-293.
Ed 10. Lippincot, Williams & Wilkins Baltimore

GRAY H, PICK TP, HOWDEN R (1999) The
Articulations. Anatomy, Descriptive and Surgical, pp
217-293. Ed. 1901. Courage Books Philadelphia-
London

FUSS FK, WAGNER TF (1996) Biomechanical altera-
tions in the carpal arch and hand muscles after carpal
tunnel release: A further approach toward understan-
ding the function of the flexor retinaculum and the
cause of postoperative grip weakness. Clinical
Anatomy, vol 9: 100-108

SUCHER BM & HINRICHS RN (1998)
Manipulative treatment of carpal tunnel syndrome:
Biomechanical and osteopathic intervention to incre-

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

ase the length of the transverse carpal ligament.
JAOA, vol 98: 679-686

BIGELOW E, BELL M (1998) Carpal tunnel syndro-
me: a new objective evaluation technique. Canadian
Journal of Plastic Surgery, vol 6(2):99-103

HUSKISSON EC (1974) Measurement of pain. The
Lancet, 2: 1127-1131

A. TAL AKABI, A. RUSHTON (2000) An investiga-
tion to compare the effectiveness of carpal bone
mobilisation and neurodynamic mobilisation as
methods of treatment for carpal tunnel syndrome.
Manual Therapy, 5(4): 214-222.

SUCHER BM (1993) Myofascial manipulative relea-
se of carpal tunnel syndrome: documentation with
magnetic resonance imaging. JAOA, vol 93: 1273-
1278

SUCHER BM (1993) Myofascial release of carpal
tunnel syndrome. JAOA, vol 93: 92-101

NORDIN K, FRANKEL VH (1989) Biomechanica
van botten en botweefsel. Biomechanica van weefsels
en structuren van het spier-skeletstelsel, pp 15-83.
Lea and Febiger Philadelphia

SUCHER BM (1994) Palpatory diagnosis and mani-
pulative management of carpal tunnel syndrome.
JAOA, vol 94: 647-663

KAPANDIJI IA (1988) De Hand. Bewegingsleer, vol 1
De Bovenste Extremiteit, pp 140-204. Bohn,
Scheltema & Holkema

MAITLAND GD (1991) Peripheral Manipulation.
Ed 3, Butterworth-Heinemann Oxford

RADECKI P (1997) Carpal Tunnel Syndrome: effects
of personal factors and associated medical condi-
tions. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of
North America, vol 8(3): 419-437

DE KROM MCTFM, KESTER ADM, KNIPSCHILD
PG (1990) Risk factors for carpal tunnel syndrome.
American Journal of Epidemiology vol 132: 1102-
1110

WERNER RA, ALBERS JW, FRANZBLAU A (1994)
The relationship between body mass index and the
diagnosis of carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve,
vol 17:632-636

MCMILLAN CR (1999) Carpal Tunnel Syndrome:
The rise of an occupational illness. Cambridge
Sientific Abstracts

BARTOSHUK (2002) Self Reports and Across-Group
Comparisons. American Psychological Society, vol
15(3): 56-63

De Osteopaat - april 2003 - nr.1



