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bij een patiént uit de praktijk.
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Voorwoord

Als onderdeel van de studie ostecpathie en als onderdes! van het intensieve stagejaar bij hel IMC in Amsterdam schreef ik
deze casestudie. Ik heb getracht de denkwijze en de denkstappen te beschrijven die aan de osteopathische behandelingen
vooraf gingen. Tevens heb ik geprobeerd de verschiliende keuzen te omschrijven die ik maakte in het hele proces. Ik hoop dat
het voor de lezer duidelijk wordt met welk enthousiasme ik in dit vak sta.

Graag wil ik mijn docent-begeleider Rik Hoste DO, bedanken voor zijn inzet, geduid en stimulans. Tegelijkertijd een woord van
dank voor de docenten en osteopaten op het IMC die de stage begeleid hebben. Ze maakten de lange dagen kort en de moei-
lijke dingen interessant.
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Inleiding

voor ik begon met deze casestudie sprak ik met medestudenten over het onderwerp en praktijkvoorbeelden. Wat s een
goede keuze?

Bii de keuze vond ik dat ik bij mijzelf moest blijven. Wat is voor mij inspirerend, welk praktijkgeval vind ik bijzonder of inte
ressant genoeg om te beschrijven?

Tiidens mijn stage in het Infegraal Medisch Centrum te Amsterdam kwam de patiént van deze casestudie op het spreckuur,
Het betrof een oudere heer die als voornaamste klachten pijn in de nek en schouders aangaf, blaas-en prostaatproblematiek
e rheuma Na een paar behandelingen bleek dat er een groter behandelresultaat behaald werd op de chronische prostati-
tis dan op zijn klachten in de cervicobrachiale regio. Dit intrigeerde mij en zo kwam het dat ik deze casus uitkoos.

Deze studie heeft ten doel te kijken welke mogelijke relaties bestaan tussen bekkenbodemproblematiek, prostatitis en cer-
vicobrachialgie enerzijds en wat de veerkracht en het aanpassingsvermogen van een oudere patiént is anderzijds.

Een casestudie is een beschrijvende studie van het verloop van de behandeling, in dit geval bij één patiént. Dit betekent dat
hier niet gezocht wordt naar wetenschappelijke bewijzen over welbepaalde vraagstellingen. Vanuit het gedetailleerd bij-
houden van alle mogelijke informatie uit de anamnese, uit de osteopathische diagnostiek en de osteopathische behandeling
wordt de behandeling en evolutie geschetst. Zowel de diagnostische als therapeutische stappen worden verklaard en on-
dersteund vanuit alle mogelijke invalshoeken {anatomie, embryologie, fysiologie). De mogelijke verklaringen kunnen de basis
vormen van hypotheses, die dan op hun beurt gebruikt kunnen worden als uitgangspunt voor grotere studies op meer pa-
tinten met een zelfde kiachtenpatroon. De vraag luidt dan of het in de toekomst zinvol is een gerandomiseerde klinische
trial over dit onderwerp uit te werken.




Samenvatting

in deze casestudie gast hiet om een man van 75 jaar met éen jange zieklegeschiedenis. in het verleden heeft

niaoperatie in de lumbale wervelkolom gehad en recenter een CVA {cerbro vasculair accident] doorgemaakt. Er zijn tevens
rheurnatische klachten en hoofdpijn. Op het spreekuur van het IMC-Amsterdam komt hij voor nek-schouderklachten en

il 0.3 een her

klachten rond de mictic.

De opzet van deze casestudie is van praktisch naar theoretisch. Van een ri] gegevens en resultaten naar condusie en inter
pretatie.

Orn te beginnen wordt de intake beschreven en in verschillende paragrafen worden de onderzoeksresultaten op een rij gezet.
Om de onderroeksresultaten te beoordelen en om richting te geven aan deze casestudie zijn onderzocksvragen opgesteld,

Aan de hand van de onderzoeksvragen wordt dan de relevante anatomie, pathofysiologie en neurologie uit de geraadpleeg-
de literatuur beschreven. Ik ga dieper in op de anatomie van de prostaat in hel pefvis minor ende pathofysiologie van dat or.
gaan specifiek. Als de tokale anatomie van het pelvis minor en de prostaat duidelijk is, volgt een meer integratief gedeelte,
waarin beschreven wordt hoe dit lokale probleem kan worden gezien in een groter geheel. Er wordt een verbinding gelegd
met de nek-schouderprobleratiek in perspectief van het totale lichaam. Het myofasciale assenstelsel met de durale verbin-
dingen vormt in deze casus de verbinding, Vervolgens worden de onderzoeksresultaten systematisch bekeken en uitgewerkt.

De belangrijkste punten die uit deze casestudie naar voren kormen zijn:

- In de tijd is er een tendens zichtbaar van herstel van disfuncties van perifeer naar de centrale lijn.

- Door de beschrijving van de anatomische lijnen wordt het duidelijk hoe centraal de prostaat ligt in het lichaam.

- Het wordt duidelijk hoe breed de aanpak van de osteopathie op prostaatproblematiek is tov. de reguliere aanpak.
- Er worden mogelijke beperkingen duidelijk bij deze patiént om nog verder te herstellen.

In de slotbeschouwing heb ik geprobeerd conclusies en aanbevelingen te formuleren voar de osteopathie in het algemeen.

- Een bevestiging van de drie principes van de osteopathie.

- Door het werken op de totaliteit van het lichaam heeft juist de osteopaat invioed op met name zulke centraal gelegen
klachten als prostaatproblematiek.

. Het zou waardevol zijn als de osteopathie meer bekendheid onder artsen en specialisten genoot in de reguliere zorg.




1 Beschrijving casus

1.1 Intake formulier
Fatiént: Dhr 1. S te Ootmarsum
Geboortedatum: 26-06-1934

Hoofdklachten:
- nekpijn en hoofdpijn doortrekkend naar het achterhoofd soms bovenop het hoofd toenemend bij vermoeidheid,

Bijkomende klachten:

- rheuma psoriatica,

- duizeligheid,

- chronische brorichitis,

- psoriasis {weinig tot geen huiduitslag), rheuma psoriatica

- recidiverende prostatitis die uiteindelijk behandeld werd middels een transurethrale naaldablatie (TUNA), waardoor de
klachten tijdelijk verminderden. Er zijn nog restklachten: wisselende pijn in de bekkenboderm, pijn bij plassen, moeite met
{uit)plassen.

Ziektegeschiedenis op leeftijd:

- op nde jaar hersenschudding

- op20ste jaar maagklachten

- op 28ste jaar rugklachten

- op 33ste jaar herniaoperatie L4-15

- op 4oste jaar chronische bronchitis

- op soste jaar ontwikkeling rheumatische klachten

- op soste jaar psoriasis, rheumatica psoriatica

- op 58ste jaar vergroting prostaat gevolg door een operatie die herhaald woerdt door gebrek aan succes,
- op 68ste jaar staaroperatie rechts

- op 72ste jaar cerebro vasculair accident (CVA) met tijdelijk uitval van motoriek en spraak
- op 72ste jaar ontwikkeling hoofd en nekidachten

Medicatie:

- Pravastating, cholesterolsynthetaseremmer

- Amiodipine, caciumantagonist als alternatief bij hypertensie
- Methotrexaat, ontstekingsremmer bij rheuma

~ Brufen retard, ontstekingsremmer en pijnstilling

- Carbasalaat, (ascal) anticoagulantia

- Nexium, maagzuurremmer

1.2 Behandeling 1

In het nu volgende hoofdstuk wordt een gedetailieerde beschirijving gegeven van de vijf onderzoeken en behandelingen die
hebben plaats gevonden. Na elke behandeling volgt een korte weergave van de resuftaten. In de hoofdstukken 3 en 4 worden
de resultaten op een rij gezet en uitgewerkt,

Anamnese:
1112007
Opa i dochter heaft dhy S een afsprask gemaakt bij het Integraal Medisch Centrum (MAC) in Amsterdam,

D o S

Bij de bespreking van het intakeformulier wordt duidetijk dat de heer 1.5, een lange ziektegeschiedenis heeft met wisselende
klachten in de wervelkolom. De laatste tijd vooral ter hoogte van de nek en voorheen ook lage rug gevolgd door een hernia-
operatie lumbaal. Later volgen er in toenemende mate prostaatklachten welke is geopereerd (hoofdstuk 3.2.1) Dit heeft ech-




ter maar gedeeltelilk geholpen, pijn in de bekkenbodem, pijn bij plassen en moeilijk (uit)plassen heeft hij gehouden.

Onderzoek:
Parietaal:
Anteropositie van het hoofd, versterkte thoracale kyfose in stand en 71,
- Apertura thoracica superior {ATS} gesloten fasciale traktie naar caudaal en piintijke hypertone trapezius desc,
Flexietest zit (FTZ) rechts ++.
Diafragma abdominale hypertonus en het ondesste ribrooster beiderzijds in inspiratiestand. Mobiliteit van het diafrag-

ma is 2 ribben zowel links als rechts t.hy, de zevende rib.
Fixatie van het occipito atlanto axiaal (OAA)-cormplex
- Fixatie van cervico thoracale overgang (CTO) en de thoracale wervelkolomn tot Th 8.
- Sacrumli/re,
Coceyx lichte lateroflexie links.
Verhoogde tonus van het perineum
Fasciaal:
- Stand:
- Craniaal links rotatie
ATS links rotatie
Diafragma rechts rotatie
Pelvis links rotatie
- Zit:
- Craniaal links rotatie
ATS links rotatie
- Diafragma rechts rotatie
Pelvis links rotatie
Ruglig:
- Craniaal links rotatie
- ATS links rotatie
Diafragma rechts rotatie
Pelvis links rotatie
Een verhoogde spanning op alle vier de diafragmata.
Ter hoogte van het occiput vonden we een fasciale trek naar caudaal links meer dan rechts richting lumbale werveltkolom.
- Ter hoogte van het sacrum vanden we een fasciale trek naar craniaal .
- De spanning op de dorsale myofasciale ketting bij straight leg raise (SLR) is 30grd. bdz.

f

f

Visceraal:
- leverkr
- Maaglr
Spanning op omentum minus
Jejunum en fleum Er
- Sigmoid It
- Ptose | van de linker en rechter nier, normale mobiliteit.
Hypotensie van de blad L en It van glenard
Fixatie van de blaas
Hoge fasciale spanning van het peritoneur pariétale inferior (PPl

'

- Hoge spanning op foramen obturatorius beiderzijds

- Craniaal
- Synchondrosis sphenobasilaris (SSB) extensiedisfunctie
- Cranio ritmic impuls {CRI} verminderd voor kracht en amplitude
Viscoélasticiteit van de reciproke tensiemembraan (RTM) verminderd
Beide ossis termporat

flexie- en extensierichting en een verminderde malleabiliteit
Suturae occipitomastoidea bilateraal in disfunctie.




- Relevante toegevoegde testen:

Test voor de art. vertebralis links en rechts: positief, links meer dan rechts.
inhibitietesten:
Bij de inhibtietesten werden een aantal relaties bekeken.
Blaas < foramen obturatorius

Lever ¢ jejunum-ileum / blaas

PPl «s SSB / RTM

PP es linker nier / rechter nier

PPl e lever / maag / diafragma abdominale / Omentum minus
PPl s blaas en sigmoid

PPl &> OAAJATS, Sacrum-St gewricht en cocoyx

PPles CREvan het Sacrum / CRIvan het os ethmoidale

Uit de inhibitietesten kwamen het PPl de blaas en het sacrum als dirigerende structuren naar voren.

Behandeling:

Uitgaande van de inhibitietesten werd voor de eerste behandeling gekozen om de volgende structuren te behandelen:
- PPl

- Sacrum, verbeteren van de mobiliteit van het Sl-gewricht en het verbeteren van de ritmic impuls van het sacrum.

Resultaat:

Lokaal was er gaandeweg de behandeling meer en meer ontspanning en een verbeterde circulatie fwarmte) te palperen t.hyv,
het PP,

We konden direct na de behandeling een vergrote mobiliteit van de blaas, het sacrum en de thoracale wervelkolarn vaststel-
ten.

De ritmic impuls van het sacrum gaf een verbetering te zien op kracht en amplitude.

1.3 Behandeling 2

In de vorige behandeling werd het PPl en het sacrum behandeld, met direct na de behandeling een positief resultaat.

Anamnese:

14-12-2007.

Er was een duidelijke reactie op de vorige behandeling geweest. Dhr J.S. had een paar dagen wat meer “lucht” gehad , daar-
na kwam de hoofd-en nekpijn weer terug (in minder hevige mate). Op de duizeligheid had het geen effect.

Onderzoek:
- Farietaal:
- Fixatie OAA
- Fixatie CTO
- ATS gesloten
Versterkte kyfose thoracaal Thi- Thé
- Fixatie 13-15
- FTZ rechts+
- Sacrum in nutatie met fasciale trek naar craniaal,
- Diafragma abdominale heeft hoge tonus en een inspiratiestand van het onderste ribrooster,

f

- Coceyx lichte laterofiexie naar links
- Hoge tonus van het perineum
- Fasciaal:
- Stand:
- Craniaal linksrotatie
- ATS linksrotatie

- Pelvis linksrotatie
- Zit

- Craniaal linksrotatie




- ATS linksrotatie

- Diafragma rechisrotatie

- Ruglig:

- Craniaal linksrotatie

- ATS linksrotatie

- Diafragma rechtsrotatie

- Pelvis linksrotatie
Een verhoogde spanning op alle vier de diafragmata, voornamelijk van de bovenste thoraxapertuur en het diafragma abdo-
minale,
Vaniuit het occiput is er een fasciale trek in caudale richting tot aan de lumbale wervelkolom en vanuit het sacrum in crani-
ale richting.

Spanning op de dorsale ketting is bij SLR g5grd.
- Visceraal:
Leverin Er

- Sigmoid mobiel en functioneert in I

- Maaginlr
Spanning op omentum minus
- Linker en rechter nier ptose |
- Hypotensie van blad | en !l van glenard
Fixatie van de blaas met een hogere spanning op lig. pubovescicale rechts dan links
Verhoogde spanning op foramen obturatorius beiderzijds

i

i

Craniaal:

- Extensiedisfunctie SSB

- CRiamplitude en kracht verminderd

- Verminderde viscoBlasticiteit RTM

Flexiedysfunctie ethmoid, beperkte presentatie cri

Beide temporale functioneren in ir.

- Occiput heeft een verminderd cri en verminderde malleabiliteit
Beide suturae occipitomastoidea gefixeerd

i

[
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Inhibitietesten

Bij de inhibiteitesten zijn de volgende relaties nader bekeken:
PPl es nier links en rechts

PPl es lever / omentum minus

PPt es ATS / cervicothoracale wervelkolom / sacrum en coccyx
PPl «» foramen obturatorius / blaas

PPl & CRI

ATS e CRI

Uit de inhibitietesten kwarrt naar voren dat het PP met de aangrenzende structuren nog steeds de meest dirigerende dis-
functie was. Ook hadden de diafragmata, de ATS en het diafragma abdominale een positieve inviced op het cri,

Tijdens de vorige behandeling is gekozen om de behandeling consequent af te stemmen op de gegevens uit de inhibitietes-
ten. Eris resultaat geboekt in de beleving van de klachten als we kijken naar de reactie van de patiént.

Daartegenover zien we een in grote lijnen overeenkomstig beeld wat betreft de onderzoeksresultaten,

Behandeling:
De grootste mobiliteitsbeperking van het PP het ATS en het abdominaal diafragma met de aangrenzende structuren wer-
den behandeld.

Resultaat:
Direct na de behandeling was de spanning op het PP, de ATS evenals het abdominaal diafragma afgenomen.

M de eerste behandeling blijkt Uit de onderzoeksresultaten dat, ook al wordt er een positief effect beschreven,

seden. Ormoesn breder onhet totale

er in hiet sys-

28 verands

voor de behandeling tevens te richten op de “disfunctielijn”, dw.z, we behandelen de patient op meerdere plaatsen die uit

het onderzosk naar voren zijn gekomen,




1.4 Behandeling 3

Anamnese

2

N

Volgens de patiént is in het Klachtenpatroon, hoofd-en nekpijn, sinds de laatste behandeling na aanvankeiijk wat ontspan-
ning verder niet veel verandering ervaren. De verbetering die na de eerste behandeling ervaren werd heeft niet doorgezet. De
patiént vind echter wel dat er veel minder spanning heerst rond de blaas.

Onderzoek:
- Parietaal

f

f

Fixatie OAA

Fixatie C3

Fixatie CTO

ATS gesloten

Diafragma abdominale heeft een verhoogde tonus en ribrooster links en rechis staat in inspiratiestand
Fixatie L3-Lg

Os coccygeus lichte lateroflexiepositie

Verhoogde tonus van het perineum

- Fasciaal:
- Stand:
- Craniaal linksrotatie
- ATS rechisrotatie

- Diafragma linksrotatie
- Pelvis rechtsrotatie

Zit:
- Craniaal linksrotatie
- ATS rechtsrotatie

- Diafragma rechtsrotatie
- Pelvis rechisrotatie
Ruglig:

- Craniaal linksrotatie

- ATS rechtsrotatie

- Diafragma linksrotatie
- Pelvis rechtsrotatie

Verhoogde spanning van de diafragmata

Fasciale trek van het hoofd in anterocaudale richting zowel in stand, zit als ruglig.
Spanningstest d.my. een SR in ruglig van de dorsale ketting was ongeveer 45grd beiderzijds,
Fasciale trek van occiput in caudale richting, richting lumbale wervelkolom,

- Visceraal:

Lever in Er

- Maaginlr

- Spanning op omentum minus

- Ptose I van de linker en rechiter nier
- Hypotensie 2de blad van glenard

i

- L

Verhoogde spanning op de beide foramen obturatoria

aniaal:

- 558 Extensiedisfunciie

- Ostemporale ir bdz

- Os occipitale heeft en verminderde malieabiliteit en een verminderd cri
- Verminderd cri van het os ethmoidale

- Suturae occipitomastoidea gefixeerd bdz

- De RTM heeft een verminderde viscoBlasticiteit

Lever / Omentum minus « foramina sbturatoria
Maag «s lever, omentum minus
Lever & parietale structuren van de centrale liin




ATS, OAA | sacrum en CoLcyx
Omentum minus e ATS, OAA en dorsale ketting

253t it

Wl

Behandeling:

Bij de behandeling is gekozen voor een fasciaal indirecte techniek op het omentum minus, de structuur die het meest posi-
tief uit de inhibitietesten kwam en een fasciale behandeling van OAA en ATS.

Ter ondersteuning is een cefening meegegeven, namelijk een postuur van de dorsale ketting, om zo nog meer mobiliteit e

Winnern,

Rekken van de (achterste] dorsale ketting

U gaat zitten op de grond met de rug tegen de muur. Probeer de gehele rug van de billen tot de schouders zo dicht mogelijk tegen
de muur qan te schuiven. Beide benen zijn gestrekt naar voren, vouw de vingers in elkoar en leg de handen met de hondrug op
het hoofd. Trek nu de tenen en de wreef van beide voeten op en strek de handen met de handpalm naar boven zover mogelijk
ngar boven uit. Eventueel kan bij maximale rek een diepe in- en uitademing nog extra meewerken.

Resultaat:
Na de behandeling was met name thy de diafragmata een verbetering te constateren. Het diafragma abdominale en de bo-

venste thoraxapertuur waren in spanning verminderd. Verder was er een grotere beweeglijkheid voor de lever en minder fas-
ciale spanning op het omentum minus. Tevens was het cri op het os occipitale inclusief de overgang naar de cervicale wer-
velkolom {OAA) beter geworden,

in het systeem beginnen nu duidelijk zaken te veranderen, het omentum minus komt centraal te staan en is dirigerend op
de andere diafragrmata. Het wordt duidelijk dat er een positieve invioed op de blaasfunctie is.

1.5 Behandeling 4

In de vorige behandeling is met name de verbeterde blaasfunctie en een verminderde spanning op de dorsale myofasciale
ketting gevonden.

Anamnese:

29-02-2008.

Na de behandelingen tot dusver geeft de patiént aan dat er wisselend nog nek-en hoofdpijn aanwezig is. De patiént hoeft
s nachts veel minder het bed uit om te plassen en in het algemeen verloopt plassen makkelijker. Toch zijn “oude”patronen
voor wat betreft de nekklachten nog aanwezig.

Onderzoek:
-Pariétaal:

- Fixatie OAA

- Fixatie CTO

- ATS gesloten

- Versterklte kyfose thoracaal Thi- Thé
Fixatie L3-15
- Diafragma abdominale heeft hoge tonus en een inspiratiestand van het onderste ribrooster.
- Coccyx lichte lateroflexie naar links
Hoge tonus van het perineumn
Fasciaal
- stand:

- craniaal linksrotatie

- ATS rechisrotatie

- Diafragma linksrotatie

- Pelvis linksrotatie
-zt

i
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-..graniaal inksiolatie
- ATS rechtsrotatie
- Diafragma linksrotatie

- Pelvis linksrotatie

10




- ruglig:
- craniaal inksrotatie

i

i £
- Digtragrs inksrotatls
- Pelvis linksrotatie

Spanningstest met SLR 45grd beiderzijds.

Fasciale trek uit occiput naar lumbaal en het sacrum is verminderd malleabel.
- Visceraal:
Lever in Er
- Ptose [van de linker en rechter nier
- Verhoogde spanning op het lig. Pubovescicale links meer dan rechits.

- Craniaal:
- 55B extensiedisfunctie
- Ostemporale bdz i
- Viscoglasticiteit van de RTM verminderd in functie
- Os ethmoidale, ritme, amplitude en bewegingskwaliteit verminderd
- Occiput heeft een verminderd cri en verminderde malleabiliteit
- Beide suturae occipitomastoidea gefixeerd

Inhibtietesten

OAA & ATS

Coceyx e craniale structuren os etmoidale, os occipitale
RTM & (TO / Thwi en Lwk

RTM e+ diafragmata / perineum

Uit de inhibitietesten kwam naar voren dat de RTM de meest dirigerende disfunctie was en met name inviced had op de dia-
fragmata, de bekkenbodem en op ATS. Ommgekeerd was er 0ok nog steeds een inviced van de biaas en het perineum op de
hogere diafragmata.

Behandeling:
De behandeling bestond uit fasciale technieken van het os coccygeus. Voordat de RTM behandeld werd hebben we met fas-

ciale technieken de ATS en het diafragma abdominale vrijgemaakt.

Resultaat:
Lokaal was er een ontspanning van ATS en diafragma abdominale en in zijn totaliteit was er een verandering te constateren

van kracht en amplitude van het CRI

in het systeem treden meer veranderingen op. De viscerale disfuncties verminderen in de onderzoeksresultaten en verdwij-
nen meer naar de achtergrond. De structuren op de centrale lijn komen meer op de voorgrond te staan. Op het gehele klach-
tenpatrocn heeft dit geen grote inviced. De nek-en schouderpijn blijft sinds de vorige behandeling hetzelfde. Gezien het ef-
fect op de mictie zou het waardevol kunnen zijn de prostaat in het functieonderzoek en eventueel de behandeling te be-
trekken. Een en ander is besproken met de patiént en ter overweging mee gegeven,

1.6 Behandeling 5

In de Joop van de behandelingen wordt duidelijk dat de disfuncties in het abdomen verminderen, dat de structuren van de
wervetkotom meer rigide zijn in hun aanpassing en dat het klachtenpatroon in het laatste consult min of meer gelijk is ge-
bleven,

Anamnese:
25-04-2008,
Depatient geeit de verbeterde Toiletgang aan, er is vooral rinder piin bij et plassen. in wisselende mate is de nekpijn nog

altijd aanwezig.

ki




Onderzoek:
- Parigtaah

- Fixatie CT0 / gesloten ATS
- Starre versterkte kyfose thoracasl Thi-Thé
- Fixatie 13-Ls
- Inspiratiestand van het onderste ribrooster links en rechits
Ftz rechis
Verhoogde tonus van het perineum
- Fasciaal
- Stand:
- Craniaal linksrotatie
- ATS rechisrotatie
- Diafragma linksrotatie
- Pelvis linksrotatie
- it
- Craniaal linksrotatie
- ATS rechtsrotatie
- Diafragma linksrotatie
- Pelvis linksrotatie
- Ruglig:
- Craniaal linksrotatie
ATS rechtsrotatie
- Diafragma linksrotatie
- Pelvis linksrotatie

Het sacrum is gefixeerd t hy. beide SI gewrichten, het occiput heeft een fasciale trek in caudale richting tot de lumbale wer-

velkolom.

Spanningstest op dorsale ketting is bij SLR 45grd
- Visceraal:
Ptose | van linker en rechter nier
- Zwelling van de prostaat linker kwab meer dan rechts, gezien de belasting voor de patiént van een rectaal onderzoek is
dit de eerste maal dat deze getest is.

- Craniaal:
$5B extensiedisfunctie, grotere uitdrukking voor expansie en retractie
- Sacrale ritme is minder in kracht en amplitude dan craniaal
- Sacrum dysfunctie in extensie
- Craniaal is er een verminderde viscoélasticiteit van de RTM.

Inhibitietesten

Sacrum e craniaal ¢ri

ATS e sacrum

Caniaal cri « prostaat
Prostaat «» ATS / craniaal ori

Behandeling:
Uit het onderzoek komt naar voren dat de spanning in het kleine bekken (sacrum, peritoneum en blaas) verhoogd blijft, met
name op de “centrale liln” is de spanning hoog Tevens blijft er bij de blaas een fasciale trek richting de prostaat bestaan.

De behandeling bestond uit rekken van de durale strukuren, verbeteren van de viscoélasticiteit van de RTM en na overleg met
de patiént onderzoek en behandeling van de prostaat.

Resultaat:

Lokaatl was er verbetering van de mobiliteit van de prostast te constateren en vermindering van de spanning oo het perineum.
& H & + B Y

thrtercede Blvan et s .
In de afgelopen vijf behandelingen zijn de feiten beschreven van de onderzoeken en behandelingen. Om inzicht te krijgen
wat er precies gebeurd is, wordt in het volgende hoofdstuk aan de hand van onderzoeksvragen een indeling gemaakt om de
verklarende literatuur te raadplegen.
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2 Onderzoeksvragen

Uit de afgelopen behandelingen ziin een aantal belangrifke punten naar voren gekomen. Om richting te geven aan deze case-
studie worden een aantal onderzoeksvragen opgesteld,

Kan ik een maogelitke verklaring vinden voor de gevonden onderzoek- en behandelresultaten?
- {tichte} verbetering cervicobrachialgie.

- Verminderen van disfuncties in het abdomen.

- Verbeteren van de mictie.

- Weinig adapteren van de structuren ter hoogte van de wervelkolom,

Daarbij kunnen de volgende deelvragen gesteld worder:

- Watis de algemene anatornie van de mannelijk pelvis minor?,

- Wat zijn de anatomische relaties in de pelvis minor tussen de prostaat en de directe omgeving?

- Welke functionele relaties bestaan er tussen bekkenbodem, de cervicothoracale wervelkolom en het cranium

- Welke verklaring kan er worden aangevoerd voor de resultaten.{vigns neurologisch, embryologisch of fysiologisch model)?

De vragen vormen de structuur van waaruit de literatuur zal worden beschreven. Om goed te begrijpen wat er in deze casus
gebeurt en op welke plaats de reacties zich hebben afgespeeld wordt in het volgende gedeelte getracht mogelijke verklarin-
gen te vinden voor de onderzoek- en behandeliresultaten bij deze casus.
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3 Verklaringsmodel

3.1 Embryologie, anatomie en pathofysiologie van de prostaat

Met de beschrijving van de algemene en later in dit stuk de gedetailieerde anatornie geef ik een mogelijk antwoord op de
eerste twee onderzoeksvragen. Bij de beschrijving van de anatomie van de prostaat begin ik bij het begin, de embryologie ge-
volgd door de anatomische details.

3.1.1 Anatomie van de pelvis minor van de man

Het sacrum vormt samen met de beide ossa ilii de cingulum pelvis. Het functioneren van de “bekkencilinder” moeten we zien
in nauwe relatie tot het viscerale en cranio-sacrale aspect binnen de menselijke eenheid. Door zijn positie zal het bekken met
al zijn onderdelen enerzijds reageren op krachten die van boven via de wervelkolom inwerken en anderzijds op krachten die
via de benen van inferior inwerken .

Met de pelvis minor wordt bedoeld (Sobotta 1982, Netter 2006) het gedeelte van het bekken onder de linea arcuata met;

Als dorsale en caudale begrenzing: het sacrum en het os coccygeus

Als ventrale begrenzing: os pubis met de ramus superior en de ramus inferior.

Als caudale begrenzing: de bekkenbodem met het bekkendiafragma (m.levator ani pars externa en pars interna, m.coccy-
geus) en het perineum (pars profundus: m.transversus perinei profundus en m.sphincter urethrae en pars superficialis:
m.transversus superficialis, m.ischiocavernsus, m.bulbospongiosus, m.sphincter ani externus).

Als craniale begrenzing: het peritoneum pariétale pelvis, dit blad sluit nauw aan de bekkenorganen en volgt volledig de
contouren van deze bekkenorganen waardoor enkele excavatio’s ontstaan zoals de excavatio van Douglas (excavatio recto-

vesicalis).

Direct achter de symphysis pubica ligt de urine-
blaas met daarachter gescheiden door de exca-
vatio rectovesicalis het rectum. Aan linker en
rechter zijde bevindt zich bindweefsel wat het
parametrium wordt genoemd, tegen het ilium
wordt de zijkant begrenst door musculatuur
(Netter z006). Het rectum is 15-20 cm lang en
heeft een S-vorm. Het volgt de convexiteit van
het sacrum en buigt ter hoogte van het coccyx
naar dorsaal en eindigt, bij de doorgang door de
bekkenbodem in de anus. De blaas bestaat uit
een corpus, een apex vesica en een fundus.
Verschillende spierlagen vormen samen de m.
detrussor.in de fundus monden de urethers uit.
Deze onderste verdikte hoek, de trigonum vesi-
cale steekt uit (uvula vesica) in de uitmonding
van de urinebuls, de urethra. Deze wordt aan
craniale zijde, juist caudaal van de blaas, omge-
ven door de prostaat.
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3.1.2 Embryologie van de prostaat

in het vrosgste embryclogische stadium praten we over de cloaca als gemeenschappelijke uitgang van tractus gastro-intes-
tinalis en tractus urogenitalis (Langrman 2006). Rond de 28ste dag wordt de cloaca in tweéen gedeeld door het septum uro-
rectale. Hierdoor ontstaan de primitieve sinus urogenitalis en de canalis anarectale. Tot het eind van de zesde week is de ont-
wikkeling van man en vrouw hetzelfde. Uit de primitieve sinus ontstaan de blaas, urethra en de geslachtsorganen. Uit de gan-
gen van Wolff ontstaan de afvoergangen van de testes en de vesicula seminalis. In de urogenitale sinus bevinden zich juist
distaal van de gangen van Wolff (mesonephrische ducti) de tuberculus van Maller. Uit deze gangen van Miiller ontstaan bij
de man de appendix testes en de utriculus prostaticus (Larsen 2005).

De prostaat is entodermaal weefsel net als de urethra. De urethra ontwikkelt zich in een eerder stadium uit het entoderma-
le materiaal van de sinus urogenitalis. Deze wordt op zijn beurt weer gevormd wanneer de entodermale cloaca in twee delen
onderverdeeld wordt door het verschijnen van een zogenaamd urorectaal septum. Hierdoor ortstaan de sinus urogenitalis
en het rectum waarbij de sinus urogenitalis wordt onderverdeeld in:

- pars vescicalis

- pars pelvis

- pars phallicus.

Tijdens de volgende fase worden de beide urethers in de blaas opgenomen aan de dersale wand van de blaas waardoor de
basis voor het bindweefsel van het trigonum vesicale gelegd wordt (Larsen 2005).

Met de opname van de mesonephritische ducti {Wolff)(behorende bij het embryonale gedeelte wat bij de renale ontwikke-
ling hoort: mesonephron) in de blaas komen beide urethers in open verbinding met de blaas te staan. Als twee afzonderlijke
urineleiders monden ze uit lateraal in de blaas waarna ze deels door de ascencus van de nieren superolateraal komen te lig-
gen. Dit vindt plaats terwijt de mesonephritische ducti dichter bij elkaar komen en in het prostaatgedeelte van de urethra
treden.

De prostaat ontstaat als proliferatie van het entodermale weefsel van de urethra,

Uit deze embryologische beschrijving blijkt hoe verweven de prostaat is met de urethra en de blaas. Hoewel ze algemeen in
de reguliere geneeskunde als afzonderlijke structuren beschreven worden is het moeilijk ze los van elkaar te zien.

3.1.3 Anatomie van de prostaat

De prostaat is een mediaan gelegen klier en omvat het kruispunt van urine en genitale wegen. Normaal gesproken is hij vast,
regelmatig van vorm en heeft hij de groatte van een kastanje, Bij oudere patiénten is hij meer verhard en soms zijn de linker
of de rechter helft ook niet meer gelijk van grootte (Sesamatlas 2007).

Hij is gelegen achter de symphysis pubica, min of meer boven en tussen

de beide ramus inferior ossis pubis onder de urineblaas. Hij wordt “door- o R
boord” door de urethra. Bij een hypertrofie van de prostaat wordt regel- B
matig een vermnauwing van de urethra gezien, wat een bemoeilijkte uri-
neafvioed en nadruppelen tot gevolg kan hebben (Minamiguchi 1998). g il ¥

vesicuda
7 seminali;

De kiier ligt op het diafragma urcgenitalis en is hier fasciaal mee ver- N, {
bonden g~ g
) internm . deferenits
Rt .
De prostaat bestaat uit ongeveer 40 afzonderlijke klieren en 15 openin- purs prosation 7 N
gen op colliculus seminalis (zaadheuvel). Het anterior deel bevat geen -
klieren en het posterior dee! bevat: prosters > T
o * duetns ejacutatorivs

-een linker en rechter klierlobe gestimuleerd door testosteron
-een isthmus ertussen, gestimuleerd door oestrogeen.

~
pars diaphragmaticn srethrae

De klieren van de prostaat zijn onderverdeeld in afzonderlijke zones (Sesamatlas 2007/ Sobotta 1977). De zone’s zijn:

- De transitionele zone, 5-10% van het totale klierweefsel. De ducti verschijnen t.hv. de hoek tussen de preprostatisch en
pastprostatische urethra. Deze zone kan aanleiding geven tot BPH (benigne prostaathypertrofie).

- De centrale zone, 25% van het klierweefsel. De ducti lopen willekeurig rond de openingen van de ducti ejaculatorii. De klie-
ten zijn te onderscheiden van de rest van de kiieren van de prostaat. Ze vertakken direct vanuit de urogenitale sinus (van
Wolff embryologische ootsprong).

~ De perifere zone, 70% van de prostaat.De ducti draineren in de sinus langs de volledige lengte van de urethra van de pros-
taat. Deze zone is het meest aangedaan bij chronische prostatitis. (v.d. Meer 2005)
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De klieren produceren een dun, troebel en alka-
lisch secreet dat o.a. zure fosfatase bevat. Bij
een prostaatcarcinoom is met name dit enzym,
het zure fosfatase, in het bloed verhoogd.

Het orgaan wordt omgeven door spieren van

de bekkenbodem:

- m.levator ani met verschillende lagen,

- diafragma urogenitalis met m. transversus
superficialis en profundus, de urethra loopt
er doorheen.

- Sluitspieren met de sfincter ani externus,
m.bulbospongiosus en m.ischiocavernosus.

Aan de zijkant de m. obturatorius internus en

externus. Op afbeelding 1is te zien hoe de pros- 4 € Fontale soornede van
taat tegen de bekkenbodemmusculatuur (dia- . M i
fragma urogenitale) aan ligt en ermee beves. =

. . = AR ; LG © peniretivale mantelzone
tigd is. Aan de achterzijde de m.piriformis, - bursenate ssoe

& $HE buzentta rone
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D frontast £ gt L
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3.1.4 Drainage en circulatie

Inde vorige paragrafen hebben we gezien hoe de embryologische ontwikkeling plaats vindt en welke gevolgen dit heeft voor
de anatomie van de pelvis minor. Om dieper inzicht te krijgen in het ontstaan van kiachten rond de prostaat is een beschrij-
ving van de circulatie noodzakelijk. Om binnen het kader van deze casestudie te blijven, wordt slechts de circulatie in de pel-
vis minor beschreven.

- Arterieel: aan de bovenzijde van de prostaat bevind zich de arterie genito-vescicalis en de art ductus deferens, aan de dor-
sale zijde zijn er nog een paar takken van de art. rectale media en aan de onderzijde geeft de art. pudendus takken af voor
de prostaat.

- Veneus: tussen de spierlagen van het perineum vinden we fascién waartussen zich weer bindweefsel met arterién, venen
en lymfe bevinden, De veneuse afvoer vindt plaats aan de rechter zijde via de vena testicularis die direct in de vena cava
inferior draineerd en aan de linker zijde via de linker vena testicularis die samen met de linker vena surrenalis en meestal
het hemiazygossysteem in de vena renalis draineerd.

- tymfe: er worden in het bekken viscerale en pariétale groepen lymfeknopen onderscheiden. De viscerale lymfeknopen lig-
gen in de buurt van de betreffende organen. Deze kunnen met name gevoelig zijn voor druk in en rond het orgaan. De pa-
riétale lymfeknopen liggen aan beide zijden langs de vaatstrengen van de vasa iliaca communes, ze nemen als tweede fil-
terstation de lymfe op van de meeste bekkenorganen. Daarna stromen ze via de trunci lumbales weg. De lymfestroom
vindt plaats door de lymfnoduli paravescicales. Deze zijn in verschillende groepen rond de urineblaas gerangschikt en
nemen lymfe uit de prostaat en de blaas op (Sobotta 1977).

De prostaat vormt het sluitstuk van de inhoud van het pelvis minor bij de man en een prostaatvergroting moeten we dan ook
zien in het licht van de totale spanning en druk in het kleine bekken en in verhouding tot de druk in het abdomen. In de os-
teopathie is het aannemelijk dat de tensie en tonus van hoger gelegen abdominale structuren een effect hebben op de lager
gelegen structuren.

De laterale fascia van de prostaat is de fascia parietalis pelvis, hierin bevind zich de n. cavernosus, Via deze zenuw passeren
de sympathische en parasympathische vezels de prostaat. Deze zenuwen volgen de vascularisatie van de capsulaire arterien
naar de glandulaire en bindweefsel elementen.

Mustratie: Sesamatias,inwendige organen, blz 253 prostaat
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Wanneer we de drainage van de pelvis minor
en de prostaat in het bijzonder beter bekijken
blijkt hoe dicht het afvoerende vaatbed tegen
de bekkenbodem aan ligt. Onderzocken naar
prostaatproblematiek laten zien dat de door-
stroming in dit gebied verminderd bij een ver-
hoogde tonus van het peritoneum
(Minamiguchi 1998).

3.1.5 Neurologie van de prostaat

De blaas en de urethra worden van zenuwen voorzien door 3 zenuwplexii:

- Sympatisch, de (plexus pelvinus) spinale segmenten uit de grensstreng van Thio tot L1. Deze vezels zorgen voor de con-
tractie van het gladde spierweefsel van kapsel en stroma.

- Parasympatisch, (plexus pelvinus) van 52-54. De vezels eindigeri t.hv. de acini en zorgen voor de secretie.

- De nervus pudendus verzorgt de somatische innervatie , $2-S4.

De belangrijkste innervatie van de prostaat geschied via de sympaticus. D.m.. intraneurale metingen op andere plaatsen in
het lichaam is aangetoond dat er een continue aktiviteit is van ongemyeliniseerde C-vezels, die de vasomotorische tonus ver-
zorgen. Men veronderstelt dat dit ook het geval is in de prostaat. Er zijn aanwijzingen dat obstructie van de blaasoutflow, ver-
oorzaakt door BPH, een relatie heeft met de chronische aktiviteit van de sympaticus (Juenemann 1988).

Chronische prikkeling van nociceptieve receptoren van de lagere urinewegen bij een disfunctie van het perineum kan een
ontsteking veroorzaken die onderhouden wordt door sacrale reflexen (Mense S.1993).

3.1.6 Abdominale druk en de prostaat

De begrippen tonus en tensie zijn in de osteopathie erg belangrijk. Het zou voor deze casestudie te ver voeren om de com-
plexiteit ervan volledig te beschrijven. Het is echter in deze casus wel van belang het algemene effect van buikdruk op het
peritoneum te behandelen.

De tensie in het abdomen is de resultante van een evenwicht tussen buikwand en buikinhoud. Abdominaal geldt de stelling:
de inhoud dirigeert de wand (Muts 2006). De peritoneale ruimte loopt door tot in het kleine bekken en ondanks de aanwe-
zigheid van een PPl functioneert het peritoneum tot in het kleine bekken als één geheel. In deze casus is er aanvankelijk een
hypotonus van de eerste twee bladen van Glenard. Een verminderde tensie zou kunnen leiden tot een verhoogde tonus op
de wand (Muts 2006). De wand bestaat uit de verschillende lagen buik{en rug)musculatuur met caudaal het perineum.
Tevens zou in deze casus een verhoogde tonus van het perineum een verdedigingsmechanisme kunnen zijn om de hypoten-
sie in het sicfomen b sornpenasins,

Door zijn ligging (ingebed in de fascia van het diafragma pelvis ) is de circulatie van de prostaat gevoelig voor de tonus van
het perineum. Een verhoogde tonus kan direct gevolgen hebben voor de circulatie ter plaatse. Er zijn onderzoeken die beves-
tigen dat de veneuze afvloed verminderd is in het geval van een verhoogde intrapelvische druk (IVCS, minamiguchi 1g98).
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3.1.7 De mictie

SOELRUREI Oy

uit een grote hoeveelheid elastisch weefse! DIt houdt normaal de blaashals dicht {intern
een bepaalde drempelwaarde overschrijdt,

De mictizreflex is een zichzelf versterkend systeerm, totdat de blaas een flinke cortractie heeft bereikt. Hoe voiler de blaas hoe
frequenter de mictierefiexen. Wannesr de mictierefiex en de viceistofdruk krachtig genoeg zijn om de blaashals te openen,

ontstaat ook een andere reflex: sacrale kern - npudendus ~ relaxatie externe sfincter

Als er door hypertrofie van de prostaat een obstructie aanwezig is kot de mictiereflex wel op gang, maar kan er door een
externe reden geen normale mictie plaats vinden.

3.2 Pathofysiologie van de prostaat

De mogelijke oorzaken van prostaatproblematiek kunnen verschillend zijn en tot op heden zijn ze nog hypotheses. Er is een
toename gevonden van de incidentie met de leeftijd en de opleidingsgraad van de patient.

Wanneer een prostatitis als chronisch [CP) beschouwd wordt is enigszins arbitrair, maar als de klachten na 6 maanden per-

sisteren, dan is de kans op snel en volledig herstel klein.

De oorzaken die onderscheiden worden zijn:

- Reflux van urine in de prostaat veroorzaakt door blaashalsspasmen (Kaplan 5.A.1994)

- Bacteriéle infectie, in 5-10% is er controverse, omdat het bacterién betreft die ook vaak bij gezonde proefpersonen voorko-
men. {Lee, Muller, Rothman 2003). Recente studies wijzen uit dat er geen relatie bestaat tussen een bacteriale infectie en
de ernst van de klachten. {Nickell.C,, Nyberg LM, Hennefent Maggg).

~ Er zijn aanwijzingen dat ongewone organismen een rol kunnen spelen: Chlamydia, genitale herpesvirussen of schim-
mels.{Kruger, Bruce, Reid 198g).

~ Wanneer de diagnose CP wordt gesteld, vinden we vaak een verhoogde spiertonus, spierspasmen en een verhoogde ge-
voeligheid van de bekkenbodemspieren (Hettrick, Doggweiler 2002).

- Intrapelvisch veneus congestie syndroom (ICVS) Veneuze congestie van de periprostatische veneuze plexus en van de pa-
ravesicale veneuze plexus {(Minamiguchi 1998). De dilatatie van de venen blijkt in relatie te staan tot de klachtenbeleving.
Pijn en ongemak in de urethra bij het plassen en pijn in de onderbuik.

- Erzijn aanwijzingen dat een immunologische reactie wordt opgewekt bij intraprostatische reflux. Obstructie — reflux —
immunologische reactie — chronische inflammatie. Veranderingen in de concentratie van antilichamen, van interleukines
en andere weefselmediatorem wijzen op een reactie op een bepaald antigen.

- Chronische overaktiviteit van vasomotorische vezels kan resulteren in systemische hypertensie elders in het lichaam, het
is waarschijnlijk dat dit principe in de prostaat hetzelfde werkt,

3.2.1 Behandeling van de prostaat

In de reguliere geneeskunde worden een aantal behandelingen beschreven. De meest voorkomende zijn:

~ Medicamenteus: antibictica, aa-blokker therapie of inflammatoire middelen.{lee SW. 2007)

- Transurethrale naald ablatie (Tuna) {Chiang PH, ChiangC.P. 2004) Een hol buisje wordt ingebracht tot de prostast in de
plasbuis. De prostaat wordt beetje bij beetje afgeschraapt om de urethra weer viij te maken. Een eventuele bloeding die
hiermee gepaard gaat wordt dichtgeschroeid.

- Alternatieve benaderingen: myofeedbarck of prostaatmassage (Weiss 2001 (Hennefent, Lazarta, Felicianc 2006)

- Chirurgisch: In de literatuur heeft chirugie geen belangrifke rol van betekenis in de behandeling van CPPS,

De meeste reguliere behandelingen berusten eigenlifk op hetzelfde principe, spierelaxantia, antibiotica en of ontstekings-

remming. Als de klachten persisteren kiest men er vaak voor de obstruciie weg te nemen. Chirurgische verwijdering van de

prostaat is moellijk vanwege de verweven ligging met de omgeving.

In de complementaire genceskunde worden de volgende behandelingen genoemd:
~ Acupunct
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In het voorgaande gedeelte wordt duidelijk hoe verweven de prostaat ligt in het kieine bekken in een aantal opzichten, em-

bryologisch door zijn entodermale oorsprong. Anatomisch door zijn ligging zo dicht tegen het perineum aan en zijn afhan-

kelijkheid van het vaatbed dat zijn afvoer heeft aan weerszijden in het kleine bekken. Verhoogde tonus en tensie kunnen ge-

makkelijk de doorstroming ervan bemeeilijken.

In het volgende gedeelte wordt getracht de klachten met elkaar te verbinden en te bekijken in een rmeer totaaloverzicht.

3.3 De relaties tussen bekkenbodem, de wervelkolom en het cranium

In het vorige gedeelte hebben we een antwoord geprobeerd te geven op de eerste twee onderzoeksvragen. In de volgende
paragraaf worden deze inzichten in een breder perspectief bekeken en wordt een antwoord geformuleerd op de derde vraag,

de functionele relatie tussen bekkenbodem, de CTO en het cranium. Dit doen we door de relatie te beschrijven tussen de du-
rale structuren, de myofasciale assen en de anatomie uit hoofdstuk 3.1. De beschrijving van het durale deel is in deze casus

relevant, omdat er sprake is van nekpijn en een CVA.

3.3.1 Het craniale deel van de dura mater

De dura mater is een membraan dat, athankelijk van de plaats waar deze zich bevindt, verschilt in dikte (0,3-1 mm). De bind-
weefselstructuur strekt zich uit van het cranium tot in de wervelkolom en loopt door tot in het filum terminale waar het ver-
bonden is met het perineum via het coccyx (Gray's Anatomy 2008). De dura mater kan men onderverdelen in de dura mater

cranialis en een dura mater spinalis. Embryologisch gezien komen ze echter uit dezelfde structuur.

In het cranium wordt de dura cranialis grofweg verdeeld in een dura mater die de botstructuren aan de binnenzijde volgt en
een pia mater die de contouren van de verschillende hersendelen volgt en een arachnoidale ruimte die ertussen ligt. Dura
mater kun je onderverdelen in een dura mater parietalis en een dura mater visceralis (meningealis). Zoals op de afbeelding
te zien is, is de pari€tale dura zeer nauw verbonden met het periost (Sesamatlas 2007).
Daar waar de suturen tussen de craniale botstukken zitten, delen zich de beide bladen van de craniale dura (periostale deel
en meningeale deel) en de ontstane ruimte noemen we de sinus.

~ De dura mater pariétale vindt men terug aan de binnenzijde van de schedel. De dura mater parietalis plooit om en vormt

het externe periost.

— De dura mater visceralis: de dubbele bladen van de viscerale dura vormen de zogenoemde intracraniéle reciproke span-
ningsmembaan die de verschillende hersendelen van elkaar scheiden. Deze bestaat uit de falx cerebri, de falx cerebelli en
het tentorium. Tussen deze structuren bevind zich het veneuze sinussysteem. De structuren die het cranium uittreden krij-
gen een “duraal manchet” mee (durale vezels) en zijn op die manier een continuiteit. Voor de vaten zijn deze verbonden

met de tunica adventitia en voor de zenuwtakken is er een verbinding met het epineurium.

Op een paar plaatsen heeft de dura mater peri-

ostale een vastere verbindingen met het bot

van de schedel:

~ Rond de sellae turcica op de processus clinoi-
deus anterior en posterior

- Aan de voorzijde op de crista galli ossis
ethmoidale.

- Langs de suturen waar de sinussen zich be-
vinden.

- Caudaal rond het foramen magnum
(Sesamatlas 2003).

In deze casus wordt duidelijk dat er ap enkele
plaatsen op de centrale lijn meer pijnklachten
zijn, boven in de nek waar zich de aanhechting
op het occiput bevindt en lager in de lumbale

4 Herservliezen en subarachaoidale ruimte

wervelkolom waar het litteken van een oude herniaoperatie zit.
Uit het voorgaande biijkt dat er op een paar plaatsen vastere verbindingen zijn met het pariétale gedeeite, de myofasciale

kettingen.

Hlustratie: sesamatias zenuwstelsel en zintuigen biz, 28g
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3.3.2 Het spinale deel van de dura mater

vanaf het foramen magnum noemen we de membraan de dura mater spinalis. Zoals boven aangegeven is de aanhechting
bij het foramen magnum verstevigd. Verder naar beneden zijn er verschillende verbindingen en verstevigingen.

De dura mater spinalis heeft een aantal belangrijke verbindingen die de continuiteit laten zien met de dura mater cranialis
en de periferi.

~ Foramen magnum en posterior aan de wervellichamen C1, Cz en (3.

- Lumbale wervelzuil dorsolateraal lig. van Hofmann met het periost.

- Verbinding met het vertebraal periost {opercula van Forestier).

- Ligvan Trolard, verbindingen tussen het ligamentum longitudinale posterius op sacraal niveau en de dura.

- Aan het sacrurn {corpus S2}.

Het filumn terminale op het os coccygeus (Sesamatlas 2007).

Op het durale systeem kunnen trekkrachten

plaats vinden. Zoals besproken is de dura mater

cranialis in continuiteit met de dura mater spi-
nalis en is er op een aantal strategische plaat-
sen een continuiteit met de periferi,

Er kunnen delen van de dura vast gaan zitten

en fixaties kunnen antstaan:

- Na letsel of trauma door lokale inflammatie,
bijvoorbeeld CVA, contusio cerebri, meningi-
tis of andere ontstekingen aan de dura
Nieuw ingegroeide collagene vezels kunnen

posttraumatisch cross-links maken met hun g van bt ruggenmerdn w v
omgeving (de Morree 2008). {1 %:i e ona o /2
- Na operaties zoals bijvoorbeeld bij een HNP s " \} 1%
of extirpatie van fistels of abcessen rond coc- . j el = BT r— \ ?_7
cygeus en anus. saiis: ak . ; ‘
~ Door verminderde mobiliteit van met name -4 f . ! '
de wervelkolom, craniale botstukken, sacrum € Zernmwwortel, radicodawe senue en ! 74

spinad ganghon, dorsaal sanzicht
en coccygeus.

Gewoonlijk bestaan bindweefselstructuren uit
twee eiwitketens, collageen en elastine. De
dura mater bestaat in zijn geheel voor het
grootste gedeelte uit collageen. Dit gegeven

maakt dat het geheel zeer stug en weinig flexi- [Nl 55
bel is {de Morree 2008). Een trekkracht wordt ° me&mm

minder geremd door elastische vezels, maar als
geheel kan het systeem adapteren, in de osteo-
pathie wordt om die reden wel gesproken van het os coccygeus als “roer” van de reciproke tensiemembraan. Onder andere
hierdoor zou een bepaalde trekkracht of trauma in dit systeem direct gevoigen kunnen hebben voor structuren op de cen-
trale lijn zoals de dura mater spinalis , het sacrum, het os coccygeus en de spanning van het diafragma urogenitalis.

Uit het voorgaande blijkt de continuiteit van het totale durale systeem en hoe deze doorloopt tot in het perineum. De ver-
schillende onderdelen zijn in evenwicht en kunnen elkaar wederzijds beinvloeden. In deze casus zijn er een paar maal pro-
blemen geweest met de structuren van de dura. Namelijk een HNP-operatie op L4-Ls niveau en op latere leeftijd werd een
CVA doorgemaakt. Om de relaties in een groter geheel te beschrijven kijken we in het voigende hocfdstuk naar de myofasci-
ale kettingen.

3.3.3 Myofasciale relatie van bekkenbodem en cranium

Het myofasciaal systeem benadrukt in belangrijke mate dat het lichaam een ondeelbare eenheid is en dat er een harmonie
bestaat tussen het locomotorisch systeem, het visceraal systeem en het cranio-sacraal systeem (Paoletti 2007). Het bekken
is eert belangrijk kruispunt van kettingen.
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Binnen het kader van deze casus is het niet relevant alle verschillende my-
ofasciale kettingen te benoemen. Het is van belang de verbinding te be-
nadrukken. Hier volgt een beschrijving van de myofasciale ketting die
voor deze casus over perineumn, prostaat en cervicobrachialgie het meest
belangrijk is en die de onderzoeksvraag kan beantwoorden over de rela-
ties.

Het posterior recht systeem (PRS):

Het posterieur recht systeem loopt posterior vanaf het occiput tot op het
sacrum. Het wordt gevormd door de wervelzuil de disci en de paraverte-
brale musculatuur (m erector spinae}.

Voor deze casus is het van belang te vermelden dat ter hoogte van het sa-
crum de fascia in continuiteit is met het coccys en het perineum. Aan cra-
niale zijde is de fascia in continuiteit met de dura en de reciproke span-
ningsmembraan. (Sobotta 1977, Paoletti, 2006).

Als deze ketting dominant is zien we een versterkte lordose op cervicaal
en ook op lumbaal niveau. De compressie op de vertebrae neemt toe met
mogelijk discusdegeneratie en facetartrose tot gevolg. De dynamiek rond
het opercula van Forestier neemt af.

pal
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Het anterior recht systeem {(ARS):

o rrandd o Eet

e B

s het rorcyy

whibula ~ 05 hyoideurm

- os hyoideurn - os thyroideum

os hyoldeum — sternum

sternum - os pubis

- 0% pubis —0s cocoyx

&ls deze ketting dominant is zien we meer belasting op de hielen, een algemene kyfose Ter hoogte van de bekkenbodem (pe-
rineaal diafragma) hebben we het centrum tendineum perinei. Hier komen een aantal kettingen samen en wordt ook wel
een convergentiepunt van spanningen genoemd. in het fasciale systeem vormt het de verbinding van o.a. de voorsie- en ach-
terste ketting . De prostaat bevindt zich juist boven dit punt op de bekkenbodem.

Tegelijkertijd is er op visceraal niveau een specifiek kettingsysteem, bestaande uit ligamenten, meso’s, capsulae, het perito-
neum doorlopend in het perineum enz. Deze twee systemen (parietaal en visceraal) zijn in continuiteit met elkaar en volgen
daarbij bepaalde bewegingsassen die tot de verschillende lagen van het fasciaal systeem horen (Faoletti 2006).

De viscerale massa van het pelvis minor is dus omgeven door een myofasciaal omhulsel met een bepaalde toniciteit, trofici-
teit en elasticiteit. Dit omhulsel zal zich aanpassen aan de interne druk {tensie) van het abdomen.

Uit het voorgaande blijkt dat er durale en fasciale verbindingen zijn tussen perineum, prostaat enerzijds en CTO en cranium
anderzijds. In het volgende hoofdstuk wordt bekeken of er een antwoord kan worden geformuleerd op de onderzoeksvraag
welke mogelijke verklaring kan worden aangevoerd voor de resultaten
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4 Bespreking en interpretatie

4.1 Inleiding

In de vorige hoofdstukken wordt uiteen gezet welke verbindingen er zijn tussen pelvis minor en prostaat enerzijds en (TO en
cranium anderziids. Hiermee wordt een mogeliik antwoord gegeven op de eerste drie onderzoeksvragen. in dit hoofdstuk

probeer ik eens antwoord te vinden op de onderzoeksvraag: welke mogelijke verklaring kan ik geven voor de resultaten?.

Algemene beschouwingen

De keuzes voor behandelgrootheden werden gemaakt op basis van de uitkomsten van diagnostische testen {inhibitietesten).
Direct na de behandeling is er resultaat geweest op alle drie de niveaus te weten: lokaal, regionaal en totale lichaam. Dit was
bij vrijwel iedere behandeling vast te stellen. De duur van het behandeleffect was wisselend, dit is terug te vinden bij de
anamnese van elke nieuwe behandeling, In de keuze voor behandeltechnieken hebben we in overleg met de begeleidend do-
cent en gezien de situatie en leeftijd van de patiént meestal gekozen voor de mildere fasciale en indirecte technieken. Ook al
is artrose van facetgewrichten geen directe contra-indicatie, manipulaties van de wervelkolom, met name van de cervicale
wervelkolom hebben we gezien de conditie van de arterie vertebralis vermeden

4.2 Mobiliteit PPI in relatie tot nek-schouderpijn

in hoofdstuk 3 heb ik laten zien hoe de fasciale verbindingen in de nek-en
schouderregio lopen en hun relatie met de rest van het lichaam. Alle fas-
cién zijn voortdurend onderhevig aan krachten die een evenwicht zoeken
en zich aanpassen. De verbindingen met de spinale dura, de verbindingen
met het sacrum en het perineum laten zien dat het systeemn als continui-
teit functioneert,

De eerste behandeling bestond uit een behandeling van het PP| dat het
glijvlak vormt tussen abdomen en pelvis minor. De mobiliteitverminde-
ring van deze structuur heeft mogelijk gevolgen voor:

- De mobiliteit van blaas en rectum.

- De mobiliteit van spinale dura.

- De mobiliteit van de anteriore en dorsale myofasciale ketting

- De mobiliteit van het perineumn.

in deze casus is het goed denkbaar dat een verbetering van de beweeg-
lijkhetd van het PPl en daardoor van de bovengenocemde structuren mo-
gelijk een verandering kan geven van de spanning van de CT0.

[ ——

Fasti servialis pratutity

o S terara Tparbati

Fassta wamanics

vertundigen
Fosctan e b

4.3 Het behandelresultaat en disfuncties in het abdomen.

Middels de behandeling van het PPl en de glijviakken van het caecum en het sigmolid werd een begin gemaakt met het aan-
pakken van een aantal abdominale structuren waarbij mobiliserend in het abdomen zelf gewerkt is. De verbeterde mobili-
teit geeft mogelijk ruimte aan de organen om zich functioneel beter uit te drukken. Het gevolg zou kunnen zijn dat dit nor-
maliserend werkt op de abdominale tensie. De tweede behandeling bestond o.a. uit het mobiliseren van het diafragma ab-

wtie: Serge Praletts, the fasciae, biz 112
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4.4 Het verbeteren van de mictie.

Een paar anatomnische gegevens op een rijtje:

De prostaat ligt centraal onderin het pelvis minor en is op die manier onderhevig aan krachten en druk vanuit het abdo-

men en de bladen van glenard (reeds beschreven door AT. Still).

- De prostaat ligt centraal op het perineum, het onderste diafragrma die samen met de andere drie diafragmata een myo-

fasciaal spanningsevenwicht in stand houdt (Gray’s Anatomy 2008).

De prostaat ligt op een kruispunt van het myofasciaal assenstelsel (Paoletti 2006).

De prostaat ligt aan het eindpunt van de chorda dorsalis in het craniosacrale stelsel{Sobotta 1977).

- Hypertrofie van de prostaat zorgt voor klachten rand de mictie. Vermindering van de vergroting geeft verminderde druk op
de urethra en mogelijk een verbetering van de passage van urine en prostaatvocht en leidt zo tot vermindering van de
klachten.

v

‘

Zoals eerder aangegeven verbeterde de toiletgang vanaf de tweede behandeling. Voor het verbeteren van de mictie zijn een
aantal verklaringen aan te voeren:

Door een verbeterde circulatie van de pelvis minor en de prostaat verbetert de veneuze en lymfatische drainage die nodig is
voor een juiste functie. De afvoer van weefselprikkelstoffen en de aanvoer van voldoende voedingstoffen houden het orgaan
gezond. Als dit bemoeilijkt wordt spreekt men over wash-out fenomeen. In hoofdstuk 3.2. {de pathofysiologie van de pros-
taat) wordt duidelijk dat een verminderde circulatie en een verhoogde spanning van het perineum een relatie heeft met in-
flammatie van de prostaat. Een vermindering van de spanning heeft een verbetering van de circulatie als gevolg en mogelijk
ook een vermindering van de ontsteking van de
prostaat tot gevolg. Door een verminderde
zwelling kan de passage van urine vanuit de
blaas door de urethra verbeteren. Men kan aan-
nemen dat de regulatie van de circulatie van
het perineum en de prostaat niet wezenlijk ver-
schilt van andere organen in het lichaam. De
tohus van het perineum en de tonus van de ar-
teriolen zelf, als gevolg van orthosympatische
aktiviteit hebben beide nog invloed op de cir-
clatie.

Door een verminderde spanning op de dorsale
ketting staat er minder spanning op het perine-
um en minder spanning op de organen binnen
de pelvis minor. In hoofdstuk 3.3. heb ik gespro-
ken over de verbindingen die de myofasciale
assen hebben met het perineum. In hoofdstuk
3.2. wordt duidelijk hoezeer de prostaat verbon-
den is met zijn omgeving. Deze twee samen
kunnen een effect hebben met als gevolg dat er
een verminderde spanning rond de prostaat
onstaat. Net als in de rest van het lichaam be-
vinden de doorvoerende vaatsysstermen in de
pelvis minaor zich tussen de fascia en meso's van
de verschillende organen (Paoletti 2006).
Spanning kan mogelijk obstructie en stuwing

geveri.

Door een verbeterde mobiliteit van blaas en rectum ontstaat mogelijk een betere circulatie en zoals boven besproken heeft dit
mogelijk een positief effect op de prostaatfunctie. Een verbeterde mobiliteit van de abdominale organen en de organen in
het kleine bekken geven mogelijk een verandering van het fysiologisch evenwicht en de haemodynamiek van de prostaat.

Door de normalisatie van de tensie in het abdomen normaliseert de tensie in de pelvis minor en veranderd de tonus van het
perineum. in paragraaf 3.2. wordt IVCS aangeduid als corzaak van pijnklachten rond de bekkenbodem tijdens of na de mictie
en studies tonen de relatie aan {Minamiguchi 1998)). Dit is een belangrijk gegeven, omdat we met de osteopathische be-
handeling mogelijk invioed kunnen uitoefenen op de tensie in het abdomen. In de derde behandeling wordt duidelijk dat de
tensie zich in de eerste twee bladen van Glenard normaliseert. De beide caviteiten beinviceden elkaar en zijn in evenwicht
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daar ze onderdeel zijn van dezelfde peritoneale ruimte. Als de tensie normaliseert verminderd mogelijk de IVCS met een ver-
beterde wash-out in de prostaatregio,

Waarom is de prostaat niet eerder aangepakt?,

in de eersie piaats wezen de inhibitietesten in de eerste behandelingen (1.2, en 1.3.) in de richiing van het PPlen niet direct in
de richting van het perineum.

I de loop van de behandelingen wordt langzaam duidelijk dat de disfuncties zich meer en meer op de centrale lin bevinden,
Een onderzoek en behandeling van de prostaat is, hoevee! voorlichting men ook geeft, altijd belastend voor de patiént, ook
mede om deze reden hebben we niet meteen gekozen voor deze techniek,

4.5 Adaptatie en beperking

Wat opvalt is de spanning op de centrale lijn en de dorsale fasciale ketting. In het verleden zijn er bij deze patiént een aantal
mementen geweest waarbij er een trauma plaatsvond op de dura (craniaal en spinaal),
Herniaoperatie (33 jaar)lg-Ls, {zie H1.1)
- CVA (7 jaan{H )
- Nekklachten ontwikkelen zich op een plaats waar de verbinding van de dura met de wervelkolom sterk is namelijk op de
overgang van occiput en C-1 en met name na het CVA.
De trauma’s die boven beschreven zijn hebben mogelijk littekenweefsel achtergelaten wat kan zorgen voor een verminde-
ring in mobiliteit. Osteopathisch is littekenweefsel niet direct te behandelen maar wel te beinviceden door de aangrenzen-
de structuren te mobiliseren. Misschien is in deze casus de grens van adaptatie bereikt.

In het voorgaande heb ik met behulp van de literatuur getracht een antwoord te geven op de onderzoeksvragen. Toch zijn er
nog vragen rond deze casus onbeantwoord. in de volgende paragraaf probeer ik deze vragen te belichten.

4.6 Discussie

Als reactie op de behandeling werd een duidelijke verandering zichtbaar lokaal in de bekkenregio en op abdominaal nivo. Op
de centrale lijn echter bleef het effect beperkt, de nel-schouderklachten konden maar in lichte mate positief beinvioed wor-
den.

Verklaring I: er zijn bepaaide behandelgrootheden over het hoofd gezien, of een diepere laag waar de problemen zich afspe-
leniis niet bereikt.

Verklaring 11: systemen waar zich weer nieuwe evenwichten in tensie en tonus moeten opbouwen hebben meer tijd nodig.
Verklaring Hl: Er is een grens bereikt. In hoeverre kan een lichaam van 74 jaar oud de laesies op de centrale lijn nog adapte-
ren?,

Ad L Het is mogelijk dat na de leersituatie zoals deze stage, bepaalde vaardigheden nog meer ontwikkelt zullen moeten wor-
den. Bijvoorbeeld het bepalen van een disfunctielijn of het interpreteren van multicausale verbanden zijn vaardigheden die
met ervaring en nascholing verbeteren. Een ander niveau waarop de behandeling aankomt bij een patiént is soms te berei-
ken door meer geduld en concentratie in een behandeling te brengen. Door de context te beinviveden kun je hier iets aan bij-
dragen.

Ad il Een herstelde functie van de tensievormende organen heeft tijd nodig en de drukopbouw geschied dus langzaam, een
vermindering van de spanning op de dorsale ketting als gevolg hiervan dus ook

Ad . Wat zijn test-of behandelresultaten waaruit blijkt dat de gevolgen van een trauma niet meer te veranderen zijn?. Wat
zijn aanwijzingen dat een grens in adapteren bereikt is?.

- Geen verandering in klachtenpatroon of onderzoeksresultaat meer gedurende een aantal behandelingen is voor de mees-

n een systegm in

steopaten reden

Zodra het gehele systeem zich in een hypotensie en een hypotonus bevindt is het asnnemelijker dat de aanpassingsgrens
bereikt is.In deze casus is dat echter niet het geval, er is hier sprake van een verhoogde tonus van het perineum en de ten-




sie in het pelvis minor blifft verhoogd. Fen verhoogde tonus van de vier diafragmata duidt ook op compensatie. Zolang er

anpassi

ale arthrose. Fen cervicale arthrose betekent mo-

- Eris sprake van een artvertebralls insuff

gelijk dat de grens van aanpassing in die regio

4.7 Vragen of aanbevelingen

De verklaringen opgesteld in de discussie werpen een aantal vragen op:

- ot hoever in het herstelproces kun je als osteopaat nog iets bieden?, tot welk moment spreken we van genezing, anders
geformuleerd wanneer besluit je als behandelaar te stoppen, omdat de grens van je invioed op verdere verbetering is be-
refkt. Over het algemeen stoppen de meeste osteopaten als er in 2 of 3 behandelingen geen verdere verbetering meer op-
treed.

In weike mate is context van een behandeling bepalend voor het uiteindelijk behandelresultaat?.

4.8 Reflectie
8ij reflectie op mijn eigen handelen zijn er een paar dingen die ik graag wil noemen.

De behandeling van een patiént in de osteopathische praktijk kent naast technieken ook een contextueel aspect. Rust en con-
centratie van therapeut en patiént zijn keuzes en kunnen voor een belangrijk deel het eindresuftaat beinviceden.
Achteraf vind ik dat wanneer ik als osteopaat geconcentreerd wil werken ik het prettiger vindt dat ik en de patiént stil kun-

nen zijn.

Ten tweede denk ik dat gezien de leeftijd van de patiént en de voorgeschiedenis er een grens is in wat haalbaar is als behan-
delresultaat. Dit geldt niet alleen voor het fysieke deel, maar zeker ook voor gedrag (aanpassing van voedingsgewoonten en
jeefstijl). Neemt niet weg dat ik verwacht dat verdere behandelingen kunnen zorgen voor nog meer vooruitgang bij deze pa-
tiént.
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5 Conclusie

5.1 Nabeschouwing

Wat deze studie mogelijk onderschrijft is de complexe relatie tussen de spanning op de diafragmata, de spanning van de cen-

trale lijn, de spanning op de myofasciale assen en de disfuncties in het abdomern. Verbetering van mobiliteit van abdomina-

e structuren en vermindering van spanning op fasciale structuren lijkt in deze casus verantwoordelijk voor het herstel van

circulatie en aanvankelijk voor een gedeelte ook voor een vermindering van de spanning in de centrale Hjn.

Zo kan men de principes van de osteopathie bevestigc zien:

- Het lichaam is een functionele en biologische eenheid

- Daar waar men de mobiliteit verbetert, kan men de functie herstellen of verbeteren en daar waar de structuur gefixeerd
is kan dit ten koste gaan van de functie. In deze casus is dat goed te zien ter hoogte van de centrale lijn, lumbaal en in het
cranium.

- Door de mobilitait te verbeteren is het lichaam beter in staat zijn zelfherstellend vermogen, binnen fysiologische grenzen
uit te voerern.

Wat ik zie tijdens het analyseren van de resultaten is dat de osteopathie op bijna atle deelgebieden werkzaam kan zijn, waar-
door een prostaat beinvioed wordt. Juist omdat hij zo centraal ligt is hij op veel manieren te behandelen.

Kan ik nu antwoord geven op de vraag die gesteld wordt in de inleiding: heeft deze casestudie mij overtuigd dat het zinvol is
grotere studies rond dit onderwerp op te zetten?. Ik denk het wel. Bij het bestuderen van de literatuur is mij gebleken hoe po-
sitief de resultaten van behandeling soms kunnen zijn op het functioneren van de prostaat {Verheist, Degrande en
Schuerman 2006). Als ik daarnaast de resultaten uit deze casus bekijk vindt ik dat er voldoende grond is voor verder onder-
zoek.

Wat nodig is, is bekendheid bij (huis)artsen die deze problematiek dagelijks tegen kornen wat de osteopathie als behandel-
wijze bieden kan. En er is, zoals hiervoor aangegeven, meer effectstudie nodig ter onderbouwing.

5.2 Slot

Ik wit nog noemen dat het jammer is dat we deze patiént nu pas zien en dat we niet eerder de kans hebben gehad het pro-
ces te beinvioeden wellicht was er dan meer mogelijk geweest.

De reguliere gezondheidszorg is onmisbaar als het gaat om ernstige pathologie of farmacologische ondersteuning, maar
vaak is in een eerder stadium nog veel mogelijk in het herstel of in het voorkomen van klachten. De ingrepen in deze casus
{hnp-operatie, behandeling urether TURP) hebben effect gehad, maar hebben ook veel disfuncties vercorzaakt die het |i-
chaam weer compenseren moest.

in de dagelijkse praktijk is mij gebleken hoe groot de onbekendheid is met name bij specialisten en huisartsen met osteopa-
thie. £r heerst veel scepsis. De bereidheid om zich voor het welzijn van de patiént te informeren is {nog) gering.
Ik hoop dat deze casestudie een bijdrage levert.

27




Bijlage 1

Verklarende woordenlijst

ATS: apertura thoracica superior
ARS: anterior recht systeem
BPH: basic prostate hypertrophy
CTO: cervicothoracale overgang
CP: chronische prostatitis

CPPS: chronic pelvic pain syndrome
CRI: cranial ritmic impuls

CVA: cerebro vasculair incident
FTS: fiexietest in stand

FTZ: flexietest in zit

HNP: hernia nuclei pulposus
IMC: integraal medisch centrum

IVCS: intrapelvisch veneus congestie syndroom

Ltig: ligamentum

OAA: occipitoatiantoaxiaal complex
PPL: peritoneum pariétale inferior
PPP: peritoneum pariétale posterior
RTM: reciproke tensiemembraan
$5B: synchondrosis sphenobasilaris
SLR: straight leg raise

Si: sacroiliacaal

TUNA: Transurethrale naaldablatie

TURP: transurethrale resectie van de prostaat
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