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Einleftung ]

Nach Béhler ist, neben der beroflichen
Gefihrdung, vor allem der Sport fiir die
grofie Anzahl von Verletzungen der Hand
und des Handgelenks verantwortlich (1).
Verletzungen treten besonders haufig bei
Kampfsportarten, Ballspielen und Turnen
auf, sowie bei Sportarten, die einen festen
Griff um ein Gerit bzw. Schlaghilfe (z.B.
Tennis, Squash, Golf} erfordern. Die
Kenntnis  sportartspezifischer Bewe-
gungsabliufe, spezieller Belastungen und
typischer Verletzungsmuster der Hand ist
eine Voraussetzung, um eine Diagnose kli-
nisch und mittels bildgebender Verfahren
zu stellen.

Anamnese und kiinischer :
{Untersuchungsgang |

Ziel der aligemeinen und sportartspezifi-
schen Anamnese ist die Erfassung des
Verletzungsablaufs, der einwirkenden
Kraft und der momentanen Beschwerden.
Dabei ist zu beachten, daR bei bestimmten
Verletzungen (z.B. Skaphoidfraktur, ska-
pholunire Bandverletzung) mitunter nur
geringe Schmerzen vom Sportler angege-
ben werden und die Verletzung bagatelli-
siert wird (4). Die Bestimmung des Unfall-
zeitpunktes ist notwendig, um u.a. die Pla-
nung  therapeutischer ~ MaRnahmen
durchzufithren. Chronische Beschwerden
machen u.a. besonders die Erfragung von
Alter, Beruf, Vorerkrankungen, ausgeiib-
ten Sportarten (Trainings- und Wett-
kampfaktivitit) und Zeitdaver der Be-
schwerden notwendig (4).

Die gezielte klinische Untersuchung
des Handgelenkes (distales Radioulnarge-
lenk (DRUG), Radiokarpalgelenk, Ulno-
karpalgelenk) und der Hand (Karpus, Me-
takarpus und Phalangen) beginnt mit der
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Inspektion. Diese sollte im Seitenver-
gleich erfolgen. Betrachtet wird die ge-
samte obere Extremitit inklusive Schul-
tergiirtel (Muskelrelief in Ruhe und bei An-
spannung, Gelenkstellungen etc.).

An der Hand werden der Karpusbe-
reich und die Phalangen von dorsal und
palmar inspiziert. Schwellungen (z.B. bei
Entziindungen), Tumore (z.B. Ganglien),
Fingernigel (inkl. Nagelbett und Nagel-
falz}, Verfarbungen der Haut (z.B. be arte-
riellen/vendsen Storungen, Himatome),
Narben oder andere Hautverinderungen
(vermehrtes Schwitzen, Behaarung, Be-
schwielung etc.) sowie Asymmetrien des
Reliefs (z.B. Thenaratrophie bei Kompres-
sion des N. medianus, Atrophie des Hypo-
thenar bei Sulcus ulnaris-Syndrom) sind
zu beachten. Gelenkstellungen in Ruhe
kdnnen Auskunft iber Sehnenverletzun-
gen - z.B. Beugestellung des distalen In-
terphalangealgelenkes (DIP-Gelenk) bei
distaler Strecksehnenverletzung (Drop-
Finger), Knopflochdeformitit bei Mit-
telziigelverletzungen etc. - und Frakturen
oder Luxationen geben.

Bei der Palpation wird dic gesamte
obere Extremitit (inklusive Ellenbogen
und Schulter) und die Halswirbelsiule er-
fafit. Die Palpation der Handgelenke und
der Hinde erfolgt im Seitenvergleich.
Nach Uberpriifung der Hauttemperaturen
werden Oberflichenbeschaffenheit (z.B.
palmare knotige/strangartige Verdickun-
gen bei M. Dupuytren) und Schwellungen
palpatorisch erfaft. Druckempfindlichkei-
ten sind besonders zu beachten:
= am Processus styloideus radii (z.B. bei

Frakturen, Ansaiztendinose des M. bra-

chioradialis bei Sportlern aus Schlag-

sportarten (zB. Tennis), Tendovagino-
sis stenosans de Quervain, Wartenberg-

Syndrom etc.)

s iiber der Tabatiére (z.B. bei Skaphoid-
fraktur)
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= liber dem Daumensattelgelenk (z.B. bei
Rhizarthrose, Basisfrakturen des 1. Me-
takarpalknochens)

= iiber dem skapholundren Intervall, z.B.
bei Lision des skapholuniren Bandes,
Skaphoid-Impingement (repetitives An-
schlagen des Kahnbeins gegen den dor--
salen-distalen Radius durch Moglichkeit
der Hyperextension im Handgelenk bei
Turnern/Gymnastik) etc..

* iiber dem Os lunatum (z.B. dorsaler

Schmerz bei Lunatumnekrose, peri-
/lundre Luxationen)

Abbildung 1: Messung der , Handkraft” mit dem
Vigorimiter (famar- Dynamometer)

+ iiber dem Processus styloideus ulnae
und ulnarem Handgelenkskomparti-
ment (z.B. bei Tendinose der Flexor car-
pi ulnaris Sehne, Lision des TFCC = tri-
angular fibrocartilage complex: ulno-
karpaler Komplex)

iiber dem I Strecksehnenfach (~proxi-
mal radial der Raszeita, z.B. bei Tendo-
vaginosis stenosans de Quervain (Rude-
rer, Kletterer, sieche auch funktionelle
Tests).

Weiterhin sind v.a. das IL bis V1, Streck-
sehnenfach und die entsprechenden Seh-
nen in ihrem Verlauf bis zu den Ansiitzen,
die Beugesehnen, der Karpalkanal und die
Loge de Guyon sowie Hohlhand palpato-
risch zu beurteilen.

Im Bereich der Phalangen kénnen bei
Sportlern hiufig pelenknahe, druck-
schmerzhafte Schwellungen (meist am
proximalen Interphalangealgelenk (PIP-
Gelenk)) als Zeichen von Kapselband-
verletzungen (Verletzung der palmaren
Platte, ggf. Kollateralbinder) festgestelit
werden. Die Fingerkuppen kénnen Aus-
gangspunkt fir weitreichende Infektio-
nen der Hand sein. [hre Beurteilung ist da-
her von groRer Bedentung.

Die aktive und passive Beweglich-
keit von Handgelenk (Extension/Flexion,
Radial/Ulnarduktion, Pro-/Supination im
DRUG), Langfingern (Extension/Fiexion,
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Abduktion/Adduktion) und Daumen (Ex-
tension/Flexion, Abduktion/Adduktion,
Opposition, Retroposition, Zirkumdukti-
on) im Seitenvergleich wird nach der Neu-
tral-Null-Methode, unter Beachtung sport-
artspezifischer Unterschiede, .B. in Kraf-
grad (Abb. 1 u. 2) und Bewegungsausmag,

‘Spezifische, funktionelle Tests |
Spezifische, funktionelle Tests erlauben
aussagekriftige Hinweise auf Erkrankun-
gen und Verletzungen, die schon bei der
allgemeinen Hand- und Handgelenksun-

tersuchung zu einer Verdachtsdiagnose
gefithrt haben kénnen,

Hand-/Handgelenksbeschwerden

Anamnese

l

Kiinische Untersuchung

l

Konventionelle
Rontgendiagnostik

Operative Therapie /Arthroskopie

Walioﬂ {z.B. Skaphoidpseudarthrose}

MRT
Sonographie

&Ebor)
/

~watson-Test* (sca-
phoid shift test): Der
Daumen des Untersuchers
wird palmar auf den dista-
len Kahnbeinpol (Tubercu-
fum) bet Ulnardukticn des
Handgelenks  (Rotation
neatral) gelegt. Die Lang
finger umfassen den dorsa-
len, distalen Radiusbe-
reich. Das Handgelenk
wird dann, unter Druck
des Daumens nach dorsal
auf Tuberculum des Kahs-
beins, in die Radialduktion
gebracht. Ein positiver Be-
fund (Vorliegen einer ska-
pholundren  Instabititit,

FuBdiagramm zum Untersuchungsablauf an Hand-/Handgelenk

dokumentiert. Die Symmetrie der Bewe-
gung und seitenungleiche Bewegungsaus-
make sind so feststellbar. Als orientieren-
de Untersuchungen dienen der Faust
schiuf (Bestimmung des Fingerkup-
pen-Hohlhandabstandes), die Streckung
aller Finger, Fingerspreizung und der
~Spitzgriff* (Daumenkuppe wird zu Lang-
fingerkuppe des 2. bis 5. Fingers gefiihrt).

Ein Kapselmuster nach Cyriax des
DRUG liegt bei freiem Bewegungsumfang
mit endgradigem Bewegungsschmerz bei
Pro- und Supination vor (8).

Eine Einschrinkung der Flexion und
Extension bei freier Radial- und Ulnarduk-
tion spricht fiir ein kapsulires Muster
nach Cyriax im karpalen Gelenk (proxi-
mates und distales Handgelenk nach Cy-
riax zusammengefagt) , wie es z.B. bei der
Arthritis, Arthrose oder nach Trauma zu
finden ist (8). Kapselmuster des Daumen-
sattelgelenkes (freie Flexion und Addukti-
on bei deutlich eingeschrankter Abdukti-
on und eingeschrankter Extension) und
der metakarpophalangealen bzw. inter-
phalangealen Gelenke (deutliche Ein-
schrinkung der Flexion bei geringerer
Einschrankung der Extension) sind zu be-
achten (8).
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SL-Bandlision) liegt vor,
wenn ein Klicken oder
Schnappen als Zeichen der dorsalen Sub-
luxation des Skaphoids palpabe! ist und
der Patient Schmerzen im dorsoradialen
Handgelenk angibt. Falsch positive/negati-
ve Ergebnisse sind méglich (7).

Tests bei Sehnen-/Sehnenscheiden-
pathologien:

» Handgelenksbeugesehnen (Sehnen des
M. palmaris longus, M. flexor carpi ulna-

ris, M. flexor carpi radialis):Das Handge-

gouge}

Abbildung 2: Pinchomet P

lenk wird gegen Widerstand in radia-
ler/ulnarer Richtung gebeugt. Die Seb-
nen sind dabei sichtbar und tastbar.

+ Oberflichliche Fingerbeugesehnen (An-
satz an Basis der Mittelphalanx): Bei
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Streckung aller Finger (passiv) wird das
PIP-Gelenk des hetreffenden Fingers ak-
tiv gebeugt. Bei Vorliegen einer Verlet-
zung der Sehne kann die Beugung ein-
geschrinkt sein, wobei zu beachten ist,
dafl auch die tiefe Beugesehne an der
Flexion dieses Gelenkes mitwirkt.

» Tiefe Fingerbeugesehnen (Ansatz an Ba-
sts der Endphalanx): Bei Fixation (pas-
siv) des PIP-Gelenkes in Streckung wird
das DIP-Gelenk aktiv gebeugt. Bei einer
Durchtrennung der Sehne ist die Beu-
gung nicht moglich (Abb. 3).

Abildg 3 Durcennung der tiefen und
oberflachlichen Beugesehne

» Sehne des M. flexor pollicis lengus: Bei
Fixation (passiv) des Daumengrundge-

lenkes in Streckung wird das IP-Gelenk
aktiv gebeugt. Bei Vorliegen einer Ver-
letzung der Sehne ist die Beugung nicht
moglich.

Strecksehnen der Langfinger: Bei der Be-
urteilung der Fingerstreckung ist zu be-
achten, daf die extrinsische (Untersu-
chung M. extensor digitorum: Streckung
des Metacarpophalangealgelenkes bei
gebeugtem PIP- und DIP-Gelenk) und in-
trinsische Muskulatur (Untersuchung
Mm interossei und Mm. lumbricales: Auf-
forderung zum Strecken im PIP- und DIP-
Gelenk bei Beugung des metacarpopha-
langealen  Gelenkes  (MP-Gelenk):
Lachnippbewegung®, Intrinsic-plus-Stel-
lung) untersucht werden muf. Die
Strecksehnen sind im Bereich des Hand-
riickens durch die Connexus interten-
dinei verbunden, was bei einer Sehnen-
verletzung proximal dieser Verbindun-
gen 7u  einer  eingeschrinkten
Streckungsfihigkeit des entsprechenden
Fingers fihren kann {(6).

Lange Daumenstrecksehne (Sehne des
M. extensor pollicis longus): Der Patient
legt die Hand flach auf einen Tisch und
wird aufgefordert den Daumen von der
Unterlage abzuhehen. Dabei ist die Seh-
ne sichtbar und tastbar.
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* Finkelstein-Test: Der Daumen wird ma-
Ximal in die Faust flektiert. Bei fixier-
tem Unterarm wird eine passive Ulnar-
duktion im Handgelenk ausgefishrt. Bei
der Tendovaginosis stenosans de Quer-
vain gibt der Patient einen Schmerz
itber dem I. Strecksehnenfach an. Eine
Krepitation kann iiber dem Sehnenfach
bei Radioulnarbewegung tasibar sein

(3).

Tests bei Instabilititen der Kollateral-
binder von Fingergelenken:

« Stabilitit der Kollateralbinder des Dau-
mengrundgelenkes: Hiufiger als das ra-
diale ist das vinare Kollateralband des
Daumengrundgelenkes verletzt (Ski-
daumen). In 30° Beugung des Gelenkes
wird ein radialer StreR (ulnarer bei Ver-
letzung des radialen Bandes) ausgeiibt.
Die Diagnose der instabilitit wird kli-
nisch im Seitenvergleich gestellt (und
gef. rontgen- oder ultraschalidokumen-
tiert) (2),

-= Stabilitéit _der Kollateralbinder der
Langfingergelenke: An den Langfin-
gern werden Instabilititen am héufig-
sten im Bereich der PIP-Gelenke festge-
stellt. Kollateraltbandverletzungen an
den MP-Gelenken sind in der Literatur
beschrieben.

Tests bei Nervenkompressionssyndro-
men:

e Phalen-Test: Bei maximaler Handge-
lenksflexion/-extension werden vom
Patienten Pardsthesien im Bereich des
1. bis ggf. radialen 4. Fingers bei Vorlie-
gen eines Karpaltunnelsyndroms ange-
geben

* HoffmannTinel-Zeichen: Bei Klopfen
auf die Kompressionsstelle eines Ner-
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ven (z.B. N. medianus im Karpalkanal)
werden Paristhesien (ggf. als Elektrisie-
ren) vom Patienten angegeben

Weitere in der Literatur beschriebene
Tests sind der Bunnell-Littler-Test, der lun-
otriquetrale Kompressionstest/Ballotem-
ent {lunotriquetrale Instabilititen), Tests
zur Diagnostik mediocarpaler und ulno-
carpaler Instabilitéten u.v.m. {5,6,8).

Den Abschiuf} der klinischen Hand- und
Handgelenksuntersuchung bildet die ori-
entierende newrologische Untersu-
chung beider Arme beziiglich Muskelfunk-
tion (inkl. z.B. Luthy-Test (=Flaschenzei-
chen nach Liithy zum Test der Funktion des
M. abductor pellicis brevis), Froment-Zei-
chen (Test der Funktion des M. adductor
pollicis), Nagelzeichen (Test der Funktion
des M. opponens pollicis) u.v.m..) und Re-
flexstatus sowie die Testung der Durchblu-
tung (z.B. Allen-Test) und Sensibititit (z.B.
Zweipunktediskrimination).

| Bildgebende Diagnostik:

Die weitergehende bildgebende Diagno-
stik erfolgt durch das Rontgen {minde-
stens in zwei Ebenen, ggf. Spezialaufnah-
men wie z.B. das Skaphoidquartett: zwei
zusitzliche Schrigaufnahmen des Kahn-
beins). Bei bestimmten Befunden ist die
Durchfihrung der MRT (Skaphoidpseud-
arthrose, Lunatumnekrose etc.) oder ggf.
die CT notwendig. Die Sonographie (Stan-
dardebenen, ggf. zusitzlich Schallkopfpo-
sition) kann als zusdtzliches bildgebendes
Verfzhren zur Beurteilung von Weichteil-
verdnderungen indiziert sein. Die Arthro-
skopie des Handgelenks kann als diagno-
stisches und therapeutisches Verfahren
durchgefithrt werden.

Untersuchun Eg Handgelenk

N DER SPORTM

Fazit T

Die primdre klinische und bildgebende
Diagnostik der Hand ist bei der Untersu-
chung des Sportlers von besonderer Be-
deutung. Bei zum Teil nur geringen Be-
schwerden des Aktiven konnen Verletzun-
gen erkannt und Folgeschidden vermieden
werden. Die Entscheidung ob eine Be-
handlung in einem handchirurgischen
Zentrum erfolgen muR kann somit frith-
zeitig getroffen werden.
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ERRATUM

Im Artikel von A. Urhausen, W, Kindermann

~Akutes Entlastungssyndrom und Abtraining*

(Dtsch Z Sportmed 50 (1999), S. 243) muR die Legende zu
Abbildung ! um den Zusatz , nach Israel 5, Wissenschaft und

Fortschritt, 1973 erweitert werden.
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