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Handverletzungen heim Klettern

Hand Injuries in Rock Climbing
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Bei Verletzungen und Uberlastungen von Sportkletterern stehen Lisionen der
Hand im Vordergrund. Wihrend Ringbandverletzungen und Sehnenscheidenent-
ziindungen hierbei wohlbekannte Problematiken sind, stellen andere Entitéten,
wie das Lumbricalis-Shift Syndrom oder Ringbandganglien, seltenere Krankheits-
bilder dar. Die Differentialdiagnose von Handverletzungen bei Sportkletterern
umfasst mehr als 20 Krankheitsbilder und kann Schwierigkeiten bereiten. Nach
griindlicher Anamnese, klinischer Untersuchung und konventioneller Rontgen-
diagnostik gibt vor allem die Ultraschalldiagnostik weitere wichtige Erkenntnisse.
Sie stellt eine billige und effiziente Untersuchungstechnik dar, deren Vorteil in der
Moglichkeit einer dynamischen Untersuchungliegt. Eine MRT ist nurin Ausnahme-
fallen indiziert. Die folgende Ubersicht soll die méglichen Differentialdiagnosen
bei Handverletzungen von Kletterern sowie ihre typischen Erscheinungsbilder
und therapeutischen Ansitze darstellen.

Schliisselworter: Klettern, Sportklettern, Handverletzungen,
Fingerverletzungen

Durch die zunehmende Anzahl an Felsklettergebieten, Indoor-
Kletteranlagen und Kletterwettkdmpfen erlebte der Klettersport
in den letzten zwei Jahrzehnten einen rasanten Aufstieg mit
mittlerweile tiber 500.000 Aktiven in Deutschland. Des Weiteren
hielt er Einzug in den Schul- und Rehasportbereich, die Sozial-
padagogik und die Physiotherapie (3). Obwohl Klettern eine
Aktivierung aller Muskelgruppen bewirkt ist dennoch die Hand-
und Fingerkraft leistungslimitierend (24,25). Die verschiedenen
Grifftechniken (z.B. aufgestellte Fingerposition oder Einfinger-
lochgriff) welche Verwendung finden tbertragen sehr hohe
Kréfte auf die Finger (13). Als logische Konsequenz stehen Ver-
letzungen und Uberlastungserscheinungen der Hand und hier
vor allem der Finger im Vordergrund (7,18,19,20,25). Von 604
Kletterverletzungen betrafen 247 (41%) die Hand und Finger
(19). Einige der hier auftretenden Verletzungen, wie zum Beispiel
das Lumbricalis Shift-Syndrom oder Ringbandrupturen sind spe-
zifisch fiir den Klettersport und treten nur selten in der Normal-
bevolkerung auf (21,28). Dies kann die Differentialdiagnose fiir
den Sportmediziner schwierig gestalten, vor allem dann, wenn
Kletterpatienten die Ausnahme im Patientengut darstellen. Die
vorliegende Arbeit soll differentialdiagnostische Hilfen geben
und therapeutische Ansétze aufzeigen.
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Injuries and overuse syndromes of the fingers are the most common problems in
rock climbers. While injuries to the finger flexor pulley system and tenosynovitis
are well known to be frequent problems, other syndromes like the lumbrical shift
syndrome or flexor tendon ganglions are rather unknown. The differential diagno-
sis of finger pain in rock climbers involves more than 20 different diagnoses and
can be quite difficult. After taking a history, clinical examination and radiogra-
phy. the ultrasound is the most helpful diagnostic aid. As a safe and inexpensive
examination, it provides plenty of information for further differential diagnosis.
Additional MRI is only occasionally necessary. This article discusses the possible
differential diagnoses for finger pain in rock climbers, showing their typical his-
tory, clinical picture and therapeutic approach.

Key words: Rock climbing, Finger Injuries, Pulley,
Tenosynovitis, Osteoarthrosis finger

Wahrend ,klassische® Handverletzungen, wie z.B. ein schnellender
Finger oder Hautabschiirfungen beim Kletterer genauso wie in der
Normalbevolkerung zu erwarten sind gibt es dennoch weitere sport-
artspezifische Entitaten. Anamnestisch gilt es zu unterscheiden ob ein
akut aufgetretenes Problem oder eine sich langsam einschleichende
Uberlastungssymptomatik vorliegt. Einige Verletzungen, wie z.B. Ring-
bandrupturen, normalerweise ausgelost durch ein Akutereignis, kén-
nen sich allerdings auch langsam, als quasi ,.Ermiidungsruptur® auf
dem Boden einer Tenosynovitis, einschleichen. Die folgende Tabelle
(Tabelle 1) soll eine Ubersicht iiber die zu erwartenden Diagnosen
und der Charakteristik ihres Auftretens geben.

Nach der Anamnese folgt eine griindliche klinische Untersuchung
der Hand. Das Bewegungsausmaf$ aller drei Fingergelenke (MCP-
Gelenk: metacarpo-phalangeal Gelenk, PIP- und DIP-Gelenk: pro-
ximales interphalangeal und distales interphalangeal Gelenk),
des Daumensattel-, Grund- und Mittelgelenkes sowie des Hand-
gelenkes. Die Funktionalitdt der Beugesehnen muss getrennt fiir
den M. flexor digitorum superficialis (FDS) und den M. flexor

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN Jahrgang 59, Nr. 4 (2008)



digitorum profundus (FDP) iiberpriift werden. Zur Bestimmung
des Gesamtbewegungsausmafles der Beugesehnen bietet sich
der Buck-Gramcko Score an. Die Kollateralbander des PIP- und
DIP-Gelenkes sind durch laterale Aufklappbarkeit zu tiberpriifen,
die palmare Platte durch den Translationstest. Zur Uberpriifung
eines eventuellen Bogensehnenphdnomens bei Ringbandruptur
hat sich die kraftvolle Oppostion des verletzten Fingers in aufge-
stellter Fingerposition gegen den Daumen bewéhrt. Ein Bogen-
sehnenphdnomen kann so eventuell getastet oder gar sichtbar
werden. Ein palmarer Druckschmerz an der Fingergrundgliedba-
sis ist bei einer A2-Ringbandverletzung sowie einer Tenosynovitis
vorhanden, ein lateralseitiger Druckschmerz auf gleicher Hohe
deutet auf eine Verletzung des Lumbrikalismuskels hin.

Bei akuten Verletzungen, vor allem bei hoher Krafteinwirkung so-
wie bei chronischen Fingerbeschwerden sollte eine konventionelle
Rontgendiagnostik erfolgen. Nur bei klinisch sowie sonografisch
eindeutig reiner Weichteilldsion kann auf diese verzichtet wer-
den. Zusitzlich hat sich die Sonografie, vor allem bei Ringband-
verletzungen, Ganglien und Tenosynovitiden als zuverlédssiges Di-
agnostikum mit hoher Spezifitat und Sensitivitat erwiesen (8,25).
Die Technik der Fingersonografie ist einfach erlernbar und effizi-
ent. Hierbei kommt ein Linearschallkopf mit 10-12Mhz in Langs-
und Querschnitten zur Verwendung. Als Vorlaufstrecke empfiehlt
sich entweder eine Gelplatte oder die Untersuchung im Wasser-
bad. Die Sonografie sollte statisch und dynamisch durchgefiihrt
werden, zur Bestimmung des Beugesehnen-Knochen Abstandes
(TB=tendon bone distance) empfiehlt sich die Untersuchung in
Jforced flexion® (8,15), das heif$t mittels Gegendruck durch den
Untersucher. Eine MRT oder CT-Diagnostik ist nur in Ausnahme-
fallen, z.B. bei einer Navicularefraktur, Skapho-lunérer Dissozi-
ation oder Verletzungen des Diskus (TFCC) notwendig. Eine in-
vasive Diagnostik (Handarthroskopie) bleibt Spezialindikationen
vorbehalten.

Die hohen Belastungen auf die Hédnde beim Klettern fithren
zu physiologischen Anpassungserscheinungen die strikt von
pathologischen Befunden zu trennen sind. Hochholzer et al.
(5) sowie Heuck et al. (4) zeigten diese Anpassungen mittels
konventioneller Réntgendiagnostik und MRT. Sie fanden eine
adaptive Hypertrophie der Fingergelenkkapseln, eine Hypertro-
phie der Kollateralbander, eine Kortikalishypertrophie sowie
eine Verdickung der Beugesehnen um bis zu 50%. Sie konnten
ebenfalls aufzeigen, dass knocherne Reaktionen, wie z.B. eine
Kortikalishypertrophie adaptative und noch physiologische
Reaktionen darstellen kénnen und nicht zwangsléufig als Frithar-
throse zu werten sind. Anhand einer radiologischen Analyse von
jugendlichen Leistungs-, Freizeit- und Nichtkletterern sowie 140
Langzeitkletterern klassifizierten Schoffl et al. (16) die folgenden
Befunde als Belastungsanpassung: Kortikalishypertrophie, Epi-
physenverdichtung (geringgradige subchondrale Sklerosie-
rung), Sehnenansatzverkalkungen (FDP, FDS) und Gelenkbasis-
verbreiterung (DIP, PIP).
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Tahelle 1: Differentialdiagnose von Handverletzungen bei Kletterern:

n=271 Subakuter

Beginn

Diagnose Akuter Beginn Chronisch

Ringbandruptur 74 +
Ringbandzerrung 43
Tenosynovitis 42
Gelenkkapselverletzung 37
Arthritis 13

Ganglion

+ + 4+ + 4+

—
—

Beugesehnenzerrung

+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+

Fraktur

Arthrose

M. Dupuytren
Weichteilverletzung
Beugesehneneinriss

Kollateralbanverletzung

N w B o o NN~
+

Kndcherner Ausrify
palmare Platte
Epiphysnfraktur 2 + +
Lumbricalis Shift 2 + +

Syndrom

Phlegmone 1 +

Fingeramputation 1 +

Sehnenknétchen +
Gelenkkontrakturen* +
Irritationen der +

Fingernerven

Strecksehnenirritationen + +

Funktionelles + 4 +
Kompartmentsyndrom

Die Zahlen hinter den Verletzungen beziehen sich auf ihrer Haufigkeit in einer Gruppe

von 247 Fingerverletzungen (19), die weiteren Diagnosen sind neueren Datums. Als

akuter Beginn ist ein auslésendes Trauma definiert, als subakuter Beginn ein Intervall

von bis zu 2 Wochen.

* Gelenkkontrakturen wurden bei der Haufigkeitsuntersuchung (19) nicht als Diagnosen sondern
als Symptome klassifiziert, daher finden sich fiir diese keine numerischen Angaben.

Ringbandverletzungen

Verletzungen des Ringbandsystems sind die héufigsten Handver-
letzungen bei Kletterern (2,7,13,15,16,19,20,25,26). Bollen (2)
und Tropet (30) beschrieben dieses Krankheitsbild erstmals an-
hand von Kletterern und erst neuerdings werden Ringbandver-
letzungen auch in der Normalbevolkerung beschrieben (21). Das
Ringbandsystem der Langfinger besteht aus finf Ring- (A1-5) und
drei Kreuzbéndern (C1-3). Vor allem durch die sogenannte ,aufge-
stellte Fingerposition® (13,20), welche beim Festhalten von kleinen
Griffen hdufige Verwendung findet, kommt es zu einer sehr ho-
hen Krafteinwirkung auf die Ringbénder A2, 3 und A4 und damit
eventuell zur Zerrung oder Ruptur. An Symptomen findet sich ein
lokaler Druckschmerz mit Schwellung des Grundgliedes, fakulta-
tiv ein geringes Himatom und beim Anspannen der Beugesehne
gegen Widerstand ein Hervortreten der Sehne (Bowstring). Nach
klinischer Verdachtsdiagnose und Ausschluss einer kndchernen
Verletzung gibt die Sonografie (erhohter Abstand der Beugesehnen
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zum Knochen (20)) Aufschluss tber Ringbandzerrung, singulére
Ringbandruptur oder Mehrfachruptur. Bei singuldrer Ringband-
verletzung (Grad I-I1I nach Schoffl et. al. (20)) erfolgt ein konserva-
tives Vorgehen mit Ruhigstellung und frithfunktioneller Behandlung
(20,21), bei der Mehrfachverletzung (Grad IV) sollte die operative
Rekonstruktion angestrebt werden ((20) (Tabelle 2). Die Ergebnisse
der konservativen Therapie sind sehr gut (15,20), das initial zu
beobachtende Fingerkraftdefizit bildet sich zurtick und die Sport-
ler erreichen ihr urspriingliches Leistungsniveau wieder (15). Ein
auf biomechanischen Untersuchungen basierendes (13) Taping des
verletzten Fingers sollte am Anfang therapeutisch und spéter wéh-
rend der Sportaustibung unterstiitzend angewendet werden (14).

Tenosynovitis

Die Tenosynovitis (Tendovaginitis) ist die wichtigste Differenti-
aldiagnose zur Ringbandverletzung und das hiufigste Uberlas-
tungssyndrom bei Kletterern (19,25,26). Sie kann sich einerseits
aufgrund einer konsekutiven Uberlastung ,einschleichen’, ande-
rerseits aber durchaus, quasi ,akut” nach einem besonders harten
Training oder Klettertag auftreten. Klinisch imponiert der Finger
mit einer milden Schwellung, ausgedehnte Schwellungen wie bei
Rheumatikern oder ein ,Lederknarren” sind fasst nie vorhanden.
Die Untersuchung zeigt einen palmarseitigen Druckschmerz zu-
meist auf Hohe des A2-Ringbandes oder im Bereich der Hand-
wurzel, oft mit Ausstrahlung in den Unterarm. Die diagnostische
Sicherung erfolgt mittels der Sonografie, welche einen charakte-
ristischen Flissigkeitsring (Halo-phdnomen) im Querschnitt zeigt
(8,11). Da eine vermehrte Fliissigkeitsansammlung in den Seh-
nenscheiden der Finger bei Kletterern auch ohne Beschwerden
haufig vorhanden ist sollte die Untersuchung im Vergleich zum
kontralateralen gesunden Finger erfolgen. Therapeutisch kann ini-
tial eine Schienenruhigstellung durchgefithrt werden, des Weiteren
erfolgt die Sportpause, Therapie mit NSAD und Enzympréapera-
ten, Eisabreibungen, Biirstenmassagen und eventuell Schwefelba-
dern. In chronischen Fallen kann eine lokale Kortikoidinstillation,
welche streng in die Sehnenscheide und nicht die Sehne erfolgen
muss, notwendig werden. Nur in Ausnahmefillen ergibt sich die
Indikation zur offenen Tenosynovektomie. Bei milden Féllen hilft

Tabelle 2: Therapierichtlinien der geschlossenen Ringbandverletzung (19).

Grad | Grad Il Grad 111
Ringbandzerrung Komplette Ruptur Komplette Ruptur
A4 oder Teilruptur A2 oder A3
A2 oder A3 Ringband
Ringband
Therapie konservativ konservativ Konservativ
Immobilisation nein 10 Tage 10-14 Tage
Funktionelle Therapie 2-4 Wochen 2-4 Wochen 4 Wochen
Ringbandschutz Tape Tape Thermoplastischer
Ring
Leichte sportart-spezifische  nach 4 Wochen nach 4 Wochen nach 6-8 Wochen
Aktivitat
Volle sportart-spezifische nach 6 Wochen nach 6-8 Wochen nach 3 Monaten
Aktivitat
Tapeschutz wahrend 3 Monate 3 Monate 6 Monate
sportartspezifischer
Aktivitat
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oft bereits eine Belastungsreduktion und ein Taping wahrend der
Sportausiibung. In seltenen Fallen kénnen arthrotische Verande-
rungen (streckseitige Osteophyten) auch zu direkten Reizungen der
Strecksehnen fiithren.

Verletzungen des Kapsel-Bandapparates

Beim Verkanten in Fingerlochern ist weniger der Bereich der Beuge-
sehnen als der Kollateralband- und Kapselapparat im Fingermittel-
und Fingerendgelenk betroffen. Bei einem derartigen Verkanten
der Finger kann ein Seitenband zusammen mit der Kapsel verletzt
werden. Je nach der klinisch festgestellten Instabilitdt erfolgt die
Ruhigstellung mit Tape (buddy-taping), Stack- oder Mittelgelenk-
schiene bzw. Gips. Bei Uberstreckverletzungen kann die Kapsel
mit der Fibrocartilago volaris ausreifSen. Wird dies iibersehen sind
Streck- und Beugedefizite im PIP-Gelenk mit langanhaltenden
Schmerzen die Folge. Eine Indikation zur operativen Revision ist
nur selten, bei chronischen Kollateralbandinstabilititen héheren
Grades, gegeben.

Arthritis/Arthrose

Akute Arthritiden durch die hohen Druckbelastungen auf den
Gelenkknorpel fithren zur Synovitis und bei lang andauerndem
Verlauf eventuell zur Arthrose (7,12,16,17). Haufig beklagen betrof-
fene Kletterer eine Gelenksschwellung, Morgensteifigkeit, Schmer-
zen sowie eine Einschrdnkung der Beweglichkeit und Feinmotorik.
Klinisch auffillig ist ein Kapselerguss. Die verdickten Fingergelenke
an sich sind nicht unbedingt als pathologisch zu werten. So sind,
wie bereits zuvor beschrieben, durchaus auch physiologische An-
passungserscheinungen (Verdickung der Gelenkkapsel und Kolla-
teralbander) beschrieben worden (4). Initial muss eine Belastungs-
reduktion durchgefithrt werden. Weiterhin wird antiphlogistisch
sowie mit Eis- und Bewegungstherapie (Thera-Band Handexerciser
°, Softball, Qi-Gong-Kugeln) therapiert, im chronischen Stadium
helfen Schwefelbdder. Intraartikuldre Injektion mit einem Korti-
koid wird nur bei ausgedehnter Symptomatik und Versagen einer
konservativen Therapie unter Durchleuchtungskontrolle durchge-
fithrt. Die Fragestellung, inwieweit extremes Klettern zur Arthrose
der kleinen Fingergelenke fiihrt, ist derzeit Gegenstand intensiver
Untersuchungen. Bewiesen ist
ein positiver Zusammenhang
zwischen der Anzahl an Kletter-
jahren sowie dem Kletterniveau
und einer hoheren Inzidenz an
arthrotischen ~ Verdnderungen
der kleinen Fingergelenke (17).

Grad IV

Multiple Rupturen, z.B. A2/A3, A2/A3/A4
oder singuldre Ruptur (A2 oder A3) in
Kombination mit Verletzungen der Mm.
lumbricales oder der Kollateralb&dnder

operativ Allerdings muss jugendliches
postoperativ 14 Tage Leistungsklettern nicht zwangs-
4 Wochen weise zur Arthrose fithren. In

einer Léangschnittuntersuchung
der Deutschen Jugendnatio-
nalmannschaft im Vergleich zu
Freizeitkletterern und Nichtklet-
terern fanden Schoffl et al. (17)
zwar radiologische Anpassungs-
erscheinungen in Abhéngigkeit
von Kletterniveau und Trai-
ningsstunden, allerdings kein
vermehrtes Auftreten an frithar-
throtischen Deformitéten.

Thermoplastischer Ring
nach 4 Monaten
nach 6 Monaten

>12 Monate
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Abbildung 1: Einfingerlochzug.

Sehnenverletzungen

Direkte Verletzungen der Sehnen, im Sinne von Zerrungen und
Teilrupturen, treten vor allem in der hidngenden Fingerpositi-
on mit zusétzlichem Trauma, z.B. dem plotzlichen Abrutschen
eines Fufles, auf. Die Sportler beklagen Schmerzen entlang der
respektiven Beugesehne und am Sehnenspiegel im Unterarm.
Dieser Schmerz ldsst sich durch eine hidngende Fingerposi-
tion gut provozieren und kann in der aufgestellten Position
verschwinden. Die Differentialdiagnose kann schwierig sein.
Hilfreich ist die Sonografie und gegebenenfalls auch die MRT.
Der Heilungsverlauf ist lang, oft werden noch nach 3-4 Monaten
Beschwerden bei maximalen Belastungen beklagt. Die Therapie
erfolgt frithfunktionell. In seltenen Fillen fithren entsprechende
Traumen direkt zur partiellen Sehnenruptur, welche zu Sehnen-
knétchen und zum Digitus saltans fithren kann (29).

Ganglien

Sehnenscheiden-, Gelenk- und Ringbandganglien sind bekannte
Problematiken bei Kletterern (8,11,25). Durch die lokalen hohen
Druckbelastungen, welche beim Verkanten in kleinen Rissen
und Lochern auftreten, kommt es zu Mikrorupturen der Gelenk-
kapsel und der Sehnenscheide, welche dann Ganglien ausbilden
koénnen. Am hdufigsten finden sich Ganglien streckseitig am Fin-
gerendglied. Seltener, aber differentialdiagnostisch weit schwie-
riger zu erkennen, sind Ganglien im Bereich der Beugesehnen-
scheide. Hier ist die Klinik diffus, das Ganglion oft nicht sicher
zu tasten. Die Darstellung im Ultraschall ist hier oft die einzige
Moglichkeit, schnell und zuverlassig diagnostische Sicherheit zu
erlangen. Die Therapie erfolgt fast ausschliellich konservativ.

Frakturen und Epiphysenfrakturen jugendlicher Kletterer
Durch Verkanten in Fingerléchern und Fingerrissen kann es
zu einfachen Basisfrakturen des Fingerendgliedes wie auch zu
schwerwiegenden Berstungs- und Drehbriichen kommen. Ho-
hergradige Frakturen erfordern oft, vor allem in Verbindung
mit ausgedehnten Hautweichteildefekten nach Steinschlagver-
letzung, eine operative Versorgung. Da allerdings kleine Basis-
frakturen, welche recht héufig auftreten, klinisch nicht sicher
von einer Verletzung des Kapsel/Bandapparates oder des Ring-
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Abbildung 2: Aufgestellte Fingerposition.

Abbildung 3: Traumatische Avulsionsamputation.

bandkomplexes zu trennen sind, wird auch bei V.a. Ringband-
verletzung obligat eine Rontgenuntersuchung des Fingers
durchgefiihrt.

Weitaus kritischer miissen die in den letzten Jahren zu-
nehmend auftretenden atraumatischen Epiphysenfrakturen
(Ermiidungsfrakturen) jugendlicher Kletterer gesehen werden
(6). Zumeist handelt es sich um Aitken I und II Frakturen (Sal-
ter-Harris II-IIT) (6), iiber ein eigentliches Trauma wird nur selten
berichtet. Alle Jugendlichen berichteten tber langsam zuneh-
mende Schmerzen und Schwellungen im Fingermittelgelenk (6).
Diese Verletzungen miissen sehr ernst genommen werden, denn
beinicht addquater Therapie fithren sie zu irreversiblen Schaden.
Rezidivierende Fingerschmerzen und Schwellungen jugendlicher
Kletterer miissen daher immer radiologisch abgeklart werden
und bei klinischem Verdacht und unauffilligem konventionellen
Rontgenbild muss eine MRT-Diagnostik durchgefiihrt werden.
Frische Verletzungen mit Dislokation des Epiphysenfragments
sollten mit einer Miniosteosynthese versorgt werden. Bei nicht
oder nur wenig verschobenen Verletzungen geniigt eine 3-4wo-
chige Ruhigstellung, eventuell auch nur eine Sportpause. Wichtig
ist hier auch eine sportmedizinische Aufklarungsarbeit sowie
eine Uberwachung jugendlicher Leistungskletterer und die Ver-
meidung spezieller hochbelastender Trainingsformen (Campus-
Board). International wurde diesen Verletzungen bereits Rech-
nung getragen und auf Weisung der medizinischen Kommission
der UIAA gewisse, hochintensive Wettkampfformen bei Jugend-
lichen nicht mit ins Wettkampfprogramm aufgenommen.
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Lumbricalis-Shift Syndrom

Das Lumbricalis-Shift Syndrom ist ein seltenes, aber kletterspezi-
fisches Krankheitsbild das erstmalig von Schweizer et al. (28) be-
schrieben wurde. Beim Anziehen an einem ,Einfingerloch” (Abbil-
dung 1) oder bei speziellem einfingrigen Training wird der ziehende
Finger ausgestreckt und die anderen Finger gebeugt. Dabei wird die
belastete Profundussehne so stark gegen die unbelasteten benach-
barten Profundussehnen verschoben, dass die gemeinsamen Ur-
spriinge der Mm. lumbricales gegeneinander verschoben werden
und somit Muskelteilrupturen und Zerrungen entstehen kénnen.
Die klinische Validierung ist einfach. Zieht der Kletterer am verletz-
ten Finger bei gebeugten benachbarten Fingern, berichtet er iiber
ziehende Schmerzen seitlich der Grundphalanx. Werden die be-
nachbarten Finger beim Provokationstest ausgestreckt sind keine
Schmerzen vorhanden. Die Therapie besteht aus lokalen Maf$nah-
men, Taping und vorsichtigem Dehnen der Mm. Lumbricales.

Phlegmone

Aufgrund von rezidivierenden Mikrotraumata der Haut kann es
beim Sportklettern zu lokalen Infekten bis hin zur Beugesehnen-
scheidenphlegmone kommen. Der klinische Befund ist hierbei
fithrend, zusétzlich liefert die Sonografie bei unklaren Befunden oft
wesentliche Informationen. Die Therapie ist nur in der Frithphase
konservativ ansonsten operativ.

Amputationsverletzungen

Im Rahmen von Stiirzen kann es zum Umschlingen eines Fingers
oder der Hand durch das in der Sturzphase lockere Seil kommen.
Beim plotzlichen Straffen desselben beim Abfangen des Sturzes
kann dies zu ausgedehnten Quetschverletzungen bis hin zu
Avulsionsamputationen fiithren. Ein Fall einer Daumenendglied-
amputation, welche erfolgreich replantiert werden konnte, kam
ebenso vor (Abbildung 3).

M. Dupuytren

Der M. Dupytren ist klassischerweise ein Krankheitsbild das bei
Patienten zwischen dem 40 und 60 Lebensjahr auftritt. Eine gene-
tische Disposition in Assoziation mit chronischen Mikrotraumen,
manueller Arbeit und Alkoholismus wird als urséchlich angesehen.
Allerdings findet es sich gehauft bei Kletterern, auch jiingeren Al-
ters (9,10,25). Die chronischen repetitiven Druckbelastungen auf
die Palmaraponeurose fithren hier wohl zur Induktion. Es ist wich-
tig, dass dieses vermehrte Auftreten bei Kletterern bekannt ist,
leider zeigten sich bereits mehrere Falle jugendlicher Kletterer die
aufgrund eines Tumorverdachtes bei einem harmlosen M. Dupuy-
tren im Stadium I operiert wurden. Die Therapie richtet sich nach
der Schwere und Ausdehnung des Befundes, gelegentlich ist eine
operative Aponeurektomie unvermeidbar.

Irritationen der Fingernerven

Wéhrend Nervenkompressionssyndrome bekannte Krankheits-
bilder bei Sportkletterern darstellen, kann es durch einen hohen
Druck beim Verklemmen eines Finger in einem Griff auch zu
lokalen Irritationen der Fingernerven im Sinne einer Neuropraxie
kommen. Die Therapie ist konservativ, meist gentigt schon eine
Aufklarung des Patienten.

Funktionelles Kompartmentsyndrom
Funktionelle Kompartmentsyndrome der Unterarmbeugerlogen,
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aberauch im Handbereich (Thenar, Hypothenar und Mm.interossei)
sind auch bei Kletterern beschrieben und miissen in differentdial-
diagnostische Uberlegungen einbezogen werden (22). Bei entspre-
chendem Verdacht sollte dieser mittels Kompartmentdruckmes-
sung unter sportartspezifischer Belastung verfolgt werden (22). In
seltenen Féllen ist sogar eine operative Therapie indiziert.

Die Differentialdiagnose von Handverletzungen bei Kletterern
beinhaltet mehr als zwanzig verschiedene Krankheitsbilder. Nach
Anamnese und klinischer Untersuchung sollte auch bei Weich-
teilverletzungen (z.B. Ringbandverletzungen, Kapselverletzungen)
eine konventionelle Rontgendiagnostik durchgefithrt werden um
mogliche kndcherne Verletzungen auszuschlief3en. Weiteres wich-
tiges diagnostisches Hilfsmittel ist die Sonografie. Bei geringen
Kosten erlaubt sie in der Hand des Erfahrenen wertvolle differen-
tialdiagnostische Aussagen. Nur selten wird eine weiterfithrende
bildgebende Diagnostik etwa durch MRT notwendig. Besondere
Beachtung sollte in der Zukunft Epiphysenfrakturen jugendlicher
Kletterer zukommen. Hier besteht in der ,Sport-Szene” eine grofier
Aufkldrungsbedarf. Befiirchtungen, dass jugendliches Hochleis-
tungsklettern zu einer frithzeitigen Osteoarthrose der kleinen
Fingergelenke fiihrt, haben sich bisher in Langsschnittuntersu-
chungen nicht bestétigt. Nichtsdestotrotz bleiben Langzeitscha-
den dieser zwar faszinierenden, aber auch muskuloskelletal hoch
intensiven und noch sehr jungen, Sportart abzuwarten. Viele der
hier diskutierten Differentialdiagnosen beziehen sich auf den Leis-
tungssport und treten im Freizeitsport selten bis nie auf. Dies bleibt
zu berticksichtigen, denn Klettern hat sich mittlerweile als sicherer
Freizeit- und Breitensport etabliert (9,23,27). Nachdem Bienia (1)
bereits 1962 Klettern in der Physiotherapie und medizinische Reha-
bilitation einsetzte hat es inzwischen dort seinen festen Platz (3).
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