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Die klinische Untersuchung der Hand

und des Handgelenks

Orthopédisch-Chirurgische Gemeinschaftspraxis, Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) am Nordbad, Miinchen

Die Klinische Untersuchung von Handgelenk und Hand beim Sportler beginnt
mit der genauen Anamnese unter der Beriicksichtigung sportartspezifischer
Verletzungsmuster. Bei der dann folgenden Inspektion sollte im Seitenvergleich
auf eventuell vorhandene, optisch erkennbare Veranderungen geachtet werden.
Die Palpation grenzt die Beschwerderegion deutlich ein und fithrt schon alleine
oder in Verbindung mit weiteren, speziellen Tests zu einer (Verdachts-) Diagno-
sestellung. Bei diagnostischen Unsicherheiten ist eine weiterfithrende Bildgebung
zwingend erforderlich, deren Anforderungen bzw. deren Art (Rontgen, CT, MRT
(mit/ohne Kontrastmittel), etc.) sich aus der Verdachtsdiagnose ergeben. Bei wei-
ter bestehenden diagnostischen oder therapeutischen Unsicherheiten sollte ein
hand-chirurgisches Fachzentrum hinzugezogen werden.

Schliisselworter: Anamnese, Inspektion, Palplation, spezielle Test, weiterfiih-
rende Bildgebung

Mechanisch stellen Handgelenk und Hand den Endpunkt der oberen
Extremitét dar und sind daher in vielen Sportarten der erste Ort der
Kraftaufnahme (z.B. Gewichtheben) oder der letzte Ort der Kraftent-
faltung (z.B. Speerwerfen).

Die Angaben iiber die Héufigkeit von Sportverletzungen an Hand
und Handgelenk schwanken zwischen 3-9% (3,6) und 20-30% (2,8),
abhéngig davon, welche Sportart oder Sportarten untersucht wurden.

Die Anatomie und die Kinematik von Handgelenk und Hand
sind dufSerst komplex, fiir eine genau Untersuchung und Diagnose-
stellung ist ihre genaue Kenntnis jedoch daher unabdingbar. Eben-
so sollte der Untersucher mit den sportspezifischen Bewegungsab-
laufen und Belastungen vertraut sein.

Der primdre Zweck der Anamnese dient, neben der Erfragung von
Alter, Handigkeit, Beruf, sportlicher Tatigkeit und Vorschdden der
Unterscheidung zwischen einer traumatischen Verletzung und ei-
ner chronischen Lision bzw. eines Uberlastungsschadens. Eine de-
taillierte Anamnese, die nicht nur den Zeitpunkt des Auftretens der
Beschwerden, sondern auch den moglichst exakten Ablauf eines
Traumas (z.B. Sturz auf das extendierte und supinierte Handgelenk)
bzw. den Zeitpunkt des Beschwerdeauftretens im Rahmen eines be-
sonderen Bewegungsablaufes eruiert, kann schon erste Hinweise fiir
die vorliegende Diagnose geben.

Dabei ist auch darauf zu achten, dass Angaben tiber vorlie-
gende Beschwerden nicht immer sicher zu werten sind. So darf
bei einer Handwurzelknochenfraktur, die meist nur gering vorhan-
denen Beschwerden nichtbagatellisiert werden.

Bei der Inspektion diirfen nicht nur Handgelenk und die Hand
im Focus stehen, vielmehr muss die gesamte Extremitdt, immer
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The clinical examination of wrist and hand in the athlete starts with a precise
anamnesis considering specific patterns of injury. During the following survey,
always comparing both sides, it is essential, to pay attention to visible alterations.
The palpation locates the region of the disorders and quiet often leads by itself
or in conjunction with some special tests to the (tentative) diagnosis. In cases of
uncertainty of the diagnosis continuing body-imaging is necessary. What kind of
imaging has to be used (X-Rays, CT-Scan, MRI (with or without KM), etc.) depends
on the tentative diagnosis. Is there still a certain uncertainty either in the diag-
nosis or in the treatment it should be seriously considered to consult a medical
specialist in hand surgery.

Key Words: anamnesis, survey, palpation, special tests, continuing body-ima-
ging

im Seitenvergleich, genau betrachtet werden. Dabei diirfen neben
evtl. offensichtlichen Verletzungen (z.B. Risswunden etc.) weitere
Pathologien nicht tibersehen werden.

Veranderungen der Haut (Beschwielung) oder des Hautkolo-
rits (Hdmatomverfarbung), Veranderungen der Trophik (z.B. ver-
mehrte SchweifSneigung und Behaarung), Gelenkfehlstellungen
(z.B. Bajonett-Stellung bei der distalen Radiusfraktur), lokale
Schwellung (in der Tabatiere bei der Scaphoidfraktur), Tumore
(Ganglion), Muskelatrophie (z.B.Thenaratrophie) sind bei der In-
spektion zu beachten.

Auch eine genaue Beobachtung der aktiven Gelenkbewegung
kann neben einem evtl. offensichtlichem Unvermogen (z.B. Seh-
nenverletzung), einer Rotationsfehlstellung (Metacarpalfraktur)
oder eine Sehnenluxationen (Ruptur der Streckerhaube tiber dem
Grundgelenk) zielfithrend sein. Gleichzeitig kann der Bewegungs-
umfang aller Gelenke nach der Neutral-Null-Methode im Seitenver-
gleich bestimmt werden: Beim Handgelenk die Dorsalextension/
Palmarflexion, Radial-/Ulnarduktion sowie die Pro- und Supina-
tion. Bei den Langfingergelenken die Extension/Flexion, bei den
Grundgelenken zusétzlich die Ab-/Adduktion und am Daumen die
Flexion/Extension, die Ab-/Adduktion, die Opposition, Retroposi-
tion und Zirkumduktion. Eine Bewegungseinschrankung wird als
Beuge- bzw. Streckdefizit in Winkelgraden mit Bezug auf das be-
troffene Gelenk dokumentiert (z.B. Streckdefizit von 20° im Mittel-
gelenk des Zeigefingers). Hierzu ist die Kenntnis der normalen Be-
wegungsausmaile der einzelnen Gelenke erforderlich. Eine Priifung
der priméren Greifformen wie Grobgriff, Spitzgriff, Schliisselgriff
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(Pinchgriff), Dreipunktgriff und Schreibgriff sollte ebenso erfolgen
wie die Priifung der groben Kraft mit einem Dynamometer.

Bei der Palpation sollte idealerweise von zentral nach peripher
und immer im Seitenvergleich vorgegangen werden. Zunéchst er-
fasst man Hauttemperatur und —konsistenz. Dabei sollte auch auf
Verédnderungen wie sie beim M. Sudeck (Chronic Regional Pain Syn-
drom, CRPS) auftreten (vermehrte Behaarung, Schwitzen, 6dema-
tose Schwellung) oder typische Dupuytren-Knoten geachtet werden.

Es folgt die, am besten routinemafSige ablaufenden Palpation der
verschiedenen Gelenke und der knéchernen Strukturen. Schmerzen
beim Abtasten z.B. des Daumengrundgelenkes ohne Trauma kann
fiir einen Synovialtis, mit Trauma fiir einen Skidaumen sprechen.
Jeder einzelne Karpalknochen kann ertastet werden, v.a. das mit 60-
80% (1) aller Karpaliafrakturen am héufigsten betroffene Scaphoid
(Hyperextensionstrauma beim Fuf$balltorwart) kann in der Tabatiere
und von palmar, hier an seinem Tuberkel gut getastet werden. Auch
das mit 10-15% am zweithdufgsten betroffeneTriquetrum, oder der
vor allem bei Schldgersportarten betroffene Hamulus des Hamatums
(2-4% der Karpaliafrakturen) kann auch ertastet werden.

Gleichzeitig konnen auch Tumore, wie das sehr haufig vor-
kommende, dorsale Handgelenksganglion, detektiert werden.

Neben den Beugesehnen konnen auch die Strecksehnen in Th-
ren 6 Strecksehnenfachern palpatorisch gut beurteilt werden.

Schwellung und Schmerzen ca. 4 cm proximal des Radiokarpal-
gelenkes, finden sich beim Intersektions-Syndrom. Hier besteht einen
Entziindung am Muskel-Sehnentibergang der Sehnen des 2. Streck-
sehnenfaches (Extensor carpiradialislongus und brevis) wo sie von den
Sehnen des 1. Strecksehnenfaches (Abductor pollicis longus und Ex-
tensor pollicis brevis) tiberkreuzt werden (Ruderer, Gewichtheber (10)).

Ein Druckschmerz tiber dem 6. Strecksehnenfach kann fiir
eine Tendinose der ECU-Sehne oder auch fiir eine Lasion TFCC
(Triangular Fibro-Cartilage Complex) sprechen. Bei der TFCC-
Léasion findet sich, meist zusétzlich, ein Druckschmerz ulnokarpal-
palmar, hier kann er, unmittelbar proximal des Pisiformesam direk-
testen ertastet werden.

Mit der Palpation geht eine orientierende, neurologische Un-
tersuchung einher. Neben Muskelatrophien und damit evtl. einher-
gehender Schwichung der Muskelfunktion, ist auf Sensibilitétssto-
rungen (Zweipunktunterscheidung) zu achten.

Der ,Allen-Test" dient der Uberpriifung der Durchblutung der Hand.
Hierbei werden sowohl die A. radialis, als auch die A. ulnaris unmit-
telbar proximal der Handgelenksbeugefurche abgedriickt und die
Hand des Patienten wird durch aktives Offnen und SchlieSen blutleer
gemacht. Die blasse Hand fiillt sich bei intakter Durchblutung nach
Freigabe jeweils einer der beiden Arterien wieder sehr rasch mit Blut.
Beide Arterien sind nacheinander zu priifen. Bei einer Unterbrechung
des Blutstromes bleibt die Hand nach alleiniger Freigabe der betrof-
fenen Arterie weiter blass, bei der Unterbrechung des Hohlhandbo-
gens fiillt sie sich nur halbseitig.

Besteht der Verdacht auf eine Beugesehnenverletzung miissen
alle Sehnen und ihre Funktion gezielt und sorgfiltig gepruft wer-
den. Bei Durchtrennung beider Beugesehnen kann der betroffene
Finger weder im PIP- noch im DIP-Gelenk gebeugt werden. Bei
alleiniger Durchtrennung der tiefen Beugesehne féllt die aktive Beu-
gung im DIP-Gelenk aus. Wohingegen bei alleiniger Durchtrennung
der oberfldchlichen Beugesehne der betroffene Finger (D3-D5)
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Abbildung 1: Die Subluxation des Kahnbeines iiber die
dorsale Radiuslippe beim Watson-Test.

nicht mehr isoliert aktiv gebeugt werden kann, wenn man gleich-
zeitig die Ubrigen Langfinger in kompletter Streckstellung fixiert
hélt, da hierdurch eine Kontraktion des tiefen Beugers verhindert
wird (gemeinsamer Muskelbauch!). Bei durchtrennter oberfléch-
licher Beugesehne des Zeigefingers ist ein kréftiger Spitzgriff zum
Daumen bei gestrecktem Endgelenk nicht mehr méglich.

Am Daumen ist bei einer Verletzung der langen Beugesehne (M.
flexor pollicis longus) eine aktive Flexion im IP-Gelenk bei gleichzei-
tiger Fixierung des Daumengrundgelenkes nicht mehr mdglich.

Verletzungen an den Strecksehnen zeigen je nach Verlet-
zungsort sehr unterschiedliche klinische Auswirkungen: iiber dem
DIP-Gelenk zeigt sich ein Streckdefizit nur hier. Verletzungen des
Mittelziigels fithren zu einer Streckhemmung im PIP- und zu einer
Hyperextension im DIP-Gelenk (Knopflochdeformiét). Auf Hohe des
MCP-Gelenkes ist keine Streckung des Fingers mehr moglich, wo-
hingegen bei einer Verletzung proximal hiervon eine Streckung iiber
die Connexi intertendinei zumindest noch zum Teil moglich ist.

Zusitzlich sind die intrinsischen Muskeln (Mm. interossei
und Mm. lumbricalis) zu testen: aktive Streckung im PIP- und DIP-
Gelenk, bei gleichzeitiger passive Beugestellung des MCP-Gelenkes.
Beim Funktionstest der langen Daumenstrecksehne (Sehne des M. ex-
tensorpollicislongus) ist diese, beim aktiven Abheben des Daumens,
bei flach auf den Tisch gelegten Hand gut sicht- und tastbar.

Schmerzen iiber dem 1. Strecksehnenfach mit positivem ,.Finkel-
stein-Test sprechen fiir eine Tendovaginitis stenosans de Quervain,
die haufigste Tendovaginitis beim Sportler (Rudern, Golf, Volleyball
(9,7). Der ,Finkelstein-Test” sollte dabei in 2 Phasen durchgefiihrt
werden. Zunéchst die Ulnaduktion im Handgelenk ohne den Dau-
men. AnschliefSend mit dem in maximaler Flexion in die Hohlhand
gelegten Daumen. Der Test sollte nicht zu kréftig durchgefithrt wer-
den, da er erhebliche Schmerzen beim Patienten auslésen kann.

Instabilitatstestung

Bei einer Instabilitat im distalen Radio-Ulnargelenk (DRUG) kommt
es zu einem vermehrten Federn des Ulnakopfchens (Klaviertasten-
phénomen) beim Druck auf dieses in Pronationsstellung, gleichzeitig
zeigt sich eine vermehrte Translationsbewegung der Ulna gegeniiber
dem Radius im Seitenvergleich.

Der ,Watson-Test” dient der Uberpriifung der Instabiliit des
Scapho-Lunéren- (SL-) Bandes. Dabei wird mit dem Daumen auf
das distal-palmar gelegene Tuberkel des Kahnbeines gedriickt und
gleichzeitig das Handgelenks passiv von radial nach ulna gefiihrt
(Abb.1). Bei einem hohergradigem Schaden des SL-Bandes kommt
es, neben Schmerzen, zu einem fithlbaren ,Schnappen® des proxi-
malen Kahnbeinpoles tber die dorsale Radiuslippe (Subluxation)
wahrend der Radialduktion. Dieser Test ist jedoch sehr Untersu-
cherabhdngig und damit nicht sehr spezifisch (4). Der ,Watson-
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Test" hat in der handchirurgischen Untersuchung jedoch, vor allem
im Seitenvergleich weiterhin seinen Stellenwert.

Gleiches gilt fir die Instabilitatstests im Bereich des Luno-
Triquetralen- (LT-) Bandes: Beim ,Shear-Test“(Abb.2) oder beim
~Reagan ' s-Test" wird jeweils versucht, das Triquetrum (zusammen
mit dem Pisiforme) gegen das Lunatum gegenldufige durch eine
dorso-palmare Translationsbewegung zu verschieben.

Die Stabilitdtskontrolle der Kollateralbander des Daumen-
grundgelenkes erfolgt in Streckstellung und in 30° Flexionsstellung
zur Testung der akzessorischen bzw. horizontalen Bandanteile.
Die Stabilitat der MCP-Gelenke der Langfinger wird in 90° Flexion, die
der PIP- und DIP-Gelenke in Streckstellung getestet.

Neurologische Tests
Eine positives ,Hoffmann-Tinel-Zeichen" liegt vor, wenn beim Beklop-
fen eines Nervens der Patient Pardsthesien angibt, z.B. bei einem Kar-
paltunnel-Syndrom ist dieses tiber dem N. medianus, bei einem Loge
de Guyon-Syndrom iiber dem N. ulnaris (,.CyclistsPalsy (5)) der Fall.
Beim ,Phalentest bzw. umgekehrten Phalentest” werden die Fin-
gerstreckseiten, bzw. -beugeseiten aneinandergelegt und die Handge-
lenke maximal gebeugt bzw. gestreckt. Die Zeit bis zum Auftreten erster
Pardsthesien betrégt beim Karpaltunnelsyndrom ca. 15-20 Sekunden.
Bei nicht eindeutigen Befunden sollte hier immer eine fachérzt-
liche, neurologische Untersuchung veranlasst werden.

Am Ende einer klinischen Untersuchung muss immer eine Verdachts-
diagnose stehen, erst dann erfolgt die eventuell notwendige Bildgebung,

Die Sonographie im Bereich der Hand und Handgelenk kann
nicht nur z.B. zur Differenzierung zwischen Ganglion und Weich-
teiltumor, sondern auch zur Diagnostik der Kollateralbander am
Daumengrundgelenk, von Ringbandldsionen oder auch von SL-
Bandldsioneneingesetzt werden.

Konventionelle Réntgenaufnahmen werden immer in minde-
stens zwei Ebenen durchgefiihrt, hinzu kommen noch Spezialauf-
nahmen (z.B. ,Stecher”-Aufnahme bei V.a. Scaphoidfraktur: Hand-
gelenk in Faustschluss und Ulnarduktion).

Die Kinematographie ist als einzige, nicht-invasive Untersu-
chungsmethode in der Lage, dynamische Instabilitdten des Hand-
gelenkes bzw. desKarpus darzustellen. Durch die sehr schnell und
in ausgezeichneter Qualitét verfligbaren CT-Untersuchung, sind
manche Zusatzaufnahmen (,Kahnbeinquartett) oft tiberfliissig
geworden. Die CT kann durch ihre hohe Ortsauflésung erheblich
zur Diagnostik und damit auch zur Therapieplanung beitragen.

Auch die MRT hat heutzutage einen festen Platz in der Dia-
gnostik an Handgelenk und Hand etwa zur Beurteilung von Kap-

Abbildung 2: Durchfiihrung
des ,Shear-Test"“

Druck auf Pisiforme/

i Druck auf dorsales Lunatum
Triquetrum
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sel-/Bandverletzungen, Uberlastungssyndromen an Sehnen und
Knochen (z.B. Epiphysenfugen bei jungen Turnern/Turnerinnen),
Durchblutungssituationen (Scaphoid-pseudarthrose, Lunatumma-
lazie) oder von Weichteilprozessen. Ihre Durchfithrung ohne oder
mit Kontrastmittel, oder auch als MR-Arthrographie sollte von der
jeweiligen Fragestellung abhéngig sein.

Aufgrund ihrer Invasivitét stellt die Arthroskopie den End-
punkt der (bildgebenden) Diagnostik dar. Ihr Vorteil liegt darin,
dass aufgefundene Pathologien sofort und auch sehr héufig arthro-
skopisch angegangen werden koénnen.

Die griindliche Untersuchung von Handgelenk und Hand, bei gleich-
zeitigem Wissen um die sportartspezifischen, evtl. typischen Ver-
letzungen oder Schéden beim Sportler kann in vielen Féllen alleine
zur richtigen Diagnose fithren. In anderen Féllen kann hierdurch die
Fragestellung fiir eine weitere, in der Regel bildgebende Diagnostik
prézisiert werden. Die genaue Kenntnis der Anatomie ist hier eben-
so unabdingbar, wie das Wissen um die komplexe Biomechanik von
Hand und Handgelenk, denn nur dadurch kann eine genau, zielfiih-
rende Untersuchung erfolgen. Bei Unsicherheiten in der Diagno-
sestellung oder auch in der Therapie, sollte ein handchirurgisches
Fachzentrum hinzugezogen werden.
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