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Das schmerzhafte Handgelenk

Diagnose und Therapiemaoglichkeiten von Unfallfolgen

Handgelenksschmerzen sind ein
haufiges Leitsymptom in der
allgemeinmedizinischen, ortho-
padischen und handchirurgischen
Sprechstunde. Die Ursachen sind
meist Traumata mit Knochenver-
letzungen am distalen Radius und
Skaphoid sowie insbesondere
Bandschaden am Handgelenk,

die haufig als harmlose , Verstau-
chung” verkannt werden. Dadurch
werden zahlreiche Patienten erst
mit arthrotischen Spéatfolgen vor-
stellig. Chirurgische Optionen kon-
nen heute differenziert indiziert
werden, operative MaBnahmen
durch technische Verfeinerung und
neue Materialien verbessert und
durch die diagnostische und thera-
peutische Arthroskopie bereichert
werden.

Der vorliegende Beitrag fasst
Atiologie und Pathophysiologie
chronischer posttraumatischer
Handgelenksschmerzen zusammen
und listet aktuelle diagnostische

und therapeutische Strategien auf.
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chmerzen, Schwellung und Bewegungsein-

schrankung am Handgelenk sind ein héufi-

ges Leitsymptom in einer handchirurgischen
Sprechstunde. Schliefft man einige géngige und
einfach abzuklarende Krankheitsbilder aus (Gan-
glien, Verschleify am Daumensattelgelenk, Begleit-
erscheinungen einer chronischen Polyarthritis mit
Manifestationen an Hand- und Fingergelenken),
so verbleibt eine grofle Patientengruppe mit einem
deutlichen Leidensdruck, die einer weiteren dia-
gnostischen Abkldarung bedarf und zu konservati-
ven und/oder operativen Behandlungsmafinahmen
beraten werden mochte. Hinzu kommen berufliche
und sportliche Aktivititen, die nicht nur Verlet-
zungsursache sein konnen, sondern eine moglichst
gute und langfristige funktionelle Wiederherstel-
lung und Schmerzlinderung erfordern.
Die anatomisch komplexe Binnenstruktur des
Handgelenkes mit vielen intrinsischen und extrin-
sischen, dorsalen und volaren Béndern ist mittler-
weile gut erforscht und kann daher insbesondere
mit Hilfe neuer Materialien (Knochenanker, synthe-
tische Bandersatzmaterialien) operativ gut rekon-
struiert werden. Versteifungsoperationen (Teil- und
Panarthrodese) galten lange Zeit als ,,Goldstandard”
und werden nun zunehmend als ,Rettungsopera-
tionen“ (salvage procedures) als letzte Stufe der
operativen Mafinahmen eingesetzt. Auch die En-
doprothetik beschiftigt sich seit langem mit dem
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Handgelenk, wobei ihr Stellenwert — sei es als Inter-
ponat zum Karpalknochenersatz oder letztlich als
vollstindige Handgelenks-Endoprothese — noch
nicht abschlieflend bewertet werden kann.

Die vorliegende Ubersicht soll allen, auch nicht-
handchirurgisch téitigen Kollegen einen Einstieg in
die weit verbreitete Problematik der Handgelenks-
verletzungen (und -erkrankungen) geben, den ak-
tuellen Wissensstand basierend auf einer selektiven
Literaturrecherche und unserer eigenen klinischen
Erfahrung wiedergeben, kritisch beleuchten und auf
die speziellen operativen Verfahren mit Indikation,
Technik und Ergebnissen detailliert eingehen.

Durch die Verletzung kndcherner und/oder
ligamentarer Strukturen verliert das Handgelenk
héufig an Stabilitat

Anatomie, Biomechanik, Pathophysiologie: Es gibt
im Handgelenk eine Vielzahl extrinsischer und
intrinsischer Bandstrukturen, die sowohl in der
anatomischen Prédparation und arthroskopischen
Chirurgie, als auch in ihrer biomechanischen Be-
deutung, gut beschrieben sind [1]. Fiir ein allgemei-
nes Verstindnis der wesentlichen, hier beschrie-
benen Krankheitsbilder reicht die Grundkenntnis
der volaren und dorsalen Bandkomplexe sowie der
intrinsischen Bénder zwischen Skaphoid und Lu-
natum (skapholunires Band = SL-Band) und Lu-
natum und Triquetrum (luno-triquetrales Band =
LT-Band).

Biomechanisch wird das zweireihige Handgelenk
(proximale und distale Karpusreihe) durch mehre-
re Theorien erkldrt, wobei sich fiir unsere klinische
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Abbildung 1 a—c_Position des Mondbeins bei DISI und VISI. a) Normalbefund bei radioulndrem (RL-) Winkel =15° bis +15°, b) DISI-Position, RL-

Winkel > +15°, ¢) VISI-Position, RL-Winkel < —15°

Betrachtung zuerst das Sdulenkonzept von Navarro (1935)
anbietet, das eine grobe Einteilung in radial, zentral und ul-

beschriebene Ringkonzept, das unser Verstindnis der Luxa-
tionsfrakturen und der sogenannten mediokarpalen Instabi-
litat gepragt hat [2, 3] sowie das von Taleisnik beschriebene
Reihen-Siulen-Modell [4].

Die durch Bandrupturen erzeugte Verkippung des Lunatums
nach dorsal (DISI: dorsal intercalated segment instability)
oder nach ventral (VISI: ventral intercalated segment insta-

seitlichen Rontgenbild sichtbar wird.
Die Ulna kann mit ihrem Koépfchen im Handgelenk den dis-

sie niveaugleich, wobei die Gelenkfliche des distalen Radius
durch das Meniskusaquivalent (genannt TFCC = triangular
fibro-cartilaginous complex oder Discus ulnocarpalis) biin-
dig fortgesetzt wird. Die Varianz muss im Rontgen a.-p. ge-
nau gemessen [5], in der Normalbevélkerung alters- und ge-
schlechtsabhingig beurteilt [6, 7] sowie in ihrer Assoziation
zu spezifischen Krankheitsbildern (s. unten: ulnar impinge-
ment, Lunatumnekrose) kritisch bewertet werden.

Durch die Verletzung knoécherner und/oder ligamentérer
Strukturen verliert das Handgelenk haufig an Stabilitdt, es
entstehen Instabilititen unterschiedlicher Ausprigung, die
auf verschiedene Arten klassifiziert werden koénnen, zum
Beispiel in Anlehnung an Larsen 1995 [8] nach den Kriterien
frische vs. dltere Verletzung, nach der Ursache, dem Muster,
oder der statischen oder nur bei Bewegung erkennbaren ,dy-

Auf die typischen Verdnderungen des Handgelenks bei
Systemerkrankungen wie der rheumatoiden Arthritis gehen
wir in dieser Arbeit nicht ein, zumal es sich hier um ein spezi-
alisiertes Teilgebiet der Rheuma-Handchirurgie handelt.

Eine umfassende Anamnese und klinische Untersuchung
sind unerlasslich, wichtig ist auch die Uberpriifung der
gesunden Seite

Klinik: Die Leitsymptome sind meist in variabler Kombina-
tion der Schmerz (belastungsabhingig und/oder in Ruhe)
und ein Kraftverlust; begleitend kommen Schwellung sowie
Bewegungseinschrinkung hinzu. Hieraus resultiert der indi-
viduelle Leidensdruck, der zuerst zur Einnahme von Analge-
tika und Antiphlogistika sowie Ruhigstellung in einer Orthese
und der Anwendung von Physiotherapie fithrt, und in the-
rapieresistenten Féllen den Weg zum Handchirurgen ebnet.

Jede Neuvorstellung erfordert eine umfassende Anamnese
(Handigkeit, berufliche Belastung, Freizeitbetitigung, sowie
vorangegangene Unfélle und Operationen) und die klinische

Tabelle 1_Ubersicht der géngigen Pathologien.

Radial: Rhizarthrose, Skaphoid (Fraktur, Pseudarthrose, SNAC)
Zentral: SL-Ruptur, Kienbéck, Ganglien
Ulnar: TFCC, Styloid, DRUG

Abbildung 2 a, b_Ulnavariante plus und minus.
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Untersuchung. Der Schmerz sollte in seinem Ursprung loka-
lisiert werden: Radialer oder ulnarer Karpus, weiter proximal
in Hohe des distalen Radius oder des distalen Radioulnarge-
lenkes. Wichtig sind die Bestimmung des aktiven und passi-
ven Bewegungsausmafles in Flexion/Extension, Radial- und
Ulnarduktion sowie bei der Pro-/Supination. Aufierdem soll-
te man sich einen Eindruck von der Grobkraft (,grip“), ent-
weder durch Handedruck oder durch ein Dynamometer ma-
chen, sowie vom Spitzgriff und seiner Kraft (,pinch®).

Einige klinische Tests (Watson-Zeichen, Schubladentest)
erlauben die Priifung des skapholundren und lunotriquet-
ralen (interossiren) Bandes — die beiden am hiufigsten ver-
letzten bzw. biomechanisch bedeutsamsten Bandstrukturen
des Karpus. Ulnaseitig kann durch die Kompression des Ul-
nakopfchens eine Schmerzhaftigkeit des TFCC und seiner
umgebenden Bédnder getestet werden. Dabei wird anhand der
Messung der aktiven und passiven Pro-/Supination sowie der
Suche nach lokalen Schmerzen auch das distale Radioulnar-
gelenk (DRUG) evaluiert.

Wichtig ist, sowohl bei der Klinik als auch Bildgebung von
Bandstrukturen, die Uberpriifung der gesunden (asympto-
matischen) Gegenseite, da anlagebedingte Bandlockerungen
oder Normvarianten am Knochen héufig beidseits auftreten
und demnach Therapieentscheidungen erheblich verédndern
konnen. Als Erginzung zur klinischen Prifung ist eine Bild-
gebung unerlasslich.

Eine gute Ubersicht der Karpalknochen erhilt man
durch eine Standard-Réntgenaufnahme in zwei Ebenen
unter Hinzunahme von , Stressaufnahmen”

Bildgebung: In der Regel ist eine initiale Bildgebung mittels
konventioneller Rontgenaufnahmen der erste weiterfithrend

Karpalknochen erhélt man durch eine Standard-Rontgenauf-
nahme in zwei Ebenen (a.-p. und seitlich), unter Hinzunahme
von ,,Stressaufnahmen®: a.-p. mit Faustschluss — beispielswei-
se als sogenannte Ballaufnahme — zeigt den physiologischen
Ulnavorschub; a.-p. mit Radial- und Ulnarduktion — zeigt
die physiologische oder pathologische Stellung der Knochen
der ersten proximalen Karpusreihe unter Stress und erlaubt
Riickschliisse iiber wesentliche Verletzungen der SL- und LT-
Béander. Eine Vergleichsaufnahme der asymptomatischen Ge-
genseite ist bei vermuteter konstitutioneller Bandschwéche
bei jungen Patienten hilfreich.

Mit diesen einfachen Aufnahmetechniken gelingt bereits die
Bestimmung und Stadieneinteilung bei Gefiigestérungen mit
fortschreitendem Karpalkollaps (d.h. der Verminderung der
Karpushohe) als Folge einer fritheren SL-Bandverletzung
(SLAC: scapholunate advanced collapse), einer fehlverheilten
Kahnbeinfraktur (SNAC: scaphoid nonunion advanced col-
lapse) oder selten einer Chondrokalzinose (SCAC, scaphoid
chondrocalcinosis advanced collapse) (- Abb. 3a—c).
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Tabelle 2_Instabilitdten am Handgelenk (modif. u.a. nach Larsen
1995 (8]).

®  frisch vs. alt: akut (<1 Woche), subakut (1-6 Wochen),
chronisch (>6 Wochen)

dynamisch vs. statisch: pradynamisch, dynamisch,
statisch reponierbar, statisch nicht reponierbar

Ursache: kongenital, traumatisch, entziindlich, iatrogen

©O 06

Muster: dissoziativ oder nicht, adaptativ, komplex

Tabelle 3_Bildgebung.

Standard-Réntgen: - in zwei Ebenen (a.-p. und seitlich)
- a.-p. mit Faustschluss
- a.-p. mit Radial- bzw. Ulnarduktion des
Handgelenkes

CT und Arthro-CT
MR
diagnostische Arthroskopie

Szintigraphie (Drei-Phasen-, Technetium-)

Abbildung 3 a—c_a) Arthroseentwicklung bei SNAC- und SLAC-wrist.
b, ¢) Rontgenbild Handglenk rechts p.-a. und seitlich mit Arthrose bei
SNAC-wrist.
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Eine weiterfihrende Abklirung von Knochenstruktur und
-geflige erfordert eine CT-Untersuchung. Bandldsionen wer-
den dabei typischerweise durch eine erginzende minimalin-
vasive Arthrographie (Arthro-CT) oder durch ein MRT, das
dann auch die Knorpelbeldge identifizieren hilft, veranschau-
licht.

Weichgewebsschidden (Synovialitis und Verletzungen oder
Degeneration des ulnokarpalen Komplexes mit dem Menis-
kusédquivalent) und Stérungen der Knochendurchblutung —
zum Beispiel bei einer Lunatumnekrose oder bei der Frage
nach einer noch vorhandenen Durchblutung des oft durch-
blutungsgefihrdeten proximalen Polfragments bei bestimm-
ten Formen der Skaphoidfraktur, bzw. insbesondere bei Ska-
phoidpseudarthrose — werden in einer Kernspintomographie,
gegebenenfalls mit intravendser Gabe von Gadolinium als
Kontrastmittel fiir die Beurteilung der Durchblutung, sicht-
bar. Die Szintigraphie wird nur noch beim Aufsuchen von
kleinen Entziindungsherden (bei negativem Rontgen und
MRT) sowie selten im Verlauf des CRPS (complex regional
pain syndrome) Typ I eingesetzt.

Die Arthroskopie erlaubt es, subtile Knorpelschaden
und Bandlasionen zu objektivieren, unmittelbar zu
dokumentieren und ggf. zeitgleich zu sanieren

Bedeutung der Arthroskopie: Knorpel- und Bandschiden
werden heute im Rahmen einer diagnostischen (und ggf. un-
mittelbar therapeutischen) Arthroskopie und/oder der sich
technisch stets weiter entwickelnden MRT diagnostiziert.
Dabei werden nicht nur auf die Hand eingeschrénkte Spulen
und variable Feldstdrken zur Verbesserung der Bildauflosung
eingesetzt (Feldstirke von 0,2 bis 7 Tesla) [9], sondern auch
die erweiterte Technik der MR-Arthrographie [10] fiir die
detaillierte Beurteilung von Bandldsionen (Teil- oder voll-
stindige Ruptur, Betroffenheit der volaren und/oder dorsalen
Bandanteile).

Die Arthroskopie mit ihrer exzellenten direkten Bildgebung
(statisch oder bei Bewegung) erlaubt es, subtile Knorpelscha-
den zu objektivieren, unmittelbar zu dokumentieren und Ver-
letzungen am skapholunidren oder lunotriquetralen interos-
sdarem Band, aber natiirlich auch anderen Bandern nicht nur
darzustellen, sondern ggf. auch zeitgleich zu sanieren.

Die hierzu wichtigste Einteilung beschreibt das Schadensaus-
maf$ am skapholuniren Band (nach Geissler [11], -+ Tabelle 4).
Ulnarseits wird der TFCC in allen Anteilen beurteilt; hier gibt
die Klassifikation nach Palmer (1989) [12] eine Ubersicht der

Tabelle 5). Atzei [13] hat dartiber hinaus die Lasionen vom Typ
1b nach Palmer, die héufig zu wesentlichen Instabilititen der
zentralen ulnaren Drehachse bei Pro/-Supination fithren, in
rein ligamentdre und/oder mit knocherner Beteiligung klas-
sifiziert.

Der Wertigkeitsvergleich Arthroskopie vs. MRT kann auf-
grund der fortschreitenden technischen Entwicklung des
MRT heute nicht abschlieflend beurteilt werden [14].
Zusammengefasst ermdglicht die Kombination von ausfiihr-
licher klinischer Bilanz und qualitativ guter, abgestufter Bild-
gebung [15, 16], ggf. unter Hinzunahme der Arthroskopie,
eine exakte Diagnose im Sinne der bestmdglichen Bestim-
mung der Gewebeschéddigungen. Fiir den erstbegutachtenden
Kollegen ist es dabei interessant, eine Bildgebungskaskade
anhand der jeweiligen CT- und MRT-Untersuchungsqualitét
bei Sensitivitit und Spezifizitit festzulegen [17, 18], wobei
man einerseits der technischen Entwicklung beim MRT, an-
dererseits der lokalen Verfiigbarkeit gerecht werden muss.
Bei Teilldsionen von Béndern oder des TFCC empfiehlt sich
vor einer Therapieentscheidung immer der kontralaterale sta-
tische und dynamische Vergleich.

Operatives Behandlungsspektrum

Fiir die beiden haufigsten Frakturen im Bereich des Handge-
lenks, die distale Radiusfraktur, sowie die Skaphoidfraktur,
existieren gut etablierte und validierte Behandlungsverfahren
[19] einschliefilich ihrer moglichen Begleitverletzungen, so-
wie sekundire Korrekturverfahren [20].

Tabelle 4_SL-Bandverletzung (arthroskopisch, Geissler 1995 [11]).

1 intaktes Band, eingeblutet, keine Inkongruenz

2 Teilruptur, eingeblutet, min. Rotationssubluxation, Tasthaken passt
kaum in den SL-Spalt

3 deutliche Rotationssubluxation, Tasthaken kann nach mediokarpal
vorgeschoben werden

4 weiter SL-Spalt, Arthroskop kann mediokarpal vorgeschoben
werden

Tabelle 5_Einteilung der TFCC-Verletzungen (Palmer 1989 [12]).

Traumatisch: ~ 1a: zentrale Perforation
1b: ulnare Ablésung
1c: distale Abldsung der knéchernen Insertionen
am Os lunatum und triquetrum
1d: radiale Ablésung mit oder ohne Radiusfraktur

Degenerativ:  2a: aufgeraute Oberflache
2b: plus Knorpelschaden am Lunatum und/oder
Ulnakopf
2¢: Perforation und Knorpelschaden wie 2b
2d: plus LT-Ruptur 2e: plus ulnokarpale und
DRUG-Arthrose
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-+ Tabelle 6 gibt eine Ubersicht operativer Verfahren bei SL-
Bandverletzungen, von der offenen Reposition der Knochen
und Spickung bei frischen Bandrupturen tiber Techniken der
direkten Bandnaht (innerhalb der ersten 6—-12 Wochen) bis
zu stabilisierenden Bandplastiken (z.B. in der Technik nach
Brunelli (-+ Abb. 4), danach modifiziert nach Garcia-Elias [21])
als mogliche Eingriffe bei verzogerter Diagnosestellung und
Versorgung.

Bei spdten Verletzungsfolgen muss zur Begrenzung einer
arthrotischen Entwicklung im Karpus die Hohe des Hand-
gelenks im Verlauf der Kraftachse entlang des dritten Me-
tacarpale-Capitatum-Lunatum und distalen Radius gehalten
werden. Hierzu haben sich zwei Verfahren der Teilversteifung
bewihrt, die entweder radialseits einen festen Pfeiler aufbau-
en (Verblockung von Skaphoid, Trapezium und Trapezoid:
STT-Arthrodese), oder ulnarseitig den Karpus abstiitzen
(»four-corner“-Teilarthrodese unter Einbeziehung von Capi-
tatum, Lunatum, Triquetrum und Hamatum).

Bei alleinigen chronischen Verdanderungen in der ersten (pro-
ximalen) Karpusreihe ohne Arthrose am Capitatum und der
distalen Radius-Gelenkfldche kann durch die Resektion der
ersten Karpusreihe, ,proximal row carpectomy” genannt
(PRC) (Entfernung von Skaphoid, Lunatum und Triquetrum-
ohne Pisiforme) die Beweglichkeit im Sinne eines Schar-
niergelenkes erhalten bleiben. Dieses Verfahren erreicht
vergleichbare Funktionsresultate einer ,four-corner“-Teilar-
throdese [22, 23], bzw. erhélt etwas mehr Bewegung gegen-
iiber der Teilversteifung, die allerdings mehr Kraft erlaubt

Die chirurgische Denervierung als symptomatische
Behandlung friiher Arthrosezustande zeigt gute
Langzeitergebnisse

Gerade in Deutschland ist aufgrund der anatomischen und
klinischen Vorarbeiten von Albrecht Wilhelm [25, 26] zur
Nervenversorgung des Handgelenkes die chirurgische De-

Tabelle 6_Stadiengerechte Versorgung der SL-Bandruptur nach
Garcia-Elias et al. [21].

SL-Band intakt bzw. dorsale Teillasion + - - - - -
SL-Band gerissen, rekonstruierbar + o+ - - = =
radioskaphoidaler Winkel nl + + 4+ - = =
reponierbare Fehlstellung + o+ o+ o+ - -
Knorpel normal + + + o+ o+ -

1 = akut: sechs Wochen Ruhigstellung oder perkutane Drahtbohrung;
chronisch: arthroskopisches Débridement der Bandreste und Proprio-
zeptionsprogramm; 2 = offene Reposition mit Naht oder Tenodese;

3 = dorsale Tenodese, Brunelli- oder triligamentare Tenodese [21];

4 = Brunelli-Tenodese; 5 = PRC- oder Four-Corner-Fusion; 6 = Four-
Corner-Fusion oder Panarthrodese
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Abbildung 4_Ersatz der Funktion des SL-Bandes durch eine FCR-
Bandplastik nach Brunelli zur Aufrichtung des Kahnbeins und Auflo-
sung der dorsalen Kippung des Mondbeins, (DISI)- Schema.

nervierung als symptomatische Behandlung friither Arthrose-
zusténde beliebt und im Langzeit-Outcome erfolgreich [27].
Eine vollstindige Handgelenksversteifung (Arthrodese) wird
in Ausnahme- oder Endzusténden zur verlésslichen Schmerz-
reduktion eingesetzt, da damit die Beweglichkeit des gesam-
ten Handgelenkes aufgehoben wird.

Seltene Luxationen bzw. Luxationsfrakturen am Karpus be-
diirfen einer notfallméfligen Komplettversorgung aller betei-
ligten Knochen- und Bandstrukturen und haben ein hohes
Spatkomplikationsrisiko — sie stellen die Maximalvarianten
der durch externe Krafteinwirkung moglichen Gefiigestérun-
gen durch Bandschdden dar (,greater-and-lesser-arc-Kon-
zept", s. Lichtman [28]).

Die Behandlung der Lunatumnekrose (Morbus Kienbdck)
nimmt eine Sonderstellung ein. Auffillig durch lokalisierte
Handwurzelschmerzen und Bewegungseinschriankung wird
die Diagnose durch ein MRT mit Gadolinium-Kontrastmittel
zur Durchblutungsdarstellung des Lunatum flankierend zur

nach morphologischem Zustand des Lunatums und eventuell
druckerzeugender Begleitumstinde gibt es heute ein ganzes
Spektrum an Behandlungsverfahren (- Tabelle 9). Die Ursach-
lichkeit einer Ulna-minus-Variante wird hierbei kontrovers
diskutiert [29, 30].

Behandlung von Stérungen des distalen Radioulnargelenkes
(DRUG) und seiner Umgebung, insbesondere der Veranke-
rung des TFCC, die noch héufig verkannt werden. Angefan-
gen von der Korrektur des symptomatischen Ulnavorschubs
durch eine nivellierende Resektion am Ulnakopfchen, werden
mittlerweile auch die Bandlédsionen repariert und Teilarthro-
desen durchgefiihrt, falls das DRUG durch Arthrose zerstort
ist. Daneben gewinnt der alloplastische Gelenkersatz des
Ellenkopfes an Bedeutung [31].
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Tabelle 7_Synopsis der Resultate SL-Chirurgie (incl. SLAC) (nach [43]).

85 % Besserung Symptome, KD bei kompletter akuter Ldsion 67 % Besserung

Arthroskopisches Débridement (+shrinkage, +KD)

aber schlechte Langzeitresultate

arthroskopische Naht

92 % Grobkraft, exzellenter ROM im Kurzeitraum, 97 % Patienten zufrieden

aber 25 % unkorrigierte DISI

offene Naht
im Langzeitverlauf

dorsale Kapsulodese nach Blatt

85 % Grobkraft, 80 % ROM, 70 % signifikante Schmerzlinderung aber 25 % Arthrose

kurzfristig wie Bandnaht. Mit der Zeit Verlust der Knochen-Kongruenz, erneute DISI,

Arthrosezeichen nach acht Jahren

Ligamentoplastik nach Brunelli oder Garcia-Elias

Grobkraft 65 %, ROM 75 %, 75 % zurlick zur Arbeit, aber 5-25 % Rezidiv des

Karpalkollapses und der DISI

Teilarthrodese

Grobkraft 75 %, Pseudarthrose SL 50 %, STT 14 %

PRC Grobkraft 75 %, ROM 30-40 %, gute Schmerzlinderung, 10-20 % Arthrose zwischen
Radius und Capitatum bei >zehn Jahren Nachbeobachtungszeit

Viereckarthrodese

75 % Grobkraft, ROM 30—40 %, gute Schmerzlinderung, 30 % Komplikationen

(Pseudarthrose, Metalllockerung, dorsales Impingement)

Panarthrodese

65 % Grobkraft, ROM 0, 25—-100 % Schmerzlinderung, 52—85 % zurlick zu Arbeit,

13-17 % Komplikationen

Handgelenksprothese

gleichbleibender ROM; verbesserte Grobkraft, hohe subjektive Akzeptanz,

21-30 % Komplikationen, 80 % zehn Jahre Erfolgsrate

Endoprothetische Techniken

Ersatz des Daumensattelgelenkes: Da mit der einfachen Tra-
pezektomie [32] und verschiedenen Formen der Resektions-
Suspensions-Arthroplastik — beispielsweise nach Epping [33]
oder Sigfusson und Lundborg [34] — verlédssliche Verfahren
zur Verfiigung stehen, wird in Deutschland gegeniiber zum
Beispiel den Nachbarléndern Frankreich und Belgien beim
Einsatz von Totalendoprothesen bei ausgeprigter Rhizarthro-
se eher Zuriickhaltung getibt; vor allem weil es im Langzeit-
verlauf zu erheblichen Komplikationen (Luxation, Material-
ermiildung) kommen kann und die Rickzugsmoglichkeiten
dann unterschiedlich schlecht sind. Allerdings wird in letzter
Zeit wieder auf die ,Marktliicke” dieser Prothese bei selekti-
ver Indikation hingewiesen [35]. Hier kommen zurzeit die
TOUCH-, MOOVIS- und MAIA-Prothesen zum Einsatz.

Ersatz von Karpalknochen: In seltensten Indikationen kann
ein Karpalknochen auch durch alloplastisches Material (Py-
rocarbon) ersetzt werden, wie zum Beispiel bei einer fort-
geschrittenen Lunatumnekrose, ebenso in Einzelfillen das
Skaphoid und das Trapezium. Allerdings konnte sich weder
das Material noch die Technik bisher weitrdumige durchset-
zen. Auflerdem kann zum Beispiel der Verlust des Skaphoids
auch durch eine ulnare Teilarthrodese (four corner fusion)
kompensiert werden.
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Tabelle 8_Lichtman-Klassifikation bei Lunatumnekrose.

0: intermittierende (belastungsabhangige) Ischdmie

1: Réntgen nl, MRT, Odem mit T2-Signalanhebung und T1-Signal-
ausloschung, kréftige Kontrastmittelaufnahme nach Gadolinium

2 R&: Alteration der Binnenstruktur ohne Kollaps

3a:  Lunatumkollaps, normaler Karpus

3b:  wie 3a mit pathologischem radioskaphoidalen Winkel >60°
3¢ koronale Lunatumfraktur

4:  radiokarpale oder mediokarpale Arthrose

Tabelle 9_Behandlung der Lunatumnekrose.

1. druckentlastend:
— nivellierend: Radiusverkirzung, Ulnaverlangerung, Keilresektion
—Teilarthrodese: STT, SC, ST
— Capitatum-Verkiirzungsosteotomie

2. revaskularisierend

3. Salvage (Rettungseingriff): Teilarthrodese, Denervation, PRC,
Prothese, Panarthrodese

Tabelle 10_Operationen am distalen Radioulnargelenk.

angleichende Resektion der Knorpelplatte (Wafer) oder
Ulnaverkiirzungsosteotomie

®

® (Teil-)Resektion des Ulnakdpfchens nach Darrach oder Bowers
® DRUG-Arthrodese nach Sauvé-Kapandji

® Ulnakopfprothese; totale DRUG-Prothese nach Scheker

® Bandplastik nach Adams
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Ersatz des Handgelenkes: Seit den ersten Arbeiten von Meuli
[36] ist der endoprothetische Ersatz des Handgelenkes nun
seit 50 Jahren ein umfassend, aber kontrovers diskutiertes
handchirurgisches Thema. In diesem Zeitraum wurde die
Biomechanik des Radio- und Ulnokarpalgelenks weiterge-
hend untersucht und darauthin verschiedene Prothesenmo-
delle entwickelt sowie Implantatregister etabliert [37]. Infek-
tion und v.a. Instabilitdt, bzw. eine Prothesenlockerung im
mittel- und langfristigen Verlauf stellen weiterhin das Haupt-
problem dar. Es wird jedoch anhand eines registerbasierten
Patientenkollektives auch beschrieben, dass eine radiologisch
sichtbare, subklinische Lockerung das Ergebnis nicht zwin-
gend belastet, und fiir die Patienten mit einer chronischen,
schmerzintensen Verlaufsgeschichte das gegenwirtig er-
reichbare Funktionsresultat durchaus akzeptabel scheint [38].

Ersatz des Ulnakopfes: Bei zerstértem und/oder instabilem
Ulnakopf sowie bei ungeloster radio-ulnarer Konvergenz
nach einer Sauvé-Kapandji-Operation (Arthrodese des dis-
talen Radioulnargelenkes mit distaler Segmentresektion am
Ulnaschaft, um die passive Prosupination zu erhalten) ist
der endoprothetische Ersatz des Ulnakopfes nach Einschit-
zung einzelner Autoren héufig eine vielversprechende stabi-
lisierende Rettungsoperation [31]. In Extremfillen wird ein
kompletter Ersatz des distalen Radioulnargelenkes mit Sta-
bilisierung der Rotationsachse durch die von Scheker entwi-
ckelte Totalendoprothese [39] erforderlich, wobei es selbst fiir
dieses Verfahren eine individuelle Revisionsmoglichkeit mit
einer Langschaftversion gibt. Die genannten Verfahren sind
jedoch bis heute noch keine Standardverfahren, nicht zuletzt
da mangels entsprechender Fallzahlen in der langfristigen
Beobachtung noch keine funktionellen Langzeitergebnisse
vorliegen — auch wenn es vielversprechende mittelfristige Er-
gebnisse gibt [40-42].

Das schmerzhafte Handgelenk

Entscheidend ist es, fiir den jeweiligen Patienten
die individuell , vertraglichste” Operationsmethode
zur Besserung seines Leidensdruckes zu finden

Beurteilung der Resultate: Zu den Bandplastiken und Teilar-
throdesen finden sich in der Literatur geniigend retrospektive
Studien von Operationsserien, die eine Verbesserung der kli-
nischen Symptome Schmerz und Bewegungseinschrankung
dokumentieren und auch die Funktionalitdt anhand verschie-
dener Outcome-Scores, insbesondere des DASH-Score, mes-
sen.

Das Problem ist demnach weniger, fir die aktuellen Verfah-
ren die Erfolgsrate zu priifen, als vielmehr fiir den jeweiligen
Patienten mit seinem Verletzungsstatus, seiner Vorgeschichte
und seinen personlichen Anforderungen, die individuell ,ver-
traglichste” Operationsmethode zur Besserung seines per-
sonlichen Leidensdruckes zu finden. Hier gibt es weder einen
Goldstandard noch ein einheitliches Auswahlverfahren.
Wichtig ist indes, in einen fortschreitenden Verschleif$pro-
zess frithzeitig mit einer effektiven Behandlung einzusteigen,
da durch die Schadensbegrenzung eine jahrelange Mehrbe-
lastung und ein geringerer Leidensdruck ermdglicht werden
kénnen.

Die -+ Tabellen 7 und 11 geben nun eine synoptische Ubersicht
zu den wichtigsten Eingriffen aus der Zusammenstellung von
Andersson [43], der aktuell die wichtigsten retrospektiven
Studien zu den einzelnen operativen Verfahren in den jeweili-
gen Indikationen gesichtet hat. Schmerzlinderung, verbesser-
te Beweglichkeit und eine Grobkraft von etwa 75 Prozent der
gesunden Seite sind in der Regel erreichbar, wobei auch etwa
dieser Prozentsatz an Patienten an den alten Arbeitsplatz zu-
riickfindet. Allerdings sind die Indikationen nicht immer sehr
strikt vorgeschrieben, Komplikationen zwischen fiinf und
15 Prozent héufig und die individuelle Situation des Patien-
ten nie vollstdndig mit einer retrospektiven Kohortenanalyse
deckungsgleich.

Tabelle 11_Synopsis: Resultate nach TFCC- oder DRUG-Chirurgie.

arthroskopisches TFCC-Débridement ~ 66—87 % Erfolgsrate

Wafer 90 % gutes oder sehr gutes Ergebnis, auf die Korrektur von max. 3-5 mm beschrénkt

arthroskopische TFCC-Naht
offene TFCC-Reinsertion

Adams-Ligamentoplastik
Steife, Schwache

Ulna-Verkiirzungsosteotomie
Ulnakopfresektion (Darrach)
Sauvé-Kapandji

Prothese Ulnakopf

ROM F/E 72 %, Prosup. 81 %. 71 % Grobkraft. 15-25 % Re-OP!
ROM F/E 68 %, Prosup. 79 %, 73 % Grobkraft, 20-28 % Re-OP!
85 % DRUG-Stabilitét, fast vollstandige Prosupination, aber ggf. Dauerschmerz, rezidivierende Instabilitat,

verbesserte ROM und Grobkraft, 90 % Patientenzufriedenheit, <5 % Pseudarthrose

reine Salvage-OP, 10 % radioulnares Impingement, halftig symptomatisch

wie Darrach, mitunter instabiler proximaler Ulnastumpf

ROM bleibt gleich, Supination verbessert von 55 auf 70 Grad, 80 % Grobkraft, hohe Patientenzufriedenheit,

100 % Uberlebensrate bei 7,5 J. Nachuntersuchungszeitraum
vollstandige DRUG-Prothese (Scheker)  ROM gleichbleibend, aber Kraft und Schmerzlinderung signifikant, 96 % Uberlebensrate im 5-Jahres-

Zeitraum, 19 % ECU-Tendinitis
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Das schmerzhafte Handgelenk

Mitunter stehen sich arthroskopische und offene Methoden
gegeniiber. In unserer retrospektiven Studie aller von einem
Chirurgen reparierten SL-Bandverletzungen tiber einen Zeit-
raum von 16 Jahren zeigten sich bei einem Nachbeobach-
tungszeitraum von 27 Monaten gute Resultate nach offener
Chirurgie — und dies vor der arthroskopischen Epoche mit
ihrer detaillierten Stadieneinteilung von Verletzung und kar-
paler Stabilitit sowie vor der heutigen Vielzahl an direkten
Reparaturmoglichkeiten, Bandplastiken und Rettungseingrif-
fen [44].

Die Denervierung des Handgelenkes nimmt aufgrund ihrer
aspezifischen Indikationsbandbreite einen besonderen Platz
ein und zeigt gerade bei frithen Arthrosestadien gute Resul-
tate [27]. Hiermit konnen invasivere Eingriffe am Handgelenk
aufgeschoben werden.

Die Handgelenksprothesen haben einen besonderen Stel-
lenwert und verlangen eine den Rahmen der Arbeit iiber-
schreitende Betrachtung, um die Entwicklung der einzelnen
Modelle, die notwendige Einschrinkung der Indikationen
und die Notwendigkeit einer Registerfithrung der Patienten
besser zu beleuchten. Die Arthrodese bleibt definitiv eine Al-
ternative und die Kosteniibernahme der Implantate ist nicht
abschlieflend geklért. Dies sollte aber nicht davon abhalten,
im Einzelfall bei gut dokumentierter Indikation dieses Ver-
fahren zu empfehlen, weil gute mittelfristige Resultate publi-
ziert wurden [37].

Die jeweiligen Funktionsresultate werden durch
die Bestimmung von BewegungsausmaB, Kraft,
Schmerzlinderung und patientenbezogene Scoring-
Verfahren erhoben

Eine sichere Diagnose als Vorbereitung auf eine rekonstrukti-
ve Therapie ist ohne eine exakte Visualisierung der verletzten
anatomischen Strukturen nicht denkbar. Frakturen werden
weiterhin durch Rontgenstrahlen-Bildgebung beurteilt und
klassifiziert (Standardbilder und Feinschicht CT); bei Band-
verletzungen und Knorpelschdden stehen das hochauflosen-
de MRT (3 Tesla) und die Arthroskopie allein oder einander
ergidnzend zur Verfiigung (- Tabelle 12 [45]).

Nach der Zeit der Pioniere in den letzten 30 Jahren des 20.
Jahrhunderts sind diagnostische und vor allem therapeuti-
sche Verfahren verfeinert worden; zu den komplexen Krank-
heitsbildern gibt es nach urspriinglich groben Einteilungen
mittlerweile gerade durch die arthroskopische Erfahrung
neue Klassifikationen, zu denen dann auch eine stadienge-
rechte Therapie angeboten wird. Beispielsweise ist fiir die
skapholunire Bandverletzung mittlerweile eine arthroskopi-
sche EWAS-Klassifizierung eingefiihrt [46], die den beobach-
teten Schaden mit der anatomischen Bandverletzungsreihe
korreliert und somit die Basis fiir ein ,urséchliches” Behand-
lungsverfahren legt. Die jeweiligen Funktionsresultate wer-
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Das schmerzhafte Handgelenk

Tabelle 12_Vergleich zwischen diagnostischer Arthroskopie und MRT.

Kriterium Arthroskopie MRT

Art invasiv nicht invasiv
Blickumfang begrenzt unbegrenzt
technische Miniaturisierung Steigerung der
Entwicklung (Nanoskop) Aufldsung
Probleme Vor-Operation Synthesematerial
bei

Therapeu- ja nein

tisch

den durch die Bestimmung von Bewegungsausmaf3, Kraft,
Schmerzlinderung und patientenbezogene Scoring-Verfah-
ren erhoben.

Da gerade Bandschdden erst {iber die Chronifizierung der
Instabilitat progressiv zu Arthrosen fithren (iiber einen Zeit-
raum von 10-15 Jahren), ist eine Frithdiagnose sehr wichtig.
Auflerdem miissen seltenere Krankheitsbilder, wie beispiels-
weise Durchblutungsstorungen des proximalen Skaphoidpols
beim Morbus Preiser, konstitutionelle Bandlockerung bei Ju-
gendlichen oder TFCC-Schéden bei Jugendlichen [43], ent-
sprechend erkannt und spezifisch behandelt werden.

Der Stellenwert von physio- und ergotherapeutischen Maf3-
nahmen als alleinige und postoperative Therapie ist weiterhin
nicht geklart. Neben den klassischen MafSnahmen zur Re-
duktion von Schmerz und Schwellung (postoperative Hoch-
lagerung) sowie bewegungs- und kraftférdernden Ubungen
wendet man sich heute mehr der Propriozeption zu — nicht
nur im Training (nach Hagert [46]), sondern auch in der For-
schung; laut Dellon [47] fithrt die héufig routinehaft durch-
gefithrte Neurotomie des N. interosseus posterior bei einem
klassischen dorsalen Zugang zum Handgelenk nicht zur Ent-
wicklung eines Charcot-Handgelenkes.

Ein weiteres Problem bleiben die chronischen Beschwerden
bei Handwerkern, insbesondere bei besonderen Expositio-
nen, die zu anerkannten Berufserkrankungen fithren konnen,
wie der vibrationsinduzierten Handgelenksarthrose oder
Skaphoidpseudarthrose. Das CRPS der oberen Extremitit ist
sowohl ursdchlich als auch von seinen Manifestationen haufig
im Handgelenksbereich zu finden.

allem arthroskopischen Eingriffen nur retrospektive Kohor-
tenstudien, allerdings mit sich zunehmend vereinheitlichen-
den Klassifikations- und Bewertungsmafistiben. Die offene
Handgelenkschirurgie ist weiterhin wichtig, wenn auch in
anderer Zielsetzung, so etwa weniger bei der Primértherapie
von Band- und TFCC-Verletzungen, jedoch umso mehr bei
den Teilarthrodesen und Revisionseingriffen.
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Patienten mit chronischen Handgelenksschmerzen sollten
in die Obhut von Handchirurgen gelangen

Betrachtet man die chirurgische Entwicklung sowie die Li-
teratur der letzten Jahrzehnte, so ist es zu einer deutlichen
Erweiterung der Diagnose- und Behandlungsmoglichkeiten
von chronischen Handgelenksschmerzen gekommen. Dem-
gegeniiber wird die akute Verstauchung des Handgelenkes im
Rahmen einer notfallméfligen Erstvorstellung immer noch
unterschétzt und unzureichend bildgebend abgeklért, so dass
chronische VerschleifSprozesse weiterhin zu spit festgestellt
und aufgrund des Erklarungsbedarfes vom Patienten félsch-
lich unmittelbaren Verletzungen, insbesondere Arbeitsunfil-
len, zugerechnet werden. Es ist deshalb zu fordern, dass Pati-
enten mit chronischen Handgelenksschmerzen in die Obhut
entsprechend spezialisierter Handchirurgen gelangen, damit
das verfiigbare breite Therapiespektrum zeit- und stadienge-
recht mit der besten prognostischen Aussicht eingesetzt wer-
den kann. nn
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