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Beschwerden und Verletzungen von Ellenbogen
und Hand — Update Diagnostik und Behandlung

Dr. med. Christian Schneider, Minchen

Zusammenfassung

Die Behandlung von Verletzungen und Uberlastungsreaktionen im Bereich des Ellenbogens
und der Hand ist ein haufiges Problem im Praxisalltag. Die Ursache der Beschwerden ist
zumeist komplex, und die Behandlung erfordert ein interdisziplindres Vorgehen.

Am Anfang stehen dabei eine sorgfaltige Anamnese und eine umfassende klinische
Untersuchung mit gezielter Funktionsprifung. Die so ermittelten Befunde werden mittels
bildgebender Verfahren erganzt. Hilfreich bei der Abklarungist der sogenannte , Steinbach-
Talk”, ein von einer Expertengruppe erarbeiteter Uberblick zur Diagnostik und Therapie von
Erkrankungen des Ellenbogens und der Hand, differenziert nach der Schwere der Stérung
einschlieBlich Angaben zur Prognose.

Die Behandlung hat die volle Wiederherstellung der Stabilitdt und Funktion des Ge-
lenks sowie die allgemeine Schmerzfreiheit zum Ziel. Sie orientiert sich an den Ursachen
der Beschwerden und erfolgt in erster Linie konservativ, wobei neben der Physiotherapie
und der physikalischen Therapie auch eine medikamentdse Behandlung sowie der Einsatz
von Orthesen und eine gezielte Bewegungstherapie indiziert sein kdnnen.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...

+ die hiufigsten Ursachen und klinischen Formen von Symptomen
im Ellenbogen- und Handbereich,

v das diagnostische Vorgehen bei Verletzungen und Uberlastungen
des Ellenbogens sowie der Hand und des Handgelenks,

' die verschiedenen Funktionstests zur diagnostischen Abklarung,

V die therapeutischen Méglichkeiten bei Beschwerden im Bereich
des Ellenbogens und der Hand,

V dieinterdisziplindren Partner, die bei der Behandlung der Stérungen
gegebenenfalls hinzugezogen werden konnen/sollten.
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Zertifizierte Fortbildung

Beim Steinbach-Talk werden
jedes Jahr praxisnahe Diagnose-
und Therapieempfehlungen fir
Sportverletzungen aus sport-
medizinischer Sicht erarbeitet.
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Beschwerden und Verletzungen von Ellenbogen und Hand

Schon Michelangelo hat die Bedeutung der Hand erkannt und die Hand Gottes in
seinen Bildern in den Mittelpunkt gestellt. Auch in der Orthopadie und Sportme-
dizin sind Beschwerden und Traumata im Bereich der Hand und des Ellenbogens
wichtige Themen.

Die Storungen sind oft komplex und bediurfen einer sorgfaltigen Abklarung.
Das beginnt mit einer umfassenden Anamnese und einer eingehenden klinischen
Untersuchung, deren Ergebnisse bei Nichtsportlern, Breitensportlern und Wett-
kampfathleten oft gleichermal’en wegweisend fir die Therapie sind.

Neben der klinischen Untersuchung ist zur Abklarung von akuten wie auch chroni-
schen Beschwerden im Hand- und Ellenbogenbereich der Ultraschall als bildgeben-
des Verfahren von Bedeutung. Per Ultraschall ist eine Untersuchung in Ruhe wie
auch unter Bewegung méglich, sodass beispielsweise zu prifen ist, ob ein Gelenk-
erguss vorliegt und wie sich Sehnen bei Bewegung verhalten.

Neben der Ultraschalluntersuchung kénnen ergdnzend eine Rontgenunter-
suchung sowie eine Computer- und/oder Kernspintomografie notwendig sein.

Beim Steinbach-Talk, einer 12-kdpfigen Expertenrunde aus renommierten Sport-
medizinern, die als Mannschaftsdrzte von Profivereinen, dem Deutschen Olympi-
schen Sportbund, dem Deutschen Skiverband und dem Deutschen Leichtathletik
Verband tétig sind, werden jedes Jahr praxisnahe Diagnose- und Therapieemp-
fehlungen fir Sportverletzungen aus sportmedizinischer Sicht erarbeitet, die sich
insbesondere in der ambulanten Versorgung von Arzten und Physiotherapeuten
umsetzen lassen.

Durch ihre Tatigkeiten in den verschiedenen Bereichen des Spitzensports sind
die Steinbach-Talk-Experten nicht nur Uber den aktuellen ,State of the Art” hin-
sichtlich der Versorgung von Sportverletzungen bestens informiert — sie haben
auch einen guten Einblick in zukinftige Entwicklungen in der Sportmedizin.

Dieses wertvolle Wissen soll niedergelassenen Orthopdden und auch Allge-
meinmedizinern zur Verfigung gestellt werden. Deshalb werden 2011 regelmafig
Therapieschemata erarbeitet.

Einen guten Uberblick zur Diagnostik und Therapie von Uberlastungen und Ver-
letzungen des Ellenbogens bietet der Steinbach-Talk 2016. Beim Steinbach-Talk
2017 stehen Uberlastungen und Verletzungen der Hand und des Handgelenks im
Vordergrund (® Abb. 1 und Abb. 2).

Die beiden Schemata listen die méglichen Diagnosen nach Schweregrad auf
und beschreiben dazu jeweils die Charakteristika der Anamnese sowie die typi-
schen Untersuchungsbefunde, aus denen sich Empfehlungen fir die aktuelle Be-
handlung sowie die mégliche Folgetherapie und auch fur die Prognose ergeben.

Die Untersuchung des Ellenbogens beginnt mit der Inspektion, bei der es darum
geht, bereits mittels Blickdiagnose Auffalligkeiten zu erfassen. Es folgt die Bewe-
gungsprifung, wobei das Bewegungsausmaf3 im Normbereich von einer kleinen
Uberstreckung von etwa 5 Grad bis zu einer Beugung von etwa 150 Grad reicht.
Pro- und Supination liegen bei nahezu go Grad. Es besteht meist eine leichte
Valgusstellung, wobei etwa 10 Grad als physiologisch anzusehen sind.
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Update Diagnostik und Behandlung

Steinbach-Talk

Ellenbogeniiberlastungen und -verletzungen

K

1. Bewegungsausma aktiv und Gelenkachse bestimmen
(Normwerte Ex/Flex 5-0-140, Po/Sup 80-0-90, Cubitus valgus 10°)

scher Untersuchungsgang

2. stabilitat prifen:
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. posterolaterele Instabiita: passve Dorsalverschiebung Radiuskopf und Supination
durch , Pnzetengriff” (B 2)

3. Funktionstests
2, Tenisellenbogen: Extension Handgelenk gegen Widerstand (Cozen-Test) (Bid 3),
Extension ittelinger gegen Widerstand (Maudsley Test)
b, Golfeellenbogen: Fexon Handgelen und/oder Pronation gegen Widerstand
. Werlerellenbogen: Moving-Valgusstresstest: E/Flex unter passiver Supination
und Valgusstress durch 7ug am Daumen (Bid 4)
, Bizepssehne: Supinaton gegen Widerstand und Druck auf Bzepssehne

4. schmerzpunkte Olecranon:Spitze P Nervus ubaris
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(1) Uberlastungen
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Posterolaterale Stabiltt prfen:
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Therapeutische Intervention

Ansicht von lateral

Epiondyus bterals

Extersion des Handgelenks gegen
Widerstand (Cozen-Tet)

Ansicht von medial

Therapieschema

Moving Valgusstresstest
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Prof, Dr. med. Klaus Steinbach, Weiskirchen Dr. med. Ralf Doyscher, Berlin Dr. med. Christian Kindler, Mnchen Stefan Pecher, Fichtelberg E Video zur ES

Or. med. Christian Schneider, Minchen 1. med. Klaus Gerlch, Weller Andrew Lichtenthl, Hanau 01, med. Richard Schader, Pren Ellenbogenuntersuchung | &

Prof,Dr. med. Bernd Wolfrth, Berin Johann A. W. Kees, Friedrichshafen Norbert Milr, Etbech D1 med. Dietmar Schubert, Ehingen im 2-4-6-Prinzip. b

Stabilitatsprifung

Anzuschliefden ist eine Untersuchung der Stabilitat mit Prifung der medialen und late-
ralen Aufklappbarkeit. Dabei werden Ober- und Unterarm mit der Hand gehalten, sodass
die Stabilitdt und ebenso die mediale und laterale Aufklappbarkeit in der Bewegung zu
testen sind. Mit dem sogenannten Pinzettengriff von Daumen und Zeigefinger ist zu-
dem die Verschiebbarkeit des Radiuskdpfchens zu prifen und eine mégliche postero-
laterale Instabilitdt zu erfassen, die hinweisend auf eine Bandverletzung sein kann.

Funktionstests

Bei den anschliel}enden Funktionstests lassen sich die sogenannten Tennis-, Golfer-

und Werferellenbogen differenzieren und die Bizepssehne prifen.

Tennisellenbogen: Der Tennisellenbogen zeigt sich in Form eines positiven Cozen-
Tests bei der Extension gegen einen Widerstand. Bei dem Test wird der Daumen
auf den Epicondylus lateralis humeri gelegt und die Dorsalextension im Handgelenk
gegen einen kraftvollen Widerstand geprift. Bei Auftreten des charakteristischen

Schmerzes des Patienten gilt der Test als positiv.
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Abbildung 1
Steinbach-Talk 2016
Ellenbogeniberlastungen
und -verletzungen

Linktipp
Video zur Ellenbogenuntersuchung:
https://youtu.be/vdllyjizPfk



Zertifizierte Fortbildung Beschwerden und Verletzungen von Ellenbogen und Hand

Abbildung 2
Steinbachg-TaIk 2017 S t e i n b acC h 'Ta I k
Uberbelastungen und
Verletzungen der Hand/
des Handgelenks

Uberlastungen und Verletzungen der Hand / des Handgelenks
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Golferellenbogen: Der Golferellenbogen ist Uber eine Flexion des Handgelenks
und/oder Pronation gegen einen Widerstand schwieriger zu erfassen.

Werferellenbogen: Der Werferellenbogen lasst sich Uber den sogenannten Mo-
ving-Valgusstresstest mit Extension/Flexion unter passiver Supination und Zug am
Daumen, quasi wie eine Melkbewegung des Ellenbogens, diagnostizieren.

Bizepssehne: Die Bizepssehne ist durch eine Supination gegen einen Widerstand
bei gleichzeitigem Druck auf die Bizepssehne zu untersuchen.

Geprift werden sollten ferner die Schmerzpunkte an dem radialen und medialen
Gelenkspalt, den Epicondyli, der Olecranonspitze der Ulna sowie an der Trizeps-
und der Bizepssehne.

® Epicondylitis humeri radialis — Tennisellenbogen

Beim Tennisellenbogen Der Tennisellenbogen verdankt seinen Namen der Bewegung beim Tennisspiel und
liegt eine Tendinose vor, der Vibration des Tennisschlagers Uber die Strecksehnenin das Gelenk. Es liegt eine
keine Tendinitis. Tendinose bedingt durch eine chronische Belastung vor und nicht eine Tendinitis,

4|  ©cME-verlag2021



Update Diagnostik und Behandlung

also keine Entziindungsreaktion. Im Vordergrund steht vielmehr eine Degenera-
tion dder Sehne des Musculus extensor carpi radialis brevis und benachbarter Seh-
nen. Es handelt sich somit um eine chronische Storung bedingt durch wiederholte
Mikrotraumen z.B. beim Schlagen mit dem Tennisschldger oder heutzutage auch
beim Bedienen der PC-Tastatur. Langfristig resultieren Einrisse, Verklebungen,
eine Fibrosierung und Verkalkung, was die Schmerzen erklart.

Bei der Behandlung des Tennisellenbogens ist zunachst das Prinzip ,Wait and
see” gerechtfertigt. Der Patient sollte zur Schonung motiviert werden und dazu,
die auslosenden Bewegungen moglichst zu vermeiden und/oder eine Belastungs-
modifikation vorzunehmen, was beispielsweise die Ergonomie am Arbeitsplatz be-
treffen kann [1].

Hilfreich kénnen dariber hinaus physiotherapeutische Maf3nahmen sein, die
topische Anwendung oder auch Injektion von nicht steroidalen Antirheumatika
(NSAR) sowie die Verordnung einer Orthese. Keinesfalls indiziert sind Kortikoste-
roide [2—4].

Bei der physikalischen Therapie/Physiotherapie ist eine Querfriktion sinnvoll. Sie
kann eine lokale Durchblutungssteigerung bewirken sowie eine Reduktion des
Muskeltonus und zur Stimulation von Mechanorezeptoren und damit zur Schmerz-
linderung fihren sowie die Bildung langs verlaufender Fasern und Beseitigung
pathologischer Cross-Links am Gewebe anregen. Durch eine Funktionsmassage
ldsst sich ebenfalls die lokale Durchblutung verbessern und eine Detonisierung
erreichen. Sinnvoll sind ferner ein statisch gehaltenes Dehnen sowie eine postiso-
metrische Relaxation (PIR).

Ratsam ist aulserdem ein exzentrisches Training der Unterarmmuskulatur,
durch das die belastete Muskulatur besser durchblutet und gedehnt wird. Als Hilfs-
mittel eignen sich zum Beispiel Gummibander.

Als weitere Mafsnahmen kommen eine Elektrotherapie, eine Ultraschallbe-
handlung, Warmebehandlungen (z. B. Rotlicht, Fango, heif3e Rolle) sowie eine Eis-
therapie in Form von Cryokinetics, eine Stof3wellen- oder Lasertherapie sowie die
Akupunktur und auch eine manuelle Therapie oder Chiropraktik infrage [5-71.

Die Infiltration von Kortison kann bei der Behandlung der Epicondylitis humeri
radialis zwar initial schmerzlindernd wirken, zeigt aber gegeniber der Physiothe-
rapie keinen Vorteil und fihrt langfristig moglicherweise sogar zu einem schlech-
teren Verlauf. Der Grund hierfir ist die lokale Injektion, die eine Instabilitat des
lateralen Bands bedingen und sogar zu lokalen Nekrosen fihren kann [1-2, 8—9].

Positive Effekte kann hingegen die Infiltration von PRP (Platelet Rich Plasma)
bewirken [10-14].

Zu bedenken ist, dass die Epicondylitis auf lange Sicht zur Instabilitat fGhren kann.
Bedingt kann dies durch ein Fortschreiten der Degeneration des Bandapparats sein
und eventuell durch Kortison-Infiltrationen, die den Bandapparat schadigen, sowie
durch eine Operation nach Hohmann und auch durch eine anhaltende regelmaf3ige
Uberlastung des Bandapparats bei insuffizienter Muskulatur.

Epicondylitis humeri ulnaris — Golferellenbogen
Der Golferellenbogen ist rund 15-mal seltener als der Tennisellenbogen. Es handelt
sich um eine vergleichbare Problematik, wobei jedoch der Ansatz der Flexorsehne
Uber dem Pronator teres betroffen ist. Wie beim Tennisellenbogen liegt eine Ten-
dinose und keine Tendinitis vor. Die Behandlung der beiden Erkrankungen ist somit
vergleichbar.

Valgus Overload Syndrom - Werferellenbogen
Der Werferellenbogen wird verursacht durch wiederholte von hinten ausgehen-
de Uberstreckte Bewegungen (Wurfbewegung). Durch den Valgusstress wird der
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Beschwerden und Verletzungen von Ellenbogen und Hand

Bandapparat Uberlastet, was die Symptomatik hervorruft. Die Patienten klagen in
aller Regel Gber einen medialen Ellenbogenschmerz. Risikosportarten fir die Ent-
wicklung eines Werferellenbogens sind alle Sportarten mit Wurfbewegungen wie
das Speerwerfen sowie Baseball, aber auch Handball und Schwimmen.

Diagnostisch sind die Rontgenuntersuchung sowie das MRT bedeutsam, mit
deren Hilfe sich Ossifikationen, freie Gelenkkdrper und Osteophyten darstellen
lassen. Bei der Behandlung stehen ausgleichende Bewegungsibungen im Vorder-
grund, um eine Belastungsreduktion zu erreichen. Sinnvoll wére auch der Wechsel
auf eine andere Sportart, was von den Patienten aber oft nicht gewollt ist.

Ellenbogenluxation
Beim Sturz wird oft versucht, sich mit dem ausgestreckten Arm aufzufangen, wo-
bei eine Ellenbogenluxation die Folge sein kann. Haufiger aber resultiert eine me-
diale Bandruptur, wodurch der Ellenbogen in eine Valgusposition geschoben wird.
Mdglich ist ferner eine Radiuskdpfchenfraktur.

Abzuklaren ist das Trauma mittels Rontgenuntersuchungen; die betroffenen
Patienten sind zudem in eine Klinik einzuweisen, die dann auch das Nachbehand-
lungsschema vorgibt.

Entscheidend bei der Untersuchung der Hand sind als Druckpunkte das Os pisifor-
me sowie das Os scaphoideum (distaler Pol). Bei der Untersuchung von der hin-
teren Hand aus sind neben dem Os scaphoideum das Os triquetrum und das Os
lunatum sowie die Tabatiére bedeutsam.

Zu prifen sind — dhnlich wie beim Ellenbogen — das aktuelle Bewegungsaus-
maf3, die Schmerzempfindlichkeit an den Druck- und Orientierungspunkten sowie
die Funktion mittels spezieller Funktionstests.

Einfach anzuwenden ist beispielsweise der Finkelstein-Test als ruckartige passive
Ulnarduktion bei flektiertem Daumen, was eventuell Schmerzen Gber dem ersten
Strecksehnenfach auslost.

Ein weiteres Testverfahren ist die Prifung der DRUG-Stabilitat, wobei der Un-
tersucher den Radius und Carpus mit einer Hand fixiert, wahrend die andere Hand
die Elle zwischen Daumen und Zeigefinger fasst. Es erfolgt eine Translationsbe-
wegung zwischen Elle und Speiche in dorsopalmarer Richtung. Der Test gibt Auf-
schluss Uber die Stabilitdt im distalen Radioulnargelenk (DRUG).

Beim Watson-Test steht das Handgelenk in Ulnarduktion, der Untersucher
fixiert das Kahnbein zwischen Daumen und Zeigefinger und induziert bei forciertem
Druck eine passive Radialduktion des Handgelenks von palmar auf den distalen
Kahnbeinpol. Bei Vorliegen einer Instabilitdt kommt es zum Schnappen, da der
proximale Kahnbeinpol Uber die dorsale Radiuslippe nach dorsal an den Zeigefin-
ger des Untersuchers gedrickt wird. Entscheidend ist dabei der Seitenvergleich
(Ruptur des skapholunaren Bandes).

Nicht selten zeigt sich bei den Untersuchungen eine Ringbandverletzung. Diese
kann sich beim Festhalten oder Einhdngen der Finger ereignen, also zum Beispiel
beim Klettern oder auch ganz banal bei der Hausarbeit, zum Beispiel beim Betten-
machen.

Abkldren lasst sich eine Ringbandruptur mittels einer Kernspintomografie,
bei der auch eine eventuell vorliegende kndcherne Verletzung zu sehen ware und
ebenso eine Einblutung in die Sehnenscheide.

Therapeutisch ist eine Fixierung angezeigt, moglicherweise zundchst mit einem
unelastischen Tape.
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Nicht selten ist zudem eine distale Strecksehnenruptur. Hierzu kommt es oftmals
bei Ballspielen und speziell beim unglicklichen Abfangen eines geworfenen Balls.
Auch beim Stehenbleiben und pl&tzlichen Aufschlagen der Hand auf einen harten
Gegenstand ist eine solche Verletzung mdglich. Es resultiert eine schmerzhafte
Schwellung.

Auch beim Verdacht auf eine distale Strecksehnenruptur ist stets eine kndcher-
ne Verletzung mittels Réntgen oder MRT auszuschlie3en. Liegt keine knécherne
Verletzung vor, ist eine Fixierung mittels einer Stack’schen Schiene und somit die
Ruhigstellung fir 6 Wochen die Therapie der Wahl. Ereignet sich die Verletzung auf
der Innenseite der Hand, also der Beugeseite, ist auch mit einer Ruptur der palma-
ren Platte (PIP) zu rechnen. Die Schwellung ist bereits ein diagnostischer Hinweis.
Ist sie sehr stark ausgepragt, so ist davon auszugehen, dass auch kndcherne Struk-
turen betroffen sind. Ist das nicht der Fall, so ist die Schwellung deutlich kleiner.
Auch bei einer Ruptur der palmaren Platte ist primér eine Ruhigstellung angezeigt.
Zur Ruhigstellung kann man auch 2 Finger gegeneinander tapen. Dies sollte etwa
4 bis 6 Wochen lang erfolgen. Die MafRnahme eignet sich aul3erdem zur Prophylaxe
bei Ballspielen wie etwa beim Volleyball oder Basketball. Alternativ sind industriell
gefertigte Buddy Loops zu tragen: Bander, die die Finger nebeneinander festhalten
und Uber einen Klettverschluss einfach zu verbinden sind. Das gibt in aller Regel
mehr Halt als das Tapen.

Zur funktionellen Unterstitzung ist nach 2 bis 3 Wochen bei Luxationen oder
palmaren Abrissen oder Strecksehnenabrissen das Anlegen sogenannter Finger
Splints (z.B. Oval 8) moglich. Die Kosten fur die Finger Splints werden hierzulan-
de allerdings nicht von den gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen. Anderer-
seits sind die Produkte nicht sehr teuer und bieten eine gewisse Stabilisierung und
damit Vorbeugung vor weiteren Verletzungen. Sie haben zudem gegeniber der
Stack’schen Schiene den Vorteil, auch ein Arbeiten mit der Tastatur am PC zu er-
lauben.

Kommt es zu einer ulnaren Seitenbandruptur, so heilt die Verletzung im Allgemei-
nen spontan aus. Davon ist allerdings nicht auszugehen, wenn auch knécherne
Strukturen beteiligt sind.

Auch beim Skidaumen, also der Ruptur oder dem Ausriss des ulnaren Seitenbands
am Daumengrundgelenk, ist ein spontanes Ausheilen unwahrscheinlich, da die
Aufklappbarkeit meistimmer grof3er wird. Die Sehne kann sich aufrollen und damit
die konservative Ausheilung verhindern, sodass eine gezielte Fixierung oft unver-
meidbar ist.

Bei Mittelhandfrakturen sind verschiedene Versorgungsmaglichkeiten gegeben.
Die Frakturen ereignen sich typischerweise bei Stirzen oder im Sport zum Beispiel
beim Boxen. Welcher Mittelhandknochen betroffen ist, hdngt von der Stelle der
Druckeinwirkung ab. Am haufigsten ist es der finfte Mittelhandknochen, meist
mit dem Abkippen des Képfchens.

Die Behandlung ist abhangig von der Schwere der Verletzung sowie der Loka-
lisation. Sie kann gegebenenfalls konservativ erfolgen, wenn die Funktion der
Finger oder des Daumens nicht beeintrachtigt ist. Bei eingeschrankter Streck-
fahigkeit der Finger oder bei anderen Funktionseinbuf3en ist jedoch ein operatives
Vorgehen, eventuell mit Implantation einer stabilisierenden Platte, angezeigt.

Neben der Streckung muss stets auch die Beugung des Fingers geprift werden.
Wird die Hand geschlossen, missen sich alle Finger auf das Kahnbein zentrieren.
Liegt ein Drehfehler nach auf3en in Richtung Ulna vor, muss erneut operiert wer-
den, da der Patient ansonsten lebenslang mit Funktionseinbuf3en zu kdmpfen
haben wird.
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Zu einer Kahnbeinfraktur kommt es charakteristischerweise bei Stirzen auf die
ausgestreckte Hand, beispielsweise beim Radfahren oder beim Snowboarden. Im
Rontgenbild ist die Fraktur nicht immer gut zu erkennen, sodass sich die Kernspin-
untersuchung in solchen Féllen mehr und mehr durchsetzt. Auch bei der Kahn-
beinfraktur gibt es verschiedene Behandlungsmaglichkeiten, ein entsprechender
Algorithmus ist in der S3-Leitlinie ,Skaphoidfraktur” aufgefihrt. Die Leitlinie wird
von mehreren Fachgesellschaften getragen und ist im Internet unter www.awmf.de
abrufbar. Ein Vorgehen entsprechend dem dort formulierten Algorithmus ist rat-
sam, da es in der Vergangenheit nicht selten zu Schadensersatzforderungen mit
gerichtlicher Auseinandersetzung vonseiten der Patienten gekommen ist. Die
Klassifizierung der Kahnbeinfraktur erfolgt anhand der Rontgenbefunde in stabile
Frakturen, Typ A (Tuberkelfraktur, undislozierte Fraktur mit querem Verlauf im
mittleren oder distalen Drittel) und in instabile Frakturen, Typ B (lange Schrag-
frakturen, dislozierte oder klaffende Frakturen, Frakturen des proximalen Drittels,
transskaphoidale perilunare Luxationsfraktur).

Im Falle einer einfachen Kahnbeinfraktur quer im oberen Drittel (Typ A) ist eine
konservative Therapie mit Ruhigstellung per Gipsbehandlung zu rechtfertigen.
Alle anderen Félle vom Typ B werden heutzutage operiert. Die Patienten sollten
hierzu an ein handchirurgisch versiertes Zentrum Uberwiesen werden. Versorgt
werden die Patienten bei der Operation oftmals mit einer sogenannten Herbert-
Schraube. Die Schraube besteht aus einem Schraubenschaft und 2 unterschiedlich
grofRen Gewinden, die sich bei der Verschraubung ineinander ziehen. Dadurch kann
die Schraube komplett im Knochen platziert werden. Sie bleibt dort lebenslang
und muss nicht in einem zweiten Eingriff entfernt werden. Bei der Implantation ist
allerdings streng darauf zu achten, dass keine Banderanteile oder anderes Gewebe
eingeklemmt werden.

Liegt eine SL-Bandverletzung vor, also eine Verletzung des skapholunaren Bands,
ist im Allgemeinen die physiologische Bewegung der Handwurzelknochen be-
eintrachtigt. Die Knochen kénnen sich gegeneinander verdrehen, was die Ent-
wicklung einer Arthrose férdert. Oftmals handelt es sich um komplexe Verlet-
zungen mit Beteiligung weiterer Strukturen. Umfassende Informationen zu
SL-Bandverletzungen — angefangen von der Anatomie Uber die Diagnostik bis
hin zur den unterschiedlichen Therapiemodalitdten — sind auf der Internetseite
www.sl-bandverletzung.de/ zu finden.

Zur Radiusfraktur kommt es typischerweise beim Sturz auf die Hand. Zu diffe-
renzieren sind die Colles-Fraktur als Extensionsfraktur beim Sturz auf die ausge-
streckte Hand sowie die Smith-Fraktur als Flexionsfraktur.

Bei einer Colles-Fraktur ist ein operatives Vorgehen angezeigt, um die Winkel-
gerade zu erhalten. Denn ein 10-Grad-Winkel in der Dorsal- zur Ventralebene und
eine 30-Grad-Abhebung sind wichtig, um die Handwurzel hierauf zu stabilisieren.

Auch bei der Smith-Fraktur ist im Allgemeinen ein handchirurgisches Vorgehen
indiziert.

Es gibt neben der Colles- und der Smith-Fraktur weitere komplexe Frakturen.
Diese sind in der Regel handchirurgisch, zumeist mittels sich selbst verriegelnden
Plattenosteosynthese, zu versorgen.

In der Mehrzahl der Falle ist bei Uberlastungen und Verletzungen im Bereich der
Hand und des Ellenbogens ein konservatives Vorgehen zweckmaf3ig und ausreichend.

Ublicherweise erfolgt hierbei eine medikamentdse Therapie, wobei auf eine ef-
fektive und zugleich gut vertragliche Medikation zu achten ist. Da es sich bei den
Patienten oftmals um Sportler und haufig auch um Leistungssportler handelt, ist
dabei auch die Dopingproblematik zu bedenken.
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Auch Arzneimittel, die auf Extrakten verschiedener Heilpflanzen sowie Mineral-
stoffen basieren, sind effizient, gut vertraglich und konnen direkt in den Heilungs-
prozess eingreifen. Bewdhrte Inhaltsstoffe sind beispielsweise Arnika, Calendula,
Hamamelis, Hypericum, Chamomilla, Aconitum, Bellis perennis, Belladonna,
Symphytum, Echinacea angustifolia, Echinacea pupurea, Millefolium, Calcium
sulfide und Mercurius, insbesondere in Kombination.

Durch die verschiedenen Pflanzeninhaltsstoffe (Vielstoffgemisch) ist die Wirk-
samkeit der Praparate umfassender als bei den nicht steroidalen Antirheumatika
(NSAR), bei denen primar die Entzindungshemmung und die Schmerzlinderung
im Vordergrund stehen. Aus naturheilkundlicher Sicht wirkt die Substanzkombina-
tion dariber hinaus gunstig auf die Mikrozirkulation und die Permeabilitdtsanpas-
sung und fordert zugleich die Wundheilung (Multitarget-Ansatz).

Aufgrund dervielen positiven Erfahrungenim klinischen Alltag werden die Wirkme-
chanismen nach und nach erforscht. Eine Reduktion der Entzindungsaktivitat wird
z.B. durch die Hemmung proinflammatorischer Zytokine wie TNF-q, IL-1 und IL-8
erreicht, bei gleichzeitiger Aktivierung antiinflammatorischer Zytokine wie TGF-8
[15—17]. Erst kirzlich konnte sogar mittels RNA-Sequenzierung umfassend be-
schrieben werden, wie ein Multitarget-Prdparat in den verschiedenen Phasen der
Wundheilung die Expression von Uber 100 verschiedenen Transkripten moduliert
[18]. Allen voran wird die Expression von Genen beeinflusst, die den 3 Kategorien
Wundheilung, Wundkontraktion und Zytokinantwort zuzuordnen sind. Es ist fer-
ner ginstig zu werten, dass mit der auf pflanzlichen Mitteln basierenden Therapie
sofort begonnen werden kann —unabhangig davon, ob der Patient spéter operiert
werden muss oder nicht. Bei den NSAR ist in dieser Hinsicht Vorsicht geboten, da
beispielsweise Acetylsalicylsdure aufgrund der erhdhten Blutungsgefahr nicht ge-
geben werden darf, wenn nicht ein eventuell erforderlicher invasiver Eingriff sicher
auszuschlief3en ist.

Der Multitarget-Ansatz beschrankt sich nicht nur auf die lokale sowie die ora-
le Anwendung, sondern kann auch als Injektionstherapie direkt an den Wirkort
appliziert werden [19]. Die Injektion sollte im Bereich der Sehnenanséatze und
dem myotendinésen Ubergang erfolgen, die Behandlung kann gegebenenfalls in
Kombination mit einem kurzwirksamen Lokalandsthetikum erfolgen. Je nach der
aktuellen Klinik kann dariber hinaus die Injektion von Hyaluronsaure sinnvoll sein
und eventuell auch die Gabe von Plasmaprdparaten. Keinesfalls sollten kristalline
Kortikoide injiziert werden.

Auch bei lokalen Injektionen ist die Sterilitat ein wichtiges Kriterium: Es sind un-
bedingt Handschuhe zu tragen, die Umgebung der Injektionsstelle ist abzudecken
und die lokale Sterilisation sollte selbstverstandlich sein. Die Injektion ist im Fall
des Falles zudem als ,K&rperverletzung” zu werten. Es ist deshalb wichtig, den
Patienten Uber mdogliche Risiken aufzukldren und seine Zustimmung zu der Mal3-
nahme adaquat zu dokumentieren.

Die Diagnostik und Therapie von Verletzungen oder Uberlastungsreaktionen im
Hand- und Ellenbogenbereich erfordern von den geschilderten Maf3nahmen ab-
gesehen stets ein interdisziplindres Vorgehen. Involviert sind neben dem Hausarzt
und dem Orthopaden gegebenenfalls auch ein Rheumatologe sowie ein Physio-
und ein Ergotherapeut, ein Erndhrungsberater und eventuell auch ein Sportlehrer
oder Ubungstrainer.
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Beschwerden und Verletzungen von Ellenbogen und Hand

ZUSAMMENFASSUNG

Eine umfassende Anamnese ist das A und O bei Beschwerden im Bereich der Hand
und des Ellenbogens. Es schlief3t sich eine umfassende Diagnostik an, wobei die
Hand wie auch der Ellenbogen der Inspektion sowie der Untersuchung einschlief3-
lich Funktionsprifung gut zuganglich sind.

Bei der Behandlung stehen konservative Maf3nahmen mit den Mdglichkeiten
einer medikamentdsen Behandlung in Form einer Lokaltherapie, einer oralen The-
rapie oder Injektionen sowie eine physiotherapeutische Behandlung im Vorder-
grund. L3sst sich ein therapeutischer Erfolg so nicht erwirken, missen auch opera-
tive MaBnahmen in Betracht gezogen werden.
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Zertifizierte Fortbildung Beschwerden und Verletzungen von Ellenbogen und Hand
CME-Fragebogen P

Bitte beachten Sie:
— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 2 CME-Punkten zertifiziert.
— Esistimmer nur eine Antwortmadglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

g Welche Aussage zum Steinbach-Talk 2016 bzw. 2017 9 Wie haufig ist der Golferellenbogen?
1 ?
ist falsch? D Betroffen sind etwa 2 Prozent der Bevélkerung.

D Der Steinbach-Talk 2017 gibt Therapieempfehlungen D Tennis- und Golferellenbogen sind gleich haufig.

bei Schulterverletzungen. D Der Golferellenbogen ist rund 15-Mal seltener als

D Der Steinbach-Talk 2016 gibt einen Uberblick zur der Tennisellenbogen.
Diagnostik und Therapie von Uberlastungen und D Der Golferellenbogen kommt deutlich haufiger vor
Verletzungen des Ellenbogens. als der Tennisellenbogen.

D Der Steinbach-Talk ist eine Expertenrunde aus renom- D Die Stérung stellt quasi eine Raritat dar.

mierten Sportmedizinern, die als Mannschaftsarzte
von Profivereinen oder als Funktion&re von Sport-

. D ) Wasiist keine Risikosportart fir einen Werfer-
verbanden tétig sind.

ellenbogen?
D Der Steinbach-Talk differenziert die Diagnostik und D Speerwerfen
Therapie entsprechend der Schwere der Verletzung/ D Baseball
Beschwerden. D Handball
D Der Steinbach-Talk beschreibt unter anderem die D :
Charakteristika der Anamnese sowie die typischen Schwimmen
klinischen Untersuchungsbefunde bei Uberlastungen O Tanzen
und Verletzungen der Hand/des Handgelenks sowie
des Ellenbogens. ) Welche Aussage ist falsch?

. . o D Kahnbeinfrakturen werden in stabile Frakturen vom
) Welche MaRnahmen gehéren nicht zur klinischen Typ Aund instabile Frakturen vom Typ B differenziert.
Untersuchung bei Beschwerden im Bereich des

Ellenb 5 D Die genaue Klassifizierung der Kahnbeinfraktur ist
enbogens?

therapeutisch wegweisend.
D Bestimmung der Gelenkachse D Eine konkrete Differenzierung der Fraktur hat keinerlei

D Prisfung der medialen Aufklappbarkeit Bedeutung fir das therapeutische Vorgehen.
D Zu den Typ-A-Frakturen gehdren Tuberkelfrakturen

D Funktionelle Ultraschalluntersuchung ] - ) ] -
sowie undislozierte Frakturen mit querem Verlauf im

(O Testung der Schmerzpunkte mittleren oder distalen Drittel.
D Prifung des Bewegungsausmaf3es (3 zu den Typ-B-Frakturen gehdren lange Schragfrak-
turen, dislozierte oder klaffende Frakturen, Frakturen
) Was gehort nicht zu den primaren Therapie- des proximalen Drittels sowie eine transskaphoidale
maRnahmen beim Tennisellenbogen? perilunare Luxationsfraktur.
O Prinzip ,Wait and see” ) Welche Inhaltsstoffe haben sich in einem natir-
D Schonung lichen Kombinationspraparat bei traumatischen
(O Vermeidung auslésender Faktoren Verletzungen bewahrt?
D Belastungsmodifikation und Arbeitsplatzgestaltung 1. Arnika
D Injektion von Kortison 2. Calendula
3. Taraxacum
) Was gehért nicht zu den physiotherapeutischen 4. Aconitum
MafRinahmen bei der Behandlung der Epicondylitis 5. Echinacea

humeri radialis?

D Querfriktion

D Funktionsmassage D Nur die Antworten 3, 4 und 5 sind richtig.

O Akupunktur (3 Mit Ausnahme der Antwort 3 sind alle Antworten
D Exzentrisches Training der Unterarmmuskulatur richtig.

D Warmebehandlungen D Alle Antworten sind richtig.

D Nur die Antwort 1 ist richtig.
D Nur die Antworten 1, 3 und 4 sind richtig.
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Zertifizierte Fortbildung Update Diagnostik und Behandlung
CME-Fragebogen (Fortsetzung)

) Welche giinstigen Effekte werden beim
~Multitarget-Ansatz” durch die verschiedenen
natirlichen Inhaltsstoffe nicht erwirkt?

D Entzindungshemmung
D Schmerzreduktion

D Verbesserung der Mikrozirkulation und
der Permeabilitdtsanpassung

D Forderung der Wundheilung
D Reduktion von Fibrosierungen

g Welche Aussage zur Injektionstherapie bei
Epicondylitis humeri radialis ist richtig?
1. Die Injektion sollte im Bereich der Sehnenansétze
und dem myotendindsen Ubergang erfolgen.
2. Mittel der Wahl sind kristalline Kortikoide.

3. Multitarget-Praparate kdnnen eingesetzt und
ggf. auch mit einem Lokalanasthetikum kombiniert
werden.

4. Beilokalen Injektionen ist auf eine sterile Abde-
ckung der Injektionsstelle zu achten.

5. Je nach aktueller Klinik kann auch die Injektion von
Hyaluronsdure sinnvoll sein.

D Nur die Antwort 5 ist richtig.

D Mit Ausnahme der Antwort 2 sind alle Antworten
richtig.

D Nur die Antworten 1, 2 und 3 sind richtig.

D Nur die Antworten 3, 4 und 5 sind richtig.

D Alle Antworten sind richtig.
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