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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Liebe Freunde der GOTS-Osterreich!

Herzlich willkommen in Zirs zu unserem 8. GOTS Treffen Osterreich!

Die Gesellschaft fiir orthopédische und traumatologische Sportmedizin (GOTS) Osterreich freut sich, lhnen auch
heuer wieder ein interessantes Thema der Sportmedizin des Bewegungsapparates anbieten zu kénnen. Die sport-
medizinischen Probleme des Ellbogens, des Unterarmes und der Hand stehen im Mittelpunkt des diesjdhrigen
wissenschaftlichen Programmes.

Die Handchirurgie hat sich in den letzten Jahrzehnten als eigene Spezialitét etabliert und enormes Wissen und Erfah-
rung aufgebaut. Natirlich ist es nicht méglich dieses Spezialgebiet im Gesamten in kurzer Zeit abzuhandeln, aber
wir wollen einige sportmedizinisch relevante Themen aufarbeiten. Dankenswerter Weise haben wir hoch qualifizierte
Referenten gefunden, diese Problemstellungen in ihrem Fachgebiet zu vermitteln. In Vortrdgen und Workshops
wollen wir mit lhnen — liebe Kolleginnen und Kollegen — diese sehr aktuellen Themen diskutieren und einen Konsens
in Diagnostik und Therapie entwickeln, um unseren Patienten die bestmdgliche Behandlung angedeihen zu lassen.

Die offene Atmosphdre des Gedankenaustausches, die faire Argumentation und die wissenschaftliche Basis sollen
dabei wie in den letzten Jahren die Grundlage unseres Zusammentreffens bilden.

Das nétige Ambiente liefert der verschneite Arlberg und die Gastfreundschaft unserer Gastgeber in Zirs. Die positive
Entwicklung unseres Kongresses hat es uns erlaubt, nun mit dem gesamten Kongress in das schon bewdhrte Hotel
Alpenrose zu Ubersiedeln.

Das GOTS Team Osterreich hat sich wieder méchtig angestrengt, lhnen einen angenehmen und interessanten Auf-
enthalt in Zirs zu bieten. Wir hoffen, Sie geniefien |hre Zeit in Zirs. Danke allen Referenten fir Ihre Vorbereitung,
allen Mitarbeitern und Sponsoren fir das tolle Engagement und unseren Gastgebern in Zirs fir die freundliche
Aufnahme.

Wir bitten Sie konstruktiv an dieser Veranstaltung teilzunehmen und winschen lhnen viel Spaf in Zirs.
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W. HINTRINGER, Korneuburg

Kinematik des Handgelenkes

UBERBLICK

Die Funktion des Handgelenkes beruht auf einem Drei-Kom-

ponenten-System.

Die erste Komponente besteht aus dem Radius und aus dem
Ulnaren Komplex.

Die Zweite aus der proximalen Handwurzelreihe.

Die Dritte aus der distalen Handwurzelreihe.

Die mittlere Komponente, die proximale Handwurzelreihe, ist
als Schaltreihe zwischen die beiden Anderen eingeschaltet.

Diese proximale Reihe besitzt keinerlei Sehnenansdize.
Nur durch die Form der Knochen und die Neigung der
Gelenksfléichen gegeneinander, sowie durch die Reihen
Uberkreuzenden Bandsysteme, ist diese erste Reihe mit den

anderen gekoppelt. Einerseits sind die Knochen der proxi-
malen Reihe durch kurze, straffe Bander rotatorisch gekop-
pelt. Andererseits sind es an der Streckseite das Dorsale-V
und beugeseitig 2 V-Bander, welche die Koordination der
einzelnen Handwurzelknochen untereinander herstellen. Das
zentral liegende Lunatum weist die straffeste Bindung gegen
Speiche und den ulnaren Komplex auf.

Die groBte Beweglichkeit bleibt den Fligeln der ersten
Handwurzelreihe, ndmlich radialseits dem Scaphoid und
ulnarseits dem Triquetrum.

So ist neben der Extension und Flexion auch eine Ulnar
und Radialduktion méglich. Jede dieser Bewegungen ist
mit einer Rotations oder Schraubenbewegung gekoppelt.
Bei der Extension, die mit einer Ulnarduktion gekoppelt ist,
tritt am Scaphoid, welches die radiale Séule darstellt, eine
zusdtzliche Translationsbewegung zur Palmarseite auf. Bei
der Flexion, die immer mit einer Radialduktion gekoppelt
ist, tritt neben der Palmarkippung des Scaphoids eine
Translationsbewegung zur Dorsalseite auf.

Die ulnare Saule, die aus Triquetrum und Hamatum besteht,
verhdlt sich dabei gegensinnig.

Bei der Radialduktion kommt es neben der Flexion der radi-
alseitigen ersten Reihe dem Scaphoid, zu einer ausgleichen-
den Extension, in der zweiten Reihe dem Mediokarpalgelenk.
Diese Bewegungen werden einerseits durch die an der
Metakarpalhand ansetzenden Sehnen, andrerseits durch den
Knochenkontakt der Mittelhandknochen untereinander und
durch die einzelnen die Reihen Gbergreifenden Band-

und Steuersysteme gesteuert.

Der radialseitige Fligel dieser nicht durch Sehnen gesteu-
erfen ersten Reihe, ist das Scaphoid. Seine ligamentére
Anbindung ist straffer am distalen Pol und weniger ausge-
pragt am proximalen Pol. In dieser Fligelposition nimmt es
als ein beide Reihen Uberbrickendes Element eine wichtige
Funktion als Schaltglied zwischen proximaler und distaler
Reihe ein.

Mit dem Lunatum gemeinsam pafit es sich in idealer Weise,
sozusagen als Tandem eines variablen geometrischen
Kondylls, der benachbarten Speichengelenksfléche an. Die
Radialseite des Gelenkes weist in beiden Richtungen eine
Schrége auf, die in der seitlichen Sicht den Carpus zur Pal-
marseite abgleiten |6Bt. In der ap Sicht droht der Carpus zur
Ulnarseite abzugleiten. Ein Uber die Reihen hinausreichen-
des Bandsystem steuert die einzelnen Reihen untereinander
und gegeneinander und verhindert durch straffe Zugel diese
Verschiebung. In der ap-Ebene ist es der proximale Schen-
kel des dorsalen-V Bandes, der ein Abgleiten des Carpus
zur Ulnarseite verhindert. In der seitlichen Sicht, verhindert
dieses Abgleiten das Palmare-V, dessen Gestaltverénderung
bei Ulnar- und Radialduktion gezeigt wird.

Erst durch die Kippung des Mondbeins nach palmar, wird
das V erkennbar.

Das Distale-V zieht Gber beide Reihen und wirkt als deren
Koordinator. Der radiale Zigel umfafBt wie ein Lasso die
Taille des Scaphoids und hilft durch Anderung der Spannung
das Scaphoid aufzurichten.

Zwischen Radial und Ulnarduktion veréndert der Karpus und
das Tandem Lunatum-Scaphoid entscheidend seine Gestalt.
Wie kénnen die Distanzen radialseitig und ulnarseitig so
aufféllig veréndert werden?

Betrachten wir die Form der einzelnen Handwurzelknochen
aus der Radialduktion heraus im Verlauf zu Ulnarduktion:
Das Scaphoid ist aufgerichtet und vertikalisiert. Durch Zug
der radialen Muskelgruppe am Metakarpus, gelangt Gber
das Trapezium Druck auf das Scaphoid.

Das Scaphoid beginnt mit einer Palmarkippung, einer
Schraubenbewegung unter das Capitatum und einer Trans-
lationsbewegung nach dorsal seine Héhe zu reduzieren.
Mit dem Hohenabbau der radialen Séule, muB die mittlere
Séule Lunatum-Capitatum an Héhe gewinnen.

Durch die rotatorische Koppelung der ersten Reihe, wird
die Palmarbewegung des Scaphoids auf das Lunatum

Ubertragen. Das Lunatum bringt somit seinen dickeren Pol
unter das Capitatum. Die mittlere Reihe beginnt zu wach-
sen. In der ap-Ebene tritt eine gegensinnige Wanderung

der Karpalknochen der proximalen und distalen Reihe auf.
Die proximale Reihe wandert nach ulnar und wird dort vom
dorsalen Bandsystem eingebremst. Die distale Reihe wandert
in gegensinniger Weise nach radial.

Das Triquetrum wird durch den queren V-Schenkel des dor-
salen Bandsystems eingebremst. SchlieBlich wird durch die
gegensinnige Bewegung der distalen Reihe das Hamatum
auf dem Triquetrum schraubenférmig hinaufgezogen.

Mit dieser schraubenférmigen Bewegung hat die ulnare
Séule seine groBte Hohe erreicht.

Am Réntgenbild sehen wir radial das liegende, verkirzte
Scaphoid.

In der mittleren Séule das palmar gekippte, bauchige Lunatum.

Und schlieBlich in der radialen Séule das weit mit dem
Triquetrum auf Distanz stehende Hamatum. In gegen-
sinniger Weise wird bei Ulnarduktion das Triquetrum auf
dem Lunatum herabgezogen. Durch rotatorische Koppelung
wird das Lunatum so gedreht, das sein diinnerer Pol unter
das Capitatum zu liegen kommt. Die Héhe der Séulen wird
von ulnar nach radial abgebaut. Schliefilich richtet sich
durch die rotatorische Koppelung mit dem Lunatum, das
Scaphoid wieder auf.

Unterstitzend und steuernd wirkt dabei das Distale-
Palmare-V, das mit Verdnderung des Capitatum-Dreh-
punkfes seine Spannungsverhdlinisse éndert und die
Schlinge unter der Taille des Scaphoids spannt und so
mithilft, den palmar gekippten distalen Pol aufzurichten.
In radialduzierter Stellung féllt die Taille des Scaphoids
wie in ein Wéscheseil, dieses wird bei Ulnarduktion
wieder gespannt und bringt den distalen Pol wieder
hoch. Die Anderung der Spannungsverhlinisse erfolgt
durch Wandern des Capitatumdrehzentrums, im Bild
grin markiert.



F. KAINBERGER, Wien - J.ERHART, Wien

Bildgebung vom Ellbogen bis zur Hand

UBERBLICK
Franz Kainberger!, Jochen Erhart?

Die radiologische Analyse zur Beantwortung sportmedizini-
scher Fragestellungen sollte heute unter Beriicksichtigung
der klassischen, mit bestimmten Sportarten assoziierten
Bewegungsketten erfolgen.

ELLBOGEN
Indikation und Untersuchung

Als Priméruntersuchung werden zur Ubersichtlichen Dar-
stellung des komplex gebauten Gelenks (Trochoginglymus)
konventionelle Réntgenbilder angefertigt, mit denen meist
auch Frakturen gut darstellbar sind. Mittels US und vor allem
mit der MRT kénnen die verschiedenartigen entziindlichen
und degenerativen Sportschaden direkt erfasst werden:

* Hauptzuweisungsgrund ist in mehr als 50 % die mit
Uberkopfbewegungen des Armes assoziierte laterale
Epikondylitis (Tennisellbogen, auch bei Golfern,
Ruderern und bei verschiedenen Hobbytétigkeiten wie
Gartenarbeit oder Néhen), da das Lig. collaterale
radiale wéhrend der gesamten Flexionsbewegung stark
gespannt ist.

Andere Uberlastungssyndrome sind:

¢ die mediale Epikondylitis (Golfer-, Werferellbogen) und
die lateral lokalisierte Osteochondritis dissecans
(bei Turnern und Werfern),

* Schéden um das Olekranon (hinterer Tennisellbogen,
Hyperextensionssyndrom oder Student’s Elbow) und

* ventrale Uberlastungsreaktionen (bei Bodybuildern und
Gewichtshebern), héufig an der distalen Bizepssehne.

Bei der MRT mit Mittel- und Hochfeldgeréten werden die
Patienten Ublicherweise in Rickenlage untersucht, dies bietet
den Vorteil der bequemeren Lagerung bei allerdings nicht
optimal im Zentrum des Gerdtes positionierten Ellbogen,

im Gegensatz zur Untersuchung in Bauchlage mit Giber dem
Kopf gestrecktem Arm.

Die CT ist sinnvoll einzusetzen bei komplexen Frakturen und
bei Dislokationen wie dies bei Briichen des Proc. corono-
ideus oder bei lateralen Instabilitéten der Fall ist.

Radiologische Diagnose

Bei der lateralen Epikondylitis ist in der Ursprungszone des
vermehrt zugbeanspruchten M. extensor carpi radialis brevis
(ECRB) eine 6dematése Entzindungsreaktion zu beobach-
ten, auch lange nach klinischer Besserung. Mittels MRT kann
durch Kontrastmittelgabe ein einfaches Odem von Granu-
lationsgewebe mit schlechteren Heilungsaussichten differen-
ziert werden (Tab. 1).

Ein Traktionsosteophyt ist im spdteren Krankheitsverlauf auf
konventionellen Réntgenbildern festzustellen. MR-tomogra-
phisch kann ein entzindlich-ausgefranstes radio-capitelléres
Meniskoid gefunden werden. Degenerative Verdnderungen
des Lig. anulare und eine konsekutive laterale Instabilitét
sind radiologisch nur anhand indirekter Zeichen (wie eines
Ergusses) zu vermuten. Bei der postero-lateralen rotatori-
schen Instabilitat nach O'Driscoll ist eine traumatische Rup-
tur des proximalen lateralen Kollateralbandes mit dorsaler
Subluxation des Radius zu beobachten.

Eine Osteochondritis dissecans, bei Auftreten im Kindesalter
als M. Panner bezeichnet, ist am Capitulum humeri, einem
von Endarterien relativ schlecht durchbluteten Areal, als
Folge vermehrter lateraler Druckbeanspruchung zu beob-
achten (Tab. 2). Leitsymptom ist ein subchondrales Stresso-
dem mit einem osteochondralen Gewebeschaden, Corpora
libra sind selten zu beobachten (Tab. 2). Leitsymptom ist

Ein Traktionsosteophyt ist im spéteren Krankheitsverlauf auf
konventionellen Réntgenbildern festzustellen. MR-tomogra-
phisch kann ein entzindlich-ausgefranstes radio-capitelléres
Meniskoid gefunden werden. Degenerative Verdnderungen
des Lig. anulare und eine konsekutive laterale Instabilitét
sind radiologisch nur anhand indirekter Zeichen (wie eines
Ergusses) zu vermuten. Bei der postero-lateralen rotatori-
schen Instabilitat nach O'Driscoll ist eine traumatische Rup-
tur des proximalen lateralen Kollateralbandes mit dorsaler
Subluxation des Radius zu beobachten.

Eine Osteochondritis dissecans, bei Auftreten im Kindesalter
als M. Panner bezeichnet, ist am Capitulum humeri, einem
von Endarterien relativ schlecht durchbluteten Areal, als
Folge vermehrter lateraler Druckbeanspruchung zu beob-
achten (Tab. 2). Leitsymptom ist ein subchondrales

Stressddem mit einem osteochondralen Gewebeschaden,
Corpora libra sind selten zu beobachten (Tab. 2). Leitsymp-
tom ist ein subchondrales Stressédem mit einem osteo-
chondralen Gewebeschaden, Corpora libra sind selten zu
beobachten.

Die mediale Epikondylitis (Abb. 1) ist als Teil des Valgus-
stress-Overload(VSO)-Syndroms mit medialer Zug- und
lateraler Druckbeanspruchung zu betrachten und betrifft
primdr das anteriore Bundel des Lig. collaterale mediale.
Odembildungen und spéter degenerativ-entzindliche
Veréinderungen oder Defekte dominieren das radiologische
Bild, in schwereren Fallen begleitet von einer stressbedingen
regionalen Synovialitis innerhalb eines kleinen Rezessus unter
diesem Band. Als Folge Gbermafiger Rotationsbewegungen,
wie beim Golfen, kénnen am M. pronator teres ein Odem,
eine Teilruptur oder eine Hypertrophie mit Kompartmentsyn-
drom beobachtet werden. Infolge des Valgusstresses kénnen
auch lateralseitig Uberlastungsreaktionen mit subchondra-
lem Odem und spéter ev. Zysten beobachtet werden. Der
Little-Leaguer’s-Ellbogen, eine Traktionsapophysitis des
Epicondylus medialis mit einem bandférmigen Knochenmar-
kédem, entsteht durch derartigen Valgusstress. Uberlastungs-
reaktionen des N. ulnaris, der im Kubitaltunnel grofen Zug-,
Kompressions- und Subluxationsbeansprungen ausgesetzt
sein kann, sind anhand gleichartiger MR-tomographischer
Odembildungen festzustellen. Manchmal ist ein dickbéu-
chiger M. anconeus epitrochlearis, eine Normvariante, als
Ursache der Ulnariskompression auf MR-Bildern festzustellen.
Eine Bursitis olecrani, z. B. infolge direkten Traumas oder
eine Fibroostose an der Ansatzstelle des M. triceps mit oder
ohne Traktionsosteophyten (Olekranonsporn) sind meist mit
repetitiven Hyperextensionsbewegungen assoziiert. In der
Fossa olecrani sind Corpora libra, als Folge einer Osteo-
chondrosis dissecans, einer Synovialchondromatose oder
eines abgelésten arthrotischen Kapselosteoms, mit héherer
Wahrscheinlichkeit zu finden. Sie sind von einem seltenen
Os supratrochleare in der Ansatzzone der Trizepssehne zu
differenzieren.

Ventral lokalisierte Verénderungen betreffen vornehmlich
die distale Bizepssehne, die an der Tuberositas radii und an
der Muskelaponeurose (Lacertus fibrosus) komplex inseriert.

Abb.1: Tennisspielerin mit Epikondylitis medialis in Form eines deutlichen
Odems (Pfeile) auf einer T2-gewichteten Fettunterdriickungssequenz.

| reversible Enfziindung

Il irreversible Schéden am Ursprung des ECRB-Muskels
Il Ruptur der Ursprungssehne des ECRB-Muskels

IV Sekundérverénderungen mit Fibrose bzw. Verkalkungen

Tab.1: Stadien der Epicondylitis lateralis humeri
(ECRB — M. extensor carpi radialis brevis)

| hyaliner Knorpel intakt

Il stabile Lasion: prominente Separationszone mit
Kontrastmittel-Enhancement

Il instabile Lasion: Flussigkeit in der Separationszone
(am besten arthrographisch nachweisbar)

IV abgeléstes Fragment (Corpus librum)

Tab. 2: Stadien der Osteochondrosis dissecans.



Abb.2: Schidaumen nach
Sturz mit Kontinuitétsunter-
brechung der kapsuldren

Strukturen volarseitig am
ersten MCP-Gelenk.

Deswegen kénnen Hamatome nach einer Sehnenruptur

radiologisch als Pseudotumor imponieren. In seltenen Féllen

kénnen bestimmte Muskelhypertrophien ventrale Nerven-

kompressionssyndrome verursachen: Beim N. medianus der

direkt medial von ihm liegende M. pronator teres und beim
N. radialis der dorsal davon gelegene zirkulér den Radius
umfassende M. supinator mit seiner Ursprungssehne, der
Frohse’schen Arkade. Auf MR-Bildern sind die Verénderun-
gen diskret (mit flauen Weichteilddemen und einer atrophi-
schen Volumenreduktion der betroffenen Muskeln).

HAND
Indikation und Untersuchung

Prim&runtersuchung sind mit Ausnahme von Sehnenverdn-

derungen konventionelle Réntgenaufnahmen.

* Uberlastungsschéden der groBen Sehnen bzw. Sehnen
scheiden kénnen sonographisch gut dargestellt werden,
gegebenenfalls ergéinzt durch eine MRT.

* Bei den karpalen Instabilitéten sind exakt eingestellte
konventionelle Réntgenaufnahmen hilfreich, bei der
midkarpalen Instabilitét ergéinzt durch eine Durchleuch
tung, um ein Klickohénomen nachzuweisen. Direkt
kénnen Bandldsionen mittels MRT und gegebenenfalls
MR-Arthrographie dargestellt werden.

Bei kndchernen Verletzungen, auch bei Spétschéden in

vorliegen. Eine Signalintensitétséinderung des hyalinen
Knorpelbelags oder des zentralen Diskus articularis sind
Ausdruck degenerativer Folgeerscheinungen.

¢ Lasionen des Diskus triangularis und seines Authéinge-
apparates sind mittels MRT zu diagnostizieren, wobei eine
diinne koronale Schichtfhrung hilfreich ist. Am sichersten
gelingt die Diagnostik mit der MR-Arthrographie.

* Die Tendovaginitis des M. extensor carpi ulnaris entsteht
als Folge repetitiver ulnarer Abduktionsbewegungen
oder durch eine Subluxation. Mittels US bzw. MRT sind
alle Stadien der Sehneniiberlastung, in seltenen Fllen
bis zur Ruptur, zu beobachten.

* Die traumatische distale radioulnare Gelenkinstabilitéit
ist konventionell-radiologisch schwierig zu diagnostizie-
ren, am ehesten auf streng seitlich eingestellten Auf-
nahmen. Auf axialen CT-Bildern ist eine Deformierung
der sigmaférmigen radialen Gelenkfléiche als charakte-
ristisch beschrieben. Mittels MRT sind zusdtzlich Rupturen
der Ligamente zu erkennen.

Unter den traumatischen karpalen Instabilitéten ist die

skapholundre (SL)-Dissoziation die héufigste Form, ausgeldste

durch eine inferkarpal-ulnare oder —supinatorische Bewe-

gung. Wie auch bei anderen Instabilitdten ist auf konventio-
nellen Réntgenbildern ein Malalignment, besonders in Form
eines auf mehr als 3 mm erweiterten Gelenkspalts zwischen

Os scaphoideum und Os lunatum (Terry-Thomas-Zeichen),

Beim Infersection-Syndrom kommt es zu einem Weichteil-
ddem des distalen Unterarms durch exzessive Flexions-
Extensions-Bewegungen. Ausgangspunkt ist die Stelle einig
Zentimeter proximal des Listerschen Tuberkels, an der sich
die Muskeln des zweiten Sehnenfaches (Mm. extensores
radialis longus und brevis) mit denen des ersten iberkreu-
zen.

Bei den Frakturen sind MR-tomographische Hamatomzei-
chen und der Nachweis einer Frakturlinie typisch. Hamulus
ausrisse am Os hamatum sind leicht zu Gbersehen und am
besten computerfomographisch nachweisbar.
Osteonekrosen sind radiographisch und MR-tomographisc

e

h

abzukldren, wobei in vielen Féllen, um die Vitalitét des Kno-
chengewebes zu beurteilen, die Applikation von Kontrastmit-

tel sinnvoll ist. In den mittleren Stadien der Nekrose ist die
CT sinnvoll zur Darstellung der Spongiosastruktur.

Der Schidaumen (Gamekeeper’s thumb) ist eine Zerrung
oder Ruptur des Lig. collaterale ulnare im ersten Karpome-
takarpalgelenk (Abb. 2). Sonographisch sind die Verénde-
rungen mit hoher Sensitivitdt erkennbar. Eine Klassifikation
in partielle oder komplette Rupturen bzw. in weiterer Folge
hinsichtlich der Lage des rupturierten Bandanteils (am
héufigsten in Form der Stener-Lésion) gelingt mittels MRT.
Bei Kletterern, aber auch bei Baseballspielern, kann es zu
Degenerationen und Rissen der Flexorensehnen bzw. der
zugehérigen Pulleys kommen.

zu beobachten. Eine direkter Nachweis einer Bandruptur ist
mittels MRT in spezielle dinner Schichtfihrung oder MR-Arth-
rographie méglich. Die SL-Dissoziation ist die leichteste Form
der perilundren Instabilitdten, deren andere Erscheinungsbil-
der durch MR diagnostiziert werden kénnen. Durch chroni-

Form von Degenerationen oder Osteonekrosen, sollte nach
konventionellen Réntgenaufnahmen eine MRT durchgefihrt
werden. Damit kénnen auch unverschobene (sog. okkulte)
Frakturen dokumentiert werden. In subakuten Stadien ist die
CT zur Therapieplanung indiziert.

schen Stress des SL-Bandes kann sich im Os lunatum eine
subchondrale Zyste im Bandansatzbereich entwickeln.
UberméBige Greifbewegungen treten im Zusammenhang mit
Ulnokarpale Stressphénomene bzw. posttraumatische Wurfsportarten, Rudern (Oarsman'’s wrist) oder verschiedenen
Zustandsbilder in diesem Bereich sind: Freizeitaktivititen (Gartenarbeit efc.) auf:

¢ Die ulnare Impaktion (ulnar abutment), die mit akuten * Der M. DeQuervain betrifft die Sehnen des M. abductor
pollicis longus bzw. extensor pollicis brevis im ersten
(radialen) Sehnenfach. Neben einem charakteristischen
Erguss der Sehnenscheide sind Verdickungen der Sehne
zu beobachten.

Radiologische Diagnose

bzw. chronischen mechanischen Stresszeichen in Form
eines Odems oder einer Sklerose einhergeht, vor allem
im ulnarseitigen Os lunatum. Begleitend kénnen ein
Ulnarvorschub, aber auch eine Ulnarminusvariante

1 Univ.-Klinik f. Radiodiagnostik, Medizinische Universitéit Wien
2 Univ.-Klinik f. Unfallchirurgie, Medizinische Universitét Wien



R. SCHMIDT-WIETHOFF, KéIn C. TOMA, Wien

'[ennisellenbogen, Golferellenbogen
Uberlastungsprobleme am Ellenbogen im Sport

Konservative Behandlungsstrategien und medikamentése Schmerztherapie
bei sportorthopédischen Krankheitshildern

UBERBLICK

Diese Arbeit aktualisiert und diskutiert pathomorphologische
Konzepte, welche ursdchlich for Ellenbogenprobleme im
Sport gelten. Als Gbergeordnete Entitdt und Pradisposition
for Uberlastungssyndrome am Ellenbogen wird die sport-
artspezifisch entwickelte mediale oder laterale Epikondylitis
humeri angesehen. Die aus einer chronischen Uberlastungs-
kaskade generierte Pathologie der Epikondylitis lateralis wird
héufig aber nicht ausschlieBlich bei Tennisspielern beob-
achtet und stellt einen degenerativen Prozess der Sehnenan-
safze des M. extensor carpi radialis brevis und des Extensor
digitorum communis dar. Ursdchlich entscheidend bei der
tennisbedingten Epikondylopathie ist der Gber das Racket
auf die Hand und den Unterarm Gbertragene dynamische
Krafteintrag, verbunden mit einer relativ hochfrequenten
Vibration. Im Primérstadium fihrt dies zu einer schmerz-
haften und anfangs noch reversiblen Irritation der Unterar-
mextensoren am lateralen Epikondylus humeri. Im Verlauf
kommt es in Abhangigkeit von Chronizitét, Dysbalancegrad
und exogenen Faktoren zu pathomorphologischen Veréin-
derungen unterschiedlichen Schweregrades. Wahrend das

primdre Stadium positives auf konservative und physiothera-
peutische MaBnahmen anspricht, impliziert die fortdauvernde
Belastung bei inadéquater Behandlung eine Progression in
das Stadium der degenerativen irreversiblen Sehnenverdn-
derungen.

Das dem Werfer- oder Golferellenbogen zugeordnete
pathomorphologische Konzept éhnelt dem des Tennisellen-
bogens, die Symptome sind jedoch Gber dem Epikondylus
humeri medialis lokalisiert. Die wesentlichen pathologischen
Verénderungen finden sich am Ursprung des Musculus
pronator teres, M. palmaris longus und M. flexor carpi radi-
alis. Die Behandlung entspricht der des Tennisellenbogens.
Neben physikalischen und physiotherapeutischen Behand-
lungsansdtzen sowie der lokalen Applikation wasserléslicher

Kortikoide hat sich in den letzten Jahren die radiale extrakor-

porale Stosswellentherapie aufgrund nachgewiesener guter
Behandlungsergebnisse therapeutisch etabliert.

Ein weiteres wichtiges Konzept in der Diskussion von
Ellenbogenbeschwerden im Sport stellt das Valgus-Uberlas-
tungs-Syndrom dar. Dieses Phdnomen tritt am héufigsten bei
Speerwerfern und Baseballspielern, aber auch bei Hoch-
leistungstennisspielern auf. Elementare biomechanische
Untersuchungen, vornehmlich am Baseball-pitcher erhoben,
dokumentieren Krafteintréige im Valgusstress von bis zu 500
N [Fleisig]. Pathomorphologisches Korrelat ist eine sukzes-
sive mikrofraumatische Elongation des medialen Kollateral-
bandes. Es resultiert eine progressive mediale Ellenbogenin-
stabilitat, welche bei konservativer Therapie héufig frustran
bleibt und stattdessen in vielen Féllen operationspflichtig

wird [Jobe].

Als weiteres Pathologiekonzept wird das Ulnariskompres-
sionssyndrom sowohl als eigensténdige Enfitdt sowie auch
in Assoziation mit einer Valgusinstabilitét des Ellenbogens
beobachtet. Eigentliche Ursache sind chronische Dehnungs-
belastungen des Nerven mit konsekutiver Friktion, Irritation
und Kompression im Sulcus ulnaris. Therapeutisch ist in
Ausnahmeféllen eine Dekompression oder Verlagerung des
Nervus ulnaris indiziert.

UBERBLICK

Sportverletzungen werden vor allem durch die stefige
Zunahme von Breiten- und Freizeitsport in steigender Ten-
denz beobachtet. Epidemiologische Studien belegen dass
etwa 4 — 5% aller Sportler jahrlich einen Unfall erleiden.

Die obere Extremitdt ist in 23% der Félle betroffen. Unab-
hdngig davon steht fest, dafi das Risiko, sich wahrend eines
Wettkampfes zu verletzen héher ist, als sich wihrend des
Trainings eine Verletzung zu zuziehen. Man unterscheidet die
allgemeinen Ursachen fir das Auftreten einer Verletzung hin-
sichilich endogener und exogener Verletzungen. Endogene
Verletzungen sind jene Verletzungen, die auf den Sportler
selbst bezogen sind. Darunter fallen unter anderem ein
unzureichender Trainingszustand, geistige und kérperliche
Ermidungszusténde, Mangelzustéinde im Bereich der Ernéh-
rung und der Elekirolyte oder nicht ausgeheilte Verletzungen
etc. Exogene Verletzungen hingegen sind Verletzungen, die
durch Fremdeinwirkungen, unginstige Rahmenbedingungen
oder mangelhafte Sportausriistung zuriickzufihren sind.

Die Anzahl der Akfiven die an Uberlastungssyndromen des
Bewegungsapparates leiden ist entsprechend gréfier. Bei
nahezu jeder Sporiverletzung ist ein sofortiges Ergreifen
nach dem RICE-Schema notwendig. (R = Rest, | = Ice,

C = Compression, E = Elevation). Je nach Verletzungsart
(Kontusion, Muskelverletzungen, Sehnenverletzungen, Kap-
selbandverletzungen, Knorpel/Knochen Verletzungen) ist das
Einhalten diagnostischer und therapeutischer Algorithmen
von entscheidender Bedeutung fir den positiven Ausgang
der Therapie.

In der Mehrzahl der Fdlle ist eine konservative Therapie von
Verletzungen oder Uberlastungssyndromen ausreichend.
Hierzu stehen eine Reihe von medikamentésen (NSAR,
selektive COX-2 Inhibitoren, Corticosteroide ) und nichtme-
dikamentdsen Verfahren (Physikalische Therapie, Heilgym-
nastik, extrakorporelle Stofiwellentherapie, Akupunktur,
Orthesen, funktionelle Verbénde efc. ) zur Verfigung. Die
Rolle von gezielten PréventivmaBmahmen muB an die-

ser Stelle ausdricklich betont werden. Dabei spielen die
Optimierung des Trainingszustandes und eine adéquate
Sportausristung eine wichtige Rolle.



L. GERDESMEYER, Munchen

Die radiale extrakorporale Stosswellentherapie zur
Behandlung der chronischen Epikondylitis humeri radialis

UBERBLICK

Einleitung

Die Epicondylitis humeri radialis hat eine Inzidenz von 5%
mit einer Prévalenz in der vierten Lebensdekade. Zahlreiche
Studien konnten den positiven Effekt der ESWT zeigen. Uber
den Einsatz der radialen ESWT gibt es bislang kaum Daten.

Ziel

Das Ziel der Arbeit ist es, im Rahmen einer prospektiven
Studie, den Effekt der rESWT auf die chronische radiale
Epikondylopathie zu untersuchen.

Material und Methode

Es wurden 64 Patienten mit einer chronischen Epicondylitis
humeri radialis im Rahmen der Studie mit rESWT behandelt.
Einschlusskriterien waren eine klinische Symptomatik lénger
als 6 Monate und eine erfolglose konservative Therapie. Die
Therapie wurde im Sitzen mit abgelegtem 90° flektiertem
Ellenbogen durchgefihrt. Alle Patienten bekamen 2000
Impulse mit einer Frequenz von 8 Hertz und einem Druck
von 4 bar ohne lokale Anésthesie. Die Behandlung wurde

in 2 Wochenabsténden dreimalig durchgefihrt. Als priméres
Zielkriterien wurde die Verdnderung der subjektiv empfun-
denen Schmerzen unter allgemeiner téglicher Belastung,
gemessen auf der Visuellen Analogen Skala (VAS) definiert.
Sekundére Zielkriterien waren die Verdnderung der subjektiv
empfundenen Schmerzen unter auf der Visuellen Analogen
Skala (VAS) beim Druckschmerz, beim Thomson- und beim
Chair-Test sowie der Roles- and Maudsley-Score. Zielzeit-
punkte zur Erfassung und Bestimmung der Zielkriterien
waren 6 und 12 Wochen nach der letzten Therapie. Die
Bestimmung des Duckschmerzes wurde standardisiert mit
einem Dolormeter und reproduzierbarem Applikationsdruck
durchgefihrt. Die Erhebung der Zielkriterien und Datener-
fassung und Auswertung erfolgte verblindet durch einen vom
Behandler unabhéngigen Untersucher, dem sog. ,blinded
observer”.

Die statistische Auswertung erfolgte ebenfalls unabhéngig
von Behandler und Nachuntersucher.

Ergebnis

Das mittlere Alter des kollektives lag bei 43,5 Jahre (21-68),
die Geschlechtsverteilung war nahezu gleich (w : m 34:30).
Bei 56 Patienten (87,5 %) war der dominante Arm betroffen.
Lediglich 6 Patienten (9,4 %) spielten aktiv Tennis.

Beziiglich des definierten Hauptzielkriteriums konnte bei
allen Patienten eine deutliche Verbesserung festgestellt
werden. Nach 6 Wochen zeigte sich eine Verbesserung um
4,2 Punkte von 7,6 auf 3,4. Nach 12 Wochen lag dieser
VAS Wert bei 2,8.

Auch die Verdénderungen der sekunddren Zielkriterien waren
sowohl klinisch als auch statistisch signifikant. Unter der
lokalen Druckmessung mit dem Dolormeter konnte eine
Verbesserung von 9,4 auf 2,9 Punkte nach 12 Wochen
festgestellt werden.

Auch beim Roles- and Maudsley-Score zeigte sich eine ver-
gleichbar deutliche Verbesserung. Wéhrend sich zur Baseline
samtliche Patienten mit schlecht (75 %) oder befriedigend
(25 %) einstuften, verbesserte sich das Ergebnis bereits nach
6 Woche deutlich. Hier erfolgte die Einstufung in 71,9 % mit
sehr gut und gut. Nach weiteren 6 Wochen betrug dieser
Prozentsatz bereits (85,9 %).

Es konnten keine klinisch relevanten Nebenwirkungen
festgestellt werden. 51 Patienten (79,7%) berichteten Uber
Schmerzen im Anschluss an die Behandlung, die allerdings
rasch rickléufig waren. Als weitere geringe Nebenwirkungen
konnten bei (70,3 %) der Patienten kleine petechiale Blu-
tungen festgestellt werden, transiente leichte Schwellungen
traten in (65,6%) der Falle auf.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die radiale
extrakorporale Stofiwellentherapie (rESWT) bei der Behand-
lung der chronischen Epicondylitis humeri radialis sinnvoll
und effektiv eingesetzt werden kann. Unfer den unter-
suchten Behandlungsbedingungen konnten keine klinisch
relevanten Nebenwirkungen festgestellt werden.

R. DOROTKA, Wien

Fokussierie StoBwellenbehandlung bei der radialen Epicondylitis am Ellbogen

UBERBLICK

Die fokussierte, extrakorporale Stoiwellentherapie (ESWT)
hat im letzten Jahrzehnt ihren Einzug in Orthopédie und
Unfallchirurgie genommen. Es wurden vor allem die
urspringlichen 4 Hauptindikationen Pseudarthrosen, Tendi-
nitis calcarea der Schulter, Fasziitis plantaris und Epicondyli-
tis humeri-radialis behandelt.

Fur den deutschsprachigen Raum wurde 2002 die
wichtigste Metaanalyse in der ,Zeitschrift fir Orthopddie”
verdffentlicht, die seither die Standards fir die ESWT vorge-
geben hat. Von den Autoren wurden die fir die chronische
Epicondylitis humeri radialis vorliegenden Untersuchungen
zur ESWT als nicht befriedigend beurteilt. In der Zwischenzeit
wurde allerdings eine Multicenter-Studie der deutschsprachi-
gen ESWT-Gesellschaften qualitativ hochwertig, die keinen
Unterschied zwischen Therapie- und Plazebogruppe in der
Behandlung der EHR feststellen konnte. Es wurde empfohlen
weitere Therapien dieser Pathologie nur noch im Rahmen
von Studien durchzufohren. Allerdings wurde die Aussage-
kraft der Untersuchung auch aufgrund der verwendeten,
unterschiedlichen Stofiwellengerdte von einzelnen Autoren
angezweifelt. Im Rahmen des Kongresses der American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons (Mérz 2004) wurden zwei
Arbeiten vorgestellt. Es handelt sich dabei um eine FDA-
geprufte Untersuchung an 225 Patienten mit dieser Entitét,
wobei diese Studie zeigen konnte, dass eine hochenergeti-
sche ESWT-Anwendung eindeutig wirksam gegeniber einer
Plazebobehandlung ist. In der zweiten zitierten Arbeit zeigte
sich die niederenergetische Anwendung bis 3 Monate nach
Behandlung der Plazebotherapie gegeniber Gberlegen.
Allerdings konnten nach 12 Monaten keine Unterschiede
festgestellt werden.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die fokus-
sierfe ESWT der chronischen Epicondylitis humeri radialis
nur als Therapieversuch vor einem operativen Eingriff nach
entsprechender Aufklérung des Patienten oder, noch besser,
im Rahmen kontrollierter Studien durchgefihrt werden sollte.
Die vorléufige Datenlage ist aber bei der fokussierten ESWT
immer noch Uberlegen im Vergleich zu konkurrierenden
Verfahren (physikal. Therapie, Operationen, ...).



M. CHOCHOLE, Wien

Operative Therapie bei sportassoziierten Problemen am Ellbogen

UBERBLICK

Mit dem Tennisellbogen ist der Uberlastungsschaden am
Ellbogen erstmals der breiten Offentlichkeit bekannt gewor-
den, und mit den neuen Trends zum Golfen wird es die
ulnare Epicondylitis zu hnlicher Bekanntheit bringen.

Die Problematik des Uberlastungsschaden am Ellbogen
kann aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet werden:
Anhand der

- Topik und

- Sportart
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Topische Ubersicht

* Radial: 1883 lawn tennis elbow, Sehnenproblematik
(Synoviale Reaktion) ,Angiofibroplastische Tendinose”
50% aller Tennisspieler > 30J. 1 x symptomatisch,ECRB,
EDC, ECRL, ECU

* Ulnar: Pronator — Flexor digitorum communis Ursprung,
haufig mit N. ulnaris Irritation

* Dorsal: Tendinose der Tricepssehne, Olecranonsporn,
Dorsales Impingment, Bursitis olecrani

* Ventral: Tendinopathie und degenerative Ruptur der lan-
gen Bicepssehne, Schmerzen bei Flexion und Supination,
lokal DS, Supination aktiv reduziert

* Diffus: Artikulére Pathologie mit Osteochondritis dis-
secans, Freie Kérper, Osteophyten, Synovitis

* Nervenkompressionssyndrome seien hier nur erwdhnt

Sportarttypische Probleme:

* Tennis: Epicondylitis radialis

* Golf: Epicondylitis ulnaris

* Wurfsportarten: dorsoulnares Impingement, Uberlastung
ulnarer Bandapparat, freie Kérper, Osteophyten

* Kampfsport: chronische Bandl@sionen, degenerative
Verdnderungen

* Kraftsport: neben den schon oben angefihrten auch die
chronische Ruptur der Bicepssehne

Untersuchung

Klinik: Augenmerk im Rahmen der Untersuchung auf:
Achse und Bandverhéltnisse, Funktion, Provokationsteste,
Peripherie und Schmerzpunkte

Réntgen

Magnetresonaztomographie

Computertomographie: v. a. fur intraartikulére Pathologien

Krankheitsbilder:

* EHR  Epic. Humeri radialis: Ursachen sind ECRB Dauer-
akfivitdt, Ballsportarten, Wurlsport, Kraftsport; Pathologie:
Anatomisch grau, 6dematds, ev. Kalkeinlagerung Radio-

logisch periostaler Anbau, Kalk; Histologisch Anordnung
gestért, Granulation, Angioplastisch, keine Inflammation
Elektronenmikroskopisch nicht funktionstichtige Hypervas-
kularisation, keine weiflen BK

Chirurgie: Excision des Ursprungs des ECRB (FDC), Depe-
riostierung, Denervierung Ev. intraartikuléres Debride-
ment, Weichteildeckung mit Anconéuslappen

postOP: 1 Woche Ruhigstellung, 3 Wochen Ubungen
ohne Kraft, Ev. Schienenversorgung

Sport nicht vor 6 Monaten!

EHU Epic. Humeri ulnaris: Belastungsabhéngiger
Schmerz, Pronation gegen Widerstand

Golf, DD: Throwers elbow Lasion LCU, R&, MR, NLG/
EMG

Chirurgie: Debridement, Ev. Dekompression des Nervus
ulnaris

Differentialdiagnose :

* Chronische Bandldsion des Lig. collaterale ulnare LCU 1.
Widerstand bei Valgusstress
Wurfsportarten haben einen Bewegungsbeginn ~ 100°
mit Extension in 3-4 millisec. bis Loslassen bei 25° Fle-
xion, Gelenksgeometrie trégt dabei nicht zur Stabilitét bei
Einrisse, Degeneration sind die Folge weiters: Arthrose am
posteromedialen Olecranon; Begleitend N. ulnaris Lésion;
wichtig daher: Valgusstabilitaistest

¢ Chirurgische Rekonstruktion: Bandplastik, Debridement
dorsal, Gips 10 Tage, Antivalgusschiene 6 Wochen, Reha-
bilitationsprogramm

¢ Chronische Bandlésion des LCL: Rotatorische Instabilitét
des Ellbogen
Meist posttraumatisch nach (Sub-)Luxation
OP n Hohmann
Nach Resektion des Radiusképfchen

Schmerz, Blockieren, Schnappen, Aprehension und ~ push

up Test, Pivot Shift Manéver

Klinik, Réntgen und MR

Chirurgie: Bandplastik unter Verwendung eines Palmaris

longus Streifen, Beachten der Isometrie

¢ Chronischer Riss der Bicepssehne: Tendinopathie und

degenerative Ruptur der langen Bicepssehne infolge Uber-
lastung vor allem bei Kraft- und Kampfsport, Schmerzen
bei Flexion und Supination, lokal DS, Supination aktiv
reduziert. Neben der Klinik ist das MR die wesentliche
Modalitét zur Diagnosestellung, nativradiologisch Aufrau-
hung der Tuberositas und diskrete Weichteilverkalkung
Chirurgie: Ersatzplastik (Palmaris longus, FCR, Achilles-
sehnenallograft) Techik: Eine oder Zwei Incisionen; Durch-
flechtung proximal; Rehab unter Vermeiden aktiver Flexion
durch sechs Wochen, Orthese

Trizepssehenpatholgie: Tendinose der Tricepssehne macht
lokal Schmerzen bei Belastung und auf Druck; anamnes-
tisch entsprechende Uberlastung aber ev. auch meta-
bolische Komponente; Verdndertes Sehnensignal im MR
(Sonogramm);

Chirurgie: Combing der Sehne, Abtragung der Verkalkun-
gen bzw. des Olecranonsporn

Dorsales Impingment: hervorgerufen durch Apophyten,
freie Kérper und beim Throwers elbow besonders dor-
somedial aufgrund der asymmetrischen Belastung in der
Streckendlage; die Verénderungen sind nativradiologisch
und besonders im CT gut zu sehen;

Chirurgie: neben der Entfernung der freien Kérper und
Apophyten ist die eventuelle Elongation des ulnaren
Seitenbandes zu behandeln.

Artikulére Pathologie: Osteochondritis dissecans, Freie
Kérper, Osteophyten, Synovitis (héufige Begleiterschei-
nung) Chirurgie: in den meisten Féllen arthroskopisches
Debridement méglich

Nervenkompressionssyndrome

Rehabilitation:

Antiinflammatorisch

Ubungen nicht betroffener Anteile und Muskel Ubungen
betroffener Areale

CPM: Motorschiene zur Verhinderung von ,cross linking”
in Muskeln und straffem Bindegewebe

Orthesen: starr, Funktion limitierend, Varus- Valgusschutz
Ergotherapie

Physiotherapieprogramm: Zugibungen fir den ganzen
Arm aus der Schulter, Hantelibungen sowohl aus der
Schulter als auch fir den Unterarm, push up Training.
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G. WOLE, H. SEITZ, Judenburg - Knittelfeld

Schi und Snowhoard assoziierte Ellbogenverletzungen

UBERBLICK

In der Wintersaison 2004/2005 sind laut Aussendung des
Institutes ,Sicher Leben” voraussichtlich 65000 Pistenunfdlle
zu erwarten. Dies entspricht einer Zunahme um rund zehn
Prozent des Vergleichszeitraumes der Vorsaison.
Insbesondere der Anstieg der Snowboardverletzungen von
etwa 25 auf 30 Prozent der Pistenunfdlle ist hierbei aufféllig.

Das Verletzungsrisiko ist beim Snowboarden etwa doppelt so
hoch als beim Skifahren insbesonders bei Anféngern in den
ersten Tagen, wie die Literatur eindrucksvoll belegt.

Den Hauptanteil der Verletzungen machen hierbei bei den
Snowboardern Verletzungen der oberen Extremitét (50-
60%) in Gegensatz zu Skifahrern (ca. 20%) aus, wobei bei
den Skifahrern wiederum die untere Extremitét eindeutig
bevorzugt ist.

Verletzungen des Handgelenkes (Sturz auf den ausgestreck-
ten Arm) und der Schulter (Direkttrauma) sind dominant,
Verletzungen des Ellbogengelenkes dazu relativ selten — ca.
8% bei Snowboardern und 2% bei Skifahrern.

Im Zeitraum 2000-2004 wurden 32 an unserer Abteilung
durchgefuhrte Behandlungen von Ellbogenverletzungen bei
Snowboardern retrospectiv gesichtet.

Es fand sich dabei ein Anteil von leichten Verletzungen von
71,9% im Sinne von Weichteilverletzungen, Frakturen traten
in 21,9% auf, Luxationen in 6,3%.

Sportarttypische Verletzungen konnten dabei nicht aufgezeigt
werden, jedoch zeigte sich durch den iblichen Sturz beim
Snowboarden auf den ausgestreckten Arm im Sinne eines
Stauchungstraumas, gehéuft Frakturen des Radiusképfchens
und Kapsel-Bandverletzungen incl. Luxationen am Ellbogen-
gelenk.

Anhand ausgesuchter Fallbeispiele werden héufige Ver-

letzungsmuster am Ellbogengelenk und ihre Versorgung
dargestellt.
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G. KRIEGS-AU, Wien

Nervenkompressionssyndrome am Unterarm

UBERBLICK

Traumata, Uberlastung und wiederholter oder ibermaBig
kraftiger Gebrauch des Armes und der Hand kénnen beim
sportlich akfiven Patienten Nervenkompressionssyndrome
hervorrufen. Schmerzen, Pardsthesien, Schwéche oder auch
muskulére Atrophien sind die Folge. Neben der genauen
Anamnese mit Analyse der auslésenden Faktoren, der klini-
schen Untersuchung, der laborchemischen und bildgeben-
den Abklérung nimmt die neurologische und elektrodiag-
nostische Untersuchung einen wichtigen Stellenwert ein. Der
Nervus medianus, der Nervus radialis und auch der Nervus
ulnaris kénnen in ihrem Verlauf am Unterarm oder an der
Hand komprimiert sein. Ist ein konservatives therapeutisches
Vorgehen nicht mehr vertretbar, ist die operative Lésung
eines verifizierten Kompressionssyndroms indiziert. Die
einzelnen Kompressionssyndrome und deren Therapie beim
Sportler werden dargestellt.
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W. HINTRINGER, Korneuburg

UBERBLICK

Die Untersuchung der Hand erfolgt nach manualtherapeuti-
schen Gesichtspunkten. Bevor Réntgenbefunde und andere
Befunde die der Patient mitbringt, besichtigt werden , muss
zuerst eine genaue Anamnese und eben eine eigene Unfer-
suchung durchgefihrt werden. Dann werden die Schmerzen
lokalisiert. Die Qualitét des Schmerzes ist zu beschreiben .
(Stechender Schmerz - Diffuser Schmerz — Ruheschmerz

— Belastungsschmerz usw.)

Die Hand des Patienten muss in die Hand genommen
werden. Genaue Schmerzpunkte missen nach entsprechen-
den Landmarks, die im Hirn des Untersuchers présent sein
missen gecheckt werden.

Manualtherapeutische Techniken werden zur Erfassung der
Kinematik und deren Pathologien angewendet.
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LANDMARKS DORSAL
Proc. styl radii.
Trapezium - Trapezoid

Sehnen des 1. Sehnenscheidenfaches

Ext. poll longus

* INTERSECTIONSSYNDROM
* DE QUERVAIN

* WARTENBERG SYNDROM
* SCAPHOIDPROBLEM

Extensor carpi radialis longus
Tuberculum Lister

¢ Okkultes Ganglion

* Radioscaphoidales Impingement
* Dynamische SL- Instabilitét

* Posterior Interosseus SY

* M. Kienback

Extensor Sehnen

1.

Handwurzelreihe

2. Handwurzelreihe
Karpometacarpaler Ubergang
* Ganglion

* Tenosynovialitis

* Mediocarpale Instabilitét

* Carpal Bossu

LANDMARKS PALMAR
Sattelgelenk

Flexor carpi radialis
Kopf des Scaphoids
Flexor carpi ulnaris

* Sattelgelenksarthrose

Palmares Ganglion
Flexor carpi radialis tenosynovialitis
KTS

Rheumatische Tenosynovialitis aller Beuger

LANDMARKS ULNAR
Proc. styl. ulnae
Ellenkopf

Ext. carpi ulnaris

Pisiforme (palmar)
Hamatum (palmar)

LT Gelenk

Flexor carpi ulnaris

* Synovialitis

* TFC Verletzung

* Ellenvorschub

* Radioulnargelenkinkongruenz
* Pisotriquetralarthrose

* Ext. carpi ulnaris Synovialtis
o LT- Instabilitat

* Ulnares Ganglion

TEST

Handgelenkschutteltest - Entzindung

Untersucher ergreift den Vorderarm und Schittelt das
Handgelenk ( Schmerzen im Handgelenk mit schitzenden
Abwehrbewegungen)

Lunotriquetrales Balotment - Lunotriquetrale Stabilitét
Ergreifen Lunatum von dorsal und Triquetrum von palmar
Provokation einer Translation ( Schmerzen oder fihlbare
Instabilitat)

Shuck Test - Lunotriquetrale Stabilitat

Untersuchers Daumen am Pisiforme und die Finger auf der
Dorsalseite des Lunatum,Handgelenk wird dorsal und ulnar
bewegt (Schmerzen dorsalseitig am Lunatum oder am LT
Spalt)

Shear Test - Pisotriquetralstabilitétstest
Untersucherdaumen am Pisiforme wird an der radialen
Kante eingehakt, und das Pisiforme nach ulnar weggescho-
ben (Schmerzen oder Instabilitdt des Pisiforme)
Pisotriquetral grind -Pisotriquetrale Synovialitis oder Arthritis
Kompressionsschmerz des Pisotriquetralgelenkes ( Schmer-
zen oder Reiben im Pisotriquetralgelenk)

TFCC Stress Test
Elle und Speiche in einer Hand und Metacarpalia in

der anderen. Handgelenk wird ulnarduziert gebeugt und
gestreckt (Schmerzen bei Ulnarduktion -positiver Load Test
Schmerzen und Schnappen bei dorsal Extension und palmar
Flexion positiver Stress Test

ECU Instabilitatstest - ECU Instabilitat

Die Extensor carpi Ulnarissehne wird palpiert und zwischen
Pro und Supi wird mit den Fingern versucht die Sehne Gber
das Ellenképfchen zu luxieren

Klaviertastenphénomen - Distales Radioulnargelenk
Instabilitat oder Arthritis

Elle in eine Hand - Radius in die Andere - Pro und Supi
Verschieblichkeit wird getestet- palmar Schub Klaviertasten-
phénomen

Watson Test Scaphoid shift Test -

Dynamische SL Ldsion

Der Untersucher umfasst mit Daumen und Zeigefinger das
Scaphoid von palmar nach dorsal. Wéhrend das Handge-
lenk aus der Ulnarduktionsstellung nach radial bewegt wird
driickt der Daumen palmar gegen das Scaphoid. Mit einem
schmerzhaften Schnappen lésst sich das liegende Scaphoid
aufrichten.

SL - LT Ballotment Test Dynamische Instabilitét

SL oder LT

Scaphoid und Lunatum oder Triquetrum und Lunatum
werden mit kurzem Griff gefasst und gegensinnig gegenein-
ander translatorisch balottiert.
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K. DANN, Wien - G. RING, St. Pélten

Snowboarders wrist
Epidemiologie und Praevention

UBERBLICK

Schlusselworter:
Snowboarden — Handgelenksverletzungen — Snowboard-
handschuhe mit integrierten Schienen
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Snowboardverletzungen am Handgelenk und
deren moégliche Préivention

Die handgelenksnahe Verletzung ist die mit Abstand héufigst
erlittene Verletzung beim Snowboarden. In aktuellen Studien
ist sie mit bis zu 36% vertreten. Von den schweren Verletzun-
gen sind es bis zu 53%, speziell bei Anféingern. Weltweit
gibt es ca. 10 Millionen Snowboarder. Wenn man bedenkt,
dass jeder im Durchschnitt 8 Tage pro Jahr féhrt so macht
dies 80 Millionen Snowboardtage pro Jahr. Das heiBit wir
haben an jedem Snowboardtag weltweit mit bis zu 14.000
dieser Verletzungen zu rechnen. Neben unverschobenen
Briichen und Distorsionsverletzungen entstehen jedoch auch
Lasionen der Wachstumsfugen bei Kindern und Jugendli-
chen, Unterarmbriiche unterschiedlichen Ausmafies bis hin
zu Gelenkstrimmerbriichen.

Posttraumatische Fehlstellungen und Arthrosen kénnen die
Folge sein. Die distale Radiusfraktur stellt von allen erlittenen
Knochenbriichen in zahlreichen Sammelstatistiken mit 20%
die haufigste aller erlittenen Frakturformen dar. Selbst bei
sachgerechter konservativer Behandlung und Retention im
Gips oder Orthese kommt es bei ca. 20 % zu anatomisch
und funktionell unbefriedigenden Ergebnissen. Ahnlich dem
Inlineskaten muss im Falle eines Sturzes beim Snowboarden
der Aufprall mit den Armen und Handgelenken abgefan-
gen werden. Dabei kommt es oft zu einer Hyperextension

im Handgelenk meist in Kombination mit Abduktion oder
Adduktion und Stauchung. In einer rezenten prospektiv
randomisierten Studie aus Norwegen konnte anhand von
5029 Snowboardern erstmals gezeigt werden, dass der Ein-
satz von Handgelenksprotektoren im Snowboardhandschuh
das Verletzungsrisiko am Handgelenk signifikant reduzieren
kann. 2515 Snowboarder wurden mit Protektoren ausgestat-
tet, die Kontrollgruppe ohne Protektor betrug 2514 Sportler.

Das Verletzungsrisiko am Handgelenk konnte mit Protekto-
ren um 75% reduziert werden. Keine einzige Verletzung der
gebracten Gruppe war auf das Tragen dieser Wristguards
zurickzufihren. Es ist dies die erste prospektive Studie ihrer
Art, die den Nutzen von protektiven Wristguards beim Snow-
boarden bestdtigt.

Die Elastizitét des Braces muss jedoch gegeben sein, da
sonst am Rand bei zu steifen Protektoren Belastungsspitzen
entstehen und weitere Verletzungen resultieren kénnten. Die
Folge wéren die vom Inline Skaten bekannten ,splint top”
fractures.

Préventive Mafinahmen:

Eine Prophylaxe gab es bisher nur in Kombination von nor-
malen Handschuhen mit Inline-Protektoren, Gurtungen ums
Handgelenk, bzw. von der Firma Level - Biomex — Protection.
(Biomex research and development Klinik Gut, Cenfer of
Bone an Joint Surgery St. Moritz).

WRIST SUPPORT
Z-PROTECTOR

Abb. Ta pic Ziener Wrist Support ® Abb. 1b pic Ziener SB-Handschuh

Der Forderung nach streck- und beugeseitigen flexiblen Pro-
tektoren sind auch wir nachgegangen und haben an Hand
von Réntgenanalysen am bewegten Handgelenk das ,Wrist
Support System” mit der Firma Ziener Handschuhe GmbH
entwickelt. Seit 5 Jahren wird an diesem Projekt gearbeitet
und seither konstruierten wir einen aufwendig gefertigten
Snowboardhandschuh mit infegrierten flexiblen beuge-

und streckseitigen Protektoren im Innenhandschuh. Dieser
Handschuh wurde speziell fir den Schulungs- und Anfénger-
einsatz konzipiert, da die Sturz- und Abstiitzirequenz bei den

Snowboardanféngern im Vergleich zu den Kénnern extrem
hoch ist. Bis zu 100 Abstitzmanéver pro Tag erfolgen bei
einem Anfdnger.

Nebst materialtechnischen Anforderungen mussten auch die
Flexibilitat und die Individualitat der jeweils zu schitzenden
Handgelenke durch einen patentierten Schnirmechanismus
bericksichtigt werden. An der Innenfléche der Snowboard-
handschuhe wurden zusétzlich ,sliding patches” angebracht;
die bei Schneekontakt ein Gleiten erméglichen.

SLIDING PATCH @ SHOCK PROTECTION

Abb. 2a pic Ziener Sliding Patch ¢ Abb. 2b pic Ziener Shock Protection

Sehr oft wird der Arm von Snowboarden als stitzende und
stabilisierende Kufe beim Carven verwendet. Die integrierte
Bauweise ist Voraussetzung fir die Anwendung dieses
Produktes. Seit der Saison 1999/2000 gibt's es nun diesen
Schutzhandschuh auf dem Markt und er wird jahrlich beziig-
lich Material und Einfachheit in der Anwendung iberarbei-
tet. Der Tragekomfort ist trotz der vorhandenen Schienen
angenehm. Um die Akzeptanz bei den Jugendlichen zu
erhdhen wurde in den Handschuh ein wiederaufladbarer
Chip for die Liftkarten integriert, damit das oftmalige An und
Ausziehen am Lift nicht mehr notwendig ist. Der Innenhand-
schuh mit den Protektoren kann nach Gebrauch aus dem
Handschuh genommen und bei Bedarf getrocknet werden.

Wir hoffen mit diesem Handschuh die hohe Zahl an zum Teil
schweren Handgelenksverletzungen, wie auch der leichteren
Verletzungen reduzieren zu kénnen. Der Einsatz im Schu-
lungsbereich wie auch fir Anfénger wére mit dem Wissen
der Effektivitét dieser Protekioren wiinschenswert.
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E. ALTENBURGER, Korneuburg

Handgelenksfrakturen und Behandlungsstrategien

inkl. winkelstabiler Implantate

UBERBLICK

Distale Radiusfrakturen sind die héufigsten Frakturen beim
Menschen.

Noch vor den Briichen der Metacarpalia mit 10%, sind

sie auch die héufigsten Extremitétenbriiche mit 25%. Die
Inzidenz liegt bei 2-3 /1000 Einwohner/ Jahr.
Praedisponiert sind éltere Menschen mit Osteoporose oder
internen Erkrankungen die mit erhdhter Sturzneigung einher-
gehen. Weiters finden sich distale Radiusfrakturen im Sport,
zum Beispiel in der Sportart Snowboarding oder Inline
Skating wo sie bis zur Halfte aller schweren Verletzungen
ausmachen.

Das Handgelenk stellt zwei funktionelle Einheiten- das dis-
tale Radioulnargelenk und den radicarpalen Komplex dar.
Der Radiocarpale Komplex besteht aus dem Radio- und
dem Mediocarpalgelenk besteht. Bei Extension- Flexion und
Radial- und ulnar Duktion fallen ca 2/3 des Bewegungsaus-
maBes auf das Radiocarpalgelenk. Die Kraftibertragung der
Hand auf den Unterarm findet zu 80% im Radiocarpalge-
lenk und zu 20% in der ulnocarpalen Achse statt.Das distale
Radioulnargelenk ibernimmt die Vorderarmdrehung.

Begleitverletzungen im Bereich des Karpus treten héufiger
auf als angenommen und missen bei der Erstbegutachtung
erfasst werden. Der héufigste Verletzungsmechanismus der
distalen Radiusfraktur ist der Sturz auf die extendierte Hand.
Die einwirkende Kraft und der Extenionswinkel spielen hier
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eine entscheidende Rolle. Bei Extension Gber 90° kommt
es nahezu ausschlieBlich zu Luxationen oder Frakturen im
Bereich des Karpus.

Die distalen Radiusfrakturen kénnen nach der AO in intra-
und extra-articulére Frakturen eingeteilt werden. Extraarticu-
lére Frakturen ohne ausgepréigte Trimmerzone dorsal und
Verkippung im seitlichen Strahlengang von weniger als 15°
kénnen konservativ behandelt werden. Dazu wird in Lokal-
andsthesie ein Langszug von 3-6 kg Gber Mé&dchenfénger

in Rickenlage des Patienten angewendet. Nach Aushdngen
wird die Fraktur reponiert, und mit einer dorsalen Longuette
fixiert. GipsschluB nach 3- 4 Tagen dann Réntgenkontrolle
in einer Woche. RegelmaBige Gipswechsel mit Befristung fur

5 Wochen.

Intraarticulére Frakturen stellen bei Stufenbildung der
Gelenksfléichen von mehr als 2 mm ein OP Indikation dar.
Frakturen mit ausgeprdagter Trimmerzone dorsal und Verkip-
pung von mehr als 15° missen ebenfalls operativ behandelt
werden da bei konservativer Therapie die Frakturen meist

in der urspriinglichen Fehlstellung ausheilen. Nachreposi-
tionsmanéver stellen eine Gefahr zur Entwicklung eines M.

Suddeck dar.

Bei der Wahl des Ostesynthesematerials, sollten statt Bohr-
draht und Fixateur externe, die zwar den Speichenschaft-
Gelenkswinkel halten, aber die relative Verkirzung zur Elle
nicht wesentlich beeinflussen vermégen, und somit die
Vorderarmdrehung negativ beeinflussen, winkelstabile beu-
geseitig angelegte Implantate verwendet werden. Frihfunkti-
onelle Nachbehandlung und Ausheilung ohne wesentlichen
Korrekturverlust rechtfertigen diese invasive Methode.

Bei Begleiverletzungen am Karpus handelt es sich um
Verletzungen des SL und Luno-triquetralen Bandes, sowie
um Abrissfrakturen vom Ellengriffel. Luxationsfrakturen im
Karpus werden mit Bohrdraht oder Schraubenfixierung und
entsprechend langer Ruhigstellung im Gips ausbehandelt
werden. Isolierte Frakturen des Scaphoides k&nnen nur nach
CT Abklarung konservativ ausbehandelt werden.

M. COCHOLE, Wien

Hévufige sportartspezifische Uberlastungen im Handgelenk

und der Handwurzel: Operative Therapie

UBERBLICK

Die engen anatomischen Beziehungen machen die Differentialdiagnostik am Handgelenk zu einer heiklen Aufgabe die zuweilen
viel Geduld erfordert.
Dorsale Schmerztopik ergibt sich bei folgenden haufigen Problemen

Radial Ulnar
FCR TFCC
STT Gelenk L .
unotriquetral
Daumensattelgelenk Ext. Carpi ulnaris
Ringband A1 --arP
volar
Radial Ulnar
De Quervain FCU
STT -Gelenk Pisotriquetral
SL Intervall Hamulus ossis hamati
Symptome: Radial:

Schnappen und Schmerz

DRUG: Degeneration, Last, Spitzenlast bei Ulnaminusvari-
ante; Chirurgie: Radiuskorrektur

Ulnocarpales Impingement: Ulnaplusvariante, TFCC Lésion,
sec. Lunotriquetrale Instabilitat, Styloid Chirurgie: Verkirzung,
Extirpation Styloid

Extensor carpi ulnaris Luxation ; Chirurgie : Zentrierung
streckseitig

Instabilitét von Flexor carpi ulnaris + Pisiforme : Schmerz
auf Druck + Verschiebung, Arthrose im Nativ R&, LA Test + ;
Chirurgie : Extirpation

Tendinopathie des Flexor carpi ulnaris: Schmerz etwa 3 cm

proximal des Pisiforme, Flexion und Ulnarduktion gegen Wider-

stand schmerzhaft, Fibroplastische Hyperplasie, Collagende-
generation, Geféfieinsprossung; Chirurgie: Combing, Splint
Hamulus ossis hamati : Uberlastung bei Racketsport, Schmer-
zen ev. lokale Schwellung, Irritation des Nervus ulnaris, meist
verzdgerte Diagnosestellung: MR + CT zeigen die Pseudarth-
rose an der Basis Chirurgie: Verschraubung, Extirpation

Tendovaginitis De Quervain: EPB Pathologie, Uberlastung,
Schmerz, Schwellung,

Druckschmerz, Finkelstein Test, Parésthesien,

LA Test, Sono, MR, Spaltung des 1. Strecksehnenfaches,
Cave:Segmentierung,

Synovektomie ev.Styloiditis : Resektion der Styloidspitze

SL Pathologie: Ganglion Repetitive Mikrotraumen,
Degeneration des SL Bandes, Schmerz, Schwellung,
Vorwslbung, Tastbar, sichtbar, Sono, MR, Instabilitétsréntge,
Kinematographie, ASK Handgelenk, Offene Resektion

STT Gelenk Repetitive Mikrotraumen, Degeneration des ST
und SL Bandes, Schmerz, Schwellung, Vorwslbung, Tastbar,
(Sono) MR, Instabilitatsréntgen, Kinematographie, ASK
Handgelenk, Offene Resektion

Degeneration sec. Ganglion

Trapeziometacarpalgelenk Dumpfer Schmerz, Krémpfe,
Behinderung bei bestimmten Griffen und Tétigkeiten,
Schwellung? Réntgen, dynamische Aufnahmen, bei
Instabilitat: Bandplastik (FCR) Cavel Knécherne Dyplasie
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C. PEZZEI, Wien

Stellenwert und Technik der Arthroskopie am Handgelenk

UBERBLICK

Die Handgelenksarthroskopie hat seit der Entwicklung
kleinster, leistungsstarker Instrumente und Videoeinheiten
mit hohem Auflésungsvermégen die Diagnostik, sowie

die minimalinvasive Therapie ausgewdhlter Eingriffe am
Handgelenk bereichert. Bereits 1971 berichtete Watanabe
Uber 19 Arthroskopien kleiner Gelenke am Patienten. Um
das Blickfeld zu vergréBern wurde in weiterer Folge eine
Winkeloptik entwickelt und mit dieser Optik konnten bis
1972 bereits 188 Patienten an kleinen Gelenken untersucht
werden, davon 21 Handgelenke.

Es sind nun standardisierte Techniken zur Durchfihrung

der Handgelenks- arthroskopie entwickelt worden die zur
Beurteilung und Behandlung verschiedener Stérungen des
Handgelenkes dienen. Das Athroskopiesystem umfasst eine
30 Grad Weitwinkeloptik mit einem Durchmesser zwischen
1,9 und 2,5 mm, mit kurzer Arbeitslénge von max. 60 mm
und guter Bildhelligkeit und Bildgrésse. Da auch am Hand-
gelenk athroskopisch operiert wird sind ausreichend klein
dimensionierte Instrumente ( Fasszangen, Punch) erforder-
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lich. Weiters Shaversysteme mit dinnen Ansétzen und guter
Schneidefunktion, elekirochirurgische Instrumentarien mit
Kugel- und Hakenelekiroden sowie bedingt einsetzbar auch
Lasergerdte. Wie an allen anderen Gelenken stehen neben
der Vollnarkose die verschieden Formen der Regionalan-
asthesie zur Verfigung. Die Arthroskopie wird in vertikaler
Extension durchgefihrt. Die Zugéinge zum Radiokarpal-
und Mediokarpalgelenk werden streckseitig positioniert.
Palmare Zugangswege haben eine betréchtliche Gefahr von
Sehen- und Nervenverletzungen. Die hdufigst verwendeten
Zugénge sind zwischen dem 3. und 4. Strecksehnenfach
(3-4 Zugang) fir das Arthroskop und radial der Sehnen des
M. extensor carpi ulnaris (6-R Zugang) als Instrumentenzu-
gang. Das Radiokarpalgelenk wird systematisch inspiziert:
Radiusfléche, radiale Kapsel mit Os scaphoideum, SL-Liga-
ment, Ubergang von der Radiusfléche zum Discus, Discus
triangularis, palmare ulnare Kapsel, Os triquetrum. Das
Mediokarpalgelenk wird Gber einen radialen Zugang arth-
roskopiert. Er liegt im Treffpunkt von Capitatum, Skaphoid
und Trapezoideum. Diese Gelenksflédchen kénnen inspiziert
werden.

Die zunehmende Verbreitung der Handgelenksarthroskopie
hat zur Ausweitung des Indikationsspektrums gefihrt. Es
sollte nicht mehr zwischen diagnostischer und theapeuti-
scher Arthroskopie unterschieden werden. Wer ein Hand-
gelenk arthroskopiert, muss auch die notwendigen thera-
peutischen Massnahmen durchfihren kénnen |

Sie wird insbesondere wie folgt eingesetzt:

- Abklarung unklarer Beschwerden im Handgelenk, die
durch nichtinvasive Methoden nicht zu diagnostizieren sind.

- ligamentdre Verletzung: SL Ligament, ST Ligament

- Gelenkblockaden: Entfernung freier Gelenkkérper, Nar-
benstréinge, eingeschlagene Bandanteile

- Chondrale und osteochondrale Lasionen

- TFCC - Lasionen: Gléttung, Resektion, Refixation

- Synovitis: patielle-komplette Synovektomie, PE

- Ganglion: Ursachenabklérung, Therapie

- Frakturen: Gelenkstufen, Beurteilung von
Begleitverletzungen.

C. PEZZEI, Wien

Verletzungen der Mittelhand - Diagnose und Therapiestrategien

UBERBLICK

Frakturen der Finger und Mittelhand gehéren mit zu den
haufigsten Frakturen des Menschen. Aufgrund der anatomi-
schen Besonderheiten des Skelefts an der Hand  mit unmit-
telbarer Nachbarschaft von funktionell wichtigen Strukturen
istjede knocherne Verletzung mit einer mehr oder weniger
ausgeprdgten Weichteilverletzung verbunden.

Héufig entstehen die Mittelhandfrakturen durch direkte
Gewalteinwirkung, Sturz oder Quetschung. Im subkapitalen
Bereich spielen auch axiale Traumen eine wichtige Rolle.
Durch Sturz aut die dorsalflektierte Hand kommt es zu
Basisfrakturen der Mittelhandknochen, evil. als zusdtzliche
Luxationsfraktur. Die héufigsten Frakturen an der Mittel-
hand sind die subcapitalen Frakturen am 5., gefolgt vom

4. Metacarpus, die dritthéufigsten sind die basisnahen des
1. Mittelhandknochens.

Die klinische Untersuchung muss bei diesen Frakturen eine
mégliche Rotationsfehlstellung aufdecken. Selbst geringfi-
gige Rotationsfehler kdnnen nicht toleriert werden, da sie zu
einem Uberlappen oder Divergieren der Finger fihren. Die
klinische Prifung und Durchfihrung des Faustschlusses ist
deshalb bei der Indikationsstellung zur Therapie hilfreich.

Nicht oder gering dislozierte Frakturen werden funktionell
behandelt, dies bedeutet eine kurzfristige Ruhigstellung der
Fraktur mit einer dorsalen Schiene und Fingereinschluss,
wobei das MP-Gelenk in 80 bis 90’ flektiert sein muss.
Nach Abklingen der Schmerzen und erneuter Kontrolle der
Stabilitét und insbesondere der Rotationsstellung kann die
schienenfreie funktionelle Weiterbehandlung schon nach 8
bis 12 Tagen in geeigneten Fillen erfolgen. Eine Ruhigstel-
lung Uber die 3. Woche hinaus ist in der Mehrzahl der Fille
nicht erforderlich. Wéchentliche Kontrollen zur frihzeitigen
Erkennung einer sekundéren Dislokation, Fehlstellung oder
drohenden Bewegungseinschréinkung sind erforderlich.
Subcapitale Metacarpalfrakturen am 4. und 5. Strahl

sind haufig. Bei starker Dislokation erfolgt zunéichst die
geschlossene Reposition: das MCP- und PIP-Gelenk werden
ie 90i gebeugt, es wird Druck von palmar auf das dislo-
zierte Kopffragment sowie ein Gegendruck von dorsal auf
den Metakarpalschaft ausgeibt. Bleibt danach die Fraktur
reponiert, handelt es sich um eine stabile Fraktur, die durch
eine dorsale Unterarmschiene fir 2 bis 3 Wochen im  Sinne
einer limitierten Immobilisation ausbehandelt wird. Kommt
es zur sekunddren Dislokation, empfiehlt sich ein operatives
Stabilisierungsverfahren. Eine Fehlstellung von 40 bis 50
wird ohne wesentliche funktionelle Beeintrdchtigung toleriert.
Instabile, offene, gelenknahe und Gelenkverletzungen
bedirfen héufiger der gedeckten oder offenen Einrichtung
und Ubungsstabilen Osteosynthese. OP Indikationsschema
fur die Metacarpalfrakturen Il bis V:

- Schaftfrakturen: Verkirzung Uber 5 bis 8 mm, dorsale
Abwinkelung Uber 30i, Defektfrakturen, dislozierte Dreh-
frakturen und Frakturen mit einem erheblichen Weichteil-
schaden sowie Rotationsfehlstellung bedirfen der operati-
ven Behandlung.

- Metaphysére Frakturen: Subcapitale Frakturen Il und 1lI:
Palmare Dislokation Uber 10 bis 20 operative Versorgung;
Subcapitale Frakturen IV und V: Palmare Diskokation Gber
50" operative Versorgung.

Als bevorzugte Implantate werden entsprechende klein-

dimensionierte Zugschrauben, Platten und intramedullére
elastische Dréhte verwendet.
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G. WAHLER, Wien

Der Schidaumen - Epidemiologie und Préiivention

UBERBLICK

Das Verletzungssrisiko beim Schifahren liegt bei 3,18
auf1000 Schitage.

( Die Angaben in der Fachliteratur schwanken zwischen 2,66
und 3,7 ). Weltweit gibt es etwa120 Millionen Schifahrer,
wenn jeder 10 Tage/Jahr schiféhrt so macht das1,2 Milliar-
den Schitage/Jahr.

Taglich verletzen sich ca. 300.000 Schifahrer in Austibung
ihres Sportes.

Ca.11 % aller Verletzungen beim Schifahren sind soge-
nannte Schidaumen,und auf Kunstschneepisten fihrt der
Schidaumen die Verletzungsstatistik an.

An jedem Schitag entstehen weltweit ca.33000 solcher LCU-
Lasionen.

(&hnliche Verletzungen auch beim Langlaufen, Snowboar-
den, Mountainbiking, Baseball, Football, Fufiball, Volleyball,
Handball, Brake Dance und beim Téten von Kaninchen
(Gamekeeper s Thumb).

Die Therapie besteht in 4 - 6 Wochen Gips- oder Schienen-
behandlung. Ein GroBteil dieser Verletzungen muss operiert
werden. Eine Prophylaxe gibt es als ein in den Schihand-
schuh infegriertes Kunststoffgewebeband. Um die Basis der
Finger und den Daumen gefihrt, Iésst er nur eine begrenzte
Abduktion des Daumens zu. Die im Falle eines Sturzes die
auf das ulnare Seitenband auftreffenden Kréfte werden von
dem Protektor aufgenommen, der typische Verletzungsme-
chanismus wird verhindert. Tests mit Kraftaufnehmern wur-
den an Leichenhdnden durchgefihrt um die Reififestigkeit
des Daumenseitenbandes und die Zunahme der Belastbar-
keit mit dem Protektor festzustellen. Die Belastbarkeit des
Daumenseitenbandes stieg mit dem Protektor um ca. 50 % .
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A. JANOUSEK, Wien

Sportarispezifische Langfingerverletzungen

Frakturen und Sehnenverletzungen

UBERBLICK

Abriss der Sehne der langen Fingerstrecker

Die Strecksehnenverletzung, insbesondere am Endglied,

ist haufig bei Ballsportarten (Volleyball, Basketball). Dabei
kommt es durch den Aufprall des Balles, der die Fingerspitze
unerwartet trifft, zu einem Abriss der Sehne, diese kann auch
mit einem Knochenstick streckseitig von der Endgliedsbasis
abgesprengt werden.

Der reine Sehnenriss wird Ublicherweise mit einer Endge-
lenksstackschiene behandelt. Diese muss acht Wochen Tag
und Nacht und weitere acht Wochen als Nachtlagerungs-
schiene getragen werden.

Bei Abbruch eines Knochenstickes kann, wenn keine
wesentliche Verschiebung besteht, ebenfalls eine Behand-
lung mit der Stackschiene durchgefihrt werden. Bei starker
Verschiebung oder Subluxation des Endgliedes zur Beuge-
seite muss das Knochenstiick operativ mit Platte und Schrau-
ben oder mit einem sog. Hakendraht fixiert werden.

Wenn diese Sehnenverletzung nicht adéquat versorgt wird,
bildet sich ein sogenannter Hammerfinger aus.

Verrenkungen der Fingergelenke

Diese ereignen sich hdufiger in Sportarten wie Handball,
Basketball und Volleyball. Vor der Einfihrung entsprechen-
der Handschuhe auch bei Fussballtorhitern. Zundchst wird
daher das Gelenk eingerichtet. Dies kann mit und ohne
Oberst scher Leitungsandsthesie erfolgen. Im Rahmen

der Luxation kann es zu einer Verletzung der Seitenbénder
kommen. Dies sollte nach der Einrichtung geprift und
anschliessend je nach dem Instabilitétsgrad eine Ruhigstel-
lung im Kunststoffverband oder im Tapeverband erfolgen.

Verletzung der beugeseitigen Platte
am Fingermittelgelenk

Eine weitere héufige Verletzung stellt die Verletzung der
beugeseitigen Platte am Fingermittelgelenk und seltener
auch am Endgelenk dar. Dabei ist wichtig, dass bei Rissen
ohne Knochenbeteiligung eine Ruhigstellung mit einer
Stackschiene fir drei Wochen erfolgt, da es sonst zu
Beugekontrakturen kommen kann.

Bei knéchernen Abrissen der beugeseitigen Platte muss die
Behandlung von der Gréfie des Bruchstiickes und auch
vom Ausmass der Verschiebung abhéngig gemacht werden.
In erster Linie werden jedoch auch diese Verletzungen im
Rahmen einer Schienentherapie behandelt.

Briche der Langfinger

Briiche der Langfinger werden je nach Bruchform entweder
funktionell im sogenannten Milliezgipsverband behan-

delt. Bei Trimmerbrichen und Briichen mit einer starken
Verkirzungstendenz wird eine Schraubenosteosynthese oder
Miniplattenosteosynthese durchgefihr.

Hinsichtlich der typischen Ringbandverletzungen und auch
Epiphysenfrakturen beim Sportklettern wird auf den nachfol-
genden Vortrag hingewiesen.
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W. BILY, M. WEGSCHEIDER, Wien

Physikalische Therapie, Rehabilitation und
Ergotherapie nach Handverletzungen

UBERBLICK

Je weiter sich die Handchirurgie und die Behandlung von Handverletzungen zu einem Spezialgebiet der Medizin entwickeln,
umso mehr bedarf es auch in der Nachbehandlung spezieller Kenntnisse und Féhigkeiten aller beteiligten Berufsgruppen.
Die Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Behandlung sind Versténdnis fur die funktionelle Anatomie der Hand und eine
reibungslose interdisziplinére Teamarbeit. Der Patient selbst ist dabei das wichtigste Teammitglied. Erfolg oder Misserfolg der
Nachbehandlung héingen wesentlich von der Kooperationsbereitschaft und -féhigkeit des Patienten ab.

Heilungsstadien:
Exsudative/ Frihe Umbauphase (Remodelling)
GEWEBE proliferative Phase gute Belastungsfahigkeit
Bewegung ohne Belastung
Haut 1 Woche 3 Wochen
Band- u. Sehnennaht 3 Wochen 6 — 12 Wochen
Insertion
Sehne-Knochen 3 Wochen 6 — 12 Wochen
Nervennaht 3 Wochen 6 Wochen
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Lagerungsposition der Hand zur gefahrlosen Ruhigstellung (IPP = Intrinsic Plus Position):
Wenn eine léngerdauernde Ruhigstellung notwendig ist, sollte folgende Handposition eingehalten werden:
Handgelenk in 30° Dorsalextension

Grundgelenke (MP-Gelenke) in maximaler Beugung (zumdest 70 — 80° Flexion)

Mittel- und Endgelenke (IP-Gelenke) in max. Streckung

Daumen in Opposition zu Zeige- und Mittelfinger

Aus dieser sicheren und gefahrlosen Position heraus kann je nach Verletzung oder Uberlastung die weitere funktionelle Nachbe-
handlung durchgefuhrt werden.

Therapiestrategien:

Manchmal geniigen die natiirlichen Heilungsprozesse alleine, um das gewinschte Resultat zu erreichen. Oft ist es aber not-
wendig, das heilende BGW und/oder die Narbe so zu beeinflussen, daf eine differenzierte Gewebeheilung und Regeneration
erfolgt.

Die géngigen therapeutischen Werkzeuge sind: Lagerung, Kompression, aktive und passive Bewegung, lokaler Druck, Spannung
/ Dehnung (Schienenbehandlung) und thermische Reize (Wérme / Kdlte). Therapeutischer Ultraschall, Elekirotherapie und Unter-
wasserdruckstrahlmassage sind als BegleitmaBinahmen hilfreich. Essentiell ist die Umsetzung der angeleiteten Heimibungen
durch den Patienten, sowie der Einsatz der betroffenen Hand bei Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL) und ein ausreichendes
Maf an Eigenverantwortung.

Therapiekonzepte:

Es werden Nachbehandlungskonzepte nach Sehnenverletzungen, Nervenverletzungen, A2-Ringbandverletzungen, Handgelenks-
und Fingerfrakturen, Gelenksschutzmassnahmen bei Handgelenksinstabilitéten vorgestellt. Weiters wird auf Behandlungsmég-
lichkeiten von perioperativen Komplikationen eingegangen.

perioperative Komplikationen:

* verzdgerte Wundheilung

o Infekt

* protrahiertes Handédem (DD: RSD)

* Hautnekrose

¢ hypertrophe Narbenbildung

* Nervenlésion (Sensibilitatsstérung, neuropathischerSchmerz)
* M. Sudeck (DD: Handédem, Infekt)

* Kontrakturen und Adhésionen

Zusammenfassung:

Wundheilung verlauft grundsétzlich in einer vorhersehbaren Folge von Ereignissen, die beeinflusshar sind.

Durch interdisziplindre Teamarbeit von Unfallchirurgen, Orthopdden, Physio- und Ergotherapeuten im Rahmen der Physikali-
schen Medizin kann das bestmégliche Ergebnis erreicht werden.

Trotz bester chirurgischer Technik und optimalem Heilungsverlauf ist erst durch zielgerichtete Mafinahmen der Rehabilitation und
angeleitete Mitarbeit des Patienten ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen.
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G. STRAUSB, Linz

Typische Verletzungsmuster an Hand-
und Ellenbogen beim Sportkletiern

UBERBLICK

Seit ca. 20 Jahren hat sich Sportklettern zu einem Leistungs-
sport und auch Breitensport mit nationalen und internationa-
len Wettkémpfen entwickelt.

Parallel dazu bewdltigen immer jingere Sportlerlnnen immer
friher sehr hohe Schwierigkeitsgrade, Trainingszeiten von
15 - 20 Std. wachentlich sind keine Seltenheit.

Damit verbunden treten Verletzungen bzw. Beschwerden
auf, die zuvor selten waren. Entsprechend infernationaler
Statistik betreffen 80% die obere Extremitéit, ca. 50% treten
an der Hand auf. 2/3 sind Uberlastungsschéden und 1/3
Verletzungen.

Sportarttypische Beschwerden:

Tendovaginitis der Beugesehnen
Fingergelenksschwellungen (PIP)
Epicondylitis
Nervenkompressionssyndrome
Intrinsic shift-Phénomen
Schnellende Finger
Ringbandriss

Sehnenrisse
Fingerseitenbandverletzungen

Bei jugendlichen Kletterern wurden erstmals Finger-
epiphysenschdden und -teilnekrosen beobachtet, was bisher
praktisch unbekannt war.

Im Vortrag werden die einzelnen Beschwerdebilder hinsichtlich
Klinik, Diagnostik und Therapie detailliert besprochen. Es wird
Bezug aut die aktuelle mafigebliche Literatur genommen.

In Zukunft ist fir den Klettersport u.a. zu fordern:
Sportmedizinisch kompetente Betreuung, regelméBige
Kletterpausen, ein mehrighriger Trainingsplan, intensive
RegenerationsmafBnahmen, Beachtung ernéhrungsphysiolo-
gischer Grundsétze.
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