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Klinische Untersuchung der Hand

Tarek Al-Malat, Simon Hingmann, Heinz-Herbert Homann

Als komplexes Greif- und Tastorgan kommt der Hand bei der Interaktion des
Menschen mit der Umwelt eine besondere Bedeutung zu. Akute oder chronische
Schdden kénnen zu Funktionsbeeintrdachtigungen der Hand fiihren. Eine struk-
turierte Anamnese und umfassende klinische Untersuchung sind die Basis fir
eine addquate Diagnosestellung und nachfolgende therapeutische MaRnahmen.

ABKURZUNGEN

APL Abductor pollicis longus

ASK Arthroskopie

BR brachoradial

CRPS komplexes regionales Schmerzsyndrom
CTS Karpaltunnelsyndrom

DIP distales Interphalangealgelenk

DRUG distales Radioulnargelenk

ECRB  Extensor carpi radialis brevis

ECRL Extensor carpi radialis longus

ECU Extensor carpi ulnaris

EDC Extensor digitorum communis
EDM Extensor digiti minimi

El Extensor indicis

EPB Extensor pollicis brevis

EPL Extensor pollicis longus

FCR Flexor carpi radialis

FCU Flexor carpi ulnaris

FDP Flexor digitorum profundus

FDS Flexor digitorum superficialis

FPL Flexor pollicis longus

LT lunotriquetral

MCP Metakarpophalangealgelenk

PIP proximales Interphalangealgelenk
ROM Range of Motion

SL skapholunar

SSF Strecksehnenfach

TFCC  trianguldrer fibrokartilagindrer Komplex

Einleitung

Bei Funktionseinschrankungen von Hand und Hand-
gelenk lassen sich im Wesentlichen verletzungsbedingte
von nicht verletzungsbedingten Ursachen (degenerativ,
chronisch-entziindlich, vaskular, angeborene Fehlbildun-
gen, systemische Erkrankungen etc.) unterscheiden. Ver-
letzungen der Hand sind héufig. Bei Arbeitsunféllen ist

die Hand mit 34,5% und der Komplex aus Unterarm-
Handgelenk-Handwurzel mit 7,5 % betroffen [1].

s \lerke

Die genaue Kenntnis der klinisch relevanten Anato-
mie ist die Basis einer jeden klinischen Untersuchung.
Dies gilt im Besonderen fiir die Hand, da hier mog-
liche geschadigte Strukturen anatomisch in enger
Lagebeziehung zueinander stehen.

Nach erfolgter Anamnese gliedert sich die klinische Un-
tersuchung in Inspektion, Palpation, Funktionspriifungen
sowie die Durchfiihrung spezifischer Tests (s.Infobox). In
der Literatur wird eine Vielzahl von Tests und Provoka-
tionsmandvern beschrieben.

Die in diesem Artikel genannten Verfahren stellen eine
Auswabhl klinisch relevanter Untersuchungstechniken dar.
Ziel ist es, auch nicht schwerpunktmé&Rig handchirurgisch

PRAXIS

Diagnostische Eskalation
Anamnese

4

klinische Untersuchung

= Inspektion

= Palpation

= Funktionspriifung (vaskuldres, sensorisches,
motorisches System)

= spezifische Testung

4

bildgebende MaRnahmen

L

invasive diagnostische MaBnahmen (ASK)
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tatigen Behandlern eine fundierte Befunderhebung zu er-
leichtern.

Anamnese

Im ersten Arzt-Patienten-Kontakt sollte die Anamnese
mit offenen Fragen begonnen werden. Der Patient sollte
die Moglichkeit haben, moglichst ungefiltert in vertrau-
ensvoller Atmosphdre seine Leidensgeschichte darzule-
gen. Im Weiteren beinhaltet die strukturierte Anamnese
die Abfrage allgemeiner Informationen wie Alter, Handig-
keit, Beruf und der bestehende Anspruch an die Hand im
Rahmen der alltdglichen Belastung. Vorbestehende Be-
eintrdchtigungen und Folgen friiherer Verletzungen oder
Operationen sollten ebenso erfragt werden wie relevante
Vorerkrankungen oder die regelmdRige Einnahme von
Medikamenten.

Nach dem offenenTeil ist es notwendig, die Fragen zu pra-
zisieren - und spezifischere, geschlossene Fragen zu stel-
len. Haufig kdnnen so schon zu Beginn Ursachen fiir Funk-
tionseinschrankungen der Hand eingegrenzt werden.

Bei Verletzungen ist der Unfallzeitpunkt (Uhrzeit) zu do-
kumentieren. Dies ist insbesondere fiir durchblutungs-
gefdhrdende Verletzungen relevant. Der Unfallhergang
sollte exakt erfragt werden, um mdgliche Begleitverlet-
zungen abschétzen zu kénnen. Es empfiehlt sich bei Be-
darf eine Fotodokumentation des Befundes. Weitere
wichtige Fragen sind: Handelt es sich um eine offene oder
geschlossene Verletzung? Sind bei offenen Verletzungen
Fremdkorpereinsprengungen oder starke Kontamination
maoglich? Besteht eine Tetanusimmunisierung?

Bei nichttraumatischen Funktionseinschrankungen kon-

nen Beginn und Dauer der Beschwerden abgefragt wer-

den.

= Handelt es sich um belastungsabhdngige Beschwer-
den?

= Treten sie in einem tageszeitlichen Zusammenhang
auf?

= Konnen die Beschwerden auf ein bestimmtes Areal
eingegrenzt werden oder gibt es etwas, was die Be-
schwerden lindert?

= Insbesondere bei schmerzlosen Funktionseinschran-
kungen ist die Frage nach den Einschrankungen im
alltdglichen Bereich wichtig.

Allgemeine Prinzipien
der klinischen Untersuchung

Der Untersucher sollte sich gegentiber dem Patienten be-
finden. Idealerweise ruht die betroffene Hand auf einem
Tisch. Beide Arme sollten soweit entkleidet sein, dass
eine klinische Untersuchung vom Ellenbogen bis zur
Hand problemlos maglich ist. Es werden immer beide

@ Thieme

obere Extremitdten seitenvergleichend und beginnend
mit der nicht betroffenen Seite untersucht.

Fir eine komplette Basisuntersuchung sind ferner erfor-

derlich (» Abb. 1):

= (Finger-)Winkelmesser zur Beurteilung der aktiven
und passiven Beweglichkeit (> Abb. 1a, b),

= Instrument zur Beurteilung der 2-Punkt-Diskriminati-
on, z.B. entfaltete Biiroklammer (> Abb. 1¢),

= Dynamometer zur Beurteilung der Kraftentwicklung
(Jamar-/Pinch-Gauge-Dynamometer; » Abb. 1d, e),

= ggf. Doppler-Gerdt zur Beurteilung der Durchblutung
(> Abb. 1f).

Inspektion

Schon die Betrachtung der oberen Extremitdten im Sei-

tenvergleich kann wichtige Informationen liefern.

= Akute Verletzungen prasentieren sich haufig mit
Haut-/Weichteilverletzungen oder Hdmatomen.

= Narben kdénnen auf friihere Verletzungen oder Vor-
operationen hindeuten.

= Auf lokale oder generalisierte Schwellungszustande
wird geachtet.

= Die Hautfarbe kann Hinweise zur Durchblutungssitua-
tion geben.

= Fehlbildungen kdnnen im Seitenvergleich erkannt
werden.

= Die einzelnen Gelenkkonturen kénnen inspiziert und
im Bewegungsfluss das aktive Bewegungsausmald
von Hand- und Fingergelenken abgeschatzt werden.

= Trophische Stérungen wie gldnzende, trockene Haut
konnen auf eine Denervierung oder ein komplexes re-
gionales Schmerzsyndrom (CRPS) hinweisen.

= Muskelhypotrophien (Thenar-, Hypothenar-, Interos-
seusmuskulatur) kénnen Zeichen von Schadigungen
peripherer Nerven, aber auch von Nervenwurzelschd-
digungen oder neurologischen Grunderkrankungen
sein.

= Vom AusmaR der Beschwielung der Hand lassen sich
Riickschliisse auf die alltdgliche Handbelastung zie-
hen.

= Die Inspektion des Nagelorgans kann Hinweise auf
systemische Erkrankungen, Mangelzustinde oder
chronische Nagelinfektionen geben.

= Bei Sehnenverletzungen ist hdufig die harmonisch ab-
fallende Linie (die Langfinger sind vom Zeige- bis
Kleinfinger immer ein wenig mehr gebeugt) durch
den Tonus der Beuge- und Strecksehnen aufgehoben
(> Abb. 2).

Palpation

Aufgrund des diinnen Haut-/Weichteilmantels sind viele
anatomische Strukturen der Hand der Palpation gut zu-
ganglich. So kénnen Sehnen, Knochen und Gelenke un-
tersucht und nach schmerzhaften Bereichen abgetastet
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» Abb. 1 Instrumententiibersicht zur klinischen Untersuchung der Hand. a Winkelmesser. b Fingerwinkelmesser.
c Entfaltete Biroklammer. d Jamar-Dynamometer. e Pinch-Gauge-Dynamometer. f Doppler-Gerat.

» Abb. 2 Langfinger bei intakten Beuge- und Strecksehnen. a Harmonische Linie der Langfinger bei intakten Beuge- und Streck-
sehnen. b Beugesehnenverletzung (hier am Mittelfinger).
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> Abb. 3 Allen-Test.
a Die A. radialis und A. ulnaris werden durch den Untersucher abgedriickt. Durch Offnen und SchlieRen der Faust blasst die Hand
ab.
b Der Untersucher 6ffnet den Blutzustrom tiber die A. radialis (hier dargestellt) oder A. ulnaris. Physiologisch ist eine Rekapillari-
sierung innerhalb von 4 Sekunden. Bleibt diese aus, weist das auf eine Durchblutungsstérung der getesteten Arterie hin.

werden. Die vorab maoglicherweise schon visuell fest-

gestellten Unregelm&Rigkeiten — wie Schwellungszustan-

de - kdnnen nun eingehender exploriert werden.

= Handelt es sich um eine weiche, teigige Schwellung
wie bei einer Tenosynovialitis?

= Handelt es sich um eine fliissigkeitsbedingte Schwel-
lung mit tastbarer Fluktuation?

= Tastet sich die Schwellung prall-elastisch wie bei
einem Ganglion oder derb wie bei einem Tumor?

= Ist die Verschieblichkeit gegeniiber der Umgebung
eher gut oder maRig ausgepragt?

Auch weitere Informationen beziiglich der Haut wie
Hauttemperatur oder Hautfeuchte kénnen erfasst und
entsprechend bewertet werden. Fine Uberwirmung
kann - tastet sich zudem eine Fluktuation - fiir ein loka-
les Infektgeschehen sprechen, wahrend eine verminderte
Temperatur als Hinweis auf eine Durchblutungsstérung
gewertet werden kann.

Funktionspriifung

Vaskuldres System

Neben der Hauttemperatur wird die Rekapillarisierung
des Nagelbettes (Norm <3 Sekunden) getestet. Die peri-
pheren Pulse werden im Seitenvergleich radial und ulnar
an der Beugeseite des Handgelenks getastet. Zur Uber-
priifung der Durchgdngigkeit des Hohlhandbogens eig-
net sich der Allen-Test [2] (» Abb. 3). Sind die peripheren
Pulse nicht tastbar oder ergeben sich Hinweise auf eine
vaskuldre Verletzung oder einen chronischen Verschluss,
ist eine Doppler-Untersuchung empfehlenswert. Neben

der A. radialis und A. ulnaris knnen auch der oberflach-
liche Hohlhandbogen sowie die einzelnen Fingerarterien
untersucht werden.

Sensorisches System

Wichtiger Parameter bei der klinischen Untersuchung der
Sensorik ist die Schwellentestung fiir die Oberflachensen-
sibilitdt- also die Wahrnehmung von Beriihrung, Druck
und Vibration. Leichte Berlihrung in den definierten Zo-
nen der sensiblen Innervation sollte ohne visuelle Kon-
trolle des Patienten stattfinden. Verwendet werden kann
entweder der Finger des Untersuchers oder beispielswei-
se ein Wattestdbchen. Die Vibrationswahrnehmung kann
z.B. mit einer Vibrationsgabel getestet werden. Des Wei-
teren sollte das taktile Auflésungsvermdgen des unter-
suchten Areals getestet werden. Hierzu eignet sich die
Priifung der statischen und dynamischen 2-Punkte-Dis-
krimination.

PRAXIS

2-Punkte-Diskrimination

Statische (Normwert <6 mm) und dynamische

(Normwert <3 mm) 2-Punkte-Diskrimination:

= Als Untersuchungshilfe eignet sich hierfiir z. B. eine
aufgebogene Biiroklammer.

= Die Punkte sollten sich immer in Ldngsachse des zu
untersuchenden Fingers befinden, um eine Verfal-
schung des Ergebnisses durch einen benachbarten
Fingernerv zu vermeiden.
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Verdnderungen der 2-Punkte-Diskrimination treten un-
mittelbar nach einer akuten traumatischen Nervenscha-
digung auf, wédhrend diese Verdnderungen bei Nerven-
kompressionssyndromen ein spates Zeichen sind [3].

Die sensible Versorgung der Hand durch die 3 Stammner-
ven (N. radialis, N. medianus, N. ulnaris) ist in » Abb. 4 u.
» Abb. 5 schematisch dargestellt.

Motorisches System

Sowohl das extrinsische als auch das intrinsische motori-
sche System sollten Gberpriift werden. Ursachen fiir mo-
torische Funktionsstorungen der Hand kénnen sowohl
muskulotendinés als auch neurologisch bedingt auf-
treten.

TIPP

Oft gelingt eine Unterscheidung zwischen einer
muskulotendinésen von einer neurologisch beding-
ten Lasion durch Priifung des Tenodeseeffektes: Eine
Extension im Handgelenk fiihrt zu einer Fingerbeu-
gung, eine Handgelenkflexion zu einer Fingerstre-
ckung. Ist diese Bewegungseinheit gestort, weist das
auf Stérungen der muskulotendindsen Einheiten hin.

Extrinsische Muskeln

Bei der Untersuchung der extrinsischen Muskulatur ruht
die Hand auf einer ebenen Unterlage. Die Handflache
zeigt nach oben, die Finger sind gestreckt.

Am Daumen Uberpriift man die lange Daumenbeugeseh-
ne (M. flexor pollicis longus, FPL) durch die Blockierung
des Daumengrundgelenks. Der Patient wird dann auf-
gefordert, das Endgelenk (Interphalangealgelenk, DIP)
aktiv zu beugen.

Die oberflachlichen Beugesehnen (M. flexor digitorum
superficialis, FDS) werden durch Blockierung der tiefen
Beugemuskulatur (M. flexor digitorum profundus, FDP)
der benachbarten Finger gepriift. Diese besitzen einen
gemeinsamen Muskelbauch. Ist bei Aufforderung zur
Beugung des zu untersuchenden Fingers eine aktive Beu-
gung im Mittelgelenk (proximales Interphalangealgelenk,
PIP) des betroffenen Fingers maglich, ist die oberflachli-
che Beugesehne intakt. Alle 4 Langfinger werden so (iber-
priift (> Abb. 6).

Die tiefen Beugesehnen werden nacheinander unter-
sucht, indem der Untersucher das jeweilige Mittelgelenk
des zu untersuchenden Fingerstrahls blockiert. Kann das
Endgelenk aktiv gebeugt werden, ist die tiefe Beugeseh-
ne intakt.

> Abb. 4 Sensible Versorgung der Hand durch die 3 Stammnerven

(Uberschneidungen und Variabilititen méglich).
a Volare sensible Versorgung.
b Dorsale sensible Versorgung.

» Abb. 5 Versorgungsgebiete der Nervenwurzeln C6 bis C8.
a Volare Versorgungsgebiete.
b Dorsale Versorgungsgebiete.

m—  |\lerke

Bei Beugesehnenverletzungen ist eine Beugung des
Grundgelenks im betroffenen Strahl immer noch
moglich.

Differenzialdiagnostisch muss bei einer Schwache des
FDP IV und V an eine hohe Ulnarisparese, bei einer Schwa-
che des M. flexor pollicis longus (FPL) und FDP Il an eine
Parese des N. interosseus anterior (Kiloh-Nevin-Syndrom,
s.u.) gedacht werden.
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> Abb. 6 Untersuchung der Beugesehnen, hier jeweils Normalbefund am Mittelfinger.
a Untersuchung der oberfldchlichen Beugesehne des Mittelfingers.
b Untersuchung tiefen Beugesehne des Mittelfingers.

PRAXIS

Untersuchung der in den 6 Strecksehnenfachern verlaufenden

Strecksehnen

= Im 1. SSF befinden sich die Sehnen des M. abductor pollicis longus
(APL) und M. extensor pollicis brevis (EPB). Priifen lassen sie sich
durch das Abspreizen des Daumens von der Hohlhand sowie durch
das Strecken des Daumengrundgelenks gegen Widerstand.

= Die im 2. SSF befindlichen M. extensor carpi radialis longus (ECRL)

et brevis (ECRB) werden getestet, indem man den Patienten auf-

fordert, bei geschlossener Faust das Handgelenk zu strecken.

Das 3. SSF beinhaltet den M. extensor pollicis longus (EPL). Liegt

die Hand mit der Handfldche zur Unterlage auf, so ist bei intakter

EPL-Sehne ein Abheben des Daumens von der Unterlage mdglich.

Eine Funktionspriifung ist insbesondere im Zusammenhang mit

distalen Radiusfrakturen empfehlenswert.

Im 4. SSF verlaufen die Fingerstrecker (M. extensor digitorum
communis, EDC). Sie werden gepriift durch Aufforderung des
Uberstreckens der Fingergrundgelenke. Die Funktion der intrinsi-
schen Muskulatur - Beugung in den Grundgelenken, Streckung in
den Mittelgelenken — muss durch gestreckte Grundgelenke dabei
ausgeschaltet sein.

Die Sehnen des akzessorischen Zeigefinger- (M. extensor indicis,
El) und Kleinfingerstreckers (M. extensor digiti minimi, EDM, ver-
lduftim 5. SSF) lassen sich durch Streckung von Zeige- bzw. Klein-
finger bei gebeugten tibrigen Fingerstrahlen testen.

Die Sehne des M. extensor carpi ulnaris (ECU) verlduftim 6. SSF. Ist
sie intakt, kann das Handgelenk nach ellenseitig abgespreizt sowie
gestreckt werden [4].

Der M. flexor carpi radialis (FCR) und M. flexor carpi ulna-
ris (FCU) beugen das Handgelenk und beteiligen sich bei
der radialen bzw. ulnaren Abspreizbewegung. Bei Verlet-
zungen sind die entsprechenden Bewegungen nur abge-
schwacht maglich.

Die in den 6 Strecksehnenfdchern (SSF) verlaufenden
Strecksehnen miissen ebenfalls einzeln gepriift werden
(s.Infobox). Ausgangslage ist wiederum die ruhende
Hand mit gestreckten Fingern auf ebener Unterlage. Die
Handflache zeigt nun nach unten. Der jeweilige Sehnen-
verlauf kann bei den einzelnen Untersuchungsmandvern
getastet werden.

Intrinsische Muskeln

Sie sind ausschlieRlich in der Hand selbst lokalisiert. Zu ih-
nen gehoren die 4 dorsalen und 3 palmaren Interosseus-
muskeln sowie die Mm. lumbricales. Sie beugen die
Grundgelenke und strecken die Mittel- und Endgelenke
der Langfinger. Ein Ausfall macht sich auch in einer
Schwéche von An- und Abspreizbewegungen und fehlen-
der Uberkreuzbarkeit der Langfinger bemerkbar. Die The-
nar- und Hypothenarmuskulatur gehért ebenfalls dazu.

Innerviert werden diese Muskeln durch

= N. ulnaris (Interosseusmuskulatur, Hypothenarmusku-
latur, Mm. lumbricales 3 + 4, anteilig Thenarmuskula-
tur mit Caput profundus des M. flexor pollicis brevis
sowie M. adductor pollicis) und

= N. medianus (restliche Thenarmuskulatur, Mm. lum-
bricales 1 +2).
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Spezielle Ausfélle sind meist neurologischen Ursprungs
und werden spdter gesondert besprochen.

Messung der Beweglichkeit

s \lerke

Die Messung der aktiven und passiven Beweglichkeit
im Seitenvergleich ist zentraler Bestandteil einer
jeden klinischen Untersuchung.

Vor der Uberpriifung der einzelnen BewegungsausmaRe
kann der Untersucher bei Komplexbewegungen einen
Eindruck der Hand- und Fingerfunktion erhalten. Bei der
Aufforderung zum Faustschluss wird der Abstand der Fin-

» Abb. 7 Messung der aktiven Beweglichkeit.
a Uberpriifung des Fingerkuppen-Hohlhand-Abstandes.

gerkuppen zur queren Hohlhandbeugefalte gemessen,
bei der Langfingerstreckung der Abstand der Fingerkup-
pen von der verlangerten Handriickenebene (» Abb. 7).

Das physiologische BewegungsausmaR (Range of Mo-
tion, ROM) von Handgelenk (» Abb. 8), Daumen und Fin-
gergelenken nach der Neutral-0-Methode ist in » Tab. 1
dargestellt.

Die Oppositionsbewegung des Daumens ldsst sich mit
dem Kapandji-Score klassifizieren [5]. Die Punktzahl rich-
tet sich nach der anatomischen Landmarke, die von der
Daumenkuppe erreicht werden kann (> Tab. 2, Abb. 9).

b Uberpriifung des Abstandes der Fingerkuppen von der verlingerten Handriickenebene.

» Abb. 8 Uberpriifung der Beweglichkeit des Handgelenks in seinen 3 Freiheitsgraden.
a Extension/Flexion.

b Pro-/Supination.

¢ Radial-/UInaduktion.
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» Tab. 1 Physiologisches passives BewegungsausmaR von Handgelenk,
Daumen und Fingergelenken.

Gelenke Bewegungs-
ausmafd
Handgelenk
Extension/Flexion 60-0-70°
Pro-/Supination 80-0-80°
Radial-/Ulnaduktion 30-0-40°
Fingergelenke
Grundgelenk Extension/Flexion 30-0-90°
Mittelgelenk Extension/Flexion 0-0-90°
Endgelenk Extension/Flexion 0-0-80°
Daumengelenke
Sattelgelenk
Abspreizung zwischen 1. + 2. Mittelhandknochen
= in der Handebene 0-0-60°
= rechtwinklig zur Handebene 0-0-50°
Grundgelenk 10-0-50°
Endgelenk 10-0-90°

» Tab. 2 Kapandji-Score zur Quantifizierung der Oppositionsbewegung
des Daumens.

Kapandji-Score

1

O 00 N OO U1 A~ W N

-
o

30

anatomisch erreichte Landmarke
Zeigefingergrundglied radial
Zeigefingermittelglied radial
Zeigefingerkuppe
Mittelfingerkuppe
Ringfingerkuppe

Kleinfingerkuppe
Kleinfingerendgelenkbeugefalte
Kleinfingermittelgelenkbeugefalte
Kleinfingergrundgliedbeugefalte
distale Hohlhandbeugefalte

Sonstiges

= Von den differenzierten Griffarten bietet sich die
Uberpriifung von Grob-, Spitz- und Schliisselgriff an.

= Die Kraft kann zusdtzlich mittels Dynamometer im
Seitenvergleich gemessen werden.

@ Thieme

» Abb. 9 Grafische Darstellung des Kapandji-Scores: Die
von der Daumenspitze erreichte anatomische Landmarke
wird in einem Punktesystem von 1-10 quantifiziert

(> Tab. 2).

Spezielle Testung bei
chronischen Sehnenerkrankungen

Tendovaginitis stenosans

Eine hdufige Erkrankung ist der sogenannte ,springende
Finger“, verursacht durch eine stenosierende Tenosyno-
vitis. Diese fiihrt im Verlauf zu einem Schnapp- und teil-
weise auch Blockierungsphdanomen (iber der Beugeseite
des Grundgelenks des betroffenen Fingerstrahls.

Der Untersucher ibt mit einem Finger leichten Druck auf
das A1-Ringband aus und fordert den Patienten auf, den
Finger langsam zu beugen und zu strecken. Typischerwei-
se werden die Beschwerden dadurch verstarkt. Haufig
kann eine Sehnenverdickung getastet werden. Ein Reibe-
oder Schnappphdnomen (iber dem A1-Ringband bestd-
tigt die Diagnose.

Tendovaginitis stenosans de Quervain

Der Patient beschreibt Schmerzen am Handgelenk radial-
seitig. Klinisch imponiert eine teigige Schwellung im Ver-
lauf des 1. SSF. Der Provokationstest nach Finkelstein ist
haufig positiv [6]. Der Daumen der betroffenen Seite wird
dabei vom Untersucher in die Hohlhand gefiihrt. Das
Handgelenk wird nun in maximale Ulnaduktion gebracht.
Eine Abgrenzung zur fortgeschrittenen Sattelgelenk-
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arthrose (Rhizarthrose) ist notwendig und kann durch
eine rontgenologische Untersuchung erfolgen.

Spezielle Testung peripherer Nerven

Bei akuten Verletzungen sollte auf Wunden im Verlauf der
Stammnerven geachtet werden. Die sensorische und
motorische Funktion sollte praoperativ Gberpriift wer-
den. Bei chronischen Nervenschddigungen oder -kom-
pressionssyndromen ist zur Komplettierung der Diagnos-
tik eine fachneurologische Untersuchung mit Bestim-
mung der Nervenleitgeschwindigkeit mit motorischer
und sensibler Latenz obligat.

N. medianus

Bei einer Schddigung des N. medianus auf Hohe des El-
lenbogengelenks oder weiter proximal kommt es zu einer
Unfdhigkeit, Daumen, Zeige- und Mittelfinger zu beugen.
Es resultiert die klassische Schwurhand. Bei weiter distal
gelegenen Ldsionen ist der Faustschluss noch komplett
moglich, da die motorischen Aste schon vorher abge-
geben wurden.

Karpaltunnelsyndrom (CTS)

Sensible Stérungen im Versorgungsgebiet des N. media-
nus gehen den motorischen Stérungen immer voraus.
Héufig werden nachtliche Schmerzen am Oberarm (,,Bra-
chialgia paraesthetica nocturna“) beschrieben. Beim Be-
klopfen des N. medianus auf Hohe der Rascetta lassen
sich haufig elektrisierende Missempfindungen im Versor-
gungsgebiet auslésen (Hoffmann-Tinel-Zeichen). Im Ver-
lauf wird eine Thenaratrophie sicht- und tastbar. Dies
fihrt zu einer Schwdche der Oppositionsbewegung des
Daumens (M. opponens pollicis).
= Phalen-Test:
- Der Patient hélt beide Handriicken aneinander und
bringt die Unterarme in eine waagerechte Position
(> Abb. 10).
- Treten nach ca. 60 Sekunden Schmerzen oder Miss-
empfindungen auf, ist der Test positiv und weist
auf ein Karpaltunnelsyndrom hin [7].
= Flaschentest nach Liithy:
- Die Haut der 1. Kommissur legt sich beim Greifen
einer Flasche nicht vollstandig der Flasche an
(» Abb. 11b). Dies ist neben einer Schwache der
Opposition auch durch eine Schwache der Abduk-
tion (M. abductor pollicis brevis) bedingt.
- Eine Kompensation erfolgt tiber die Beugung im
Endgelenk (M. flexor pollicis longus).

Pronator-teres-Syndrom

Beim Durchtritt des N. medianus durch den M. pronator
teres oder weiter distal kann es mechanisch zu einer
Kompression des Nervs mit einer entsprechenden
Schmerzsymptomatik proximal des Karpaltunnels kom-
men. Die Symptome dhneln dem CTS. Abgrenzend zu
diesem fehlen hier die nachtlichen Schmerzen, und tiber

» Abb. 10 Phalen-Test.

» Abb. 11 Flaschentest nach Liithy.
a Normalbefund.
b Pathologischer Befund.

dem Karpaltunnel ist kein Hoffmann-Tinel-Zeichen aus-
|6sbar. Zusétzlich kann eine Schwéche beim Faustschluss
auftreten.

Bei der klinischen Untersuchung ist es wichtig, die Hohe
der Einengung zu lokalisieren. Zunachst wird der Nerv in
Hohe der vermuteten Durchtrittsstelle zwischen Caput
humerale und Caput ulnare des M. pronator teres be-
klopft. Die Pronationsbewegung wird gegen Widerstand
gepriift, was zu einer Schmerzverstarkung fiihren kann.

Zur Differenzierung der Lokalisation wird zudem die Beu-
gung des Ellenbogens gegen Widerstand getestet. Hier
kommt es bei einer mdglichen Einengung durch den La-
certus fibrosus zwischen distaler Bizepssehne und Unter-
armfaszie zu einer Kompression des N. medianus. Eine
weitere Engstelle kann ein atypischer Sehnenbogen im
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Verlauf des M. flexor digitorum superficialis sein. Hier
prift der Untersucher die Beugung des Mittelfingers ge-
gen Widerstand. Die (ibrigen Langfinger befinden sich in
Streckstellung.

s Merke

Am haufigsten ist die Einengung des N. medianus
durch den M. pronator teres selbst, gefolgt von den
Engstellen am Lacertus fibrosus und dem M. flexor
digitorum superficialis [8]

Kiloh-Nevin-Syndrom
(N.-interosseus-anterior-Syndrom)

Der beugeseitig auf der Membrana interossea verlaufen-
de N. interosseus anterior versorgt neben dem M. flexor
pollicis longus auch den M. flexor digitorum profundus Il
+ |ll sowie den M. pronator teres. Im Gegensatz zu den
vorgenannten Syndromen finden sich hier keine sensi-
blen Ausfélle. Daumen- und Zeigefingerendglied kdnnen
nicht mehr suffizient gebeugt werden. Es besteht eine
Unfahigkeit, mit Daumen und Zeigefinger ein ,,0“ zu for-
men (» Abb. 12a). Stattdessen findet sich eine charakte-
ristische Tropfenform (» Abb. 12b).

N. ulnaris

Traumatische Ldsionen des N. ulnaris sind aufgrund sei-
ner exponierten Lage am Ellenbogengelenk haufig. Bei
einer Schadigung des N. ulnaris kommt es durch einen
Ausfall der Mm. interossei und lumbricales zu Uberstre-
ckung der Ring- und Kleinfingergrundgelenke, die Mittel-
und Endgelenke sind gebeugt. Die An- und Abspreizbe-
wegungen der Langfinger sind eingeschrankt, es resul-
tiert die typische Krallenhand.

Auch bei der klinischen Untersuchung des N. ulnaris kann
zwischen einer proximalen und distalen Nervenschadi-

@ Thieme

gung unterschieden werden. Kompressionssyndrome fin-
den sich haufig auf Hohe des Sulcus ulnaris sowie in der
Loge de Guyon.

Sulcus-ulnaris-Syndrom

Auf Hohe des Sulcus ulnaris kann es zu einer mecha-
nischen Einengung des N. ulnaris kommen. Die Ursachen
sind vielféltig und kénnen sowohl degenerativ als auch
traumatisch bedingt sein. Klinisch kommt es zu einer
Sensibilitdtsminderung am Kleinfinger und der Ellenseite
des Ringfingers. Betroffen ist auch die Streck-/Ellenseite
des Handriickens. Die Interosseusmuskulatur ist im fort-
geschrittenen Stadium hypotrophiert. Die Beugung des
Ring- und Kleinfingers in den Endgelenken kann kraft-
gemindert sein.

Als Provokationstest kann der Untersucher den Ellenbo-
gen der betroffenen Extremitat maximal beugen. Kommt
es nach 30Sekunden zu typischen Missempfindungen,
weist das auf ein Sulcus-ulnaris-Syndrom hin. Das Hof-
mann-Tinel Zeichen Gber dem Sulcus ulnaris kann positiv
sein. Der ,Upper Limb Tension Test“ nach Butler kann
Nervendehnungsschmerzen auslésen und so ebenfalls
auf ein Sulcus-ulnaris-Syndrom hindeuten [9].

Loge-de-Guyon-Syndrom

Der N. ulnaris zieht gemeinsam mit der A. ulnaris durch
die Loge de Guyon. Kndchern begrenzt wird der Eingang
ellenseitig vom Os pisiforme, der Ausgang weiter distal
und radialseitig vom Hamulus ossis hamati. Haufig findet
sich diese Art der distalen N.-ulnaris-Schddigung bei Rad-
fahrern und wird daher auch Radfahrerlahmung genannt.
Klinisch ergeben sich im Vergleich zu einer weiter pro-
ximal gelegenen N.-ulnaris-Schddigung wichtige Unter-
schiede: Weder die Ring- und Kleinfingerbeugung in den
Endgelenken noch die Sensibilitat an der Streck-/Ellensei-

> Abb. 12 Kiloh-Nevin-Syndrom (N.-interosseus-anterior-Syndrom).
a Normalbefund.
b Tropfenform.
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te des Handriickens ist eingeschrankt, da die zustandigen
Nervendste bereits weiter proximal abgehen.

Froment-Zeichen

Durch eine Schwédche des M. adductor pollicis ist es dem
Patienten nicht moglich, den Daumen kréftig an den Zei-
gefinger zu adduzieren (Schlisselgriff). Der Untersucher
kann den Patienten auffordern, ein Stlick Papier zwischen
Daumen und Zeigefingern festzuhalten und dieses zu
beiden Seiten zu ziehen. Hierbei kommt es auf der betrof-
fenen Seite zu einer kompensatorischen Beugung des
Endgelenks des Daumens unter Nutzung des durch den
N. medianus innervierten M. flexor pollicis longus
(» Abb. 13).

Wartenberg-Zeichen

Ein permanent abduzierter Kleinfinger ist durch eine
Schwéche des 3. palmaren Interosseusmuskels bedingt
(» Abb. 14). Beim Intrinsic-Test wird diese Schwache
ebenfalls deutlich: Der Untersucher fordert den Patienten
auf, ein Blatt Papier zwischen Ring- und Kleinfinger fest-
zuhalten. Zieht der Untersucher das Papier zuriick, kann
es der Patient auf der betroffenen Seite durch die abge-
schwdchte Adduktion des Kleinfingers nicht festhalten.

N. radialis

In seinem Verlauf am Oberarmschaft wird der N. radialis
hédufig bei Frakturen in diesem Bereich geschadigt. Liegt
eine komplette Radialisparese vor, sind die Handgelenk-
streckung, die Streckung des Daumens sowie die Finger-
streckung in den Grundgelenken nicht mehr maglich. Es
resultiert das Bild einer Fallhand mit typischem Sensibili-
tatsausfall im Versorgungsgebiet des R. superficialis am
radialen Handricken.

Supinatorlogensyndrom

Beim Durchtritt des R. profundus des N. radialis durch
den M. supinator kann es zu einem Kompressionssyn-
drom kommen. Da es sich um einen rein motorischen
Ast handelt, ergeben sich keine Sensibilitatsausfalle. Kli-
nisch zeigte sich eine Unfahigkeit zur Streckung der Lang-
fingergrundgelenke. Das Handgelenk kann im Gegensatz
zu weiter proximal liegenden Schadigungen noch ge-
streckt werden, da die motorischen Aste zum M. brachio-
radialis und den Mm. extensor carpi radialis longus et bre-
vis bereits auf Oberarmhéhe abgehen. Druckschmerzen
werden bei Druck auf die Durchtrittsstelle des R. profun-
dus durch den M. supinator ausgel6st.

» Abb. 13 Eine Schwadche des M. adductor pollicis (N. ulnaris) wird durch
Einsatz des M. flexor pollicis longus (N. medianus) unter Endgelenkbeu-

gung kompensiert. Betroffen ist hier die linke Hand.

» Abb. 14 Positives Wartenberg-Zeichen rechts mit permanent
abduziertem Kleinfinger rechts.

Beim Supinationstest wird der Patient aufgefordert, den
Unterarm gegen den Widerstand des Untersuchers zu su-
pinieren. Verstarken sich die Schmerzen bei diesem Test,
weist das auf ein Supinatorlogensyndrom hin.

Wartenberg-Syndrom

Beim Durchbruch des R. superficialis des N. radialis durch
die Unterarmfaszie ca. 8 cm proximal des Handgelenks
kann es auch zu einer Kompression des Nervs kommen
(» Abb. 15). Schmerzen oder Missempfindungen im Ver-
sorgungsgebiet am radialen Handriicken und der Dorsal-
seite von Zeigefinger und Daumen sind die Folge. Das
Hofmann-Tinel Zeichen Gber der Austrittsstelle kann po-
sitiv sein.
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Ramus superficialis
N. radialis radialis longus

@ Thieme

M. abductor
pollicis longus

M. extensor carpi
M. brachioradialis

» Abb. 15 Anatomisch mdgliche Engstelle fiir den R. superficialis des N. radialis an der Sehne des M. brachioradialis. Quelle:
Assmus H, Martini AK. Nervenkompressionssyndrome der oberen Extremitdt. Z Orthop Unfallchir 2010; 148: 595-611

Knochen und Gelenke

Achsabweichungen, Rotationsfehler, Schwellung und Ha-
matome kdnnen Hinweise auf Frakturen sein. Réntgen-
untersuchungen in mindestens 2 Standardebenen kom-
plettieren die Diagnostik.

Ligamentdre Verletzungen sind haufig Folgen lateraler
Krafteinwirkung auf das betroffene Gelenk. Besonders
hdufig sind ulnare Kollateralbandverletzungen am Dau-
mengrundgelenk. Das ulnare Kollateralband besteht aus
2 Anteilen. In Streckstellung ist der dorsale Anteil ent-
spannt, der palmare akzessorische Anteil hingegen unter
Spannung. In Beugestellung verhilt es sich umgekehrt.
Fiir eine Stabilitdtspriifung sind daher Streckstellung und
30°-Beugestellung notwendig. Eine Aufklappbarkeit von
30° oder eine vermehrte Aufklappbarkeit im Seitenver-
gleich von 15° weisen auf eine strukturelle Bandverlet-
zung hin [10]. Instabilitdten an den MCP-Gelenken wer-
den in 90°-Flexion, an den PIP- und DIP-Gelenken in
Streckstellung getestet.

Schmerzhaft vergréberte Gelenkkonturen der PIP- (Bou-
chard-Arthrose) oder DIP-Gelenke (Heberden-Arthrose)
konnen ertastet werden. Bei der Rhizarthrose findet sich
in spaten Stadien eine Adduktionskontraktur des Dau-
mens. Eine Schmerzverstdrkung bei axialer Stauchung
im Daumensattelgelenk mit Krepitation und entspre-
chende rontgenologische Verdnderungen ermdglichen
die Differenzierung zur Tendovaginitis stenosans de
Quervain.

Rheumatoide Arthritiden betreffen haufig die Grund-
gelenke und fiihren hier zu einer Ulnardeviation. Die
Strecksehnen kénnen entsprechend subluxiert sein. Kann

der Patient seine Finger nicht aktiv strecken, sollten sie
passiv gestreckt werden. Kénnen sie in Streckung gehal-
ten werden, sind die Strecksehnen intakt. Ist dies nicht
der Fall, muss von einer Ruptur der entsprechenden
Strecksehne ausgegangen werden.

Klinische Tests der
Handwurzelstabilitat

Héufig werden in unfallchirurgischen oder orthopadi-
schen Praxen Patienten mit fraglichen Instabilitdten der
Handwurzel vorgestellt. Eine separate Testung der einzel-
nen Einheiten mit den wichtigsten Bandstrukturen kann
helfen, eine konkrete Diagnose zu erstellen. Erganzt wird
die klinische Untersuchung immer durch die erforderli-
che bildgebende Diagnostik.

Scaphoid-Shift-Test (Watson-Test)

Hierbei wird die Bandverbindung zwischen Kahn- und
Mondbein (SL-Band) klinisch tiberpriift. Der Untersucher
sitzt dem Patienten gegeniiber. Der Ellenbogen der be-
troffenen Seite ruht auf dem Untersuchungstisch. Der
Unterarm befindet sich in Neutralposition. Das Hand-
gelenk wird in Ulnarduktion gefiihrt. Die Daumenspitze
des Untersuchers wird beugeseitig auf dem distalen
Kahnbeinpol, der Zeigefinger streckseitig auf dem pro-
ximalen Kahnbeinpol platziert. Wahrend das Kahnbein
durch leichten Druck der Daumenspitze auf den distalen
Kahnbeinpol aufgerichtet wird, bringt die Gegenhand
des Untersuchers das Handgelenk zunehmend passiv in
Radialduktion (» Abb. 16).

Zum Verstandnis des Tests sind einige biomechanische
Uberlegungen notwendig: Bei Uberfiihrung nach radial
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» Abb. 16 Scaphoid-Shift-Test: Der rechte Daumen des Untersuchers liegt auf dem distalen Kahnbeinpol und verhindert die
Flexion des Kahnbeines, wahrend das Handgelenk passiv von der Ulnaduktion in die Radialduktion gefiihrt wird.

a Ausgangsposition Ulnaduktion.
b Endposition Radialduktion.

wird die Handwurzel ndher an den Unterarm gebracht.
Das Kahnbein findet zwischen Radius und groRem bzw.
kleinem Vieleckbein weniger Platz und wird unter Reduk-
tion des Winkels zwischen Kahnbeinldngsachse zur Longi-
tudinalachse des Radius in Beugung gebracht. Bei intak-
tem SL-Band wird das Mondbein konsekutiv mitgebeugt
und in Richtung ellenseitiges Handgelenkkompartiment
gedriickt.

Beim Watson-Test wird der Druck der Daumenspitze auf
den distalen Kahnbeinpol entlang der Longitudinalachse
auf den proximalen Pol weitergeleitet. Ein intaktes SL-
Band verhindert eine Malrotation von Kahn- und Mond-
bein relativ zueinander. Bei SL-Bandldsionen ist der Wat-
son-Test positiv, wenn eine Subluxation des Kahnbeines
aus der Fossa scaphoidea tber die dorsale Radiuslippe
provoziert werden kann. Teilweise ist hierbei ein
schmerzhaftes Klicken vom Patienten spiirbar bzw. vom
Untersucher tastbar [11].

Ein positiver Watson-Test allein reicht fiir die Diagnose-
stellung einer SL-Instabilitdt nicht aus [12]. Erganzt wird
die klinische Diagnostik um seitenvergleichende Ront-
genaufnahmen beider Handgelenke a.-p. und seitlich so-
wie um Stressaufnahmen im Sinne einer Faustschlussauf-
nahme (» Abb. 17).

> Abb. 17 Nativradiografie des rechten Handgelenkes bei dynamischer
Instabilitat des SL-Bandkomplexes. Deutliche Erweiterung des SL-Spaltes
in der Stressaufnahme (a) gegentiber der Standard-a.-p.-Aufnahme (b).

Ballottement-Test (Reagen-Test)

Dieser Test eignet sich zur Uberpriifung der Bandverbin-
dung zwischen Mondbein und Dreiecksbein (LT-Band).
Der Untersucher umfasst mit Daumen und Zeigefinger
der einen Hand von dorsal und volar das Mondbein, mit
der anderen Hand das Dreiecksbein. Beide Handwurzel-
knochen werden gegeneinander in dorsopalmarer Rich-
tung verschoben. Bei einer LT-Band-Verletzung kénnen
Schmerzen ausgel6st werden.
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Shear-Test

Bei diesem Test wird das Mondbein dorsal durch den
Daumen des Untersuchers stabilisiert. Der andere Dau-
men des Untersuchers ibt vom palmar Druck auf das
Erbsenbein aus und driickt es so gegen das Dreiecksbein.
Auch hier kénnen Schmerzen bei LT-Band-Verletzungen
provoziert werden [13].

Lasionen des trianguldren fibrokartilagindren
Komplexes (TFCC)

Haufig werden Patienten mit der Fragestellung einer Ver-
letzung des TFCC-Komplexes vorgestellt. Klinisch zeigt
sich ein Druckschmerz am ellenseitigen Handgelenkkom-
partiment, welcher sich bei forcierter Ulnaduktion noch
verstdrkt.

Ulnar-Fovea-Sign

Die Aufhdngung des TFCC mit dem Lig. ulnotriquetrum
kann tiber Druckschmerzen beim Betasten der Fovea ul-
naris zwischen Processus styloideus ulnae und der Sehne
der M. flexor carpi ulnaris an der Ellenseite des Hand-
gelenks in Neutralstellung des Handgelenks tberpriift
werden [14].

Biomechanisch sind die primdren Stabilisatoren bei Rota-
tions- und Translationsbewegungen des Radius um die fi-

KERNAUSSAGEN

= Die diagnostische Eskalation in der Untersuchung der Hand
umfasst
- Anamnese,
- klinische Untersuchung,
- bildgebende MaBnahmen,
- invasive diagnostische MaRnahmen (Arthroskopie).
= Zur Untersuchung der Hand sollten die Arme mindestens ab dem
Ellenbogengelenk zugénglich sein. Es werden immer beide obere
Extremitdten im Seitenvergleich und beginnend mit der nicht be-
troffenen Seite untersucht.
= Bestandteile der klinischen Untersuchung:
- Inspektion,
- Palpation (aufgrund des diinnen Weichteilmantels gut moglich),
- Funktionspriifung des vaskuldren, sensorischen und motori-
schen Systems,
- Beweglichkeitsmessung,
- spezifische Tests, etwa zur
 Untersuchung bei chronischen Sehnenerkrankungen
 Untersuchung der peripheren Nerven (N. medianus,
N. ulnaris, N. radialis),
- Untersuchung von Knochen und Gelenken,
- Tests zur Untersuchung der Handwurzelstabilitat.
= Esist zu unterscheiden zwischen chronischen/
degenerativen und akuten/traumatischen Lasionen der Hand.

@ Thieme

xierte Ulna bei Pro- und Supinationsbewegungen die pal-
maren und dorsalen Komponenten des Lig. subcruentum
- der tiefen Fasern des TFCC-Komplexes. In maximaler
Pronation verhindern die tiefen palmaren Fasern eine wei-
tere Entfernung des Radius vom Ulnakopf, in maximaler
Supination sind dafiir die tiefen dorsalen Fasern verant-
wortlich [15].

Lasion der tiefen palmaren Fasern

Zur Testung einer strukturellen Verletzung der tiefen pal-
maren Fasern bringt der Untersucher den Arm des Patien-
ten passiv in maximale Pronation. Die palmaren Fasern
sind nun gespannt. Der Ellenbogen des Patienten ruht
auf dem Untersuchungstisch, der Untersucher sitzt dem
Patienten gegeniiber. Bei Untersuchung des rechten
Arms platziert der Untersucher seinen linken Daumen
auf die volare distale Ulna und driickt diese nach streck-
seitig. Parallel dazu wird mit der rechten Hand der Radius
des Patienten Richtung Untersucher nach beugeseitig
gezogen. Eine Verletzung der tiefen palmaren Fasern du-
Rert sich in Schmerzen.

Lasion der tiefen dorsalen Fasern

Umgekehrt bringt der Untersucher den Arm des Patien-
ten zur Untersuchung der tiefen dorsalen Fasern in maxi-
male Supination und spannt diese so an. Bei Unter-
suchung der rechten Seite legt der Untersucher die Lang-
finger der linken Hand um den palmaren distalen Radius
und zieht diesen auf sich zu Richtung Streckseite. Mit
dem Daumen der rechten Hand driickt der Untersucher
die dorsale Seite des Ellenkopfes nach volar. Eine
Schmerzangabe deutet auf eine Verletzung der tiefen
dorsalen Fasern hin.

Piano-Key-Test

Instabilitdten im distalen Radioulnargelenk (DRUG) kann
man zudem mit dem Piano-Key-Test untersuchen. Dazu
wird in Pronation des betroffenen Handgelenks die dis-
tale Ulna etwa 3 Querfinger proximal des DRUG nach pal-
mar translatiert. Im Vergleich zur Gegenseite ist bei einer
Instabilitdt eine vermehrte Translation mdoglich.

Differenzialdiagnosen zum ellenseitigen Handgelenk-
schmerz sind in der Infobox zusammengefasst.

UBERSICHT

Differenzialdiagnosen zum ellenseitigen
Handgelenkschmerz

= TFCC-Ldsionen

= DRUG-Instabilitdt/-Arthrose

= Hamulus-ossis-hamati-Fraktur/Pseudarthrose
= Pisotriquetralarthrose

= Loge-de-Guyon-Syndrom
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Frage 1

Welche Aussage zur Anamnese und klinischen Untersuchung ist

richtig?

A Es sollten zu Beginn moglichst spezifische Fragen gestellt
werden.

B Die Abfrage allgemeiner Informationen wie Vorerkrankungen
und Vormedikation eriibrigt sich bei offenen Verletzungen.

C Die Reihenfolge Inspektion - Palpation — Anamnese - spezi-
fische Testung - Funktionspriifung sollte eingehalten wer-
den.

D Offene Fragen sollten geschlossenen Fragen vorausgehen.

E Der Patient sollte neben dem Untersucher sitzen.

Frage 2

Welche Aussage zum Allen-Test ist richtig?

A Das taktile Auflésungsvermogen wird tiberpriift.

B Der Allen-Test ist bei einem Karpaltunnelsyndrom stets posi-
tiv.

C Der Daumen des Untersuchers ruht hierbei auf dem distalen
Kahnbeinpol.

D Er eignet sich zur Priifung der Durchgangigkeit des vaskula-
ren Systems im Hohlhandbogen.

E Eine Rekapillarisierung >4 Sekunden ist physiologisch.

Frage 3

Welche Aussage zur klinischen Untersuchung von Beugesehnen

ist richtig?

A Bei Blockierung des Mittelgelenks und Unfdhigkeit zur Beu-
gung im Endgelenk besteht eine Verletzung der oberflach-
lichen Beugesehne.

B Zur Uberpriifung der tiefen Beugesehnen miissen die Endge-
lenke durch den Untersucher blockiert werden.

C Bei einer Schwdche des FDP (M. flexor digitorum profundus)
IV und V muss an ein N.-interosseus-anterior-Syndrom (Kiloh-
Nevin-Syndrom) gedacht werden.

D Die kurze Daumenbeugesehne ldsst sich durch Blockierung
des Daumengrundgelenks und Aufforderung zur Endgelenk-
beugung priifen.

E BeiBeugesehnenverletzungen kann das Grundgelenk des be-
troffenen Strahls gebeugt werden.

Frage 4

Welche Aussage zu Strecksehnenverletzungen ist richtig?

A Im 1.Strecksehnenfach befinden sich die Sehnen des
M. abductor pollicis longus und des M. extensor pollicis lon-
gus.

B Eine abgeschwachte Radialduktion weist auf eine Verletzung
der Extensor-carpi-ulnaris-Sehne hin.

C Die Uberpriifung der Extensor-digitorum-communis-Sehnen
(EDC-Sehne) erfordert gestreckte Grundgelenke.

D Die Sehne des M. extensor digiti minimi (EDM) verlduft im
6. Strecksehnenfach.

E Bei Durchtrennung des M. extensor pollicis brevis kann der
Daumen aktiv nicht von der Unterlage abgehoben werden.

Frage 5

Welche Aussage zur Funktionspriifung der Hand ist richtig?

A Er erlaubt eine Aussage zur Abduktionsbewegung des Dau-
mens.

B Die Stabilitdt der Grundgelenke wird in Beugung und 30°-
Streckung tberpriift.

C Die Stabilitdit des ulnaren Kollateralbandes am Daumen-
grundgelenk wird in Streckung und 30°-Beugung tberpriift.

D Die intrinsische Muskulatur streckt die Grundgelenke und
beugt die Mittel- und Endgelenke.

E Ein fehlender Tenodeseeffekt weist auf eine neurologische
Grunderkrankung hin.

Frage 6

Welche Aussage zur Tendovaginitis stenosans ist richtig?

A Der Phalen-Test ist haufig positiv.

B Klinisch imponiert eine teigige Schwellung im Bereich des
3. Strecksehnenfaches.

C Druck auf das A1-Ringband verstarkt die Beschwerden.

D Druck auf das A4-Ringband verstarkt die Beschwerden.

E Es zeigt sich ein positives Wartenberg-Zeichen.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage zum Pronator-teres-Syndrom ist richtig?

A

E

Haufigste Ursache ist die Einengung zwischen Caput humera-
le und Caput ulnare des M. pronator quadratus.

Eine mdgliche Engstelle fir den N. medianus ist der Lacertus
fibrosus.

Das Hoffman-Tinel Zeichen tiber dem Karpaltunnel ist positiv.
Eine Schmerzverstarkung tritt bei Supination gegen Wider-
stand auf.

Das Froment-Zeichen ist positiv.

Frage 8

Welche Aussage zur Untersuchung peripherer Nerven ist richtig?

A

Al-Malat T et al. Klinische Untersuchung der-...

Das Kiloh-Nevin-Syndrom geht ausschlieBlich mit motori-
schen Stérungen einher.

Beim Loge-de-Guyon-Syndrom kann die Beugung in den End-
gelenken von Ring- und Kleinfinger abgeschwacht sein.

Im fortgeschrittenen Stadium einer Kompression des
N. medianus ist ein Uberkreuzen der Langfinger nicht mehr
moglich.

Eine Unfdhigkeit zur Handgelenkstreckung weist auf ein Supi-
natorlogensyndrom hin.

Veranderungen der 2-Punkte-Diskrimination sind Spatzei-
chen bei traumatischen Nervenschadigungen.

Frage 9

Welche Aussage trifft zu?

A Eine Schmerzverstarkung bei axialer Stauchung des Daumens
weist auf eine Rhizarthrose hin.

B Instabilitdten der Mittelgelenke lassen sich mit dem Finkel-
stein-Test nachweisen.

C Beim Loge-de-Guyon-Syndrom bestehen Sensibilitdtsstorun-
gen an der Streck-/Ellenseite des Handriickens.

D Der Flaschentest nach Liithy ist ein geeigneter Test zur Funk-
tionspriifung des N. ulnaris.

E Beim Wartenberg-Zeichen ist der Zeigefinger permanent ab-
duziert.

Frage 10

Welche Aussage zur klinischen Untersuchung der Handwurzel ist

richtig?

A Beim Scaphoid-Shift-Test ruht der Daumen des Untersuchers
auf dem proximalen Kahnbeinpol.

B Ein positiver Scaphoid-Shift-Test beweist einen skapholuna-
ren Bandschaden.

C Der Reagen-Test (iberpriift die Bandverbindung zwischen Os
triquetrum und Os lunatum.

D Bei eindeutigem klinischem Befund kann aus strahlenhygie-
nischen Griinden auf eine bildgebende Diagnostik verzichtet
werden.

E Der Shear-Test iberpriift die mittkarpale Bandstabilitat.
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