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1. Einführung

Osteoarthrose ist weltweit die häufigste Gelenkerkrankung. 
Unter den chronischen Krankheiten sind Erkrankungen des 
Bewegungsapparates mit dem stärksten Verlust an Lebens-
qualität assoziiert [Sprangers et al. 2000]. Insbesondere 
Schmerzen und die Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 
wirken sich sehr negativ aus [Reginster 2002]. Finger-, Dau-
men- und Handgelenke gehören zu den Lokalisationen, die 
besonders häufig von arthrotischen Veränderungen betroffen 
sind. Funktionsverluste an der Hand können alltägliche Ver-
richtungen wie Anziehen, das Bestreichen einer Brotscheibe 
oder das Öffnen einer Flasche erheblich erschweren. Eine 
adäquate stadiengerechte Therapie kann jedoch Schmerz 

und Funktionseinschränkungen beseitigen oder lindern. Da 
arthrotische Veränderungen am Handgelenk nicht selten 
auf unbemerkte oder nicht ausreichend behandelte Hand-
gelenkfrakturen zurückgehen, ist es zugleich eine wirksame 
Arthroseprävention, wenn der Behandlung dieser Verletzungen 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird.

Anliegen des zweiten Teils dieser Fortbildung ist es, über 
die konservative und chirurgische Behandlung der Hand
gelenksfrakturen, der Handgelenkarthrose, der Rhizarthrose 
und einer häufigen Sportverletzung – der Seitenbandruptur 
des Daumens – zu informieren.

2. Therapeutisches Vorgehen bei Verletzungen der Handwurzel und des Daumens

Grundsätzlich gibt es für das therapeutische Vorgehen bei 
Frakturen des Handgelenks konservative und chirurgische 
Behandlungsoptionen. Bei der konservativen Therapie ist 
das Grundprinzip die Einrichtung der Fraktur durch Zug und 
Gegenzug kombiniert mit lokalem Druck direkt im Fraktur
bereich und anschließende Stilllegung. Wenn die konservative 
Behandlung nicht ausreicht, ist die operative Therapie indiziert 
[Mutschler und Haas 2004]. 

2.1 Radiusfraktur
Die Stabilität bzw. Instabilität von Radiusfrakturen wird an-
hand von bestimmten Kriterien beurteilt. So gelten z. B. iso-
lierte metaphysäre Frakturen ohne begleitende Bandverletzung 
als weitgehend stabil. Bei Zutreffen von zwei oder mehr der 
folgenden Instabilitätskriterien wird von einer instabilen 
Situation ausgegangen:

•	 	Initiale Dislokation > 20° nach dorsal
•	 	Verkürzung der Radiusbasis von mehr als 3 mm
•	 	Palmare und dorsale metaphysäre Trümmerzonen
•	 Dislozierte intraartikuläre Fraktur
•	 Dislozierte Flexionsfraktur
•	 Ulnarvorschub > 3 mm
•	 Dislozierte Basisfrakturen des Processus styloideus ulnae
•	 Patientenalter > 60 (Osteoporose) 

Bei Vorliegen von mehr als einem Instabilitätskriterium sind 
je nach Verletzung vier verschiedene operative Möglichkeiten 
angezeigt: Kirschnerdrahtosteosynthese, Schraubenosteo
synthese, Plattenosteosynthese sowie Fixateur externe (Ab-
bildung 1, Seite 20) [Towfigh et al. 2014]. 
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2.2 Skaphoidfraktur
Im Fall einer Skaphoidfraktur sollte bei offenen Frakturen und 
solchen, die mit neurovaskulärer Beeinträchtigung einherge-
hen, eine sofortige chirurgische Überweisung erfolgen und bei 
Vorliegen der folgenden Indikationen innerhalb einiger Tage:

•	 Frakturen des proximalen Pols (etwa proximales Fünftel 
des Skaphoids)

•	 Frakturen, die mehr als 1 mm Dislokation aufweisen
•	 Verlängertes Vorliegen einer akuten Fraktur von mehr als 

drei Wochen
•	 Assoziierte skapholunäre Bandrupturen
•	 Instabilität des Handwurzelknochens

Bei nicht-dislozierten Frakturen (< 1 mm) des distalen Skap-
hoids wird üblicherweise für sechs bis zehn Wochen mit einem 
Kurzarm-Daumen-Spica-Gips behandelt, während nicht-dis-
lozierte Frakturen des Mittelstücks oder proximalen Drittels 
einen längeren Immobilisierungs-Zeitraum benötigen. Im 

Falle von Intoleranz gegen die verlängerte Immobilisierung 
empfiehlt deWeber die operative Fixierung [deWeber 2015].

Für Sportler und Arbeiter mit starker körperlicher Belastung 
schreibt deWeber, das Tragen einer Schiene noch für zwei 
Monate nachdem radiographisch eine Heilung erkannt wurde, 
vor [deWeber 2015].

2.3 Skapholunäre Bandruptur
Das chirurgische Vorgehen ist bei skapholunären Bandruptu-
ren vom Zeitpunkt der Ruptur abhängig (Tabelle 1, Seite 21).

2.4 Läsionen des DRUG und TFCC 
Verletzungen des TFCC mit stabilem Handgelenk werden in 
erster Linie mit einer temporären Schiene behandelt, die für 
vier Wochen getragen wird. Falls nach diesen vier Wochen im-
mer noch Schmerzen bestehen, sollte an einen Handchirurgen 
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Abbildung 1: Vorschlag eines Algorithmus zur einheitlichen Behandlung der distalen Radiusfraktur [modifiziert nach Towfigh et. al. 2014].
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überwiesen werden. Bei Instabilität des Handgelenks durch 
ligamentäre Risse ist die operative Behandlung indiziert 
[Boggess 2016].

Desweiteren wird nach der Klassifikation nach Palmer in ver-
schiedene Trauma- und Degenerationstypen unterschieden 
und jeweilige Therapiemaßnahmen empfohlen (Tabelle 2) 
[Towfigh et al.2014]. 

Daneben bestehen zur Therapie des DRUG weitere spezielle 
Techniken zur Verfügung:

•	 Wafer Procedure nach Feldon
•	 Ulnaverkürzung (intra-/extraartikulär)

•	 Bandplastik des DRUG
•	 Arthrodese des DRUG mit Segmentresektion nach Sauvé-

Kapandji
•	 Hemiresektionsarthroplastik nach Bowers
•	 Resektion der distalen Ulna nach Darrach
•	 Hemiprothetischer Ersatz des Ellenköpfchens

2.5 Handgelenkarthrose

2.5.1 Grundsätzliche Aspekte der Therapie der Handge-
lenkarthrose
Die Therapie der Handgelenkarthrose erfordert eine Kombina-
tion aus nichtmedikamentösen und medikamentösen Maßnah-
men und sollte individuell auf die Bedürfnisse des Patienten 
abgestimmt werden. Die Europäische Rheumaliga weist darauf 
hin, dass es für den Therapiebereich Handgelenkarthrose nur 
wenige qualitativ hochwertige Studien gibt. Deswegen kann 
sich die Europäische Rheumaliga in ihren Empfehlungen zur 
Behandlung der Handgelenkarthrose nicht immer auf Studien 
stützen, sondern muss in Fragen, zu denen aussagekräftige 
Studien fehlen, auf Expertenmeinung zurückgreifen [Zhang 
et al. 2007].

2.5.2 Nichtmedikamentöse Therapie
Übereinstimmend empfehlen die Experten lokale Wärmeanwen-
dungen zur Linderung der Arthrose-Symptome an der Hand. 
Weniger stark ist der Konsens bei der lokalen Anwendung von 
Ultraschall. Diese Methode wird allerdings immerhin von einer 
knappen Mehrheit der Experten empfohlen.

Tabelle 1: Chirurgisches Vorgehen nach SL-Bandruptur [modifiziert nach Dodic 
und Kopp 2010, Baxamusa und Williams 2005, Szabo et al. 2002]. 

Stadium der Ruptur Chirurgisches Vorgehen

Akute SL-Bandruptur Primäre Bandnaht, perkutane K-Draht-
transfixation (Skaphoid/Kapitatum und 
Skaphoid/Lunatum)

Subakute 
SL-Bandruptur

Sofern nahtfähige Bandreste vorhanden:  
sekundäre Bandnaht mit K-Drahttrans
fixation, wenn möglich dorsale Kapsulodese 
(Lig. intercarpale dorsale im zentralen Anteil 
auf den Radius umlagern und fixieren)

Chronische 
SL-Bandruptur

Dorsale Kapsulodese, bei Skaphoidrotation 
Operation nach Brunelli (Transposition 
eines Sehnenstreifens der M.-flexor-
carpi-radialis-Sehne durch das distale Os 
scaphoideum) oder M.-palmaris-longus-
Sehneninterponat zur SL-Bandkonstruktion 
verwenden

Tabelle 2: Klassifikation der Läsionen des TFCC nach Palmer und Therapie [nach Towfigh et al. 2014].

Klasse Typ Pathoanatomie Vaskularisation der 
geschädigten Zone

Therapie

Traumatisch IA Riss im radialseitigen Diskusabschnitt avaskulär Débridement

IB Abriss des Diskus vom Processus styloideus ulnea, ohne oder mit Fraktur vaskularisiert Operative Refixiation

IC Ruptur des Lig. ulnolunatum bzw. Lig. ulnotriquetrum,  
selten!

vaskularisiert Akut: Bandnaht 
Chronisch: Ulnaverkürzung

ID Abriss des Diskus von der Insicura ulnaris radii, häufig mit Radius
fraktur

avaskulär Débridement

Degenerativ IIA Initiale mukoidzystische Degeneration des Diskus avaskulär (Débridement)

IIB Fortgeschrittene Degeneration des Diskus und initiale Schädigung des 
Knorpels

avaskulär Débridement,  
evtl. Ulna-Verkürzung

IIC Zentrale Perforation des Diskus und fortgeschrittene Schädigung des 
Knorpels

avaskulär Débridement,  
evtl. Ulna-Verkürzung

IID Zentrale Perforation des Diskus, fortgeschrittene Knorpelschädigung 
und lunotriquetrale Bandläsion

Diskus avaskulär 
Lig. vaskularisiert

Débridement,  
lunotriquetrale Teilarthrodese

IIE Zentrale Perforation des Diskus, lunotriquetrale Bandläsion und ulno-
karpale Bandläsion

Diskus avaskulär 
Lig. vaskularisiert

Débridement,  
lunotriquetrale Teilarthrodese
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Bandagen und Orthesen haben hingegen einen festen Stel-
lenwert in der Behandlung der Handgelenkarthrose. Ziel der 
Versorgung mit Bandagen und Orthesen ist es, die Propriozep-
tion zu verbessern, die Schmerzsymptomatik zu reduzieren 
und damit die Belastbarkeit des Handgelenks zu erhöhen. 
Dies ermöglicht insbesondere im Alltag verloren gegangene 
Funktionen wieder zu erlangen. Orthesen und Bandagen sind 
auch dann indiziert, wenn eine Kontraindikation für chirur-
gische Interventionen besteht. Individuell angepasste dy-
namische Orthesen werden vor allem in der Nachbehandlung 
komplexer rheumatischer Veränderungen eingesetzt [Rehart 
und Fürst 2007].

Die Europäische Rheumaliga empfiehlt den Patienten, Übungen 
zum Erhalt des Bewegungsumfangs und zur Kräftigung zu 
erlernen und regelmäßig ausführen. Vor Beginn der Übun-
gen scheint eine lokale Wärmeanwendung günstig zu sein. 
Besonders wichtig ist eine ergotherapeutische Betreuung. 
Die Patienten sollten auf die Erfordernisse im Alltagsleben 
vorbereitet werden (ADL – activity of daily life) und darin 
geschult werden, ungünstige Bewegungen zu meiden.

2.5.3 Pharmakotherapie
Hinsichtlich der medikamentösen Therapie zieht die Eu-
ropäische Rheumaliga die Lokaltherapie der systemischen 
Applikation vor. Als topische Therapeutika kommen vor allem 
NSAR in Frage, deren Nutzen in randomisierten, kontrollierten 
Studien gut belegt ist. Die unerwünschten gastrointestinalen 
Wirkungen der NSAR liegen bei lokaler Applikation auf Placebo-
Niveau. Reicht die lokale Therapie nicht aus, können NSAR 
oral gegeben werden. 

NSAR und COX-2-Hemmer sollten in der niedrigsten effektiven 
Dosis möglichst nur über einen begrenzten Zeitraum einge-
nommen werden. Dabei ist den typischen Nebenwirkungen 
dieser Substanzen Rechnung zu tragen: Patienten mit erhöh-
tem gastrointestinalen Risiko sollten bei NSAR-Einnahme zum 
Schutz der Magenschleimhaut zusätzlich eine entsprechende 
Prophylaxe erhalten. Bei erhöhtem kardiovaskulären Risiko 
sind COX-2-Hemmer kontraindiziert.

Bei schmerzhaften Episoden der Handgelenkarthrose ist die 
intraartikuläre Injektion lang wirksamer Kortikosteroide hilf-
reich, bei Bedarf auch unter radiologischer Kontrolle [Swindells 
et al. 2010]. Den Nutzen von intraartikulärer Hyaluronsäure 
werten die Experten der Europäischen Rheumaliga als nur 
schwach belegt.

Mögliche operative Verfahren insbesondere bei Fortschreiten 
der Erkrankung sind im Folgenden dargestellt.

2.5.4 SNAC- und SLAC-Wrist
Der karpale Kollaps ist die schwerste Form der arthrotisch ge-
schädigten Handwurzel bedingt durch eine unversorgte Fraktur 
des Os scaphoideum (SNAC-Wrist) oder eine Schädigung des 
Bandapparates zwischen Skaphoid und Lunatum (SLAC-Wrist). 
Die Optionen in der Therapie von SNAC- und SLAC-Wrist sind 
in Abbildung 2, Seite 23 algorithmisch dargestellt.

Einzelne operative Verfahren werden nachfolgend kurz be-
schrieben:

Skaphoidektomie und Four Corner Fusion
Indikation: SNAC-/SLAC-Wrist
Die Four Corner Fusion nach Skaphoidektomie ist der Methode 
der mediokarpalen Arthrodese beim fortgeschrittenen SNAC- 
und SLAC-Wrist sowie bei einer arthroskopisch gesicherten 
Zerstörung der Gelenkflächen in der Fossa scaphoidea gleich-
wertig [Dodic und Kopp 2010]. Dem vergleichsweise höheren 
operativen Aufwand stehen einige Vorteile gegenüber: geringe 
Einschränkung der Beweglichkeit, verbesserte Griffkraft und 
Schmerzreduktion bzw. -ausschaltung [El-Mowafi et al. 2007].

Die Skaphoidektomie mit Four Corner Fusion sowie die Proximal 
Row Carpectomy sind beides etablierte chirurgische Verfahren 
bei SNAC- und SLAC-Wrist mit vergleichbaren Ergebnissen 
hinsichtlich Greifkraft, Schmerzlinderung und subjektiver 
Verbesserung. Proximal Row Carpectomy könnte hinsichtlich 
der Beweglichkeit von Vorteil sein, geht jedoch mit einem 
erhöhten Risiko für eine nachfolgenden Osteoarthritis einher 
[Mulford et al. 2009].

Skaphoidektomie und mediokarpale Arthrodese (CL-Fusion)
Indikation: SNAC-/SLAC-Wrist
Nach Skaphoidektomie wird durch die Fusion von Os lunatum 
und Os capitatum eine zentrale Säule unter Einbringung eines 
Beckenkammspans geschaffen [Dodic und Kopp 2010].

Im Vergleich zur Totalarthrodese des Handgelenks ist die 
mediokarpale Teilarthrodese funktionell günstiger für den 
Patienten. Durch die vollständige Entfernung des Skaphoids 
und die Arthrodese des Mediokarpalgelenkes werden die ar-
throtischen Gelenkflächen ausgeschaltet. Gleichzeitig bleibt 
eine Restbeweglichkeit erhalten [Krimmer und Lanz 2000].

Radioskapholunäre Arthrodese
Die radioskapholuäre Arthrodese (RSL-Fusion) ist häufig beim 
rheumatisch destruierten Handgelenk indiziert. Je nach Zer-
störungsgrad des Handgelenks reicht meist eine radiolunäre 
Arthrodese aus [Sell et al. 1996]. Die partielle Fusion verringert 
die Bewegungsamplitude des Handgelenks um circa 30° in 
der Palmarflexion und Dorsalextension gesamt. Sie verhin-
dert jedoch das weiter krankheitsspezifische Abrutschen des 
Handgelenks.
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Insbesondere bei den interkarpalen Arthrodesen sollte man die 
Patienten über eine mögliche Non-Union und dann erforder-
liche Folgeoperationen aufklären. Die Patienten sollten auch 
darauf hingewiesen werden, dass es in den nun belasteten 
Gelenken im Laufe der Jahre zu einem Fortschreiten der arthri-
tischen Veränderungen kommen kann, die weitere Operationen 
notwendig machen können [Dodic und Kopp 2010].

Handgelenkendoprothese und Arthrodese
Anders als in der Arthrose-Behandlung der großen Gelenke hat 
die Endoprothetik im Bereich der Handchirurgie noch nicht 
die zentrale Bedeutung erhalten. Sie entwickelt sich jedoch 
zunehmend zu einer echten Alternative zur Arthrodese, da 
moderne Handgelenkprothesen nur noch wenig Knochenre-
sektion benötigen. Die geringeren Knochenverluste lassen 
verbesserte Rückzugsmöglichkeiten offen. Die Arthrodese 
stellt jedoch trotz des erheblichen Funktionsverlustes eine 
klare Alternative dar, insbesondere wenn höhere Belastungen 
des Handgelenks im Alltag gefordert sind. Durch die Schmerz-
freiheit führt sie insgesamt zu einer deutlichen verbesserten 
Einsetzbarkeit der gesamten Hand unter Belastung.

Im Bereich der Fingergrundgelenke haben sich bei entspre-
chenden Destruktionen endoprothetische Lösungen oder der 
Swanson Silikonersatz durchgesetzt.

2.6 Lunatummalazie
Die Behandlung der Lunatummalazie ist abhängig vom Krank-
heitsstadium. Im Stadium I ist eine konservative Therapie 
sinnvoll. In den frühen Stadien können niveauregulierende 
Operationsverfahren zum Erfolg führen, in den fortgeschritte-
nen Stadien lassen sich durch Teilfusionen an der Handwurzel 
oder Entfernung der proximalen Handwurzelreihe gute Ergeb-
nisse erzielen. Im Stadium IV sind nur noch Palliativmaßnah-
men wie eine Handgelenkdenervation oder Panarthrodese 
möglich [Dodic und Kopp 2010]. Die Therapieoptionen bei 
Lunatummalazie sind in Abbildung 3 (Seite 24) stadien
orientiert algorithmisch dargestellt.

Die konservative Therapie ähnelt insgesamt den Prinzipien 
der Behandlung der Handgelenkarthrose. Eingesetzt werden 
Bandagen und später bei ausgeprägten Symptomen Orthesen 
zur Ruhigstellung des Handgelenks. Bewährt haben sich insbe-
sondere solche Orthesen, die zwar das Handgelenk ruhigstellen, 
die Funktion der Hand aber weniger beeinträchtigen. Wichtig 
ist, bei der Ortheseneinstellung die korrekte Positionierung 
in der palmar-dorsalen sowie in der ulnar-radialen Ebene zu 
beachten. Die Orthese sollte zwischendurch immer wieder 
auch abgenommen werden, um die Hand – ohne höhere Be-
lastungen – vorsichtig zu bewegen. Dies dient der Prophylaxe 
von Funktionseinschränkungen und Kontrakturen durch zu 
lange Ruhigstellung.

Abbildung 2: Entscheidungsalgorithmus bei Vorliegen eines SNAC- oder SLAC-Wrist [modifiziert nach Dodic und Kopp 2010].
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Einzelne operative Verfahren sind nachfolgend kurz dargestellt:

Radiusverkürzungsosteotomie
Indikation: Lunatummalazie Stadium I und II
Der Radius kann verkürzt werden, um bei ausgeprägter Ulna-
minus-Variante den Druck auf das Os lunatum zu reduzieren. 
Die Radiusverkürzungsosteotomie eignet sich hervorragend 
für Handgelenke ohne degenerative Veränderungen der In-
terkarpalgelenke [Dodic und Kopp 2010].

Gestielter Pisiformetransfer nach Beck
Indikation: Lunatummalazie Stadium II
Das in seiner Form erhaltenen Os lunatum wird ausgehöhlt und 
nach Entfernung der Kortikalis mit dem vaskularisierten Os 
pisiforme gefüllt. Damit wird eine Revaskularisation angestrebt 
[Dodic und Kopp 2010].

Offenbar gelingt eine Revaskularisierung des Mondbeins auch 
noch in Stadium III. Durch den Einsatz freier vaskularisierter 
Beckenkammspäne konnten langanhaltende klinische und 
radiologische Verbesserungen erreicht werden [Arora et al. 
2010].

Proximal Row Carpectomy
Indikation: Lunatummalazie Stadium IIIb, SLAC- und SNAC-Wrist 
Neben Lunatum und Skaphoid wird das Os triquetrum entfernt. 
Die Methode ist einfach durchzuführen. Von Vorteil sind eine 
kurze Rehabilitationsphase, sofortige Funktionalität sowie 
geringe Morbidität [Vanhove et al. 2008; Inglis et al. 1977]. 
Der frühzeitige Beginn eines Rehabilitationsprogramm nach 
Operation scheint empfehlenswert für eine baldige Wieder-
erlangung von Kraft und Beweglichkeit zu sein [Edouard et 
al. 2010].

Kapitatumaugmentation nach Graner
Indikation: Lunatummalazie Stadium IIIb
Entfernung des Os lunatum und Verlängerung des Os capita-
tum. Zwischen proximalem und distalem Kopfbeinteil wird 
nach horizontaler Osteotomie ein autologer Knochenblock 
(Beckenkammspan) gesetzt [Graner et al. 1966].

STT-Arthrodese
Indikation: Lunatummalazie Stadium IIIb
Die Fusion von Skaphoid, Trapezium und Trapezoid (STT-Arthro-
dese) verbindet den Vorteil der Druckentlastung des Mondbeins 
mit der Erhaltung der karpalen Höhe. Mit der Methode lassen 
sich sowohl eine Minderung der Beschwerde als auch eine 
Kraftzunahme bei gleichzeitig erhaltener Restbeweglichkeit 
erreichen [Tränkle et al. 2000].

Abbildung 3: Stadienorientiertes operatives Vorgehen bei gesicherter Lunatummalazie nach Röntgen, Kontrastmittel-MRT und diagnostischer Arthroskopie 
[modifiziert nach Dodic und Kopp 2010].
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2.7 Skaphoidpseudarthrose
Die Skaphoidpseudarthrose wird ausschließlich operativ be-
handelt. Vor Einführung der operativen Versorgung war die 
langdauernde Ruhigstellung die einzige und zugleich kom-
plikationsreiche Therapieoption. Heute werden die abgestor-
benen Knochenanteile entfernt und der Defekt in der Regel 
mit einem kortikospongiösen Beckenkammspan aufgefüllt. So 
kann die anatomische Form und Länge des Kahnbeins rekon-
struiert werden. Die Stabilisierung erfolgt osteosynthetisch, 
häufig mittels Herbert-Schraube [Strassmair und Wilhelm 
2001]. Bei Frakturen im proximalen Drittel verlängert sich die 
Immobilisationszeit wegen der schlechteren Durchblutung 
und somit verzögerten Knochenheilung.

2.8 Rhizarthrose
Eine orthetische Stabilisierung des Daumens wirkt in vielen 
Fällen schmerzlindernd. Offenbar sind Orthesen, die sowohl 
das Daumengrundgelenk als auch das Handgelenk umfassen, 
günstiger als solche, die nur das Daumengrundgelenk schüt-
zen [Zhang et al. 2007]. Eine weitere Möglichkeit stellt die 
intraartikuläre Kortikoid-Injektion dar.

Persistiert die Schmerzsymptomatik trotz orthetischer und 
medikamentöser Versorgung bieten sich mehrere operative 
Alternativen an. In Frühstadien werden Denervierung und 
Bandplastiken wie z. B. Eaton-Littler diskutiert. Im Spätsta-
dium hat sich die Trapezektomie etabliert; sie wird isoliert 
oder auch mit einer Suspensionsarthroplastik mit einer Sehne 
z. B. dem Extensor carpi radialis oder abductor pollicis durch-
geführt. Eine Alternative stellt die Sattelgelenksarthrodese 
dar, wenn die benachbarten Gelenke von der Arthrose nicht 
betroffen sind. Beide Operationsverfahren besitzen niedrige 

Komplikationsraten und führen zu guten Ergebnissen [Klenner 
et al. 2010]. In Einzelfällen wird auch eine endoprothetische 
Versorgung des Gelenks durchgeführt.

2.9 �Seitenbandruptur des Daumens  
(Skidaumen)

Bei einer frischen Seitenbandläsion sind Kühlung sowie Ruhig-
stellung des verletzten Daumens die ersten schmerzlindernden 
Maßnahmen. Für die weitere Behandlung ist es von Bedeutung, 
ob das Kollateralband partiell oder vollständig gerissen ist. 
Partielle Rupturen können durch eine fünfwöchige Immo-
bilisation in einer Skidaumenschiene oder Daumenorthese 
behandelt werden [Englert und Lukas 2006].

Bei einer frischen Seitenbandläsion mit einer Instabilität 
von über 20° empfiehlt sich eine operative Rekonstruktion 
des gerissenen Bandes mit nachfolgender Ruhigstellung für 
sechs Wochen [Menke 2000]. Ist das Band in der Mitte gerissen, 
erfolgt die Naht durch einfache Einzelknopf- oder U-Nähte. 
Wichtig ist dabei, dass auch das akzessorische Band identifiziert 
und genäht wird. Abrisse am Knochenansatz können am Periost 
oder an der Sehnenscheide der Beugesehne befestigt werden. 
Knöcherne Ausrisse lassen sich ab einer gewissen Größe auch 
durch kleine Kirschner-Drähte refixieren. Postoperativ ist eine 
5-wöchige Immobilisation mit Hilfe einer Daumenorthese 
erforderlich. Danach sollte der Patient stärkere Belastun-
gen mindestens bis zur achten Woche vermeiden [Rüdigier 
2007]. Um das frisch geheilte Band weiterhin zu schützen 
und die auftreffenden hohen Kräfte der Normalbelastung 
zu reduzieren, ist in diesem Stadium des Heilungsprozesses 
eine Orthese hilfreich, die eine zunehmende Mobilisierung 
des Daumens zulässt.

3. Nachbehandlung

3.1 Ruhigstellung nach Operationen
Je nach Komplexität des chirurgischen Eingriffs ist zunächst 
eine palmare Schienenruhigstellung wichtig. Bei Teilarthro-
desen ist in Abhängigkeit vom Osteosyntheseverfahren eine 
Ruhigstellung des Handgelenks in Instrinsic-Plus-Stellung 
unter Freilassung der MCP-Gelenke erforderlich. Diese Immo-
bilisation sollte bis zur knöchernen Konsolidierung sicherge-
stellt sein. Ziel der Maßnahme ist es, das hohe Risiko einer 
Pseudarthrosenbildung zu minimieren. Bei Rekonstruktion 
durch Bandnähte, Sehnentranspositionen oder Sehneninter-
ponate als funktionelle Bandersatzplastik sollte sogar eine 
noch länger dauernde Immobilisation – zum Teil auch mit 
funktionell-dynamischen Elementen – sichergestellt werden, 
damit das bradytrophe Gewebe sicher einheilen kann [Dodic 
und Kopp 2010].

Angesichts der hohen Drücke, die am Handgelenk vorherrschen, 
ist eine längere postoperative Immobilisation im Zweifel 
empfehlenswert, um Komplikationen weitestgehend zu ver-
meiden. Dies ist umso wichtiger, als bei Pseudarthrose sowie 
auch bei insuffizienten Bandrekonstruktionen häufig keine 
weitere operative Alternative zur Verfügung steht und nur 
eine Rettungsoperation für das Handgelenk verbleibt [Dodic 
und Kopp 2010].

3.2 Physiotherapie
Nach der Ruhigstellungsphase ist eine intensive Physio- und 
Ergotherapie erforderlich. Sie sollte nach Möglichkeit für die 
zur Bewegung freigelassenen angrenzenden Gelenke schon 
während der Ruhigstellungsphase beginnen.



24	 Therapeutisches Vorgehen

4. Fazit

Bei Handgelenkverletzungen ist zwischen einer konservativen 
und operativen Therapie abzuwägen. 

Die Therapie der Handgelenkarthrose erfordert eine Kombi-
nation aus nichtmedikamentösen und medikamentösen Maß-
nahmen. Wärmebehandlung, eine stabilisierende, schützende 
und in ihrer Position auf die Indikation adaptierte Orthese 
sowie zielgerichtete physiotherapeutische Übungen dienen 
der Schmerzlinderung und dem Funktionserhalt. Die lokale 
Therapie mit NSAR ist hinsichtlich ihrer Wirksamkeit gut 
belegt. Erst wenn diese Maßnahmen nicht mehr ausreichen, 
sollten NSAR oder COX-2-Hemmer oral zur Schmerzlinderung 
gegeben werden. Eine Alternative bei schweren Schmerzen 
ist die intraartikuläre Injektion eines langwirksamen Gluko-
kortikosteroids. Therapieoptionen bei weiterem Fortschreiten 

der Erkrankung (SNAC- oder SLAC- Wrist) sind chirurgische 
Maßnahmen wie Skaphoidektomie mit Four Corner Fusion 
oder Proximal Row Carpectomy. Die Endoprothetik gewinnt im 
Bereich der Handchirurgie zunehmend an Bedeutung, da die 
Knochenresektionen geringer und damit die Rückzugsmög-
lichkeiten besser werden.

Die Arthrodese stellt jedoch bei starker Belastung des Hand-
gelenks die klare Alternative dar. Zur Behandlung der Luna-
tummalazie sowie der Skaphoidpseudarthrose ist fast immer 
eine Operation erforderlich. Eine komplette Ruptur des Sei-
tenbandes des Daumens (Skidaumen) sollte chirurgisch mit 
entsprechender anschließender Ruhigstellung behandelt 
werden.
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1. �Welche Aussage ist falsch?

a. �Die Stabilität bzw. Instabilität von Radiusfrakturen wird 
anhand von bestimmten Kriterien beurteilt, wobei z. B. 
isolierte metaphysäre Frakturen ohne begleitende Band-
verletzung als weitgehend stabil gelten.

b. �In der operativen Therapie von Radiusfrakturen werden 
Kirschnerdrahtosteosynthese, Schraubenosteosynthese, 
Plattenosteosynthese sowie Fixateur externe angewendet.

c. �Bei einer Skaphoidfraktur, die mit einer neurovaskulären 
Beeinträchtigung einhergeht, sollte eine sofortige chirur-
gische Überweisung erfolgen.

d. �Nicht-dislozierte Frakturen (< 1 mm) des distalen Skaphoids 
werden üblicherweise für zwei bis vier Wochen mit einem 
Kurzarm-Daumen-Spica-Gips behandelt.

e. �Bei Verletzungen des TFCC mit stabilem Handgelenk, bei 
denen nach einer Behandlung mit einer temporären Schiene 
für vier Wochen noch Schmerzen bestehen, sollte eine 
Überweisung an einen Handchirurgen erfolgen.

2. �Welche Therapie wird bei stabilen distalen 
Radiusfrakturen empfohlen?

a. Nagelosteosynthese
b. Schraubenosteosynthese
c. Plattenosteosynthese
d. Fixateur externe
e. Geschlossene Reposition

3. �Welche der genannten therapeutischen Maßnahmen 
zur Behandlung der Handgelenkarthrose ist keine 
Empfehlung der Europäischen Rheumaliga?

a. Lokale Kälteanwendung
b. Versorgung mit Bandagen und Orthesen
c. Übungen zum Erhalt der Beweglichkeit und zur Kräftigung
d. Topische Anwendung von NSAR
e. Orale Analgetika bei Bedarf über einen begrenzten Zeitraum

4. �Bei der Skaphoidfraktur sollte bei bestimmten Indikationen 
innerhalb weniger Tage eine chirurgische Überweisung 
erfolgen. Welche Indikation ist nicht korrekt?

a. �Frakturen des proximalen Pols (etwa proximales Fünftel des 
Skaphoids)

b. Frakturen, die mehr als 1 mm Dislokation aufweisen
c. Verlängertes Vorliegen einer akuten Fraktur von mehr als drei Wochen
d. Assoziierte skapholunäre Bandrupturen
e. Stabilität des Handwurzelknochens

5. �Welche Aussage zur Handgelenkendoprothese und 
Arthrodese ist falsch?

a. �Die Endoprothese entwickelt sich zunehmend zu einer echten 
Alternative zur Arthrodese.

b. �Moderne Handgelenkprothesen benötigen weniger Kno-
chenresektion.

c. �Durch eine Arthrodese kommt es zu einem erheblichen 
Funktionsverlust des Handgelenks.

d. �Die Arthrodese ist bei hoher Belastung des Handgelenks 
das Verfahren der Wahl.

e. �Im Bereich der Fingergrundgelenke spielt die Endoprothetik 
bis heute keine Rolle.

6. �Welche Aussage zur Pharmakotherapie der 
Handgelenksarthrose ist falsch?

a. Als topische Therapeutika kommen vor allem NSAR in Frage.
b. �Reicht die lokale Therapie nicht aus, können NSAR auch oral 

gegeben werden.
c. �Bei schmerzhaften Episoden ist eine intraartikuläre Injektion lang 

wirksamer Kortikosteroide möglich.
d. �Durch eine systemische NSAR-Therapie kann es zu kardiovaskulären 

Nebenwirkungen kommen.
e. �Der Nutzen von intraartikulärer Hyaluronsäure ist laut Experten 

der Europäischen Rheumaliga schwach belegt.

Lernkontrollfragen
Häufige Verletzungen und Erkrankungen an Handgelenk und 
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Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.
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7. �Welches ist kein Charakteristikum der Proximal Row 
Carpectomy?

a. Einfache Durchführung
b. Im Frühstadium der Lunatummalazie sinnvoll
c. Kurze Rehabilitationsphase
d. Sofortige Funktionalität
e. Geringe Morbidität

8. �Welche Aussage zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose 
ist richtig?

a. �Die Skaphoidpseudarthrose wird ausschließlich medikamentös 
behandelt.

b. �Das früher übliche Bewegungstraining ist heute das Verfahren 
der zweiten Wahl.

c. �Avitale Knochenanteile werden chirurgisch entfernt und durch 
einen kortikospongiösen Beckenkammspan ersetzt.

d. �Chirurgisches Ziel ist es, die anatomische Form und Länge des 
Lunatum zu rekonstruieren.

e. �Bei Frakturen im proximalen Drittel verkürzt sich die Immobili-
sationszeit.

9. �Welche Aussage zur konservativen Therapie einer 
Lunatummalazie ist richtig?

a. �Die konservative Therapie unterscheidet sich stark von den Prinzipien 
der Behandlung der Handgelenkarthrose.

b. �Zur Mobilisierung des Handgelenks werden Bandagen und Orthesen 
eingesetzt.

c. �Die korrekte Positionierung in der palmar-dorsalen sowie in der 
ulnar-radialen Ebene spielt bei der Ortheseneinstellung keine Rolle.

d. �Bewährt haben sich Orthesen, die zwar das Handgelenk ruhigstellen, 
die Funktion der Hand aber weniger beeinträchtigen.

e. Die Orthese sollte zwischendurch nicht abgenommen werden.

10. �Welche Aussage zum therapeutischen Vorgehen bei 
einer Seitenbandruptur des Daumens ist falsch?

a. �Bei einer frischen Seitenbandläsion wirkt Ruhigstellung schmerz-
lindernd.

b. �Ist das Band in der Mitte gerissen, wächst es in der Regel von 
selbst zusammen.

c. Abrisse am Knochenansatz können am Periost befestigt werden.
d. �Postoperativ ist eine 5-wöchige Immobilisation mit einer Dau-

menorthese erforderlich.
e. �Im weiteren Heilungsprozess ist eine Orthese sinnvoll, um die 

hohen Kräfte der Normalbelastung zu reduzieren.
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