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Tipps und Tricks

Infiltrationstherapie der Hand

IN der Hausarztpraxis

Lisa Reissner, Andreas Schweizer, Ladislav Nagy

Universitatsklinik Balgrist

Handprobleme treten in der hausarztlichen Praxis regelmassig auf. Bevor der Pa-
tient zu einer Handspezialistin weiterverwiesen werden muss, kann einiges in der
hausarztlichen Praxis durchgefiihrt werden, wie zum Beispiel die Kortisoninfiltra-

tion. In diesem Artikel wird auf die haufigsten Krankheitsbilder der Hand einge-

gangen und die Infiltrationstechnik Schritt fiir Schritt erklart.

Karpaltunnelsyndrom

Definition

Beim Karpaltunnelsyndrom (KTS) handelt es ich um
eine Kompressionsschddigung des Nervus medianus
im osteofibrésen Karpalkanal.

Klinik

Initial klagen die Patienten iiber nachtliche Kribbel-
pardsthesien in den vom N. medianus versorgten Fin-
gern (Daumen, Zeige- und Mittelfinger, radiale Seite
Ringfinger). Mit fortschreitender Erkrankung kann das
Taubheitsgefiihl permanent werden und dann in einer
Thenar-Atrophie enden.

Allgemeines zur Infiltration

Vor jeder Infiltration wird die Einstichstelle ausreichend mit einer alkoholi-
schen Losung behandelt. Die Einwirkzeit muss gemass Angaben des Her-
stellers berlicksichtigt werden (z.B. Softasept® N, Einwirkzeit mindestens
1 min.). Sterile Handschuhe, Mundschutz, Kopfbedeckung oder Abdeckun-
gen halten wir flir nicht zwingend. Wir verwenden fiir die Infiltrationen im
Bereich der Hand eine 2 ml Einwegspritze. Mit dieser wird 1 ml Kortison
(z.B. Triamcort® Depot 40 mg/ml) vorbereitet. Meistens mischen wir ein
Lokalanasthetikum von ca. 0,5 ml-1 ml (z.B. Rapidocain 1% oder 2%) bei,
um Nebenwirkungen wie Schmerzen im Infiltrationsbereich zu reduzieren.
Je nach Infiltrationsort benutzen wir Kantilen zwischen 24G und 26G.

Zu den geflirchteten Nebenwirkungen zahlen die Atrophie und Depigmen-
tierung der Haut und des subkutanen Fettgewebes, vor allem bei weider-
holter Behandlung. Eine korrekte Infiltration in die gewlinschte Gewebe-
schicht sollte diese Komplikation verhindern. Diabetiker missen zudem auf
einen moglicherweise starker erhohten Insulinbedarf hingewiesen werden.
Infiltrationen sind kontraindiziert, wenn der Verdacht einer bakteriellen In-
fektion besteht.
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Klinische Provokationstests wie das Hoffmann-Tinel-
Zeichen, der Phalen- oder Durkan-Test konnen helfen,
die Diagnose eines KTS zu bestatigen [1-3]. Zu einem
positiven Hoffmann-Tinel-Zeichen kommt es beim
Beklopfen des N. medianus am Eingang des Karpal-
kanals mit Kribbelparasthesien im Daumen, Zeigefin-
ger und Mittelfinger. Der Phalen-Test ist positiv, wenn
es bei einer Flexionsstellung im Handgelenk innerhalb
60 Sekunden zu Kribbelparasthesien in den Medianus-
versorgten Fingern kommt. Beim Durkan-Test erfolgt
eine Kompression auf den Karpalkanal (Abb. 1).

Diagnostik

Als Zusatzdiagnostik dient die elektrophysiologische
Abkliarung. Es wird die motorische Uberleitungszeit
(distal motorische Latenz) des N. medianus zwischen
dem Stimulationsort am Handgelenk und der von
diesem Nerv innervierten Daumenballenmuskulatur
gemessen. In seltenen Fillen besteht eine Karpaltun-
nelproblematik bei normaler Elektroneurographie. In
solchen Fallen empfehlen wir die Durchfithrung einer
Sonographie und/oder (fakultativ ultraschallgesteuer-
ten) Steroidinfiltration in den Karpalkanal. Dabei er-
folgt die Infiltration zwischen der Palmaris-longus-
Sehne und dem Os pisiforme auf Hohe der Raszetta.
Gestochen wird 45° nach distal und 45° nach radial, tief
bis zum Karpus und 1lcm zuriickgezogen (Abb. 1).
Spricht der Patient trotz negativer Elektrophysiologie
auf die Infiltration an, darf man von einer Karpaltun-
nelproblematik ausgehen.

Therapie

Eine Handgelenksmanschette in Neutralstellung wirkt
gegen die im Schlafautomatisch eingenommene Flexi-
onsstellung und ist besonders in frithen Stadien geeig-
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Abbildung 1: Diagnostik- und Infiltarationspunkte beim Karpaltunnelsyndrom. Infiltration zwischen Palmaris-longus-Sehne und
Os pisiforme. 45° nach distal und 45° nach radial stechen. Tief bis zum Carpus, 1 cm zurlickziehen und infiltrieren.

net wie auch in der Schwangerschaft, wo sich in der Re-
gel die Symptomatik postpartum rasch bessert.

Eine Steroidinfiltration in den Karpalkanal wird vor al-
lem zur Diagnosesicherung bei unklarer Symptomatik
oder unklarer Elektrophysiologie gestellt. Hingegen
kann in der Schwangerschaft eine einmalige Steroid-
infiltration in den Karpalkanal durchgefiihrt werden,
falls es im letzten Trimester unter der Schienen-
therapie zu keiner Besserung der Symptome kommt
[4]. Vorsicht ist geboten bei einem Schwangerschafts-
diabetes.

Bleibt die konservative Therapie iiber lingere Zeit er-
folglos, oder ist das Karpaltunnelsyndrom so weit fort-
geschritten, dass eine Atrophie der Thenarmuskulatur
oder permanente Hyposensibilitdten aufgetreten sind,
wird die ambulante Operation empfohlen. Goldstan-
dard ist die offene Dekompression des N. medianus.
Die heute bevorzugte Standardinzision liegt tiber eine
Lange von ca. 3 cm ulnar der Thenarfalte im Verlauf
des 4. Strahles. Danach erfolgt die Langsspaltung des
Retinaculum flexorum. Bei einem Rezidiveingriff ist
ein grosserer Zugang sinnvoll, da der Nerv aus dem
Narbengewebe sicherer prapariert und allenfalls zur
Deckung des Nervs auch eine Gewebeplastik durch-
gefiihrt werden kann (z.B. Fettlappenplastik aus dem
Hypothenar, Synovialgewebe, Lappenplastiken aus
dem Unterarm). Bei der endoskopischen Technik wird
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tiber eine quere kurze Inzision in der Handgelenkbeu-
gefalte eine Hiilse mit integrierter Optik und Messer
iiber einen pistolenartigen Griff eingebracht. Das Reti-
naculum flexorum wird hier unter Zurtiickziehen der
Klinge komplett durchtrennt. Die Operationsergeb-
nisse der endoskopischen Technik sind insgesamt ver-
gleichbar mit denen der offenen Operation.

Zur Nachbehandlung empfehlen wir an unserer Klinik
das Tragen einer Handgelenksmanschette in den ers-
ten 14 Tagen postoperativ bis zur Fadenentfernung.

Tendovaginitis stenosans
(Spickfinger/Schnellender Finger)

Definition

Bei der Tendovaginitis stenosans kommt es zu einer
Passagestorung der Beugesehne durch das Ringbang-
system infolge Kalibersprung in der Sehne (Knotchen)
und Degeneration des ersten Ringbandes (Al), bedingt
durch chronische Tenosynovitis.

Klinik

Die Patient/-innen berichten typischerweise liber ein
Schnappen im proximalen Interphalangealgelenk
(PIP) der Langfinger oder im Interphalangealgelenk (IP)
des Daumens, dies vor allem morgens. Bei schwerer
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Auspriagung findet sich sogar ein fixierter/steifer Fin-
ger in Flexion oder Extension.

Diagnostik

Die Druckdolenzen finden sich tiber dem Al-Ringband
auf Hohe der distalen Hohlhandbeugefurche. Hier
kann auch die verdickte Sehne, bzw. der Sehnenknoten
palpiert sowie gelegentlich das Triggerphdnomen aus-
gelost werden.

Ultrasonographisch kann beim passiven Beugen un-
mittelbar distal des Al-Ringbandes eine Blockade der
Sehne mit typischem Aufkrempeln bzw. Handorgel-
phdnomen gesehen werden. Das Al-Ringband ist meis-
tens verdickt.

Therapie

Die initiale Therapie besteht aus abschwellenden Mass-
nahmen und nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR).
Kommt es darunter zu keiner wesentlichen Besserung,
erfolgt die Steroidinfiltration in die Beugesehnen-
scheide, die bei fehlendem Ansprechen zwei- bis vier-
monatlich wiederholt werden kann. Die Infiltration
wird in der Mittellinie des Grundgliedes, zwischen
proximaler und mittlerer Fingerbeugefalte durchge-
fithrt (Abb. 2a). Dabei wird durch das Ringband und die
Sehne bis auf den Knochen gestochen, die Nadel ein
wenig zuriickgezogen und dann infiltriert (Abb. 2b).
Uber dem A5-Ringband kann das Injektat palpiert wer-
den. Das gleiche Vorgehen erfolgt auch am Daumen
(Abb. 2c).

Sind die konservativen Therapiemassnahmen ausge-
schopft, wird die Indikation zur operativen Ringband-
spaltung in Lokalandsthesie gestellt. Postoperativ ist
bei diesem Eingriff keine Ruhigstellung notwendig, die
Finger diirfen und sollen sofort mobilisiert werden.

Tenosynovitis de Quervain

Definition

Bei der Sehnenscheidenentziindung des ersten Streck-
sehnenfaches (Tenosynovitis de Quervain) handelt es
sich um eine Irritation der Sehne des Musculus exten-
sor pollicis brevis und Musculus abductor pollicis lon-
gus bei der Passage der entzilindlich verdickten Sehnen
durch das dann relativ enge erste Strecksehnenfach [5].

Klinik

Die Patient/-innen berichten iiber Schmerzen, Schwel-
lung sowie ausnahmsweise Krepitation liber dem
ersten Strecksehnenfach. Auch konnen in einem fort-
geschrittenen Stadium eine Blockade des Daumens in
Extension oder Flexion sowie ein Kraftverlust zum Bei-
spiel beim Pfannenheben auftreten.
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Abbildung 2: Korrekte Position der Infiltration bei Tendovagi-
nitis stenosans. Infiltaration liber der Mitte des Grundgliedes
(zwischen proximaler und mittlerer Fingerbeugefalte) durch
Ringband und Sehne bis auf den Knochen. Dann infiltrieren.
Uber dem A5-Ringband kann das Injektat palpiert werden.

Diagnostik

Dieses Krankheitsbild geht mit einer Druckschmerz-
haftigkeit iber dem Radiusstyloid im Verlauf des
ersten Strecksehnenfaches sowie mit einem positiven
Finkelstein-Test einher [6]. Hierbei treten Schmerzen
im ersten Strecksehnenfach auf bei einer Ulnarabduk-
tion des Handgelenkes mit gebeugtem Daumen und
Faustschluss (Abb. 3a).
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Ultrasonographisch zeigt sich hiufig eine Verdickung
des Retinaculum extensorum um ein Mehrfaches.
Flussigkeitkollektionen finden sich dabei meistens dis-
tal und proximal des osteofibrosen Kanals.

Therapie

Primar erfolgt die Ruhigstellung in einer Handge-
lenksmanschette mit Daumeneinschluss sowie die lo-
kale und systemische NSAR-Gabe. Kommt es darunter
zu keiner Besserung der Symptome, kann als nachster
Schritt eine Steroidinfiltration durchgefiihrt werden.
Dabei wird die Kaniile in das erste Strecksehnenfach
von proximal durch die Sehne bis auf den Knochen
gestochen (Abb. 3b). Es muss beachtet werden, dass
die Extensor pollicis brevis-Sehne in einem separaten
Fach laufen kann, das sonographisch gut darstellbar
ist.

Kommt es nach zweimaliger Infiltration zu keiner
Besserung der Beschwerden, erfolgt die Erweiterungs-
plastik des ersten Strecksehnenfaches unter ambulan-
ten Bedingungen. Im Anschluss wird das Handgelenk
fiir zwei Wochen bis zur Fadenentfernung ruhigge-
stellt.

Rhizarthrose

Definition

Bei der Rhizarthrose handelt es sich um eine degenera-
tive schmerzhafte Arthrose des Daumensattelgelenkes
(= Trapeziometakarpalgelenk, TMC).

Klinik

Der Beginn der Erkrankung erfolgt langsam mit belas-
tungsabhéngigen Schmerzen, die sich im Ruhezustand
wieder legen. Die Intensitdt der Beschwerden nimmt
im Verlauf der Monate und Jahre zu, bis selbst geringe
Belastungen Schmerzen hervorrufen, und die Be-
schwerden auch in Ruhe nicht mehr vollstindig
zuriickgehen. Besonders charakteristisch ist die Greif-
schwiche des Daumens und Schmerzen bei Dreh-
bewegungen (z.B. Aufschrauben eines Deckels, Offnen
eines Tiirschlosses). Um die Bewegungseinschrankung
des betroffenen Gelenks teilweise zu kompensieren,
kann es zu einer Fehlstellung der Nachbargelenke wie
zum Beispiel der Uberstreckung des Daumengrund-
gelenkes kommen.

Diagnostik

Es findet sich ein lokaler Druckschmerz an der palmar-
radialen Ecke des TMC-Gelenkes. Auch findet man
einen Achsenstauchschmerz mit Krepitieren bei Dreh-
bewegung. Im Rontgenbild konnen Arthrosezeichen
im Sinne von subchondraler Sklerosierung, Gelenk-
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Abbildung 3: Tenosynovitis de Quervain. A: Finkelstein-Test
zur Diagnose. B: Korrekte Position der Steroidinfiltration.
Infiltration proximal des ersten Strecksehnenfaches durch die
Sehne bis auf den Knochen, dann infiltrieren. Achtung: Exten-
sor pollicis brevis kann separates Fach haben. Mit Lokalanas-
thetikum infiltrieren und priifen, ob Schmerz verschwindet.
Alternativ mit Ultraschall kontrollieren.

spaltverschmaélerung, Osteophyten- sowie Knochen-
zystenbildung gesehen werden.

Therapie

Bei leichten Beschwerden helfen hdufig Schonung und
eine befristete Immobilisierung durch eine spezielle
Schiene (Daumenneoprenmanschette). Zudem kénnen
zusatzlich lokal wirkende entziindungshemmende
Medikamente eingesetzt werden. Um weitere Fehl-
und Uberbelastungen zu vermeiden, kénnen auch die
Prinzipien des Gelenkschutzes mittels Ergotherapie er-
lernt werden. Helfen diese Massnahmen nicht mehr,
kann eine Kortisonspritze gezielt ins betroffene Sattel-
gelenk eine recht langanhaltende Linderung der Be-
schwerden bewirken. Hierbei erfolgt die Infiltration
am distalen Ende der Tabatiere. Der Gelenkspalt wird
palpiert und mit dem Fingernagel markiert. Nach Des-
infektion wird am Daumen gezogen, um eine Distrak-
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tion im Sattelgelenk zu erreichen, 45° nach distal bis
ins Gelenk gestochen und Kortison mit Lokalandsthe-
tikum infiltriert (Abb. 4).

Abbildung 4: Korrekte Position der Steroidinfiltration bei
Rhizarthrose. Am distalen Ende der Tabatiere Gelenkspalt
palpieren und mit Fingernagel markieren, drei Minuten
Desinfektion, am Daumen ziehen (Gelenksdistraktion) und
45° nach distal stechen bis ins Gelenk, dann Infiltrieren von
Kenakort und LA.

Sind die Beschwerden sehr ausgepragt und alle Mog-
lichkeiten ausgeschopft, miissen operative Therapien
diskutiert werden. Auch hier gibt es verschiedene
Behandlungsmoglichkeiten. Das am haufigsten ver-
wendete Verfahren ist die Trapeziektomie mit Suspen-
sion-Interpositionsarthroplastik mit der Halfte der Fle-
xor carpi radialis-Sehne. Neben dieser Methode gibt es
auch die Moglichkeit, das zerstorte Gelenk durch eine
Prothese zu ersetzen oder das Sattelgelenk zu verstei-
fen (Arthrodese). Eine operative Behandlung wird
meistens stationdr durchgefiihrt, und im Anschluss
der Daumen fiir sechs Wochen ruhigstellt. Die Ergothe-
rapie wird zur Verbesserung der Daumenbeweglich-
keit und zum Kraftaufbau fiir drei bis sechs Monate
weitergefiihrt.

Polyarthrose

Definition

Die Fingerpolyarthrose ist eine degenerative Erkran-
kung der distalen Interphalangealgelenke (DIP) sowie
der proximalen Interphalangealgelenke (PIP) und wird
auch Heberden-Arthrose (DIP-Gelenk) oder Bouchard-
Arthrose (PIP-Gelenk) genannt. Eine genetische Pradis-
position begiinstigt die Erkrankung.

Klinik

Die Patient/-innen klagen tiber Schmerzen bei Belas-
tung, und bei aktivierter Arthrose auch tiber Schmer-
zen in Ruhe. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zu
einer erheblichen Bewegungseinschrankung mit da-
mit verbundenen Schmerzen kommen. Auch kénnen
sogenannte Mukoidzysten periungual entstehen.
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Diagnostik

Haufig handelt es sich um eine Blickdiagnose. Die DIP-
und PIP-Gelenke sind geschwollen, und die DIP-Ge-
lenke weisen manchmal eine typische Knotenbildung
auf. Die Diagnose kann dann mit einer gezielten Ront-
genaufnahme bestdtigt werden.

Therapie

Im Anfangsstadium kénnen lokal abschwellende Me-
dikamente oder lokal wirkende Koritsoninfiltrationen
fiir eine bestimmte Zeit Beruhigung bringen. Bei der
Kortisoninfiltration mit Lokalandsthetikum wird der
Gelenkspalt zuerst mit dem Fingernagel markiert und
nach Desinfektion etwas proximal des Gelenkspaltes
tangential quer unter die Strecksehne in den Gelenkre-

zessus (nicht in den Gelenkspalt!) gestochen, um zu in-
filtrieren (Abb. 5). Die Infiltration kann zwei- bis vier-
monatlich wiederholt werden.

Abbildung 5: Korrekte Position der Steroidinfiltration bei
Polyarthrose. Infiltration DIP und PIP Gelenk: Mit Fingernagel
Gelenkspalt markieren, Desinfektion, etwas proximal des
Gelenkspaltes tangential quer unter die Strecksehne in den
Gelenkrezessus (nicht in den Gelenkspalt) stechen, Infiltration
von Kenakort und LA.

Operativ wird die Bouchard-Arthrose mittels Arthro-
plastik und die Heberden-Arthrose in den meisten Fil-
len mittels Arthrodese behandelt.
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