Die postoperative Behandlung
der Skaphoidfraktur

Rainer Zumhasch, Cornelia Paries

Zur therapeutischen Behandlung der Skaphoidfraktur findet sich in der Fachliteratur nur
wenig. Vorhandene Studien beziehen sich meist auf die Operationsmethoden. Wenn die
Nachbehandlung Erwahnung findet, sind die Angaben oft allgemein gehalten. Und selbst in
therapeutischer Literatur gibt es kaum konkrete Behandlungsempfehlungen. Der Artikel
verkniipft die wichtigsten Punkte aus Literatur und Erfahrungswerten.

Obwohl die Skaphoidfraktur die haufigste Fraktur der
Handwurzelknochen ist, existiert kein einheitliches Be-
handlungskonzept: Sowohl die chirurgische als auch die
therapeutische Behandlung sind sehr individuell. Die
Dauer der Immobilisation richtet sich nach Frakturtyp,
Operationsverfahren und -verlauf sowie nach der Compli-
ance der Patient*innen. Die handtherapeutische Behand-
lung beginnt in der Regel nach Abnahme des Skaphoid-
Casts mit Bewegungsfreigabe durch die behandelnde Chir-
urgin bzw. den behandelnden Chirurgen.

Frithfunktionelle Bewegung angestrebt MaRgebend fiir
die Bewegungsfreigabe ist die erzielte Stabilitat des Ska-
phoids: Bei A2-Frakturen kann eine Bewegungsfreigabe
direkt postoperativ erfolgen, wenn sie minimalinvasiv von
palmar mittels Schraubenosteosynthese versorgt wurden
[1]. A2-Frakturen (nach der Klassifikation nach Herbert/
Krimmer [2]) sind undislozierte Rissfrakturen mit querem
Verlauf im mittleren oder distalen Drittel des Skaphoids.
Starkere Belastungen des Handgelenks sollten - trotz der
Bewegungsfreigabe - fiir mindestens 8 Wochen vermie-
den werden. Nach offener Reposition und Osteosynthese
kann eine langere Immobilisation von bis zu 6 Wochen not-
wendig sein (abhangig von der Stabilitdt des Osteosynthe-
sematerials). Wahrend ab der 8. Woche i. d.R. die Belas-
tung langsam gesteigert werden kann, darf die maximale
Belastung (wie z. B. beim Handgelenkstiitz) in allen Féllen
nach frithestens 12 Wochen erfolgen [1].

Immobilisation im Skaphoid-Cast Direkt postoperativ
wird ein sog. Skaphoid-Cast angelegt, der Unterarm und
Hand umfasst. Das Handgelenk befindet sich darin in leich-
ter Extension, der Daumen in Abduktion und das Daumen-
grundgelenkin leichter Flexion. Das Interphalangealgelenk
des Daumens bleibt frei, sodass der Spitzgriff ausgefiihrt
werden kann. Laut einer Studie aus dem Jahr 2014 ist die
Immobilisation des Daumens bei CT- oder MRT-bestétig-
ten, nicht dislozierten oder minimal dislozierten Skapho-

idfrakturen nicht zwingend notwendig [3]. In der Praxis
wird es aber bisher meist so gehandhabt, dass der Daumen
immobilisiert ist.

Der Cast kann bei Bedarf durch eine thermoplastische
Schiene ersetzt werden. Diese hat den Vorteil, dass sie
(nach arztlicher Freigabe) fiir die Therapie abgenommen
werden kann, wahrend Patient*innen sie zwischen den
Ubungen zum Schutz tragen kénnen. Nach Abnahme der
Schiene am Tag kann dar{iber hinaus eine weitere nachtli-
che und/oder belastungsabhédngige Applikation zum
Schutz sinnvoll sein. Auch eine handelsiibliche Handge-
lenkstlitzbandage mit oder ohne Daumeneinschluss kann
in der Ubergangsphase oder bei gréReren Belastungen
zum Einsatz kommen.

Individueller Therapiestart Die therapeutische Nachbe-
handlung startet idealerweise in der ersten postoperativen
Woche, um Komplikationen praventiv entgegenwirken zu
kénnen. Insbesondere Gibervorsichtigen Patient*innen
kann so die Angst vor Bewegung der Finger genommen
und deren Notwendigkeit vermittelt werden. Auch bei mo-
deraten bis starken Schwellungen, bei bereits vorhande-
nen Bewegungseinschrankungen der umliegenden Gelen-
ke sowie bei Schwierigkeiten in der Verrichtung von All-
tagsaktivitdten mit der Schiene empfiehlt sich ein frither
Therapiestart.

In der Praxis werden die Patient*innen allerdings haufig
erst mit Abnahme der Schiene oder bei bereits entstande-
nen Komplikationen wie Bewegungseinschrankungen,
Kraftdefizit oder persistierenden Schmerzen zur Therapie
geschickt. Nach kurzen Ruhigstellungen wird teilweise gar
keine Ergo- oder Physiotherapie verschrieben [1]. Die the-
rapeutische Begleitung des Rehabilitationsprozesses ist
dennoch sinnvoll, da sie unter anderem zu einer besseren
Funktion und weniger Schmerz bei Patient*innen nach
Handgelenkfrakturen beitragt [4].
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Ziele der funktionellen Therapie sind die Schmerzreduk-

tion, die Vermeidung von Bewegungseinschrankungen

und der Kraftaufbau. Zum Beginn der Behandlung sollten

Therapeut*innen folgende Informationen von den drztli-

chen Kolleg*innen einholen [4]:

= Welche Operation wurde durchgefiihrt? Wann ist die
operativ versorgte Fraktur bewegungs- bzw.
belastungsstabil?

= Soll die thermoplastische Schiene Handgelenk und
Daumen immobilisieren oder kann der Daumen
bewegt werden?

= Liegen begleitende ligamentdre Verletzungen (z. B.
des skapholundren Bandes) vor?

In der Phase der Ruhigstellung stehen Odemprophylaxe

(hochlagern) und aktive Bewegungen der nichtbetroffe-

nen Gelenke im Vordergrund (insbesondere die Fingerge-

lenke, einschlieRlich leichter isometrischer Ubungen). Mit

drztlicher Freigabe der Bewegungsstabilitdt (in der Regel

ab der 3.-6. Woche) beginnt die befundbezogene thera-

peutische Intervention [5]. Dazu zahlen:

= Narbenbehandlung (falls notwendig mit zusatzlicher
Lymphdrainage)

= aktive Bewegungsiibungen

= adaptierte Manuelle Therapie

= Kraftigung und Stabilisationstraining

Die Anleitung zu Eigenlibungen sind dariiber hinaus we-
sentlicher Bestandteil der Handtherapie. Sie umfassen je
nach Behandlungsphase Bewegungsiibungen, 6demredu-
zierende MaBnahmen, Schmerzmanagementstrategien,
Schienennutzung sowie funktionelle Aktivitaten [4].

Narbenbehandlung

In Abhdngigkeit vom Zustand des narbigen Gewebes kdn-
nen Therapeut®innen mittels manueller Verschiebetech-
niken und der Anwendung von Narbensticks in unter-
schiedlichen Starken (aus Hygienegriinden vorzugsweise
aus antiallergischem, nichtmagnetischem Edelstahl)
das Lésen von Gewebeverwachsungen unterstiitzen.
Patient*innen sollten die Narbe zusatzlich ca. 3-5 Mal tdg-
lich mit fettenden Cremes behandeln. Diese sollten idea-
lerweise hyaluronsaurehaltig sein, da Hyaluron Wasser bin-
det und so die Gewebeelastizitdt fordert. Zur Desensibili-
sierung bzw. Neuromprophylaxe eignen sich neben der
manuellen Narbenmassage auch noppige Dermoroller
(von weich bis stark) [6] oder diverse elektrische Massage-
gerdte. Des Weiteren unterstiitzen Silikonpads die Narben-
regeneration und beugen Keloiden vor [7].

Aktive Mobilisation

Die Verbesserung der Handgelenkbeweglichkeit darf erst
bei gesicherter Knochenkonsolidierung angestrebt wer-
den. Zuvor sollte sie aufgrund des Refraktur-Risikos nicht
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forciert werden [1]. Somit liegt der Fokus primar auf der
aktiven, schmerzadaptierten Mobilisation.

Aktive Bewegungsiibungen In der aktiven Bewegungs-
priifung zeigen sich die jeweiligen Einschrankungen, die
den Schwerpunkt der Belibung setzen. Auch sollten
Patient*innen im Heimtraining mehrmals taglich das Hand-
gelenk schmerzfrei in die eingeschrankte(n) Richtung(en)
bewegen. Die Einbindung der Handfunktion in alltdgliche
Aktivitdten ist wichtig und muss insbesondere zu Beginn
der Bewegungsfreigabe schmerzfrei erfolgen, um Uberlas-
tung zu vermeiden.

Nach ldngeren Ruhigstellungen kompensieren Patient*innen
die aktive Handgelenkextension oft (iber den M. extensor di-
gitorum communis (EDC). Fiir ein gezieltes Training der
Handgelenkextensoren (Mm. extensor carpi radialis longus
et brevis und M. extensor carpi ulnaris) ist es daher hilfreich,
die Handgelenkextension mit gebeugten Fingern durchzu-
fiihren und so den EDC auszuschalten [4].

Adaptierte Manuelle Therapie

Der Therapeut bzw. die Therapeutin beginnt mit kapsula-
ren Traktionen und Kompressionen des Handgelenks.
Neben der Aktivierung des Stoffwechsels werden so die
Kapselstrukturen gedehnt und die Elastizitat von Kapsel
und Knorpel wird geférdert. Zudem aktivieren solche
Techniken das Gleitverhalten der Gelenkfliche zueinander
[8] und helfen dabei, vorhandenen Bewegungsschmerzen
entgegenzuwirken [9]. Im Anschluss fiihrt die Therapeu-
tin oder der Therapeut den Zehnertest/Mobilisation der
Handwurzelknochen nach Kaltenborn durch, wobei an-
fanglich die Mobilisierung des Skaphoids zu den benach-
barten Handwurzelknochen Trapezium, Trapezoideum,
Kapitatum und Lunatum ausgelassen wird.

Die spezifische Mobilisation des Skaphoids darf erst ab ge-
sicherter Knochenkonsolidierung erfolgen. Mit Einbindung
des Skaphoids wird auch die 3-D-Mobilisation integriert,
d.h. die Mobilisation unter Beriicksichtigung aller Frei-
heitsgrade des Handgelenks und zeitgleicher Mobilisa-
tionsimpulse auf den Handwurzelknochen. Das manual-
therapeutische Vorgehen ist weitestgehend schmerzfrei
auszufiihren.

Manuelle Weichteiltechniken ergdnzen die Gelenkbehand-
lung. Releasetechniken fiir die Streckmuskulatur und fas-
ziale Techniken im Handgelenkbereich bzw. am Unterarm
I6sen die durch die Immobilisation entstandenen Binde-
gewebeverklebungen.

Kraftigung und Stabilisation

Aufschluss fiir die Indikation eines Krafttrainings gibt eine
entsprechende Kraftmessung mit dem Handdynamome-
ter und dem Pinge Gauge. Die Kraftmessung darf - eben-
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so wie Krdftigungsiibungen - erst nach arztlicher Freigabe
(also bei gegebener Belastungsstabilitdt bzw. Knochen-
konsolidierung) initiiert werden und sobald die Schwellung
und der Schmerz des Patienten bzw. der Patientin dies zu-
ldsst. Darliber hinaus bietet der Push-off-Test (> Abb. 1)
ein quantitatives MaR fiir die Fahigkeit, Belastung durch
einen verletzten Arm zu tragen [10]. Die Messung erfolgt
dabei mit einem Dynamometer, das mit dem Griff nach oben
zeigend auf einem hohenverstellbaren Tisch liegt. Die Pa-
tientin bzw. der Patient lehnt mit dem GesdR am Tisch
(ohne zu sitzen), die Schulter st in leichter Extension und
der Ellenbogen in leichter Flexion (je 10-40°). Der Unter-
sucher fixiert den Kraftmesser, damit er nicht wegrutscht.
Nun erfolgt der Stiitz bis zur maximal tolerierbaren Belas-
tung, das heit ohne Schmerz. Der Durchschnittswert aus
3 Messungen ergibt die momentane Belastbarkeit. Der Sei-
tenvergleich ist wie bei Kraftmessungen empfehlenswert.
Anzustreben und zu erwarten ist nach einer Skaphoidfrak-
tur das Wiedererlangen der vollen Belastbarkeit des Hand-
gelenks.

Moglichkeiten des Kraftrainings Am Anfang der Krafti-
gung stehen isometrische Ubungen, also Widerstands-
ibungen ohne Bewegung der Hand. AnschlieBend kénnen
Ubungen in der offenen kinetischen Kette angeleitet wer-
den, bei denen die Hand (=das Ende der kinetischen Kette)
frei beweglich ist und die eine Krdftigung einzelner Mus-
keln bzw. Muskelgruppen (z.B. Handgelenkextensoren,
Fingerflexoren) zuldsst. Dazu zdhlen beispielsweise kon-
zentrisch-exzentrische Ubungen mit der Kurzhantel. Den
Ubungen in der offenen Kette folgen dann Ubungen in der
geschlossenen kinetischen Kette, bei denen die Hand nicht
frei bewegt werden kann (z. B. Stiitz). Bei diesen Ubungen
steht die Koordination zwischen Agonisten und Antago-
nisten im Vordergrund, sie haben also einen hoheren ko-
ordinativen Anspruch.

Insbesondere nach operativ versorgten und anschlieBend
ausgeheilten Pseudarthrosen mit Knochentransplantat ist
ein Krafttraining indiziert, da nachweislich ein bestehen-
der Kraftverlust von durchschnittlich 11 % zur gesunden
Seite vorhandeniist [11].

s Merke

Die Kraftigung erfolgt zundchst isometrisch. Es folgen
konzentrisch-exzentrische Ubungen in der offenen und
anschlieBend Ubungen in der geschlossenen
kinetischen Kette [4].

Fir die Kréftigung der Fingerflexoren eignen sich Therapie-
knetiibungen (von leicht bis stark), wobei auf Schmerzfrei-
heit zu achten ist. Bei der Verwendung von Therapieknete
nach postoperativen Eingriffen miissen Therapeut*innen
darauf achten, ein Produkt nach der Medizinproduktever-
ordnung (Medical Device Regulation, MDR) zu verwenden
- bspw. AFH-Therapieknete sowie Bort Therapieknete mit
der Kennzeichnung CE/MD, [12]). Die Kréftigung der Hand-

> Abb. 1 Der Push-off Test ist reliabel und valide. Er misst,
wie belastbar die obere Extremitdt nach einer Verletzung
ist. (Quelle: © Rainer Zumhasch)

> Abb. 2 Kraftigung der Handgelenkextensoren und
-flexoren mit einer Kurzhantel in der offenen kinetischen
Kette. (Quelle: © AFH Webshop [rerif])

gelenkmuskeln kann mit einem behutsamen Stabilisations-
training mittels Kurzhantel (0,5 kg) begonnen werden
(> Abb. 2). Patient*innen fiihren zu Hause 2-3x tdglich, 2-3
Ubungssequenzen von 5-10 Wiederholungen durch. Die
Bewegung erfolgt langsam und die Endposition wird kurz
gehalten.

Das propriozeptive Training kann parallel zum Krafttrai-
ning eingebunden werden, beispielsweise mit dem zent-
rointermuskuldren Trainingssystem, kurz ZIM-T. Durch die
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be erfolgen. Zuvor kann er durch verschiedene Ubungen
angebahnt werden. Mit Bewegungsfreigabe kénnen
Patient*innen die ,betende Haltung”“ einnehmen, indem
sie beide Hande mit den Handflachen aneinanderlegen
und dann die aufgestellten Ellenbogen langsam (und
schmerzfrei) voneinander wegbewegen, sodass die Hinde
derTischplatte ndherkommen. Dies unterstiitzt die Hand-
gelenkextension und dehnt die extrinsischen Flexoren [4].

Auch kann der Stiitz an der Wand angebahnt werden:
Daflr steht die Patientin bzw. der Patient in Schrittstellung
mit dem Gesicht zur Wand und legt die Handfldchen tiber
dem Kopf an die Wand, sodass das Handgelenk in Nullstel-
lung ist (> Abb. 3a). AnschlieRend rutscht die Hand lang-
sam nach unten, wodurch das Handgelenk in Extensions-
stellung kommt (> Abb. 3b). Aus dieser Haltung kann die
Belastung langsam gesteigert werden, indem das Korper-
gewicht aus dem Stand auf das Handgelenk gegeben wird.
Eine parallele FuRstellung unterstiltzt dies zusétzlich. Je
weiter die FiBe von der Wand entfernt stehen, desto mehr
Belastung im Stiitz. Die weitere Steigerung ist der Stiitz
auf einer Schrage bzw. anschlieBend auf flachem Boden -
zundchstim VierfiRlerstand (> Abb. 3c) bis hin zur Liege-
stiitz-Position mit aufgestellten FiiBen. Der Oberkérper
kann zur schrittweisen Steigerung dabei anfangs durch
einen Gymnastikball unterstitzt werden (> Abb. 3d).

Fazit Zur postoperativen Behandlung der Skaphoidfrak-
tur gibt es wenig aussagekraftige Hinweise in der Litera-

> Abb. 3 Erarbeiten des Handgelenkstiitzes nach Skaphoidfraktur. a Im tur. Auch in diversen Fortbildungsangeboten wird dieses
Stand an der Wand: Ausgangsstellung. b Endstellung. ¢ Im Vierfiiglerstand. Thema haufig unzureichend gelehrt. Fiir die Behandlung
d Auf dem Boden mit Unterstiitzung durch einen Gymnastikball. (Quelle: © der Skaphoidfrakturist die Kenntnis der besonderen Ana-

Jill reriggike) tomie und vaskuldren Versorgung dieses Handwurzelkno-

chens sowie das Wissen tiber die Unterschiede der Frak-
turlokalisationen und Operationsmethoden grundlegend.
Dariiber hinaus ist es nétig, die Nachbehandlung in thera-
peutischen Studien, in der Fachliteratur sowie in Fortbil-
dungskonzeptionen mehr zu etablieren.

zyklischen Oszillationen, die beim Schwingen des flexib-
len ZIM-T-Stabs entstehen, wird die intermuskuldre Arm-
Hand-Koordination geschult [13]. Die Einbindung von Be-
wegung bei gleichzeitiger bewusster Konzentration for-
dert die motorischen Feinbewegungen und unterstiitzt
die weitere Muskelkraftigung. Eine erganzende Koordina- Autorinnen/Autoren
tionstibung stellt das Handling mit Qi-Gong-Kugeln dar.
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VORSICHT

Zwar verschlieRt eine Osteosynthese den Frakturspalt
und stabilisiert die Skaphoidfraktur, sie beschleunigt
aber nicht die Knochenheilung. Deshalb miissen
starkere Belastungen fiir mindestens 12 Wochen
vermieden werden [4, 14]. Richtungsweisend ist
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immer der Schmerz der Patient*innen.

Erarbeiten des Handgelenkstiitzes Der Stiitz stellt eine
Maximalbelastung fiir das Handgelenk dar und darf
deshalb erst nach 12 Wochen bzw. nach arztlicher Freiga-
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