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Orthesen- und Schienenversorgung

nach handchirurgischen Eingriffen

Konstantin D. Bergmeister, Hannelore Wendt, Ulrich Kneser, Berthold Bickert

Orthesen und Schienen sind als Lagerungs-, Korrektur-, Ersatz- und Ubungsschienen
ein wichtiger Eckpfeiler in der Handchirurgie. Durch dynamische Schienenkonzepte

und minimal gelenkiibergreifende Versorgungen konnten in den letzten Jahrzehnten
immer bessere Versorgungen erzielt werden. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht {iber
die haufigsten Schienenkonzepte in der postoperativen Nachsorge nach handchirur-

gischen Eingriffen.

ABKURZUNGEN

D Digitus (Finger)

DIP Articulatio interphalangealis distalis
(Fingerendgelenk)

ECRL M. extensor carpi radialis longus

P interphalangeal

MCP  Articulatio metacarpophalangealis
(Fingergrundgelenk)

PIP Articulatio interphalangealis proximalis

(Fingermittelgelenk)
SAM  Short Arc Motion

Einleitung

In der Handchirurgie ist die ergotherapeutische Orthe-
sen- und Schienenversorgung ein immanenter Teil des
Behandlungserfolgs von operativen wie auch konservati-
ven Therapien. Ziel dieser Versorgungen ist es, Heilungs-
prozesse durch stabilisierende Lagerung oder durch
gefiihrte Bewegungen zu unterstiitzen sowie Bewe-
gungsdefizite dynamisch zu korrigieren bzw. zu ersetzen
(s.Infobox ,Prinzipien der Schienentherapie®) [1].

Historisch hat die Schienentherapie in der Chirurgie seit
ihren Anfangen einen wichtigen Stellenwert in der kon-
servativen und operativen Therapie. Erste Schienenver-
sorgungen entwickelten sich aus Stiitzverbdnden und
wurden z.B. im Rahmen der Frakturversorgung einge-
setzt, wo sie mit Staben, Leisten aus Holz, Rinde, Binsen-
geflechten und Leder verstarkt wurden [2]. Im weiteren
Verlauf wurden immer leichtere und stabilere Konstrukte
unter Verwendung von Blech oder Drahtgeflechten ent-
wickelt. Eine Revolution erfuhr die Schienentherapie
durch die Erfindung der Gipsbinden (1851, Antonius
Mathiijsen), welche es ermdglichten, stabile Verbdnde
schnell, leicht und abnehmbar herzustellen [3]. Erst im

20. Jahrhundert wurde diese Art der Versorgung durch
die Entwicklung von Kunststoffen weitgehend abgelost.

Grundsétzlich Idsst sich die Schienenbehandlung durch
vier Aufgabengebiete definieren (» Tab. 1) [1,4], [5,6]:

= Lagerungsschienen zur Ruhigstellung,

= friihfunktionelle Ubungssysteme,

= Korrekturschienen und

= Ersatzschienen.

Die Bezeichnung der verschiedenen Schienen ergibt sich

durch die o.g. Art der Schienenversorgung in Kombina-

tion mit

= Eigennamen (Beispiel: Kleinert-Schiene, Oppenheimer
Radialisersatzschiene, Stack’sche Schiene),

= dem Ort der Anwendung (Beispiel: Mittelhandbrace)
sowie

= der Art der Konstruktion (statisch/statisch-progressiv/
dynamisch).

Heutzutage stehen dem behandelnden Handchirurgen
aufgrund der Standardisierung von Behandlungswegen
viele vorkonfektionierte und preisgiinstige Schienen (z.B.
Streckschiene, Handgelenksorthesen etc.) kommerziell
zur Verfligung. Diese bieten den Vorteil der einfachen
Verfiigbarkeit, wobei jedoch eventuelle Nachteile beste-
hen in Bezug auf Passgenauigkeit, fehlende individuelle
Anpassung und damit letztlich moglicherweise ausblei-
benden therapeutischen Erfolg.

Im Gegenzug kénnen heutzutage dank moderner ther-
moplastischer Materialien (Polyethylen, Polypropylen,
Polystyrol) individuelle Schienenanpassungen an die me-
dizinischen und anatomischen Bedirfnisse durch den
speziell geschulten Ergotherapeuten erfolgen. Die ange-
wendeten Materialien sind in der Regel dermatologisch
gut vertrdglich, allergische Reaktionen sind duRBerst sel-
ten [6].
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» Tab. 1 Arten der Schienenbehandlung in der Handchirurgie.

Name

Lagerungsschienen
friihfunktionelle Ubungssysteme

Korrekturschienen

Ersatzschienen

232

Funktion

Ruhigstellung

friihfunktionelle Betibung

oder dermatogener Kontrakturen

Uberdehnung der gelihmten Muskel-Sehnen-Einheit

Korrektur und Behandlung arthrogener, tendogener

Schiene tibernimmt verloren gegangene Funktion

@ Thieme

Beispiel

mittelhandumgreifende Schiene (Mittelhandbrace)
zur postoperativen Ruhigstellung

z.B.: zur Nachbehandlung von Beugesehnen

(hier am Beispiel Washington-Regime)

dynamische Beugeschiene

dorsale Streckschiene als statisch progressive Schiene
(z.B. nach Aponeurektomie)

Radialisersatzschiene (bei Lasionen des N. radialis)
Opponensschiene (bei Lasionen des. N. medianus)

wird vermieden und physiologischer Greifvorgang

aufrechterhalten

s Merke

In der Schienenherstellung sind fundierte Kenntnisse
tiber die Biomechanik der Hand, Pathomechanismen
der Grunderkrankung und Materialkunde notwendig.

DEFINITION

Prinzipien der Schienentherapie

= Schienen sind duRere Hiilsen, die der Stabilisierung,
Stiitzung, Korrektur, Lagerung und Funktions-
verbesserung eines Extremitdtenabschnittes und
seiner Gelenke dienen, ggf. ermdglichen sie eine
Friihmobilisation.

Nach Mdglichkeit werden Schienen individuell
angepasst, um auf die spezifischen Gegebenheiten
Riicksicht nehmen zu kénnen.

Handelstbliche, vorgefertigte Schienen kénnen
eingesetzt bzw. adaptiert werden, wenn eine
optimale Passform gewahrleistet wird.

= Schienen werden in der Regel nur Giber einen
bestimmten Zeitraum getragen. Dieser wird durch
den behandelnden Arzt definiert.

Die passgenaue Herstellung von thermoplastischen
Schienen erfolgt aus Niedrigtemperaturmaterial (Ver-
formbarkeit ca. 60-80°) und kann direkt an den Koérper
angepasst werden, um eine rasche Bearbeitung zu er-
maoglichen. Die Herstellung von Schienen ist je nach Ein-
satz und Komplexitdt kurzfristig moglich. Nach der Her-
stellung der Schienen stehen diese dem Patienten sofort
zur Verfligung und kénnen daher auRer bei akuten Trau-
mata oder Operationen mit entsprechender Schwell-
neigung oftmals sofort eingesetzt werden.

Essenziell ist im Rahmen der Schienenherstellung eine
fachgerechte Einweisung des Patienten durch den Thera-
peuten in die Handhabung der Schiene, die vorgesehene

Tragezeit sowie eventuell mdglich auftretende Probleme
(Druckstellen). Vor allem der Aspekt der Alltagstauglich-
keit (selbststandiges An- und Ausziehen) und Bedirfnisse
des Patienten (Hygiene von Hand und Schiene) muss bei
der Schienenversorgung berticksichtigt werden, um eine
gute Compliance zu ermdglichen und damit guten Be-
handlungserfolg zu erzielen [1,6]. Hierfiir ist ein aktives
Einbinden des Patienten in die Behandlung durch Eduka-
tion tber Sinn und Art der Schienenbehandlung notwen-
dig:

= Tragedauer,

= Zugstarke,

= Vorsichtsmanahmen,

= Handhabung der Schiene im Alltag.

Dies ist sowohl bei kurzzeitigen (Wochen bis Monate) La-
gerungsschienen als auch bei langfristig (Monate bis Jah-
re) verwendeten Orthesen essenziell. Hier hat sich die
Verwendung von schriftlichen Instruktionen mit all-
gemeinen Bedienungshinweisen (Sduberung der Schie-
nen, Temperaturbestidndigkeit) sowie Kontaktadressen
fir Fragen bewdhrt.

Des Weiteren erfolgt im Rahmen der Schienenbehand-
lung eine regelmaRige Verlaufskontrolle, um auf Veran-
derungen der geschienten Kérperteile reagieren und die
Schiene eventuell anpassen zu kdnnen (z.B. bei Druck-
stellen).

Die arztliche Verordnung der individuellen Schienen-
anpassung erfolgt als ,Heilmittel“ tiber die Heilmittelver-
ordnung Nr. 18 und wird von allen gesetzlichen Kranken-
kassen (Stand 2017) vergltet [6].

Lagerungsschienen

Lagerungsschienen dienen der Immobilisation oder Kor-
rektur eines Extremitdtenabschnittes. Hierbei soll die re-
sultierende Ruhigstellung von Weichteilen und Knochen
den korpereigenen Genesungsprozess unterstiitzen. In
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» Tab. 2 Gipsschienen in der postoperativen Therapie.

Name Art der Schiene

Daumenschiene 10 cm breite Longuette,
radial-dorsal vom Daumen

zum Unterarm

Skaphoid-Schiene = Daumenschiene

Unterarmschiene 12 cm breite Longuette
von den Fingergrund-
gelenken bis proximaler

Unterarm

- ohne Fingereinschluss

Unterarmschiene
- mit Einschluss D2-D5

12 cm breite Longuette
von den Fingerspitzen
bis proximaler Unterarm

tempordre postoperative
Schiene fiir Radialis-
ersatzplastik

15 cm breite Longuette
von den Fingerspitzen
bis proximaler Unterarm,
fiir den Daumen einge-
schnitten

15 cm breite Longuette
von den Fingergrund-
gelenken bis zum Oberarm

Oberarmgipsschiene

der Handchirurgie werden sie entsprechend oft in der
pra- und postoperativen Therapie von Frakturen, bei kriti-
schen Weichteilsituationen nach Operationen (Spalthaut-
deckung, Infektionen etc.) oder auch bei Reizzustdnden
wie der Tendovaginitis eingesetzt. Vor allem bei Fraktu-
ren oder akuten Entziindungsprozessen wird durch die
Schienung oftmals eine suffiziente Linderung von
Schmerzen und Abschwellung erreicht.

Die Schiene kann abgenommen werden fiir folgende
Zwecke:

= Handhygiene

= Verbandwechsel

= Rontgenkontrollen

= ggf. Physiotherapie

Bergmeister KD et al. Orthesen- und Schienenversorgung... Orthopadie und Unfallchirurgie 2018; 13: 231-250

Stellung

Daumen in lockerer
Streckstellung und 60°
palmarer Abduktion
D1-Kuppe in lockerer
Opposition zur D2-
Kuppe

15° Handgelenkexten-
sion, keine seitliche
Deviation

Intrinsic-plus-Stellung:

= 15°Handgelenk-
extension

= 90° MCP-Flexion

= 0°PIP

= 0°DIP

Beugesehnenstellung

Strecksehnenstellung
Finger

Strecksehnenstellung
Finger und Daumen

= 80° Flexion des
Ellenbogens

= 15° Supination des
Unterarms

PRAXISTIPP

Besonderheiten

Finger und 1. Zwi-
schenfingerfalte frei

D1-D5 frei beweglich
Schiene (iber dem
Handriicken flach
ziehen

=90-0-0° als Ziel-
vorgabe (entspricht
70-10-10° als
Ergebnis)

= 30° Handgelenk-
flexion

= Finger 70-0-0°,

= 45°Handgelenk-
extension

= Finger 60 °Flexion

,Daumen Richtung
Nase*®

Anlegen einer Gipsschiene

haufigste Fehler

Daumen nach dorsal
gezogen stattin
Opposition zur
Zeigefingerkuppe

Autostopp-Stellung:
erzwungene Streck-
stellung des Daumens

Schiene am Handriicken
nicht flach gezogen
Daumen und Finger
nicht vollig frei

LFunktionsstellung“:
MCP-Gelenke zu wenig
gebeugt

Handgelenk zu sehrin
Flexion, MCP-Gelenke
zu wenig flektiert

venoser Stau in der
Ellenbeuge durch
Ubersupination

= Beim Anlegen einer Gipsschiene sind Druckstellen
sorgfaltig zu vermeiden.

= Das Anmodellieren erfolgt mit dem Handballen
oder mit geschlossenen Fingern, niemals mit dem
Daumen oder mit gespreizten Fingern, und die
Gelenke des Patienten werden von vornherein in

der definitiven Position gehalten.
= Eine Stellungskorrektur bei schon liegender Gips-

schiene birgt die Gefahr einer Furchenbildung und

damit einer Druckstelle.
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Bei akuten Verletzungen oder operativen Versorgungen
erfolgt in der Regel eine temporare Schienung mit giins-
tigen WeiBgipsschienen (» Tab.2), bevor im weiteren
Verlauf eine definitive Schienung erfolgen kann. Hierfir
wird bei Verletzungen oder Operationen an Unterarm,
Handgelenk und Mittelhand in der Regel eine dorsale Un-
terarmgipsschiene angewendet, die von den Finger-
grundgelenken bis zum proximalen Unterarm reicht. Bei
Verletzungen der Finger erfolgt die Ruhigstellung hin-
gegen durch eine dorsale Unterarmgipsschiene mit Ein-
schluss der Langfinger in Intrinsic-plus-Stellung (s. u., In-
fobox ,Intrinsic-plus-Stellung“). Im Bereich des Daumens
erfolgt analog hierzu die Anlage einer Daumenschiene,
welche die Langfingerfunktion frei ldsst.

Gipsschienen bieten den Vorteil der kosteneffizienten
und schnell durchfiihrbaren Schienung sowie die Aufnah-
me von Wundsekret (Odemprophylaxe) sowohl direkt
postoperativ bei Elektiveingriffen als auch im Rahmen
der Akutversorgung.

Anwendung findet diese Art der Schienung bei folgenden
Indikationen:
= Frakturen,
= Kapsel-Band-Verletzungen und
= kritischen Weichteilen unterschiedlichster Genese
- Wundversorgung (iber Gelenken,
- Infektionen,
- Sehnenverletzungen etc.

Nach der Anlage einer Gipsschiene ist die Instruktion des
Patienten Uber die Moglichkeit akuter Schwellung und
daraus entstehender Pardsthesien und Durchblutungs-
storungen essenziell. Der Patient wird instruiert, in die-
sem Fall die Schiene umgehend abzunehmen und sich
fur eine neue Schienenversorgung wieder vorzustellen.
Obwohl Komplikationen bei zirkuldren Gipsversorgungen
weit hdufiger sind, kénnen sie auch bei Gipsschienen auf-
treten.

Ein haufiger Nachteil der Gipsschienen ist die Notwendig-
keit, auch nicht betroffene Gelenke zu immobilisieren,
sodass ihre Anwendung auf wenige Tage beschrankt sein
sollte.

PRINZIP

Jede Immobilisation von Gelenken sollte immer kri-
tisch hinterfragt und zeitlich oder von der Ausdeh-
nung auf das notwendige Minimum beschrankt wer-
den. Nach initialer Ruhigstellung erfolgt daher ent-
weder die friihzeitige Mobilisation, auch aus einer
Schiene heraus, oder die Immobilisation wird auf so
wenige Gelenke wie mdglich beschrankt.

@ Thieme

Hierfiir wurden viele Konzepte fiir ergotherapeutisch an-
gepasste thermoplastische Schienen entwickelt, die die-
sem Aspekt Rechnung tragen.

Essenziell ist auch die korrekte Aufkldrung des Patienten
tiber die Gefahren einer prolongierten Ruhigstellung
(s.Infobox). Denn gerade an der sehr gut innervierten
Hand ist jede Bewegungseinschrdnkung auch mit
Schmerzen verbunden, die allein aus einer prolongierten
Ruhigstellung resultieren kénnen.

PRAXISTIPPS

Prolongierte Ruhigstellung und schmerzhafte

Bewegungseinschrankungen

= Eine Ruhigstellung von Gelenkabschnitten muss
immer auf die minimal notwendige Dauer reduziert
werden und minimal gelenkiibergreifend sein, um
eventuell bleibende Bewegungseinschrankungen
zu vermeiden. Sie bedarf der klaren Indikation.

= Der vorgesehene Zeitraum und die Anwendung
einer Schiene sollten dem Patienten schriftlich
mitgereicht werden.

Alle statischen Schienen werden in derjenigen Gelenk-
position angelegt, in der die Bander gespannt sind; dies
ist bei den Fingern die sog. Intrinsic-plus-Stellung [5]
(s.Infobox ,,Intrinsic-plus-Stellung®).

mm  Merke

Jedoch gilt besonders fiir die Fingergelenke, dass eine
friihzeitige Bewegungstherapie besser ist als jede
noch so gut angelegte Immobilisation.

PRAXISTIPPS

Intrinsic-plus-Stellung

= An den Fingern sind die Bander der Grundgelenke
in 70° Flexion, die der Mittel- und Endgelenke in
10° Flexion optimal gespannt, was die Gefahr von
Gelenkkontrakturen infolge einer langerfristigen
Ruhigstellung verringert [5].

= Diese Stellung wird erreicht, indem bei der Schie-
nenanlage die Fingergrundgelenke 90° gebeugt
und die Mittel- und Endgelenke 0° gestreckt
gehalten werden, Handgelenk ggf. in lockerer
Geradstellung von 15° Extension.

= Nach Ausharten der Schiene stellt sich die 0. g.
gewiinschte Stellung ein.

= Eine friihzeitige Bewegungstherapie ist fir die
Gelenke besser als jede noch so gut angelegte
Immobilisation.
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Handgelenk (Handgelenkschiene)

Im Bereich des Handgelenks kann eine Schienung neben
dem Ublichen zirkuldren WeiRgips und Softcastanlagen
auch per abnehmbarer thermoplastischer Schiene erfol-
gen (> Abb.1). Diese bietet den Vorteil einer maR-
angefertigten abnehmbaren Schiene, welche die tagliche
Handhygiene ermdglicht, sofern eine kurzfristige Unter-
brechung der Immobilisation statthaft ist. Diese Art der
Schienenversorgung wird z.B. nach mediokarpaler Teil-
arthrodese mit Plattenosteosynthese durchgefiihrt. Au-
Rerdem kann sie vor einer Handgelenkarthrodese zur
prdoperativen Simulation der spdteren Arthrodesenstel-
lung eingesetzt werden, um dem Patienten eine Erpro-
bung der zu erwartenden Handfunktion zu ermdglichen.

Mittelhand und Fingergrundglieder
(Mittelhandbrace mit oder ohne Ausleger)

Der Mittelhandbrace ohne Ausleger ist eine abnehmbare,

zirkular die Mittelhand umgreifende, thermoplastische

Lagerungsschiene (Fall 1 u. » Abb. 2). Diese stellt isoliert

die Karpometakarpalgelenke und Metakarpalknochen ru-

hig und ldsst Fingergrundgelenke und Handgelenk frei.

Seine Anwendung erfolgt

= bei Frakturen der Mittelhandknochen nach operativer
Versorgung,

= gelegentlich auch bei proximalen konservativ thera-
pierten Mittelhandfrakturen,

= bei reponierten und transfixierten Luxationen der Kar-
pometakarpalgelenke (zur postoperativen Ruhigstel-
lung) sowie

= nach Resektionen des 3. oder 4. Strahls im Rahmen
einer Handverschmalerung.

Als Alternative zum thermoplastischen Brace kann auch
ein Softcast als Brace mit Klettverschluss angepasst wer-
den.

Bei Frakturen der Fingergrundglieder erfolgt die Anlage
eines Mittelhandbraces mit Ausleger des betroffenen Fin-
gers sowie zumindest eines angrenzenden Fingers zur
Stabilisation (= Buddy-Prinzip; s.Fall 2 u. » Abb. 3). Der
Ausleger ist ein am Mittelhandbrace angebrachter pal-
marer Ausldufer der Schiene, an dem die Finger mit
einem Gurtsystem fixiert werden. Ebenso zur Anwen-
dung kommt diese Art der Versorgung bei Frakturen des
Metakarpalkopfes mit oder ohne Gelenkbeteiligung. Es-
senziell ist wie bei jeder Schienung der Langfinger hierbei
die Intrinsic-plus-Stellung der Fingergelenke (entspre-
chende Infobox , Intrinsic-plus-Stellung*“ s.0.) [1,5].

Langfinger

Im Bereich der Langfinger erfolgt die Schienung per Ein-
zelfingerlagerungsschiene, welche oft auch Sandwich-
Schiene genannt wird (> Abb. 4). Dies ist eine zirkulare
Konstruktion, an deren radialer und ulnarer Seite ein Keil
herausgeschnitten wird und die resultierenden beiden

» Abb. 1 Handgelenklagerungsschiene.
a Ohne Einschluss des Daumens.
b Mit Einschluss des Daumens und der Langfinger.

Schalen mit Klettverschliissen verbunden werden. Dies
ermdglicht auch bei riicklaufigem Odem noch eine opti-
male Passform.

Durch die Fixierung mittels seitlich angebrachten Klett-
gurten wird eine gute Stabilisierung des Fingers erzielt.
Diese Art der Schienenversorgung wird bei Frakturen ab
dem Mittelglied mit oder ohne Osteosynthese eingesetzt.

Bei Grundgliedfrakturen wird diese aufgrund der Hebel-
wirkung, welche an der Fraktur erzeugt wiirde, nicht ein-
gesetzt. Hier muss eine Ruhigstellung im Mittelhand-
brace mit Ausleger des betroffenen Fingers und in der Re-
gel einem Nachbarfinger erfolgen.

Weitere Einsdtze der Sandwich-Schienen sind Frakturen
der Endglieder oder Arthrodesen des Mittel- oder End-
gelenks.

s |\erke

Ruhigstellungen bei Frakturen an den Grundgliedern
der Langfinger miissen immer mit Mittelhandbrace
inklusive Ausleger erfolgen. Sandwich-Schienen wiir-
de zur Hebelwirkung an der Fraktur fiihren!

Bei Sehnenverletzungen kommt die Sandwich-Schiene
zum Einsatz in der statischen Nachbehandlung von ope-
rativ versorgten Strecksehnenverletzungen der Zonen 2-
4 (Zone 3 und 4 als Lagerungsschiene beim SAM-Konzept
[SAM = short Arc Motion] oder Mittelzligelregime), kno-
chernen Strecksehnenausrissen mit Door-Stop-Osteosyn-
these (Hofmeister Extension Block [7]) sowie operativen
Tenodesen der tiefen Beugesehne zum Einsatz (» Tab. 3).
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@ Thieme

FALLBEISPIEL

Fall 1: Subkapitale Fraktur 5. Mittelhandknochen

Ein 18 Jahre alter Mann erlitt bei einer Auseinandersetzung eine geschlossene subkapitale Metakarpale-5-Fraktur rechts. Aufgrund der
palmaren Verkippung um 40° bestand die Indikation zur Operation. Zur prdoperativen Schmerzprophylaxe erfolgte die Schienung in
einer dorsalen Gipsschiene.

Am 6. Tag nach Unfall erfolgte die operative Versorgung mit intramedullarer Draht-Osteosynthese und Anlage einer dorsalen Vierfinger-
Gipsschiene. Am 2. postoperativen Tag wurde nach Abschwellen der Weichteile eine abnehmbare thermoplastische Lagerungsschiene
fir die Mittelhand (Mittelhandbrace ohne Finger) angepasst (> Abb. 2). Diese ermdglicht die isolierte Ruhigstellung der Mittelhandkno-
chen beifreier Fingerbeweglichkeit. Sie istangenehm zu tragen, vermeidet Fehlbelastungen und kann anfangs zum Verbandwechsel und
spater zur Handreinigung problemlos abgenommen werden.

6 Wochen nach Operation erfolgte die Rontgenkontrolle und bei Nachweis einer sicheren Durchbauung die Abnahme der Schiene. Bei
verzogerter Durchbauung kann die Schiene auch fiir 2 weitere Wochen belassen werden, ohne das Risiko fiir Immobilisationskontrak-
turen zu erhdhen.

» Abb. 2 Fall 1: Mittelhandbrace: Abnehmbarer thermoplastischer Mittelhandbrace ohne Ausleger als postoperative Lagerungsschiene bei
subkapitaler Fraktur des 5. Mittelhandknochens. Die Funktion der Finger und des Handgelenks ist hierdurch beinahe frei, womit Immobili-
tatskontrakturen vermieden werden.

» Tab. 3 Immobilisation am Langfinger — Therapiedauer.

Verletzung Schienenbehandlung

knocherner Strecksehnenausriss mit Door-Stop-Osteosynthese Sandwich-Schiene:
= 6 WochenTag und Nacht
= dann 6 Wochen nachts

subkutane Strecksehnenverletzungen der Zone 1 mit konservativer Therapie Stack’sche Schiene fiir 8 Wochen
Strecksehnenverletzungen der Zone 1 und 2 mit operativer Versorgung Sandwich-Schiene fiir 6-8 Wochen

Tenodesen Sandwich-Schiene mit DIP-Einschluss fiir 6 Wochen
Arthrodesen Sandwich-Schiene fiir 6-8 Wochen:

= DIP (Articulatio interphalangealis distalis) = DIP-Sandwich-Schiene

= PIP (Articulatio interphalangealis proximalis) = Sandwich-Schiene
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FALLBEISPIEL

Fall 2: Grundgliedfraktur D4

Durch Hundebiss erlitt eine 70-jdhrige Patientin eine drittgradige offene Grundgliedfraktur am rechten Ringfinger und
kleinere offene Verletzungen dorsal an D2 und D3. Es erfolgte die Wundversorgung und Kirschner-Draht-Osteosynthese
mit 2 retrograden Dréhten 1,0 mm. Postoperativ wurde der Patientin nach Abschwellung der Weichteile ein Mittelhand-
brace mit Ausleger fiir D4/5 angepasst (> Abb. 3).

Damit kann eine addquate Ruhigstellung des verletzten Fingers bei minimaler Immobilisation nicht betroffener Gelenke
erreicht werden. Die Patientin wird zur tiglichen Ubungstherapie des verletzten Fingers aus der Schiene heraus, also nach
Abnahme der Schiene, angeleitet. Eine alleinige Finger-Sandwich-Schiene hdtte zur Hebelwirkung an der Grundgliedfrak-
tur gefiihrt und die Osteosynthese gefdhrdet.

» Abb. 3 Fall 2: Mittelhandbrace mit Ausleger D4/5 zur postoperativen Ruhigstellung einer Grundgliedfraktur D5. Damit
kann eine adaquate Ruhigstellung des verletzten Fingers bei minimaler Immobilisation nicht betroffener Gelenke erreicht
werden.

» Abb. 4 Einzelfingerlagerungsschiene oder Sandwich-Schiene. Links: Sandwich-Schiene mit abnehmbarer Fixierung des Mittel-
glieds. Rechts: Sandwich-Schiene mit Einschluss von End-, Mittel- und Grundgelenk.
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FALLBEISPIEL

Fall 3: Offene Strecksehnenverletzung Zone 2

Durch eine Kettensdgenverletzung erlitt ein 65-Jahriger Rentner eine
offene Durchtrennung der Strecksehne des Zeigefingers in Hhe des
Mittelglieds (Zone 2). Es erfolgte die umgehende operative Versor-
gung mit U-Naht der Sehne und Wundversorgung.

Nach der Operation erhielt der Patient eine Ruhigstellung in dorsaler
Gipsschiene. Am 2. postoperativen Tag wurde nach Abschwellen der
Weichteile eine thermoplastische DIP-Sandwich-Schiene angepasst
(> Abb. 5).

» Abb. 5 Fall 3: Sandwich-Schiene fiir das Fingerendgelenk (DIP):
Zur statischen Nachbehandlung der Strecksehnenldsion in Zone 2
erfolgte die Anpassung einer kurzen DIP-Sandwichschiene. Hiermit
wird das Fingerendgelenk geschient und das Mittelgelenk freige-
lassen.

@ Thieme

Vor allem bei der Door-Stop-Osteosynthese, Tenodesen
und distalen Frakturen kann die Sandwich-Schiene als
sog. DIP-Sandwich-Schiene angepasst werden, um die
Funktion des Mittelgelenks zum Uben freigeben zu kén-
nen (s.Fallbeispiel 3 u. » Abb. 5).

Stack’sche Schienen kommen hochstens bei geschlosse-
nen subkutanen Strecksehneniiberdehnungen (Zone 1)
zur konservativen Therapie zur Anwendung, und zwar
fir eine Dauer von mindestens 8 Wochen. Aufgrund der
oftmals nicht suffizienten Passform der vorkonfektionier-
ten Schienen ist jedoch auch bei dieser Indikation die kur-
ze DIP-Sandwich-Schiene oft die bessere Versorgung, da
sie eine genauere Passform bietet und das Mittelgelenk
intermittierend freigibt (s. Fallbeispiel 3).

Daumen

Am Daumen erfolgt bis zum Grundglied die Versorgung
im Mittelhandbrace mit oder ohne Einschluss des Grund-
gelenks. Hierdurch kénnen sowohl Frakturen des 1. Mit-
telhandknochens (operativ versorgt oder konservativ)
oder Ldsionen der Seitenbdnder (ulnares oder radiales
Seitenband des Daumengrundgelenks) versorgt werden
(» Abb. 6).

Bei Rhizarthrosen kann zur konservativen Therapie ergan-
zend zur Physiotherapie ebenfalls eine temporére Schie-
nung im Mittelhandbrace mit Daumeneinschluss erfol-
gen. Auch die vielfdltig erhaltlichen kommerziellen Rhiz-
arthroseschienen kénnen das Daumensattelgelenk stabi-
lisieren und schmerzhafte Bewegungen einschrénken.
Nach operativer Therapie der Rhizarthrose wie der Tra-

> Abb. 6 Mittelhandbrace mit Einschluss des Daumengrundgelenks.
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PRAXISTIPP

Schienenversorgungen bei
Kirschner-Draht-Osteosynthesen

Zur Frakturversorgung, temporaren Gelenktrans-
fixation oder Arthrodesen an der Hand werden oft
Kirschner-Drdhte eingesetzt, die aus der Haut heraus-
ragen. Wichtig in der Nachsorge ist die Pflege der

Drahteintrittsstellen, welche regelmaRig mit NaCl-
Losung gereinigt werden. Hierbei bieten abnehmbare
Schienenversorgungen einerseits die Moglichkeit des
regelmaRigen Verbandwechsels und der Hauthygie-
ne, andererseits kann durch die individuelle Anpas-
sung eine mechanische Irritation durch die Schiene
vermieden werden. Bei der drztlichen Kontrolle der
Schienen sollten diese Aspekte besonders beachtet

werden.

» Tab. 4 Lagerungsschienen.

Name|Art der
Schiene

Handgelenkschiene

Mittelhandbrace

Mittelhandbrace
mit Ausleger

Daumenbrace =
Mittelhandbrace mit
Ausleger Daumen

dorsale Handlagerung

Sandwich-Schiene

Stack’sche Schiene

Bergmeister KD et al. Orthesen- und Schienenversorgung...

Stellung

von den Metakarpalkopfen bis zum
proximalen Unterarm

in lockerer Geradstellung des
Handgelenks (= 15° Extension)

ohne Handgelenk

ohne Einschrankung der Beugefahigkeit
D2-D5, insbesondere in den MCP-
Gelenken

D2-D5: oder bei isolierter Verletzung
von:
= D2 — Ausleger D2-D3
= D3 — Ausleger D3-D5
= D4 — Ausleger D3-D5 oder D4-D5
= D5 — Ausleger D4-D5

Einschluss D1-MCP-Gelenk

D1-IP-Gelenk frei oder (selten) mit
eingeschlossen

Mittelhandbrace mit Fingern in
Streckstellung auch der MCP-Gelenke

lange Sandwich-Schiene:

= inkl. PIP

kurze (DIP)-Sandwich-Schiene:

= (iber Grundglied nur dorsal

= palmar von Klettverschluss gehalten

ausschlieRlich fiir konservative Therapie
der subkutanen Strecksehnenruptur

pezektomie oder der Resektionssuspensionsarthroplastik
erfolgt eine Schienung fiir 6 Wochen postoperativ.

Bei Frakturen oder Verletzungen distal des Daumen-
grundgelenks erfolgt die Schienung per Sandwich-Schie-
ne.

Eine Ubersicht {iber die Lagerungsschienen fasst » Tab. 4
zusammen.

Dynamische und statische
Korrekturschienen

Die dynamische Korrektur von arthrogenen, tendogenen
oder dermatogenen Kontrakturen der Hand ist ein wei-
terer wichtiger Eckpfeiler der Schienentherapie.

Besonderheiten haufigste Fehler

z.B. nach mediokarpaler Teilarthrodese
mit Plattenosteosynthese

seitliche Abweichung

zu viel Handgelenkextension

nach Mittelhandknochenfraktur
nach CMC-Luxation

nach Resektion 3./4. Strahl
(Handverschmalerung)
Intrinsic-plus-Stellung der Finger:
= MCP90°

= PIPO°

= DIP0° einstellen,

um 70-10-10° als Zielvorgabe zu
erreichen

Funktionsstellung: MCP-
Gelenke zu wenig gebeugt

Daumen nach dorsal
gezogen, statt in Opposition
zur Zeigefingerkuppe

Daumenstrahlin 60° palmarer
Abduktion

Daumenkuppe in lockerer Opposition
zur D2-Kuppe

postoperativ nach Entfernung von
Dupuytren-Kontrakturen oder
Beugesehnentenolysen

Sandwich-Schiene bei
Grundgliedfraktur
Schiene hebelt an der Fraktu

fiir 8 Wochen Tag und Nacht Stack’sche Schiene ist post-

operativ nicht geeignet
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mmmmmm  Merke

Ziel ist es hierbei, die passive und aktive Bewegungs-
freiheit praoperativ zu steigern und vor allem eine
operativ gewonnene Bewegungsfreiheit zu erhalten
[1,6].

Der Wirkungsmechanismus von dynamischen Korrektur-
schienen ist die Applikation einer leichten prolongierten
Dehnung, welche eine entsprechende Ausrichtung und
Angleichung der betroffenen Strukturen zur Folge hat.
Durch méRigen, aber konstanten Dauerzug kann somit
das Bindegewebe (Fibroblasten und vernetzte kollagene
Faserblindel) in der Langsstruktur parallel zur angewen-
deten Kraft ausgerichtet und in der Folge gegeneinander
verschoben werden. Entscheidend ist hierbei die Linge
der Applikationsdauer und nicht die Intensitdt des Zuges,
welche sich immer am Toleranzniveau des Patienten ori-
entiert [4].

Arthrogene und tendogene Kontrakturen

Arthrogene und tendogene Kontrakturen werden nicht
nur nach Sehnen- oder Gelenkverletzungen beobachtet,
sondern oft auch nach Frakturen an den Phalangen, ins-
besondere nach Grundgliedschaftfrakturen und hier be-
sonders nach Plattenosteosynthesen. Durch die initiale
Verletzung der funktionellen Strukturen wie auch des
umliegenden Weichteilmantels kann es selbst bei opti-
maler Akutversorgung zu narbigen Verklebungen und
Kontrakturen der Sehnen, Bander, der palmaren Platte
und der Gelenkkapsel kommen.

In schwereren Fallen ist eine konservative Therapie nur
mit gleichzeitiger Schienentherapie mdoglich, und oft ist
nach Ausreizen der Handtherapie eine chirurgische L6-
sung der narbigen Verwachsungen indiziert (Tenolyse,
meist in Kombination mit Arthrolyse als Strecksehnen-
oder Beugesehnentenoarthrolyse).

Die Schienentherapie kann in der prdoperativen Vorberei-
tung unterstiitzend wirken, um optimale Bedingungen in
Bezug auf die passive Beweglichkeit herzustellen. Des
Weiteren kann nach der operativen Ldsung neben der ob-
ligaten physiotherapeutischen Belibung eine Schienen-
therapie unterstiitzend wirken, um das erneute Auftreten
von Verklebungen zu verhindern. Hierzu werden dyna-
mische Beugeschienen oder Streckschienen beim arthro-
tenogenen Streck- respektive Beugedefizit postoperativ
eingesetzt und durch ndchtliche Lagerungsschienen er-
ganzt. Diese korrektiven Schienen wurden friiher als
Quengel-Schienen bezeichnet und bereits im 16. Jahr-
hundert durch Hans von Gersdorff beschrieben [8].

@ Thieme

Dermatogene Kontrakturen
und deren Pravention

Kontraktur von Verbrennungsnarben

Dermatogene Kontrakturen sind meist die Folge von
Handverbrennungen, in deren Folge gelenkiiberschrei-
tende Narbenvektoren die Beweglichkeit hemmen. Sie
sind aber auch als Folge von mechanischen Verletzungen
(z.B. beugeseitige Langsrisse der Finger) und leider auch
nach inaddquaten operativen Zugdngen zu beobachten,
wenn z.B. die Spitzen der beugeseitigen Zickzack-Inzisi-
on nach Bruner nicht ausreichend weit nach lateral-dorsal
(in die Drehachse der Gelenke) gelegt wurden.

Im Rahmen der operativen Therapie werden dermato-
gene Kontrakturstrange durch Lappenplastiken (Z-Plas-
tiken oder YV-Plastiken) aufgelost [1]. Die Vertiefung
von Zwischenfingerfalten wird angewandt, um dort loka-
lisierte Verbrennungsnarben aufzulésen und die Finger-
funktion zu verbessern. Im Bedarfsfall werden hier neben
der obligaten Kompressionstherapie dynamische Schie-
nen zur Korrektur angewandt.

Daumenamputation

Ebenso kommt diese Technik bei Daumenamputationen
zur Anwendung, um durch die Vertiefung der 1. Zwischen-
fingerfalte die relative Ldnge des Daumens zu erhohen
und damit die Greiffunktion zu verbessern. Durch die An-
wendung einer C-Spange kann dieser Prozess postoperativ
unterstiitzt und die gewonnene Lange erhalten werden.

Dupuytren-Kontraktur

In der Therapie der Dupuytren-Kontraktur kann nach
operativer Fasziektomie, Nadelfasziotomie oder Kollage-
naseinjektion postoperativ fiir wenige Wochen eine
Schienung zum Erhalt der Bewegungsfreiheit erfolgen.
Hierbei findet eine dorsale Mittelhand-Nachtlagerungs-
schiene mit Vierfingerextension Verwendung, welche
die Finger in Streckstellung (inklusive MCP-Gelenke) halt.
Ziel ist es, jeden Morgen die Ubungstherapie aus der neu
gewonnenen Fingerstreckung heraus zu beginnen und
nicht tiber Nacht wieder den Riickgang zur alten Kontrak-
turstellung zu riskieren (> Abb. 7).

Friihaktive Schienenbehandlung

Sehnenverletzungen sind komplexe und schwere Verlet-
zungen der Hand und bendtigen eine spezifische Nach-
behandlung, wenn funktionell gute Ergebnisse erzielt
werden sollen.

s \lerke

Durch eine postoperative Schienentherapie wird in
der Heilungsphase die Sehne geschiitzt und bei akti-
ven Nachbehandlungsregimes die Liickenbildung in
der gendhten Sehne verhindert, welche sowohl zu
Adhasionen als auch zu sekunddren Rupturen der
gendhten Sehne fithren kann.
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» Abb. 7 Korrekturschienen. Links: dynamische Beugeschiene. Rechts: statisch-progressive Streckschiene.

Eine Reihe von Nachbehandlungsschemata wurden hier-
fir entwickelt, welche abhdngig von der Verletzungs-
zone, zusétzlichen Begleitverletzungen und der Patien-
tencompliance eine dynamische oder statische Schienen-
therapie bieten.

Essenziell fiir die Durchfiihrung eines aktiven Nach-
behandlungsschemas ist die suffiziente Naht der Sehne.
Wenn diese gegeben ist, konnen durch eine passive Mo-
bilisation der Sehne von nur 3-5 mm narbige Verklebun-
gen vermieden oder sogar gel6st werden, wie die weg-
weisenden Studien von Kleinert et al. in den 1970er-Jah-
ren gezeigt haben [9].

Die statische Therapie bietet im Vergleich zur aktiven
Therapie eine geringere Belastung der rekonstruierten
Sehnen bei héherem Risiko fiir Adhdsionen. Ihr Einsatz
ist bei Kindern unter 10 Jahren indiziert, bei denen Adhé-
sionen ein viel geringeres Problem darstellen als bei Er-
wachsenen [10].

Eine statische Sehnennachbehandlung sollte auch bei Pa-
tienten mit unzureichender Compliance und bei Streck-
sehnen eher als bei Beugesehnen iiberlegt werden.

Beugesehnenverletzungen

Bei Beugesehnenverletzungen der tiefen, der oberflachli-
chen oder beider Sehnen erfolgt im Rahmen der Akutver-
sorgung in der Regel eine primdre Sehnennaht und bei
entsprechender Patientencompliance und Wundsituation
die dynamische Nachbehandlung. Hierfiir stehen drei Be-
handlungsprogramme fiir die Beugesehnennachbehand-
lung zur Verfiigung:

Kleinert-Schema

~Controlled active Motion“ - Verwendung von dyna-
mischem Zug am betroffenen Finger, um die Extension
gegen Widerstand ausfiihren zu lassen, da es dadurch zu
einer reflektorischen Entspannung in den Flexoren
kommt.

Duran und Houser

»Controlled passive Motion“ - Verwendung von dyna-
mischem Zug, um die betroffenen Finger in Flexion und
damit Entlastungsstellung zu halten.

Washington-Regime

Kombination aus Kleinert- und Duran-Houser-Schema.
Das Washington-Regime [11] kann bei Beugesehnenver-
letzung des Daumens und der Finger in jeglicher Zone
eingesetzt werden. Nach initialer Ruhigstellung im Beu-
gesehnengips (Handgelenk und Fingergrundgelenke je-
weils 40° Flexion) erfolgt die Anlage von thermoplas-
tischen Ubungs- und Lagerungsschienen fiir ein 12-wo-
chiges Nachbehandlungsprogramm (s. » Tab. 5, Fallbei-
spiel 4 u. » Abb. 8).

Frithaktive Komponente

Das Washington-Regime kann ab dem 1. Tag durch eine
aktive Flexion ergdnzt werden, bei der die Sehnenspan-
nung durch Flexion des Handgelenks auf 45° vermindert
und der betroffene Finger kontrolliert mehrmals hinter-
einander vorsichtig aktiv gebeugt wird. Dies ist bei aus-
reichend stabilen Sehnenndhten mdglich, kann bei be-
stimmten Andsthesieverfahren (,wide awake“) intraope-
rativ gepriift und vom Operateur festgelegt werden.
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FALLBEISPIEL

Fall 4: Beugesehnenldsion — dynamische Nachbeiibung

@ Thieme

Im Rahmen eines Arbeitsunfalls als Logistikerin erlitt die 40-jdhrige Unfallversicherte eine Schnittverletzung der Hohlhand (Zone 3).
Intraoperativ zeigte sich eine vollstandige Durchtrennung der tiefen und oberflachlichen Beugesehnen des Kleinfingers.

Es erfolgten die Naht beider Sehnen in Four-Strand-Technik und postoperativ die Anlage einer dorsalen Gipsschiene. Am 2. postopera-
tiven Tag wurden die thermoplastische Ubungsschiene und Nachtlagerungsschiene angepasst und das dynamische Nachbehandlungs-
schema (Washington-Regime; » Abb. 8) begonnen.

242

Strecksehnenverletzungen

Vergleichbar zur Beugesehnenverletzung kommen auch
in der postoperativen Therapie der Strecksehnenverlet-
zungen dynamische und statische Nachbehandlungs-
schemata zum Einsatz. Fir die dynamischen Nach-
behandlungsschemata stehen Adaptionen des Kleinert-
und Washington-Regimes zur Verfligung.

Strecksehnenverletzungen der Zonen 1 und 2 (DIP und
Mittelglied) sind eine Domadne der statischen Nach-
behandlung in der DIP-Sandwich-Schiene (s.o. Abschn.
Langfinger und Daumen). In den Zonen 3 und 4 (PIP und
Grundglied) kommt das frihaktive Short-Arc-Motion-
Konzept (SAM) oder Mittelziigelregime zur Anwendung.
Bei Strecksehnenverletzungen der Zonen 5-7 kommt
das Reversed-Kleinert- oder das Reversed-Washington-
Regime zur Anwendung, die Adaptation des jeweiligen
Schemas fiir die Streckseite.

» Abb. 8 Fall 4: Friihaktive Schienenbehandlung nach dem Washington-Regime: Zur postoperativen Behandlung bei Durchtrennung der
oberflichlichen und tiefen D5-Beugesehnen wurde eine dynamische Ubungsschiene angepasst, die eine dynamische Mobilisation ohne Be-
lastung der Beugesehnenndhte ermdglicht. Die Patientin wird hierbei instruiert, die Finger aktiv zu strecken und pl6tzlich loszulassen, sodass
bei reflektorisch entspannten Beugemuskeln die Sehnen passiv bewegt werden. Hierfiir muss bei Lasionen einer ulnaren Beugesehne jeweils
die Ziigelung an den drei ulnaren Fingern (D3-D5) angelegt werden, um den gewiinschten Effekt zu erzielen.

Reversed-Kleinert-Schema

»Controlled Active Motion“ - Verwendung von dyna-
mischem Zug am betroffenen Finger, um die Flexion ge-
gen Widerstand ausfiihren zu lassen, da es dadurch zu
einer reflektorischen Entspannung in den Extensoren
kommt.

Reversed-Washington-Regime

Kombination aus Kleinert- und Duran-Houser-Schema
[11]. Nach initialer Ruhigstellung im Gips (Handgelenk in
30° Dorsalextension, MCP in 30° Flexion) erfolgt die Anla-
ge von thermoplastischen Ubungs- und Lagerungsschie-
nen fiir ein 12-wochiges Nachbehandlungsprogramm
(» Tab. 6).
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» Tab.5 Postoperatives Washington-Regime D1-D5.

Zeitpunkt Stellung Ubungen
(postoperativ)
1-2.Tag D2-D5: Gipsruhigstelllung: Handgelenk 30° und MCPs keine
in 60 °Flexion, ggf. Ankernaht des/der betroffenen Finger(s)
D1: Daumen in Opposition zu D2, MCP und IP in Flexion;
Handgelenk in 40 °Flexion,
2.Tag Thermoplastschiene: Patienteniibungen:
D1: dorsale Schiene: Handgelenk in 30° Flexion, MP und IP zu aktive Extensionsiibung gegen den Gummizug - Beugung des
0° streckbar, Gummibandsystem mit Hakenfixierung und Fingers erfolgt passiv durch Gummizugsystem:
Umleitung tiber die Ulnakante = Durchfiihrung 10 x jede wache Stunde
D2-5: Zone 1-4: Handgelenk in 30-40° Flexion, MCP in = D1:nurIP-Gelenk wird bewegt, MCP/Sattelgelenk per
40° Flexion, PIP und DIP zu 0° streckbar Schiene fixiert
Zone 5: Handgelenk in 20° Flexion, MCP méglichst 60°, PIP und Therapeutentibungen:
DIP wie Zone 1-4 Kontrolle der Eigeniibung des Patienten und Durchbewegen
betroffener Finger: Fixierung mit geklebtem Haken, Angel- von betroffenem Finger
schnur und Gummizugsystem, D2: nur Fixierung des verletz- Handgelenk unter Berticksichtigung des Sehnenzugs
ten Fingers; D3-D5: Fixierung aller drei ulnaren Finger (bei Nervenverletzung in Zone 7/8 kein Durchbewegen
Nachtlagerungsschiene: des Handgelenks)
D1: MCP und IPin Streckung; D2-D5: PIP und DIP in Streckung
2./3. Woche wie 1. Woche, 3-4 x Physiotherapie
4. Woche Beginn der aktiven Flexionstibungen
5. Woche bei guter aktiver Flexion (anndhernder Faustschluss)
— Entfernung des Gummizugsystems
bei Flexionsdefizit: Belassen des Gummizugsystems bis Ende
5. Woche
6. Woche Anfertigung einer Korrekturschiene: Ubungsprogramm wie in 5. Woche
- Handgelenk in Neutralstellung ggf. Narbenmassage, Ultraschall und Silikonauflagen
- MCPs in 20° Flexion
- DIPs und PIPs zu 0° streckbar
Entfernung der Nachtlagerungsschiene
7.Woche Abnahme der dorsalen Schiene Freigabe der Hand fiir leichte Aktivitdten, Beginn mit
Ergotherapie (Koordinationsiibungen)
Cave: rupturgefahrdete Woche
8. Woche vorsichtiger Belastungsbeginn in Physio- und Ergotherapie
9.-12. Woche falls nétig: Anordnung einer dynamischen Korrekturschiene weitere Belastungssteigerung, ab 9. Woche Dehnen, ab

nach 12. Woche

Funktionsersatzschienen

Entsprechend ihrer Bezeichnung dienen Funktionsersatz-
schienen dem temporaren Ersatz von ausgefallenen Mus-
kelfunktionen. Sie werden daher bei Erkrankungen oder
Verletzungen motorischer Nerven oder Muskeln und Seh-
nen tempordr, selten auch dauerhaft eingesetzt [12].

Die kausale Therapie kann je nach zugrunde liegendem
Schaden die Nervenrekonstruktion, der Nerventransfer
oder der Sehnentransfer als motorische Ersatzplastik sein
[9,13,14]. Nervenrekonstruktion und Nerventransfer
sind zeitkritisch: Die Heilung sollte spatestens 12 Monate
nach Denervierung abgeschlossen sein, bei einer Ge-
schwindigkeit der Nervenheilung ab Nahtstelle von nur
1 mm pro Tag oder 3 cm pro Monat! Motorische Ersatz-
operationen lassen sich dagegen so lange durchfihren,

10. Woche resistives Uben

volle Belastbarkeit, Abschluss der Behandlung

wie eine freie passive Gelenkbeweglichkeit und eine
kraftvolle Aktion der umzulagernden Muskeln erhalten
werden kénnen [1].

Bis zur Funktionswiederherstellung kann durch den Ein-
satz von Funktionsersatzschienen die geschadigte moto-
rische Funktion verbessert und manchmal auch ersetzt
werden [15]. Dadurch kann die physiologische Balance
zwischen Agonist und Antagonist erhalten bleiben, und
Kontrakturen an Muskeln, Sehnen, Kapsel-Band- und Be-
gleitgewebe kann weitgehend vorgebeugt werden. Bei-
spielsweise kann es bei Lasionen des N. radialis zu einem
Ungleichgewicht zugunsten der intakten Beugemuskula-
tur kommen mit konsekutiver Uberdehnung der Streck-
muskulatur. Diese wiirde dann auch nach Muskelreinner-
vation ein Streckdefizit aufweisen [9].
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» Tab. 6 Postoperatives Reversed-Washington-Regime D2-D5.

Zeitpunkt Stellung Ubungen
(postoperativ)
1-2.Tag Gipsruhigstelllung: keine

= Handgelenkin 30° Dorsalextension
= MCPin 30° Flexion

2.Tag Thermoplastschiene: Patienteniibungen:
Handgelenk in 30° Extension aktive Flexion im MCP
MCP in 10° Hyperextension Extension erfolgt passiv durch das Gummizugsystem
PIP und DIP frei, Finger sind durch dorsales Gummi- = 30°(15°) MCP-Flexion
zugsystem in Hyperextension gehalten = Durchfiihrung 10 * jede wache Stunde
Therapeuteniibungen:

Kontrolle der Eigeniibung des Patienten und Durch-
bewegen der Mittelgelenke und Endgelenke, MCP
werden dabei in Hyperextension fixiert
Durchbewegen des Handgelenks bei manueller
Fixierung der Finger in Extension

2-3 x pro Woche Physiotherapie

2. Woche 45° (30°) MCP-Flexion

2-3 x pro Woche Physiotherapie
3. Woche 60° (45°) MCP-Flexion

2-3 x pro Woche Physiotherapie
4. Woche 90° (60°) MCP-Flexion

aktive Extension erlaubt
2-3 x pro Woche Physiotherapie

5. Woche bei guter Extension: Entfernung des Gummizug- wie Woche 4, Flexion in allen Féllen bis 90°,
systems
6. Woche Entfernung der Schiene Cave: rupturgefahrdete Woche

3 x pro Woche Physiotherapie

7. Woche Finger fiir leichte Aktivititen freigegeben
Beginn Ergotherapie
3 x pro Woche Physiotherapie

8. Woche vorsichtige Belastungssteigerung
9. Woche vorsichtiges Dehnen in Faustschluss
10.-12. Woche weitere Belastungssteigerung

resistives Uben

nach12. Woche  volle Belastbarkeit, Abschluss der Behandlung

Des Weiteren bieten Funktionsersatzschienen dem Pa-

tienten rasch eine Moglichkeit, die verlorene Funktion zu UBERSICHT

kompensieren und somit in vielen Alltagsfunktionen zu- Aufgabe von Funktionsersatzschienen
rechtzukommen. AuBerdem werden physiologische Be- = Dynamischer motorischer Funktionsersatz
wegungsmuster erhalten bzw. kompensatorische Bewe- zur Optimierung von Alltagsfunktionen
gungen vermieden, welche nach Funktionswiederherstel- « Vorbeugung von Kontrakturen an:

lung oftmals schwer abtrainierbar sind. - Sehnen

- Muskeln
s \Merke - Kapselbandstrukturen
Wichtig ist, dass Funktionsersatzschienen nach — Weichteilen

Nervenverletzungen im Verlauf der langen Heilungs-
phasen mehrfach angepasst werden miissen, da die

Atrophie der denervierten Zielmuskulatur mit einer

Abnahme des Unterarm- oder Handumfangs einher-
geht.

= Muskelbalance wiederherstellen
= Vorbeugung von kompensatorischen Bewegungen
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FALLBEISPIEL

Fall 5: N.-radialis-Lasion

Im Rahmen einer Radiuskopffraktur erlitt ein 50-|dhriger Mann eine komplette motorische Parese des R. profundus n. radialis mit feh-
lender Streckung des Daumens und der Finger, aber erhaltener Streckung des Handgelenks mit Abweichung nach radial (erhaltene
Funktion des ECRL-Muskels).

Nach auswartiger Frakturversorgung mit regelrechter Konsolidierung wurde der Patient wegen ausbleibender Remission der Nerven-
verletzung leider erst 6 Monate spater vorstellig. Es erfolgten eine primére Rekonstruktion des verletzten Nervs sowie ein Nerventransfer
von motorischen Asten des N. medianus und ulnaris auf die Aste des N. radialis. Bis zur Reinnervation der Streckmuskulatur wurde eine
Radialisschiene angelegt. Durch das dynamische Ziigelsystem erlaubt diese Schiene bei intakter Beugefahigkeit der Langfinger ein
dynamisches Offnen und SchlieRen der Hand und damit weitgehende Unabhingigkeit im privaten und beruflichen Alltag (> Abb. 9).

» Abb. 9 Radialisersatzschiene.
a Radialisersatzschiene mit Handgelenkseinschluss.
b Radialisersatzschiene ohne Handgelenkseinschluss.

Zusatzlich werden diese Schienen bei Bedarf durch
nachtliche Lagerungsschienen erganzt, um Kontrakturen
vorzubeugen und die Funktionsersatzschienen zu scho-
nen [15].

Im folgenden Abschnitt wird der Einsatz von Funktions-
ersatzschienen an den haufigsten Nervenldsionen der
Hand und des Unterarms erldutert.

N. radialis (Radialisersatzschiene)

Lasionen des N. radialis sind hdufige Verletzungen, die
meist im Rahmen von Frakturen (Humerusschaft- und
Radiuskopffraktur) oder deren Versorgung auftreten, sel-
tener auch bei tiefen Schnittverletzungen [16]. Neben
einer eventuell bestehenden sensiblen Ldsion im Bereich
des R. superficialis n. radialis ist das Streckdefizit von
Handgelenk, Fingern und Daumen typisch (sog. Fall-
hand). Je nach Hoéhe der Lasion und Art der Versorgung
(primédre Nervenrekonstruktion [13], Nerventransfer, se-
kundérer Sehnentransfer) kann die Funktionswiederher-
stellung viele Monate dauern.

s |\erke

In dieser Zeit ist eine optimale Schienenversorgung
essenziell, um sowohl die Wiederherstellung der
neuromuskuldren Funktion nicht zu kompromittie-
ren als auch Rettungsverfahren wie den Sehnen-
transfer nicht durch passive Bewegungsdefizite zu
gefdhrden [14].

Prdoperativ werden hierfiir sogenannte Radialisersatz-
schienen eingesetzt, welche die fehlende Finger- und
Daumenstreckung durch dynamische Widerstdnde mit
Federn, Drahten oder anderen Materialien wiederherstel-
len. Durch diese Art der Versorgung werden die Finger
immer in Streckung gebracht, eine Beugung jedoch
durch die (meist) intakten Beuger ermdglicht (> Abb. 8).

Postoperativ erfolgt die Schienenbehandlung je nach
Operationstechnik. So wird bei Nervenrekonstruktionen
und bei Nerventransfers entweder keine oder nur eine
kurze Immobilisation von wenigen Tagen fir eine passive
Gelenkmobilisation genutzt, um Kontrakturen zu vermei-
den, und dann wieder die Radialisersatzschiene bis zur
Nervenheilung angelegt. Bei Funktionswiederherstellung
durch Sehnentransfer erfolgt eine statische Nachbehand-
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lung fiir 4 Wochen mit anschlieBender physiotherapeuti-
scher Aufbelastung.

e |\erke
Das eigentliche ,,Umlernen“ geschieht subkortikal
und damit fiir den Patienten ,,wie von selbst*.

N. ulnaris (Ulnarisspange)

Motorische Lasionen des N. ulnaris sind typischerweise
eine Folge von Traumata am medialen Ellbogen, dem dis-
talen Unterarm im Ubergang zum Handgelenk oder an
der Handwurzel. Je nach Héhe der Verletzung resultieren
verschiedene Ausfallsmuster, wobei der Ausfall der pro-
ximalen Muskulatur (Flexor carpi ulnaris und Flexor digi-
torum profundus 4/5) noch teilweise durch die N.-media-
nus-innervierte Muskulatur kompensiert werden kann.
Vor allem die fehlende Funktion der Hypothenarmusku-
latur (M. abduktor, M. flexor und M. opponens digiti mi-
nimi), der intrinsischen Grundgelenkbeuger (alle Mm. in-
terossei und Mm. lumbricales 3 und 4) und wichtiger
Daumenmuskeln (M. adductor pollicis und M. flexor polli-
cis brevis) fithren zu wesentlichen Einschrankungen der
gesamten Handfunktion.

s \lerke

Der Ausfall der intrinsischen Muskulatur hat die typi-
sche Krallenhand des 4. und 5. Fingers bei distalen
N.-ulnaris-Verletzungen zur Folge.

Hierbei kommt es zu einer Uberstreckung der Finger-
grundgelenke bei gleichzeitiger Beugung der Mittel- und
Endgelenke. Diese Krallenhand entsteht durch das Un-
gleichgewicht zwischen den intakten langen Beuge- und
Streckmuskeln bei gleichzeitig fehlender Beugung der
Fingergrundgelenke durch die Mm. interossei. Am Zeige-
und Mittelfinger konnen die schwiacheren, aber hier N.-
medianus-innervierten Mm. lumbricales die Krallenstel-
lung kompensieren.

Paradoxerweise ist die Krallenhand bei proximalen Lésio-
nen meist geringer ausgepragt, da die Mm. flexores digi-
torum profundi 4 und 5 ebenfalls denerviert sind und das
Ungleichgewicht daher reduziert ist. Im Rahmen der
Reinnervation kann die Krallenhand deshalb auch sekun-
dar im Heilungsverlauf auftreten.

Fir den Patienten mit intrinsischer Ulnarisparese ist vor
allem die schlechte Greiffunktion aufgrund der Krallen-
hand belastend. Diese kann durch die Schienentherapie
entscheidend verbessert werden. Gleichzeitig wird so-
wohl die Elongation der langen Flexoren verhindert als
auch die Beweglichkeit der Grund- und Mittelgelenke er-
halten. In dieser Situation wird vor allem die Ulnarisspan-
ge eingesetzt, die eine Uberstreckung der Fingergrund-
gelenke D2-D5 verhindert. AuBerdem werden nachts
statische Lagerungsschienen in Intrinsic-plus-Stellung
eingesetzt, um Gelenkkontrakturen zu verhindern.

Bergmeister KD et al. Orthesen-

@ Thieme

PRAXIS

Operative Therapie der N.-ulnaris-Lasion

In der operativen Therapie der N.-ulnaris-Ldsion
besteht in der Nervenrekonstruktion oder Nerven-
transfer, z. B. motorischer Endast des N. interosseus
anterior auf den bis zum Unterarm freipraparierten
R. profundus n. ulnaris.

= Schienentherapie:

- Auch hier kommt die Schienentherapie mit
dynamischen und statischen Schienen im
Wechsel pra- und postoperativ zum Einsatz.

Bei fehlender Moglichkeit der Nervenrekonstruktion
kann der Sehnentransfer nach Zancolli (dynamischer
Zancolli, Lasso-OP) durchgefiihrt werden, um die in-
trinsische Muskelfunktion der Mm. interossei und
lumbricales wiederherzustellen. Bei diesem Eingriff
werden die Sehnen der Mm. flexor digitorum super-
ficialis distal abgelost und mit den Ringbandern A1
und 1/4 A2 der betroffenen Finger vernaht.

= Schienentherapie:

- In der Nachbehandlung kommen statische dorsa-
le Lagerungsschienen fiir 6 Wochen zur Anwen-
dung.

- Im Anschluss erfolgt die Anlage eines Mittel-
handbrace mit dorsaler Limitierung (MCP in
20° Flexion, PIP frei) fiir 3 Wochen.

Die Adduktionsschwiache des Daumens wird partiell
durch die Beugefunktion der Mm. flexor pollicis brevis
und longus kompensiert (Froment-Zeichen), kann aber
durch Schienentherapie kaum verbessert werden; sie ist
eine Domane der operativen Therapie (s.Infobox). Auch
in der operativen Therapie der N.-ulnaris-Ldsion kommt
die Schienentherapie zum Einsatz (> Abb.10a,
Abb. 10b, Abb. 10¢).

N. medianus (Opponensschiene)

Die Lasion des N. medianus ist eine hdufige Begleitverlet-
zung von offenen Verletzungen an der distalen Unter-
armbeugeseite (bis hin zum sog. Spaghetti Wrist) [16]
mit Teilverlust der Daumenfunktion (M. abductor pollicis
und M. flexor pollicis brevis sowie M. opponens pollicis).
Bei hohen Ldsionen des N. medianus (proximal des Ell-
bogens) tritt zusatzlich ein Verlust der Fingerbeugung
an D1-D3 auf (M. flexor pollicis longus, M. flexor digito-
rum superficialis 2-5 und M. flexor digitorum profundus
2-3). Hier kommt es iber Kompensationsbewegungen
rasch zu Kontrakturen im Bereich der Finger und des Dau-
mens.
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> Abb. 10 Funktionsersatzschienen bei Lasionen von N. ulnaris oder N. medianus.

a Ulnarisspange zur Verhinderung der Uberstreckung der Fingergrundgelenke D2-D5 bei Lision des N. ulnaris.
b Kombination aus Ulnarisspange und Opponensschiene bei Lasion von N. ulnaris und medianus.

c Kleine Ulnarisspange, z.B. zur Unterstiitzung bei beginnender Reinnervation.

d Opponensschlaufe mit Kompressionshandschuh individuell angepasst bei N.-medianus-Lésion.

s |\erke

Primar problematisch und daher wichtigstes Ziel ist

die Vorbeugung der Adduktionskontraktur des Dau- KERNAUSSAGEN
mens, welche auch bei erfolgreicher Rekonstruktion = Die Schienentherapie ist ein wichtiger Bestandteil der Hand-
zu einer drastischen Reduktion der Handfunktion chirurgie, welcher sowohl in der Akutversorgung als auch bei
fuhrt. elektiven Eingriffen eine wichtige Rolle spielt.

= Durch den Einsatz verschiedenster Materialien sind einerseits
Hierfir werden dynamische und statische Opponens- konfektionierte, kosteneffiziente Schienen, andererseits indivi-
schienen eingesetzt, die den Daumen in palmarer Abduk- duell anpassbare Schienen verfligbar. Letztere werden durch
tion und Opposition einstellen und der Kontraktur vor- geschulte Ergotherapeuten und Handtherapeuten eingesetzt.
beugen bzw. bei dynamischen Schienen eine Greiffunk- = In der Schienenversorgung werden heutzutage so wenige Ge-
tion erméglichen. lenke so kurz wie moglich immobilisiert. Eine protrahierte Ruhig-
) stellung fiihrt zu schmerzhaften Bewegungseinschrankungen
Ahnlich der Lasionen des N. ulnaris und des N. radialis und soll vermieden werden.
kommt die Schienentherapie sowohl in der prdoperativen = Voraussetzung der Schienentherapie ist das Wissen um die
Therapie als auch der postoperativen Nachsorge nach gewiinschte Funktion bzw. die Limitierungen der einzelnen
Nervenrekonstruktionen zum Einsatz. Bei der Funktions- Schienen.
rekonstruktion mittels Sehnentransfer (Opponensplastik) = Essenziell ist eine suffiziente Patientenschulung und -fiihrung,
erfolgt initial eine statische Nachbehandlung per dorso- durch die die Compliance fiir die Therapie und somit der Behand-
radialer Lagerungsschiene fiir 3 Wochen und im An- lungserfolg wesentlich verbessert werden.

schluss per konfektionierter Schiene mit freiem IP-Gelenk
fir weitere 3 Wochen (» Abb. 10 ¢, Abb. 10d).
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Frage 1

Welche dieser Aufgabengebiete ist nicht Teil der Schienenver-
sorgung?

A Lagerungsschienen

B friihfunktionelle Ubungssysteme

C Korrekturschienen

D Ersatzschienen

E myoelektrische Prothetik

Frage 2

Welche Materialien haben die Schienenversorgung in der Chirur-
gie maRgeblich revolutioniert?

A Carbon und Leichtmetall

B Karton und Papier

C Gips und thermoplastische Kunststoffe

D Aluminium und Magnesium

E keiner der oben genannten

Frage 3

Welchen Vorteil bieten individuell angepasste thermoplastische
Schienen gegentiber vorkonfektionierten Schienen?

A kommerzielle Verfiigbarkeit

B optimale Passform

C Asthetik

D Leichtbauweise

E preisglinstig

Frage 4

Einer der folgenden Punkte ist nicht essenzieller Teil der Schie-
nentherapie. Welcher?

A Definition der Dauer der Schienentherapie

B fachgerechte Einweisung

C Hinweis auf mogliche Probleme (Druckstellen etc.)

D aktives Einbinden des Patienten

E langfristige Immobilisierung aller angrenzenden Gelenke

'} ik ==, Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.defhilfe
S
b 3o

Frage 5

Nur eine der folgenden Aussagen ist zutreffend. Welche?

A Bei Sehnenverletzungen der Langfinger darf eine Schienen-
behandlung von héchstens 4 Wochen nicht iiberschritten
werden.

B Eine Oberarmgipsschiene reicht von der Mitte des Unterarms
bis zur Schulter.

C Individuelle Schienenanpassungen werden nicht von den Ge-
setzlichen Krankenkassen bezahlt.

D Dynamische Korrekturschienen nutzen einen maRigen, aber
konstanten Dauerzug, wodurch das Bindegewebe in der
Langsstruktur parallel zur angewendeten Kraft ausgerichtet
und in der Folge gegeneinander verschoben wird.

E Abnehmbare thermoplastische Schienen sind ungeeignet zur
prdoperativen Simulation der zu erwartenden Handfunktion
vor einer spateren Handgelenkarthrodese.

Frage 6

Mit welcher Schiene sollte die Ruhigstellung einer Grundglied-
fraktur des 4. Fingers durchgefiihrt werden?

A Vierfingergipsschiene

B Sandwich-Schiene

C kurze Fingerendgelenks-Sandwich-Schiene

D Handgelenkslagerungsschiene

E Mittelhandbrace mit Ausleger des 4. und 5. Fingers

Frage 7

Die tempordre Abnahme von Lagerungsschienen im Rahmen
der Frakturversorgung sollte nicht erfolgen fir ...

A Verbandwechsel.

B Physiotherapie (sofern indiziert).

C Sport.

D Handhygiene.

E Rontgenkontrollen.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...

Bergmeister KD et al. Orthesen- und Schienenversorgung... Orthopadie und Unfallchirurgie 2018; 13: 231-250 249

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



CME-Fortbildung

@ Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 8

Bei Schienenversorgungen nach Kirschner-Draht-Osteosynthe-
sen sollte auf jeden Fall welcher der folgenden Aspekte beachtet
werden?

A Nicht abnehmbare Gipsschienen schiitzen vor Infektion der
Hauteintrittsstellen.

B Thermoplastische Schienen sollten die Drahte am besten eng
umschlieBen, um eine Lockerung der Osteosynthese zu ver-
meiden.

C Mechanische Irritationen der Haut werden durch individuell
angepasste Schienenversorgungen vermieden.

D Thermoplastische Schienen konnen bei Osteosynthesen
nicht eingesetzt werden.

E Eine maoglichst lange Ruhigstellung der Hand ist anzustreben,
um das operative Ergebnis nicht zu gefdhrden.

Frage 9

Einer der folgenden Punkte gehort nicht zu den Aufgaben von
Funktionsersatzschienen. Welcher?

A dynamischer motorischer Funktionsersatz zur Optimierung
von Alltagsfunktionen

Vorbeugung von Kontrakturen

Muskelbalance wiederherstellen bzw. erhalten

Vorbeugung von kompensatorischen Bewegungen

kausale Therapie bei Nervendefektverletzungen

m oM @

Frage 10

Eine Ruhigstellung der Fingergrundgelenke durch Lagerungs-
schienen erfolgt in Intrinsic-plus-Stellung mit welcher Einstel-
lung?

A 0°

B nicht relevant

C 180° Beugung

D 90° Zielvorgabe, mit 70° effektiver Beugung

E 20° Extension
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