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Klinische Untersuchung des
distalen Radioulnargelenks

Durch die komplexen anatomischen
Verhältnisse im distalen Radioulnar-
gelenk stellt die exakte Diagnostik
von Pathologien in diesem Bereich
den Behandler vor große Heraus-
forderungen. Es stehen zahlreiche
klinische Tests zur Verfügung, die
aber hinsichtlich der Sensitivität
und Spezifität sehr unterschiedlich
evaluiert sind.

Das distale Radioulnargelenk (DRUG)
ist ein synoviales diarthrodiales Gelenk
[42], es stellt die distale Verbindung zwi-
schen Radius und Elle dar und ist Dreh-
punkt für die Pro- und Supination [8,
11]. Bedingt durch die unterschiedliche
Geometrie und Durchmesser von Radi-
us und Elle im DRUG spielen die Bän-
der undWeichteilstrukturen eine bedeu-
tende Rolle für die Stabilität. Während
der Unterarmdrehung bewegt sich das
DRUG synchron mit dem proximalen
Radioulnargelenk, wodurch Verletzun-
gen und Deformitäten sowohl an der El-
le als auch der Speiche zu einer Ände-
rung der Biomechanik in beiden Gelen-
ken führen [43]. Die Pro- und Supina-
tion spielen eine zentrale Rolle in der
Ausrichtung der Hand im Raum und
ermöglichen, neben der Schulter, eine
optimale Positionierung, um Objekte zu
ergreifen. Auch gestattet eine freie Pro-
und Supination der Hand, jede Körper-
stelle zu erreichen, um sie zu schützen
oder zu reinigen. In Pronation ist das
Handgelenk ulnarabduziert, womit sich
Daumen, Zeige- und Mittelfinger direkt
in der Pro- und Supinationsachse befin-

den. Dadurch kann ein Gegenstand in
Drehung versetzt werden. In Supinati-
on ist das Handgelenk radialabduziert,
wodurch das Tragen von Gegenständen
unterstützt wird [9].

Grundvoraussetzung für eine exakte
klinische Untersuchung ist die Kennt-
nis von Anatomie, Biomechanik und
Landmarken [40]. Auf diese wird im Ar-
tikel „Anatomie und Biomechanik des
DRUG“ inDetail eingegangen.Aufgrund
der anatomischen Nähe zum Ulnokar-
palgelenk, zum Lunotriquetralgelenk
sowie der biomechanischen Kopplung
an das proximale Radioulnargelenk ist
eine Untersuchung aller Gelenke und
anatomischen Strukturen unabdingbar,
um die Ursache der klinischen Sym-
ptomatik exakt abgrenzen zu können
[43].

Anamnese und Basis-
untersuchung

Am Anfang jeder Diagnostik stehen die
genaue Erhebung der Anamnese und des
Unfallhergangs. Beides muss auch dem-
entsprechend in der Krankengeschichte
dokumentiert werden. Die Rekonstruk-
tion und Erfassung des Unfallhergangs
und Unfallmechanismus ist wegweisend
für die nachfolgende klinische Untersu-
chung. So tretenVerletzungendesDRUG
und TFCC (triangular fibrocartilaginous
complex) vor allem bei Hyperpronation
und gleichzeitiger axialer Kraftauswir-
kung auf [1, 12, 26, 33]. Frakturen des
distalen Radius können ebenfalls einen
Einfluss auf die Funktion des DRUG ha-

ben. Distale Radiusfrakturen stellen die
häufigsten Frakturen an der oberen Ex-
tremität dar. Studien belegen, dass 55%
der intraartikulären Frakturen Ausläu-
fer in die Sigmoid-Notch haben. Auch
sind distale Radiusfrakturen häufig as-
soziiert mit Frakturen des Ellengriffels,
der den ulnaren Anker des TFCC dar-
stellt [16, 29–31, 34]. Klinische Studien
haben gezeigt, dass TFCC-Verletzungen
in40–85%bei instabilendistalenRadius-
frakturen vorkommen und 11–19% der
Patienten nach distalen Radiusfrakturen
Probleme mit dem TFCC haben [10, 21,
23, 34]. Jedoch konnte in einer rezenten
Studie kein Einfluss einer Fraktur des El-
lengriffels auf das funktionelle Outcome
bei distalen Radiusfrakturen nach einem
Jahr nachgewiesen werden [4].

Auch sinddie genaueLokalisation, die
Dauer der Beschwerdesymptomatik und
Vorbehandlungen genau zu erfassen.
Vorangegangene Behandlungen (z.B.
Physiotherapie, Infiltrationen, Stoßwel-
lentherapie) und deren Auswirkungen
auf die Beschwerdesymptomatik kön-

Abkürzungen
DRUG Distales Radioulnargelenk

ECU Extensor carpi ulnaris

FCU Flexor carpi ulnaris

LT Lunotriquetral

TFCC Triangular fibrocartilaginous
complex

USTI Ulnar styloid-triquetral impaction
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Hier steht eine Anzeige.

K



Leitthema

Abb. 18 Ulnokarpaler Stresstest

Abb. 39 Klavier-
tastenphänomen

Abb. 48 Dorsopalmarer Stresstest

Abb. 28 „Ulnar fovea sign“

Abb. 58 TFCC-shear-Test (TFCC: „triangular
fibrocartilaginous complex“)

nen wertvolle Hinweise für die Diagnose
liefern.

Der Untersucher sollte das gesam-
te Handgelenk, den Vorderarm und
den Ellenbogen dorsal und palmar auf
Schwellungen und Unterschiede zur Ge-
genseite inspizieren.DurchPalpierenmit
einer Fingerspitze wird der schmerzhafte
Bereich eingeschränkt und der potenzi-
elle Ort der Pathologie eingegrenzt. So
ist ein Druckschmerz im „soft spot“ zwi-
schen der Flexor-carpi-ulnaris(FCU)-
Sehne, Ellengriffel und Triquetrum ein
Hinweis für eine Verletzung des TFCC
[43].

Ebenfalls zählt die Erfassung und
Dokumentation des Bewegungsumfangs
desHandgelenks und des Ellenbogens zu
den grundlegenden klinischen Untersu-
chungen. Somit sollten im Handgelenk
Extension/Flexion, Pro-/Supination und
Radial-/Ulnarduktion gemessenwerden.
Insbesondere bei der Pro-/Supination
muss darauf geachtet werden, dass der
Ellenbogen am Oberkörper anliegt und
90 Grad gebeugt ist, um Ausgleichbe-
wegungen in der Schulter zu verhindern
[19].

Untersuchungstechniken für
das distale Radioulnargelenk

In der Literatur zeigte sich in den letzten
Jahrzehnten ein großes Interesse an der
Diagnostik und Behandlung von ulno-
karpalenVerletzungen, vor allem anVer-
letzungen und Erkrankungen des TFCC.
Trotz der Erkenntnisse in der Litera-
tur der letzten 25 Jahre stellt die Diag-
nostik von TFCC-Verletzungen zumeist
eine Herausforderung für den behandel-
ten Handchirurgen dar [3, 15, 18, 27, 46,
47]. Für manche Behandler ist der TFCC
die „Blackbox“ am distalen Ende der Elle
oder wird auch als „low back pain of the
wrist“ bezeichnet [13, 28].

Der ulnokarpale Stresstest (. Abb. 1)
eignet sich, um klinisch zu bestätigen,
dass die Ursache der Beschwerden im
Handgelenk aufgrund einer Pathologie
ulnarseitig besteht. Der Ellenbogen des
Patienten wird 90° gebeugt und mit ei-
ner Hand fixiert. Anschließend werden
in maximaler Ulnarduktion passive Pro-
und Supinationsbewegungen im Hand-
gelenk durchgeführt. Durch diese Unter-
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suchung ausgelöste Schmerzen stammen
mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer
ulnarseitigenPathologie.Nakamura et al.
konntezeigen,dassdieSpezifitätdesTests
für eineulnarseitigePathologie imHand-
gelenkbei 100% liegt. Jedochkanndurch
diesen Test die verletzte Struktur nicht
differenziert werden [25, 40].

» Die Diagnostik von TFCC-
Verletzungen stellt eine
Herausforderung für den
Handchirurgen dar

Das „ulnar fovea sign“ (. Abb. 2) ist ein
sehr gut geeigneter Test, um Verletzun-
gen des ulnotriquetralen Bandes oder fo-
veale Rupturen des distalen radioulnaren
Bandes zu detektieren. Der Arm des Pa-
tienten wird hierbei in 90–110° Flexion
und der Unterarm in Neutralstellung ge-
halten. VomUntersucherwird Druck auf
den „soft spot“ zwischen FCU, Ellengrif-
fel, Ellenkopf undOspisiforme ausgeübt.
Der Test ist positiv, wenn sich durch den
Druck die Schmerzen des Patienten re-
produzieren lassen. Tay et al. zeigten eine
Sensitivität von 95% und Spezifität von
87% im Vergleich zur Handgelenksar-
throskopie [44].

Das „Klaviertastenphänomen“
(. Abb. 3) kann zur Testung der Sta-
bilität im DRUG verwendet werden
[32, 38]. Der Patient legt seine Hände
in Pronation auf den Untersuchertisch.
Nun wird vom Untersucher 4cm pro-
ximal des DRUG von dorsal auf die
Elle gedrückt. Bei vorhandener Insta-
bilität können ein dorsal prominenter
Ellenkopf im Seitenvergleich beobachtet
und Schmerzen provoziert werden. Der
Test ist positiv, wenn der Ellenkopf nach
Entfernen des Druckes von dorsal in die
ursprüngliche Position zurückgeht, wie
beim Loslassen einer Klaviertaste. Der
Test muss im Seitenvergleich durchge-
führt werden, da Patienten mit einer
generellen Bandlaxizität eine vermehrte
Translation der Elle auch auf der gesun-
den Hand aufweisen können. Allerdings
ist die Aussagekraft des Tests nur sehr
gering und in biomechanischen Studien
konnte keine signifikante Sensitivität für
den Test festgestellt werden [24].
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Klinische Untersuchung des distalen Radioulnargelenks

Zusammenfassung
Hintergrund. Das distale Radioulnargelenk
(DRUG) stellt aufgrund seiner Verbindung
zwischen Elle und Speiche den zentralen
Drehpunkt für die Pro- und Supination dar.
Diese ermöglichen es – zusammenmit der
Schulter – die Hand im Raum optimal zu
positionieren, um Gegenstände zu ergreifen.
Auch können Gegenstände, die sich in der
Längsachse des Unterarmes befinden, durch
die Bewegung im DRUG in Drehung versetzt
werden. Somit stellt das DRUG eine wichtige
Rolle dar, um „daily life activities“durchführen
zu können.
Diagnostik. Aufgrund seiner Nahbeziehung
zu den angrenzenden Gelenken ist die
klinische Diagnostik des DRUG meist
erschwert, da sich die Beschwerden in der
Regel überlappen. Daher muss eine klinische
Untersuchung exakt durchgeführt werden,

um den Ursprung der Beschwerden des
Patienten eingrenzen zu können. Es steht
eine Reihe von klinischen Untersuchungs-
techniken zur Verfügung, die jedoch von
der Erfahrung des Untersuchers abhängig
sind und zumeist bezüglich Sensitivität
und Spezifität nicht mit dem Goldstandard,
der Handgelenksarthroskopie, verglichen
sind. Die am besten evaluierten klinischen
Untersuchungstechniken sind das „ulnar
fovea sign“, der dorsopalmare Stresstest und
der Press-Test. Diesen Testverfahren sollte in
der klinischenDiagnostik der Vorzug gegeben
werden.

Schlüsselwörter
Klinische Fertigkeiten · Diagnose · Gelenk-
instabilität · Triangulärer fibrokartilaginärer
Komplex · Handgelenk

Clinical examination of the distal radioulnar joint

Abstract
Background. The distal radioulnar joint
(DRUJ) provides the distal link between radius
and ulnar and is the centre of rotation during
pronation and supination. Pronation and
supination are essential in controlling the
posture and optimal presentation of the hand
to grasp an object. In addition, pronation
and supination enable us to rotate tools
when they are in the longitudinal axis of the
forearm. Due to this, the DRUJ plays a central
role in the performance of activities in daily
life.
Diagnostics. Examination of the ulnar-side
of the wrist remains challenging for hand
surgeons due to a wide range of pathologies
with overlapping clinical symptoms.

Therefore, the clinical examination must
be carried out carefully to detect the origin
of the patient’s complaints. Several special
examination techniques are available, but
their application and interpretation strongly
depend on the skills and experience of the
physician. Most tests are not evaluated in
comparison to the gold standard of wrist
arthroscopy with respect to sensitivity and
specificity. The most reliable test for the DRUJ
are the ulnar fovea sign, the dorsopalmar
stress test and the press test.

Keywords
Clinical skills · Diagnosis · Joint instability ·
Triangular fibrocartilage complex · Wrist joint

Durch den dorsopalmaren Stresstest
(. Abb. 4) kann das translatorische Be-
wegungsausmaß in 4 Grade eingeteilt
werden:
4 Grad 0: physiologische Artikulation,
4 Grad 1: Bandlaxizität ohne Funkti-

onsverlust mit festem Anschlag,
4 Grad 2: dynamische Instabilität mit

Funktionsverlust und fehlendem
Anschlag,

4 Grad 3: spontane Subluxation mit
Reposition unter aktiver Unterarm-
rotation.

In Neutralstellung des Unterarms um-
fasst der Untersucher mit einer Hand
die Speiche und fixiert mit der anderen
denEllenkopf.Hierbeiwird abwechselnd
eine dorsopalmare Kraft ausgeübt und
gegebenenfalls eine Translation der El-
le festgestellt. Lindau et al. konnten eine
Sensitivität von 59% und eine Spezifi-
tät von 96%, bezogen auf die Ergebnisse
derHandgelenksarthroskopie, feststellen
[21]. Seo et al. seheneineGrad-2-und -3-
Verletzung als Indikation zur operativen
Therapie [36].
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Abb. 69 Bilate-
raler Test für eine
potenzielle Sub-
luxation im distalen
Radioulnargelenk
(DRUG)

Abb. 89 LT-Bal-
lottement-Test (LT:
lunotriquetral)

Der Presstest [20] kann ebenfalls da-
zu verwendet werden, um Läsionen des
TFCCzu diagnostizieren.Hierbei drückt
sich der Patient beim Aufstehen mit bei-
denHändenvonderArmlehne eines Ses-
sels ab. Führt dies zu reproduzierbaren
Schmerzen über dem Ellenkopf, ist der
Test positiv und eine Läsion des TFCC
wahrscheinlich.Die Sensitivität und Spe-
zifität wird von den Autoren jeweils mit
100%angegeben.Dies ist jedochmitVor-
behalt zu interpretieren, da für die Eva-
luierung der Sensitivität nur 27 Patien-
ten untersucht worden sind und bei nur
14/27 die Verletzung arthroskopisch be-
stätigt worden ist. Für die Feststellung
der Spezifität wurden 100 beschwerde-
freie Patienten und 100 Patientenmit an-
dernPathologienalsTFCC-Läsionenmit
dem Presstest untersucht. Es zeigten sich
keine positiven Tests, womit von einer

Spezifität von 100% ausgegangen wur-
de. Kritisch ist hier jedoch anzumerken,
dass nicht alle Patienten arthroskopiert
wurden und nicht beschrieben wurde,
wie die Pathologien der Kontrollgruppe
diagnostiziert wurden [20].

Ein weiterer Test, um Verletzungen
und Pathologien des TFCC festzustellen,
ist der TFCC-shear-Test (. Abb. 5). Der
Untersucherpositioniert seinenDaumen
über demPisiforme,währendZeige- und
Mittelfinger der gleichen Hand dorsal
dem Ellenkopf anliegen. Nun werden
translatorische Bewegungen zwischen
Daumen und Zeigefinger ausgelöst, wo-
durch der pisotriquetrale Komplex nach
dorsal und der Ellenkopf nach palmar
bewegt wird. Mit diesem Test wird der
TFCC einer Scherbewegung ausgesetzt.
Der Test ist positiv, wenn er reproduzier-
bare Schmerzen und Krepitation auslöst.

Abb. 78 LT-Kompressionstest (LT: lunotrique-
tral)

Abb. 98 „Reagan shear test“

Im Fall einer Instabilität im DRUG lässt
sich auch eine vermehrte Translation
feststellen [17, 41]. Die Sensitivität und
Spezifität im Vergleich zur Arthroskopie
liegt hier bei 66% bzw. 64% für eine
Läsion des TFCC [17].

Die Stabilität des DRUG kann mit-
tels DRUG-Stabilitätstest nach Kleinman
[13] überprüft werden. Der Untersucher
sitzt dem Patienten gegenüber, die Hand
des Patienten ist am Ellenbogen aufge-
stellt, die Finger sind zur Decke gerichtet
und derUnterarm ist in Supination. Nun
wird die Elle aus dieser endlagigen Su-
pination in Richtung Patient oder nach
palmar gedrückt, während die Speiche
indieentgegengesetzteRichtunggezogen
wird.DadurchwirddasdorsaleLigamen-
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Tab. 1 Provokationstests zur Überprüfung der DRUG-Stabilität

Untersuchungstechnik Durchführung

Ulnokarpaler Stresstest Ellenbogen 90° gebeugt, maximale Ulnarduktion im Handgelenk; Passive Pro- und Supination des Handgelenkes

Ulnar fovea sign Ellenbogen 90–110°, Flexion und Unterarm in Neutralstellung; Druck auf den „soft spot“ zwischen FCU, Ellengriffel, Ellen-
kopf und Pisiforme

Klaviertastenphänomen Hände in Pronation auf den Untersuchertisch.Druck 4 cm proximal des DRUG von dorsal auf die Elle

Presstest Patient drückt sich beim Aufstehenmit beiden Händen von der Armlehne des Sessels ab

Dorsopalmarer Stresstest In Neutralstellung des Unterarmes umfasst der Untersuchermit einer Hand die Speiche und fixiert mit der andern den
Ellenkopf; abwechselnde Kraftausübung von dorsal und palmar

TFCC-shear-Test Daumen palmar über Pisiforme, Zeige- und Mittelfinger dorsal über dem Ellenkopf; translatorische Bewegungen zwi-
schen Daumen und Zeigefinger; pisotriquetraler Komplex wird nach dorsal und der Ellenkopf nach palmar bewegt

DRUG-Stabilitätstest
nach Kleinman

Hand des Patienten ist am Ellenbogen aufgestellt, die Finger sind zur Decke gerichtet und der Unterarm abwechselnd
in Pronation und Supination gehalten; die Elle wird in endlagiger Supination und Pronation in Richtung des Patienten
gedrückt und die Speiche in die entgegengesetzte Richtung gezogen

Ballottement-Test der
distalen Elle

Handgelenk wie beim Test nach Kleinman gehalten; im Unterschied zum Kleinman-Test wird dieser Test in unterschiedli-
chen Rotationsstellungen des Unterarms durchgeführt

Bilateraler Test für eine
potenzielle Subluxation
im DRUG

Beide Ellenbogen sind 90° gebeugt und liegen am Rumpf; die Zeigefinger des Untersuchers sind dorsal über dem DRUG
positioniert und die Mittelfinger über dem Ellenkopf; die Untersuchungwird in Pronation begonnen und der Untersu-
cher rotiert beide Unterarme des Patienten in Supination

DRUG distales Radioulnargelenk, FCU Flexor carpi ulnaris, TFCC triangular fibrocartilaginous complex

Tab. 2 Provokationstests zur Differenzialdiagnose einer DRUG-Pathologie

Untersuchungstechnik Durchführung Getestete Struktur

LT-Kompressions-Test Druck auf Triquetrum oder ulnare Tabatiére LT-Band

LT-Ballottement-Test Das Handgelenk wird mit beiden Händen des Untersuchers umfasst; mit den Daumenwird jeweils
Druck auf das Triquetrum und Lunatum von dorsal ausgeübt, während die anderen Finger die
jeweiligen Knochen von palmar umfassen; nun wird eine Scherbewegung zwischen Lunatum und
Triquetrum ausgeführt und diese abwechselnd nach palmar und dorsal gegeneinander geführt

LT-Band

Reagan shear test Druck von palmar durch den Daumen auf das Pisiforme und von dorsal Druck mit dem Zeigefinger
der gleichen Hand auf das Lunatum

LT-Band

Pisotriquetral grind test Pisiforme wird in Flexion und Ulnarduktion des Handgelenks zwischen Daumen und Zeigefinger
gefasst; verschieben des Pisiforme nach radial und ulnar

Pisotriquetralgelenk

„Ulnar styloid-tri-
quetral impacti-
on“-Provokationstest

In Neutralstellung des Unterarmes umfasst der Untersucher mit einer Hand die Speiche und fixiert
mit der andern den Ellenkopf; abwechselnde Kraftausübung von dorsal und palmar

Impaction zwischen
Ellengriffel und Tri-
quetrum

ECU-synergy-Test 90° Flexion des Ellenbogens in Neutralstellung des Handgelenks bei gestreckten Fingern; Daumen
und Zeigefinger werden gegenWiderstand gespreizt; Untersucher fasst den Daumen und Zeige-
finger des Patientenmit einer Hand und palpiert die ECU-Sehne mit der anderen Hand; Patient
abduziert das Handgelenk radial gegenWiderstand

Tendinitis der ECU-
Sehne

ECU-Luxationstest Handgelenk in maximaler Flexion und Ulnarduktion; Patient supiniert Handgelenk gegen Wider-
stand

ECU-Luxation

DRUG distales Radioulnargelenk, ECU Extensor carpi ulnaris, LT lunotriquetral

tum subcruentum maximal angespannt
und die Stabilität überprüft. Löst der Test
Schmerzen aus, können diese durch eine
Entzündung des dorsalen Ligamentum
subcruentumbedingtsein.BeieinerRup-
tur ist neben Schmerzen auch eine ver-
mehrte Translation/Subluxation der Elle
nach palmar beobachtbar. In der glei-
chen Weise kann das palmare Ligamen-
tum subcruentum getestet werden, in-
dem aus der endlagigen Pronation die
Elle gegen den Patienten oder nach dor-
sal verschoben wird.

Ein weiterer klinischer Test zur Über-
prüfung der Stabilität im DRUG ist der
Ballottement-Test der distalen Elle [41].
Hier wird das Handgelenk wie beim
Test nach Kleinman gehalten. Der Un-
tersucher fixiert mit einer Hand die Elle
und mit der anderen manipuliert er die
Speiche nach dorsal und palmar. Im Un-
terschiedzumKleinman-Testwirddieser
Test in unterschiedlichen Rotationsstel-
lungen desUnterarms durchgeführt. Das
Translationsausmaß in endlagiger Pro-
und Supination sollte nur sehr gering

ausfallen, jedoch sind 5mm in Neutral-
stellung als physiologisch zu erachten.
Kann eine vermehrte Translation der
Elle in endlagiger Pro- und Supination
nicht durch Radialduktion und somit
Anspannen der ulnokarpalen Bänder be-
grenzt werden, ist das DRUG als instabil
zu werten. In biomechanischen Studien
konnte hier eine signifikante Translati-
onszunahme nach Durchtrennung des
TFCC nachgewiesen werden [24].

Eine Alternative zu den erwähnten
Tests stellt der bilaterale Test für eine po-
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Abb. 108 „Pisotriquetral grind test“ Abb. 118 ECU-synergy-Test (ECU: Extensor carpi ulnaris)

tenzielle Subluxation imDRUG (. Abb. 6;
[7]) dar. Der Patient sitzt dem Untersu-
cher gegenüber, die beiden Ellenbogen
sind 90° gebeugt und liegen am Rumpf
an.DieZeigefingerdesUntersuchers sind
dorsal über demDRUG positioniert und
die beiden Mittelfinger über dem Ellen-
kopf. Die Untersuchung wird in Prona-
tion begonnen und der Untersucher ro-
tiert beide Unterarme des Patienten in
Supination. Dieses Manöver wird einige
Male wiederholt, um eine Subluxation
zu provozieren. Auch sollte ein Augen-
merk auf ein verzögertes oder vorschnel-
les Bewegungsmuster des symptomati-
schen DRUG gelegt werden.

Die Untersuchungstechniken für das
DRUGsind in. Tab. 1 zusammengefasst.

Untersuchungstechniken zur
Differenzialdiagnose einer
DRUG-Pathologie

Pathologien imLT-Gelenkkönnendurch
den LT-Kompressionstest (. Abb. 7) er-
kannt werden. Hierbei übt der Untersu-
cher Druck auf das Triquetrum bzw. die
ulnare Tabatiére aus. Bei Verletzungen
des LT-Bandes kann hier ein Druck-
schmerz ausgelöst werden. Zusätzlich
kann auch eine forcierte Ulnarduktion
durchgeführt werden [5].

Beim LT-Ballottement-Test (. Abb. 8)
nach Linscheid umfasst der Untersucher
das Handgelenk mit beiden Händen und
übtmit denDaumen jeweils einenDruck

auf das Triquetrum und das Lunatum
aus. Die anderen Finger umfassen die je-
weiligen Knochen von palmar. Nun wird
eine Scherbewegung zwischen Lunatum
undTriquetrumausgeführtunddiese ab-
wechselnd nach palmar und dorsal ge-
geneinander geführt. Ein vermehrtesGe-
lenksspiel oder Schmerzen sind Hinweis
auf eine LT-Bandruptur [14, 22, 39]. In
der Literatur wird eine Sensitivität von
64%und Spezifität von 44% zur Detekti-
on einer LT-Bandruptur angegeben [17].

Der „Reagan shear test“ (. Abb. 9)
prüft indirekt wie der Ballottement-Test
das LT-Gelenk. Dabei wird durch den
Daumen ein Druck von palmar auf das
Os pisiforme und, in entgegengesetzter
Richtung, durch den Zeigefinger der
gleichen Hand, Druck auf das Lunatum
von dorsal ausgeübt. Über das Os pisi-
forme können so Scherbewegungen im
LT-Gelenk erzeugt werden [5, 32].

Zum Ausschluss einer pisotriquetra-
len Arthrose oder Chondropathie kann
der „pisotriquetral grind test“ (. Abb. 10)
durchgeführt werden. Hierbei wird das
Os pisiforme in Flexion und Ulnarduk-
tion des Handgelenks mit Daumen und
Zeigefinger umfasst. Anschließend wird
es nach radial und ulnar mobilisiert. Da-
durch ausgelöste Schmerzen oder Krepi-
tation können auf degenerative Verände-
rungen im Pisotriquetralgelenk hinwei-
sen [37].

Ebenfalls sollte der „ulnar styloid-
triquetral impaction“(USTI)-Provokati-

onstest [45] durchgeführt werden, um
ein Anschlagen des Ellengriffels an das
Triquetrum auszuschließen. Der USTI-
Testbasiertdarauf, dassderEllengriffel in
Pronation ulnar liegt und in Supination
zentral und dorsal. Zu Beginn des Tests
wird dasHandgelenk in Dorsalextension
und der Unterarm in Pronation gehal-
ten. Anschließend wird der Unterarm
bei gleichbleibender Dorsalextension
supiniert. Der Test löst typischerweise
Schmerzen in voller Supination aus. Top-
per et al. [45] konnten zeigen, dass der
USTI-Test bei allen Patienten präopera-
tiv positiv und negativ nach partieller
Entfernung des Ellengriffels war.

In Ergänzung können auch der „Ex-
tensor-carpi-ulnaris(ECU)-synergy“-Test
(. Abb. 11; [35]) und ECU-Luxationstest
[2] durchgeführt werden. Der ECU-syn-
ergy-Test dient zur Evaluierung einer
ECU-Tendinitis. Die Untersuchung wird
in 90° Flexion des Ellenbogens bei Neu-
tralstellung des Handgelenks und mit
gestreckten Fingern durchgeführt. Der
Untersucher fasst den Daumen und Zei-
gefinger des Patienten mit einer Hand
und palpiert die ECU Sehne mit der
anderen Hand, gleichzeitig werden der
Daumen und der Zeigefinger gegen Wi-
derstand gespreizt. Nun wird der Patient
gebeten, das Handgelenk radial gegen
Widerstand zu abduzieren. Der Test ist
positiv, falls sich Schmerzen dorsoul-
nar am Handgelenk auslösen lassen. Bei
chronischendorsoulnarenHandgelenks-
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schmerzen konnten eine Sensitivität und
Spezifität von 74% bzw. 86% gezeigt
werden [35]. Beim ECU-Luxationstest
wird das Handgelenk des Patienten in
maximaler Flexion und Ulnarduktion
gehalten. Der Patient supiniert nun das
Handgelenk gegenWiderstand.Dadurch
kann eine Luxation der ECU-Sehne aus
dem Strecksehnenfach provoziert wer-
den [2]. Ein weiterer sehr gut geeigneter
Test, um eine ECU-Sehnenluxation zu
detektieren ist der „heart-like test“. Hier-
bei hält der Patient beide Hände in
maximaler Flexion mit den Handrücken
gegeneinander. Anschließend wird das
Handgelenk supiniert und gegen den
Brustkorb gedrückt. Hierbei kann ein
typisches, zumeist hörbares, Schnappen
ausgelöst werden, wenn die Sehne aus
dem Strecksehnenfach springt [6].

DieUntersuchungstechniken zur Dif-
ferenzialdiagnose einer DRUG-Patholo-
gie sind in . Tab. 2 zusammengefasst.

Fazit für die Praxis

4 Grundvoraussetzung für die klinische
Diagnose von Verletzungen des
DRUG sind eine exakte Anamnese
und die Kenntnis der anatomischen
Landmarken.

4 Aufgrund der engen anatomischen
Beziehung zu den angrenzenden
Gelenken muss die Untersuchung
des DRUG sehr subtil durchgeführt
werden, um die Ursache der Be-
schwerden exakt eingrenzen zu
können.

4 Tests, die derzeit in der Literatur
gegen den Goldstandard, die Hand-
gelenksarthroskopie, geprüft sind,
sind das „ulnar fovea sign“, der
dorsopalmare Stresstest und der
Presstest. Somit sollten diese bei
Beschwerden im DRUG vorzugsweise
angewandt werden. Alle anderen Un-
tersuchungstechniken sind wissen-
schaftlich nicht ausreichend evaluiert
oder haben bezüglich der DRUG-
Stabilität nicht genug Aussagekraft.
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