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Beugesehnenverletzungen an der Hand sind ein anspruchsvolles Feld fiir Chirurg und Thera-
peut: Der Operation muss eine differenzierte Diagnostik vorausgehen. Fiir die Wahl der
Nahttechnik gibt es keinen internationalen Standard. Der Heilungsprozess des bradytro-
phen Sehnengewebes ist langwierig, und Narbengewebe begiinstigt die Bildung von Adha-

sionen und Bewegungseinschrankungen.

Nach den Statistiken der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften ist in 40 % der Arbeitsunfélle die Hand betrof-
fen. Somit ist sie die am hdufigste betroffene
Korperregion. Da sich immer mehr Menschen als Heim-
werker versuchen, nimmt auRerdem auch die Zahl der
Handverletzungen im Freizeitbereich zu. Bei schwereren
Handverletzungen, insbesondere wenn Sehnen, Nerven
oder GefdRe betroffen sind, ist der Plastische Chirurg
bzw. Handchirurg gefordert [1].

Die Pravalenz von Beugesehnenverletzungen ist mit 1%
aller Handverletzungen zwar relativ niedrig, jedoch mit
groBen sozialen und 6konomischen Folgen verbunden.
Wie die klinische Erfahrung zeigt, ist die postoperative
Nachsorge und insbesondere die Ergotherapie und
Schienenbehandlung nach Beugesehnennaht wesentlich
fur den Behandlungserfolg [2].

Anatomie der Fingerbeuger

Die extrinsischen Beugemuskeln der Finger und des Dau-
mens liegen im Unterarm und setzen mit jeweils zwei Seh-
nen an den Fingern bzw. mit einer Sehne am Daumen an.

Die oberflichliche Beugesehne (Sehne des M. flexor digi-
torum superficialis, FDS) setzt mit einem ulnaren und
einem radialen Seitenziigel an der Mittelgliedbasis an und
beugt Grund- und Mittelgelenk. Die tiefe Beugesehne
(Sehne des M. flexor digitorum profundus, FDP) tritt in
Hohe des proximalen Fingergrundglieds durch die ober-
flichliche Beugesehne hindurch (sog. Hiatus tendineus)
und setzt an der Endgliedbasis an. Sie beugt also alle 3
Fingergelenke. Ab Grundgliedmitte lduft die FDP-Sehne
oberflachlich und kann deshalb in diesem Bereich leicht
verletzt werden (»Abb. 1). Oberflichliche und tiefe Beu-
gesehne sind zudem durch die Vincula longa und breve
miteinander verbunden, die aus Uberresten eines

durchgehenden Mesotendineums aus der Embryonalent-
wicklung entstehen. Zusatzlich zur Erndhrung durch Diffu-
sion aus der Synovia wird die Sehne durch BlutgefiRe
innerhalb der Vinkula versorgt. Deshalb ist der Erhalt die-
ser Strukturen fiir die Sehnenheilung essenziell [3].

Am Daumen verlduft nur eine extrinsische Beugesehne:
die Sehne des M. flexor pollicis longus, FPL. Sie ist die
einzige Sehne, die den Daumen im Endgelenk beugt.
Somit fallt diese Funktion bei ihrer Durchtrennung véllig
aus und kann nicht kompensiert werden. AuRerdem
schwdcht eine Durchtrennung der FPL-Sehne die Beu-
gung im Daumengrundgelenk und im Handgelenk ab.

Ring- und Kreuzbander fiihren und befestigen die Beuge-
sehnen an den Phalangen. Um ein Bogensehnenphano-
men, also das Abheben der Sehne vom Knochen, zu
vermeiden, sind die Ringbander bei Operationen zu
schonen [4].

Die intrinsischen Fingerbeuger haben ihren muskuldren
Ursprung innerhalb der Hand. Hierzu gehéren die Mm.
lumbricales und Mm. interossei, welche in den Grundge-
lenken beugen.

Zoneneinteilung

Die Einteilung in Zonen erlaubt eine bessere Vergleich-
barkeit unterschiedlicher ~Beugesehnenverletzungen
(»Abb. 2). Je nach Zone kdnnen unterschiedliche opera-
tiv-technische  Schwierigkeiten in der Versorgung
auftreten.

Zone 1 Lasionen in dieser Zone entsprechen ansatzna-
hen Verletzungen der FDP-Sehne. Sobald distal mehr als
1cm Sehnenstumpf fiir die Naht zur Verfligung steht,
kann eine direkte Sehnennaht durchgefiihrt werden. Ist
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»Abb. 1 Die tiefe Beugesehne tritt auf Hohe der Grund-
phalanx durch die beiden Ziigel der oberflichlichen Beu-
gesehne hindurch und verlduft dann an der Oberfldche.
(1) FDS-Sehne, (2) FDP-Sehne, (3) Hiatus tendineus, (4)
Chiasma tendineum, (5) Vincula longa, (6) Vincula breve.
(Quelle: Hoffmann R, Krimmer H. Anatomie. In: Hoffmann
R, Hrsg. Checkliste Handchirurgie. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2016)

»Abb.2 Zoneneinteilung bei Beugesehnenverletzungen
der Hand. (Quelle: Hoffmann R, Krimmer H. Primare Beu-
gesehnennaht. In: Hoffmann R, Hrsg. Checkliste Handchi-
rurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)

das nicht der Fall, ist in der Regel eine primare Veranke-
rung der FDP-Sehne an den Knochen indiziert [5].

Zone 2 Die Behandlung von Beugesehnenverletzungen
in Zone 2 ist chirurgisch gesehen eine besondere Heraus-
forderung. Aufgrund der anatomisch engen Verhaltnisse
zwischen FDP- und FDS-Sehne sowie deren Sehnen-
scheide kann es hier schnell zur Entstehung von Sehnen-
adhésionen kommen. Diese Verklebungen verhindern im
Verlauf ein addquates Sehnengleiten und erschweren
somit die Nachbehandlung. Deshalb bedarf es hierbei
einer speziellen chirurgischen Expertise. So kann es auf-
grund der besonderen anatomischen Situation sinnvoll

sein, auf die Naht einer der beiden Beugesehnen zu ver-
zichten, um die Entstehung von Verklebungen durch zu
starkes Sehnenreiben zu vermeiden [6].

Zonen 3-5 Verletzungen in diesen Zonen kénnen in der
Regel mit einer direkten Naht unproblematisch versorgt
werden. Verklebungen sind hier seltener.

Zonen T1-T3 Die Zonen am Daumen werden durch den
Buchstaben ,T* gekennzeichnet. Durchtrennungen in Zone
T1 bedirfen haufig der Versorgung mittels Lengemann-
Ausziehnaht, da distal nicht mehr geniigend Sehnenmate-
rial fir eine Kernnaht vorhanden ist. Bei Verletzungen in
den Zonen T2 und T3 kann eine 4-Strang-Naht der FPL-
Sehne entsprechend des Vorgehens an den Langfingern
erfolgen.

Pathologie und Sehnenheilung

Sehnengewebe besitzt einen deutlich niedrigeren Sauer-
stoffbedarf als andere Gewebearten. Diese tiefe metabo-
lische Rate und ihre Fahigkeit, trotz niedrigem
Sauerstoffangebot ausreichend Energie zu produzieren,
sind essenziell, um Belastungen und Zugkrdfte Uber
lange Zeitrdume auszuhalten. Nachteilig ist jedoch der
daraus resultierende langsame Heilungsprozess nach
einer Beugesehnendurchtrennung [7].

Heilungsphasen Die Sehnenheilung startet unmittelbar
nach der Verletzung und wird in 3 unterschiedliche Phasen
eingeteilt, die je nach Verletzungslokalisation und -art zeit-
lich variieren und sich Gberlappen konnen: Die Entziin-
dungsphase dauert ca. 3-5 Tage. Aufgrund der zerstorten
umliegenden BlutgefiRe kommt es hierbei zur Odembil-
dung. Die gendhte Sehne weist noch eine sehr geringe
Belastbarkeit auf.

Die zweite Phase, auch Proliferationsphase genannt, dau-
ert mehrere Wochen an. Das Areal um die Sehnennaht
besteht nun aus unorganisiertem Granulationsgewebe.
Etwa nach 10 Tagen weist die gendhte Sehne die
geringste Festigkeit auf [8]. Nun wird vermehrt Kollagen
Typ Il gebildet und auch bereits schrittweise in den opti-
malen Typ | umgewandelt. Somit steigt die ReiRfestigkeit
der Sehne ab diesem Zeitpunkt logarithmisch an.

In der 3. Phase, der Umbauphase, die Uber ein Jahr in
Anspruch nehmen kann, kommt es zur Geweberestrukturie-
rung. Die Kollagenfasern ordnen sich langsam wieder parallel
zur Zugbeanspruchung an. Dieses Narbengewebe ist auf zel-
luldrer Ebene allerdings weniger geordnet als normales Seh-
nengewebe. Die volle ReiRfestigkeit einer unverletzten Sehne
wird daher nie wieder erreicht [9][10].

Intrinsische und extrinsische Heilung Die Sehnenhei-
lung kann widhrenddessen auf zwei unterschiedliche
Weisen erfolgen. Es lassen sich hierbei intrinsische und
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extrinsische Heilungsprozesse unterscheiden. Zundchst
kann die verletzte Sehne vom umliegenden Gewebe her
repariert werden (=extrinsische Heilung). BlutgefiRe
sprossen von aufRen in das verletzte Sehnengewebe ein
und unterstlitzen die Heilung. Hierbei entstehen aller-
dings auch Sehnenverklebungen von auRen. Diese Adha-
sionen erhohen zum einen die Sehnenbelastbarkeit,
verringern zum anderen jedoch auch deren Gleitfdhig-
keit. Hierdurch kann es langfristig zu einer schlechten
Fingerbeweglichkeit, insbesondere einer eingeschrank-
ten aktiven Beweglichkeit, kommen.

Bei intaktem Vinkulasystem und vorsichtiger operativer
Praparation der Sehnenenden kann die Sehne allerdings
auch vom Sehnengewebe selbst ausgehend heilen. Diese
sogenannte intrinsische Heilung kann, im Gegensatz zur
extrinsischen, ohne die Bildung von Adhasionen ablaufen.

Nach Verletzung der Beugesehne bildet sich in jedem Fall
Narbengewebe.

Ob eine verletzte Sehne vermehrt intrinsisch oder
extrinsisch heilt, ist von vielen unterschiedlichen Fakto-
ren abhdngig und ldsst sich somit nicht immer sicher
beantworten. Zusammengefasst ldsst sich jedoch sagen,
dass eine vermehrt intrinsische Heilung bei geringerer
Adhdsionsbildung eine bessere Beweglichkeit zur Folge
hat. Jedoch ist eine so heilende Sehne aufgrund der feh-
lenden stabilisierenden Adhdsionen in der Nachbehand-
lung auch weniger belastbar [11][12][13].

Heilung ohne Operation Tritt die Sehnenheilung ohne
vorherige Operation ein, besteht eine groRe Liicke zwi-
schen den Sehnenstimpfen. Somit kommt es zu einer Ver-
narbung mit dem umliegenden Bindegewebe sowie zu
einem minderwertigen Regenerat (geringere mechanische
Stabilitdt und ReiRfestigkeit) mit deutlich erhéhter Rerup-
turrate und schlechter Fingerfunktion [9][10]. Den Hei-
lungsprozess der Sehne unterstiitzt man also mit einer
addquaten Adaption der beiden Sehnenenden am besten.
Dies erreichen wir nur durch eine operative Versorgung.

Diagnostik

Flr eine Operation ist eine addquate Indikationsstellung
notwendig. Hierfiir bedarf es einer ausfthrlichen Anam-
nese und insbesondere einer genauen klinischen
Untersuchung.

Anamnese

Zundchst erfragen wir den Unfallhergang. Der Traumame-
chanismus gibt bereits wichtige Informationen zur Ein-
schitzung der Verletzungsart. Bei stumpfen Traumata
kommt es eher zu Sehnenausrissen und Quetschverletzun-
gen. Bei Schnittverletzungen ist eine glatte Durchtrennung
der Sehnen zu erwarten. Diese Information ist fir die Pla-
nung der operativen Versorgung wichtig. In diesem
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Zusammenhang ist es auch entscheidend zu erfragen, ob
sich die betroffenen Finger zum Zeitpunkt der Schnittver-
letzung in Beuge- oder Streckstellung befanden. Erfolgt
die Schnittverletzung an einem Finger in Beugestellung, so
ist der distale Sehnenstumpf weit distal der Schnittwunde,
der zentrale Stumpf jedoch nur wenig proximal zu erwar-
ten. In dieser Situation sind die Praparation und die opera-
tive  Versorgung erschwert. Befindet sich der
entsprechende Finger zum Zeitpunkt der Schnittverlet-
zung in Streckstellung, so findet sich der distale Sehnen-
stumpf nahe der Wunde. Die Praparation ist in diesem Fall
deutlich einfacher [4].

Inspektion

Im Ruhezustand zeigt die Hand einen zunehmenden Beu-
gesehnentonus der Finger vom Zeigefinger hin zum Klein-
finger [14]. Jede Abweichung dieses Spannungsverlaufs ist
Hinweis auf eine Beugesehnenverletzung. Bei isolierter
Durchtrennung der FDP-Sehne an den Langfingern oder
der FPL-Sehne am Daumen steht das Endgelenk in Streck-
stellung (»Abb. 3). Bei isolierter Durchtrennung der FDS-
Sehne findet man einen insgesamt verminderten Finger-
beugetonus vor (>Abb.4). Bei komplettem Tonusverlust
eines Fingers ist eine kombinierte Durchtrennung beider
Beugesehnen anzunehmen. Der Finger befindet sich in
einer auffdlligen Streckhaltung (> Abb. 5).

Klinische Untersuchung

Da aufgrund der Nahe der Strukturen haufig Begleitver-
letzungen vorliegen, ist es grundsdtzlich wichtig, die
Sensibilitdt, Motorik und Durchblutung zu Gberprifen.
Hierbei ist die ziigige Beurteilung der Durchblutung des
Fingers distal der Schnittwunde entscheidend, da bei
eingeschrankter Durchblutung eine sofortige operative
Therapie mit Revaskularisierung, das heit Wiederher-
stellung der Durchblutung, nétig ist. Die Durchblutung
wird durch das Feststellen der Rekapillarisierungszeit im
Vergleich mit den unverletzten Nachbarfingern erfasst.

Die aktive Funktionspriifung der tiefen Beugesehne
erfolgt bei auf der Tischebene festgehaltenem Mittel-
glied. In dieser Position fordert der behandelnde Arzt den
Patienten auf, den jeweiligen Finger im Endgelenk zu beu-
gen (> Abb. 6a). Die aktive Untersuchung der oberflichli-
chen Beugesehne ist komplizierter. Beide Beugesehnen
beugen tber dem Mittelgelenk, sodass die Unterschei-
dung schwierig ist. Um eine aussagekraftige Testung
durchftihren zu kénnen, muss also die FDP-Sehne funktio-
nell ausgeschaltet werden. Anatomisch haben die tiefen
Fingerbeugesehnen aller Langfinger einen gemeinsamen
Muskelbauch. Sie bilden somit eine funktionelle Einheit.
Wenn ein Finger weniger beweglich ist, sind es auch die
drei anderen [5]. Also hélt der Arzt den benachbarten Fin-
ger in Extension auf der Tischebene fest und fordert den
Patienten auf, den zu untersuchenden Finger aktiv zu
beugen. Die Flexion im Mittelgelenk kann dann nur durch
eine intakte FDS-Sehne erfolgen (> Abb. 6b).
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> Abb. 3 Isolierte Durchtrennung der FDP-Sehne IIl: Das
Endgelenk befindet sich in Streckstellung. (Quelle: Hoff-
mann R, Krimmer H. Diagnostik. In: Hoffmann R, Hrsg.

Checkliste Handchirurgie. 4. Auflage. Stuttgart: Thieme;
2016)

» Abb. 4 Isolierte Durchtrennung der FDS-Sehnen Il und
IlI: Ein verminderter Beugetonus ist sichtbar. (Quelle:
Hoffmann R, Krimmer H. Diagnostik. In: Hoffmann R,
Hrsg. Checkliste Handchirurgie. 4. Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2016)

J)

»Abb. 5 Kombinierte Durchtrennung beider Beugeseh-
nen: Der Beugetonus ist aufgehoben. (Quelle: Hoff-
mann R, Krimmer H. Diagnostik. In: Hoffmann R,
Hrsg. Checkliste Handchirurgie. 4. Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2016)

Bei fehlender Compliance des Patienten, Sprachbarriere
oder bei Kleinkindern kann keine aussagekraftige Untersu-
chung der aktiven Fingerbeugung erfolgen. Hier kann der
Tenodeseeffekt zur Beurteilung helfen [15]: Wenn eine
Hand passiv im Handgelenk gestreckt wird, kommt es bei
entspannter Haltung automatisch zu einer zunehmenden
Fingerbeugung. Umgekehrt fiihrt eine passive Beugung im

»Abb. 6 Klinische Funktionspriifung der Beugesehnen:
a) FDP-Sehne, b) FDS-Sehne. (Quelle: Hoffmann R, Krim-
mer H. Diagnostik. In: Hoffmann R, Hrsg. Checkliste
Handchirurgie. 4. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016)

Handgelenk zu einer zunehmenden Fingerstreckung. Die-
ser Effekt lasst sich durch Druck auf die Muskulatur der
entsprechenden Sehnen am Unterarm verstarken. Nach
Beugesehnendurchtrennungen ist dieser Effekt verdndert.

Wichtig ist zusétzlich immer eine Priifung der Beugung
gegen Widerstand. Wenn hierbei keine Beugung mdglich
ist oder diese schmerzhaft ist, kann der Arzt eine Teil-
durchtrennung der Beugesehne nicht ausschlieRen. Das
bedeutet, dass er die Beugesehne operativ darstellen
muss. Eine unversorgte Beugesehnenteilverletzung kann
namlich im Verlauf zu einer sekunddren Sehnenruptur bei
Belastung fihren, wenn die Wunde nur mittels Hautnaht
versorgt wurde.

Réntgen

Ergdnzend kann ein Rontgenbild zum Ausschluss einer
knochernen Beteiligung oder des Vorliegens eines ront-
gendichten Fremdkérpers angefertigt werden.

Beugesehnennaht

Hinsichtlich einer optimalen Nahttechnik oder eines
optimalen Nahtmaterials herrscht international bisher
keine Einigung. Es ist sehr schwierig, die einzelnen
relevanten publizierten Studien miteinander zu ver-
gleichen, da unterschiedlichste Methoden zum Einsatz
kamen. Dies fiihrte auch zum Teil zu widerspriichli-
chen Ergebnissen. Allerdings gibt es einige Grundprin-
zipien, die beachtet werden sollten [16]. So steht
fest, dass eine Erhohung der Anzahl an Kernndhten
(sog. Strdnge) die Stabilitdt der Sehnennaht verstarkt,
jedoch gleichzeitig die Gleitfahigkeit der Sehne durch
das eingebrachte Fadenmaterial vermindert [17][18].
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»Abb.7 Beugesehnenndhte. a) 2-Strang-Naht nach Kirchmayr-Kess-
ler. b) Feinadaption. c) 4-Strang-Naht nach Strickland. (Quelle: Biih-
ren V, Keel M, Marzi | et al. Beugesehnenverletzungen. In: Bithren V,
Keel M, Marzi |, Hrsg. Checkliste Traumatologie. 7., komplett Giberar-
beitete und erweiterte Auflage. Stuttgart: Thieme; 2011; grafische
Umsetzung: Thieme Verlagsgruppe)

> Abb. 8 Beim Hantieren im Strohhacksler durchtrennte
sich Herr S. mehrere Beugesehnen. (Quelle: Privat)

»Abb.7 zeigt haufig angewandte Techniken der
Beugesehnennaht.

Unserer Meinung nach sind biomechanisch 4 Kernnéhte
die beste Wahl, um den Patienten in der Nachbehand-
lung frithzeitig aktiv beliben zu kénnen und auf der
anderen Seite nicht unnétig viel Fadenmaterial einzubrin-
gen. Deshalb wird von vielen Autoren derzeit die 4-
Strang-Naht als Standard angesehen, obwohl ein klini-
scher Vorteil gegeniiber der einfacheren 2-Strang-Naht
in Metaanalysen nicht gesichert ist [19].

Zu erwahnen gilt, dass andere Autoren beschreiben,
dass auch nach 2-Strang-Naht eine aktive Belibung mog-
lich sei. So fand sich bei aktiver Nachbehandlung kein
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statistisch signifikanter Unterschied bezliglich der Rup-
turrate bei Zweistrang- oder Mehrstrangtechniken [20].
Auch hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses konnte
in einzelnen Studien fiir Mehrstrangnihte keine Uberle-
genheit gezeigt werden [21].

Dartiber hinaus muss sich der Chirurg entscheiden, wo er
den Knoten platzieren soll. Eine Mdglichkeit besteht
darin, ihn zwischen die Sehnenstiimpfe zu legen. Auch
wenn dadurch eine gewisse Naht-Dehiszenz und eine
Verminderung der Kontaktfliche der Sehnenstiimpfe
entstehen kdnnten, wurde in einer In-vivo-Studie keine
Reduktion der Nahtstabilitdt festgestellt und sogar ver-
mutet, dass diese Knotenlage einen positiven Anreiz auf
die Sehnenheilung hat [22]. Eine zirkuldr epitendintse
Feinadaptationsnaht dient zusdtzlich dazu, minimale
Licken nach erfolgter Kernnaht zu schlieRen, um eine
glatte Adaptation zu erreichen. Sie tragt auBerdem bis
zu 50 % zur Gesamtstabilitdt bei [23].

Fallbeispiel: Unfall auf dem Bauernhof

Herr S. erlitt im Rahmen seiner landwirtschaftlichen
Tatigkeit auf dem Bauernhof eine Durchtrennung der
Beugesehnen von Zeige-, Mittel- und Ringfinger der lin-
ken Hand. Er ist Linkshdnder und von Beruf Landwirt.
Ihm war anfangs noch nicht bewusst, dass aufgrund die-
ser Verletzung seine gesamte berufliche Zukunft und die
Existenz seines Bauernhofes auf dem Spiel standen. Bei
seiner notfallmaRigen Vorstellung in der Klinik berichtete
er, dass er eine Verstopfung im Strohhécksler (>Abb. 8)
I6sen wollte. Hierflir habe er den Auswurf abgeschraubt
und in die Maschine gefasst. Obwohl er zuvor daran
gedacht hatte, die Stromzufuhr zu unterbrechen, lief die
Strohmiihle noch nach. Hierbei verletzte er seine linke
Hand an der rotierenden Klinge.

In der klinischen Untersuchung zeigten sich Durchblutung
und Sensibilitdt intakt. Inspektorisch fiel mir sofort ein
kompletter Tonusverlust der Finger der linken Hand auf.
Passend zur Hohe der Schnittverletzung in Zone 2, proxi-
mal, hatte ich den Verdacht auf eine Durchtrennung der
FDP- und FDS-Sehnen II-V. Dieser erhartete sich durch
die Funktionspriifung. Der Bauer konnte Zeige- bis Klein-
finger nicht mehr aktiv beugen. Radiologisch bestanden
keine Auffdlligkeiten. Wir stellten die Indikation zur sofor-
tigen operativen Versorgung und fiihrten eine 4-Strang-
Naht mit Feinadaptation der FDP-Sehnen II-IV sowie
U-Naht der FDS-Sehnen 1I-IV durch. »Abb.9 zeigt die
Hand nach der operativen Versorgung.

Die Nachbehandlung erfolgte fiir 6 Wochen nach dem
modifizierten Kleinert-Schema. Nach 12 Wochen konnte
er die Arbeit auf seinem Bauernhof wiederaufnehmen.
Seine Existenz konnte somit durch die moderne Beuge-
sehnenbehandlung in Zusammenarbeit von Chirurg und
Ergotherapeut gesichert werden.
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» Abb. 9 Die Hand von Herrn S. nach Schnittverletzung
und operativer Versorgung. (Quelle: Privat)
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