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Traumatische und 
degenerative Läsionen 
der Sehnen an der Hand

Leitthema

Die Hand steht als Greiforgan des 
Menschen im Mittelpunkt der All-
tagsaktivität sowie der beruflichen 
und sportlichen Tätigkeiten. Durch 
diese zentrale Stellung ist sie immer 
wieder Verletzungen und Überlas-
tungen ausgesetzt. Historisch konn-
te mit dem Umbruch der Industrie-
gesellschaft hin zur Dienstleistungs-
gesellschaft kein Rückgang der Ver-
letzungen der Hand gesehen wer-
den, denn gleichermaßen nahm die 
private Exposition durch Sport und 
Heimwerkertätigkeit zu [27].

Anhand von 50.272 Verletzungen der 
Hand konnten Angermann u. Lohmann 
[1] zeigen, dass diese Verletzungen 28,6% 
aller Verletzungen in der Notfallbehand-
lung ausmachen, was einem Verletzungs-
risiko von 3,7/100.000 Einwohnern der 
dänischen Population entspricht. Durch-
schnittlich sind Handverletzungen bei 
14–30% der Notfallpatienten vorhanden. 
Sehnenverletzungen nehmen hierbei in 
der Gruppe der Handverletzten die 2. Po-
sition ein (42% Frakturen, 29% Sehnen-
verletzungen, 12% Hautwunden). Auch 
wenn von diesen nur ca. 2% hospitalisiert 
werden, nehmen Handverletzungen, und 
hierbei v. a. Verletzungen der Sehnen, ei-
ne zentrale Stelle innerhalb des orthopä-
disch-unfallchirurgischen Krankheits-
gutes ein. Neben den traumatischen Seh-

nenverletzungen müssen aber auch de-
generative Sehnenverletzungen berück-
sichtigt werden [2].

Anatomie und Biomechanik

Bei der anatomischen Betrachtung gilt 
es zunächst, den streck- und beugeseiti-
gen Sehnenapparat getrennt zu betrach-
ten, wenngleich auch Z. B. die Sehnen 
der Mm. lumbricales eine Sonderstel-
lung einnehmen.

Strecksehnen

Die Langfinger besitzen insgesamt 4 ge-
meinsame Strecksehnen, die Extensores 
digitorum communes, sowie für den 2. 
und 5. Strahl zusätzlich den Extensor in-
dicis, respektive den Extensor digiti mi-
nimi. Die Sehne des Extensor digit mi-
nimi läuft durch das 5. Strecksehnen-
fach, die übrigen durch das 4. Streckseh-
nenfach. Auf Höhe des Handrückens und 
der Metakarpophalangealgelenke (MCP) 
bestehen zahlreiche Querverbindungen, 
die Connexi intertendinei. Auf Höhe des 
proximalen Interphalangealgelenks (PIP) 

Abb. 1 8 Das Ringbandsystem der Langfinger. (Mod. nach Schmidt u. Lanz [17])
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teilt sich die Strecksehne in die beiden la-
teralen und den zentralen Zügel (Tractus 
intermedius). Der Daumen besitzt mit 
dem Extensor pollicis longus (3. Streck-
sehnenfach) und dem Extensor pollicis 
brevis (1. Strecksehnenfach) 2 Streckseh-
nen – diese bilden das extrinsische Sys-
tem, d. h. außerhalb der Hand entsprin-
gende Fingerstrecker. Unterstützt werden 
sie durch die Handbinnenmuskulatur, das 
intrinsische System, die Mm. lumbricales 
und Mm. interossei sowie die Thenar- 
und Hypothenarmuskulatur.

Funktionelle Einheit 
Beugesehnen-Sehnenscheide 
und Ringbandsystem

Der Beugesehnenapparat lässt sich nicht 
isoliert sondern nur als funktionelle Ein-
heit von Sehnen, Sehnenscheide und 
Ringbandsystem betrachten. Hierbei 
muss zwischen Daumen und Langfingern 
differenziert werden. Die beiden Beuge-
sehnen der Langfinger, der M. flexor digi-
torum profundus (FDP) und superficialis 
(FDS) ziehen gemeinsam durch den Kar-
paltunnel und die Ringbänder und durch-
scheiden sich dann im Chiasma. Die Beu-
gesehne des Daumens (M. flexor pollicis 
longus) zieht vom Unterarm radialseitig 
durch den Karpaltunnel und dann durch 
den osteofibrösen Kanal, verstärkt durch 2 
Ringbänder, zur Basis der Phalanx.

Das Ring- und Kreuzbandsystem an 
den Fingern stellt eine Verstärkung der 
Beugesehnenscheiden dar. Dadurch wer-
den die Sehnen in einem osteofibrösen 
Kanal an den Phalangen fixiert [20]. Es 
lassen sich 4–5 Ringbänder (A1–A5) und 3 
schwächere Kreuzbänder (C1–C3) unter-
scheiden (. Abb. 1; [20]). Variationen in 
Form und Anordnung kommen vor.

Alle Ringbänder besitzen eine unter-
schiedliche Bedeutung in der Stabilisa-
tion der Beugesehnen an der phalange-
alen Unterfläche [18]. Das A2-Ringband 
ist das wichtigste Ringband für die Füh-
rung der Beugesehnen, in Bezug auf A3 
und A4 herrschen unterschiedliche Mei-
nungen. A1 und A5 spielen eine unterge-
ordnete Rolle für die Kraftübertragung 
der Beugesehnen [16]. Das Ringband-
system ermöglicht die optimale Umlen-
kung der eingesetzten Kraft in der Beu-
gung und der Überstreckung, da durch 

die Umlenkung der Ringbänder die „ten-
don excursion“ gering gehalten wird und 
damit die volle Beweglichkeit ermöglicht 
wird [16]. Als weitere Besonderheit stehen 
die Lumbrikalis- und die Interosseimus-
keln, die von den Beugesehnen entsprin-
gen und in die Strecksehnenhauben ein-
strahlen. Damit beugen sie im Grundge-
lenk und strecken im Mittel- und Endge-
lenk (. Abb. 2, 3).

Die Blutversorgung der Beugesehnen 
erfolgt proximal aus dem muskulären Ur-
sprung, im Bereich der knöchernen Inser-
tion sowie im Bereich des osteofibrösen 
Kanals durch Vinculae tendineae, wel-
che auch den venösen Abstrom gewähr-
leisten. Die Beugesehnen sowie auch die 
Strecksehnen werden nach Verdan [26] in 
punkto Verletzung, Versorgung und Pro-
gnose in unterschiedliche Regionen ein-
geteilt [27].

Sehnenheilung

Histologisch gesehen besteht das Sehnen-
gewebe aus extrem langen kollagenen Fa-
sern, die in Bündeln angelegt sind. Strick-
leiterartig ineinander verwoben liegen 
zwischen diesen Bündeln in einer Art 
Septen elastische Fasern und Blutgefäße 
[30]. Um die notwendige Gleitfähigkeit zu 
erreichen liegen die Sehnen entweder im 
Paratendineum oder einer Sehnenschei-
de eingebettet. Im Fingerbereich verstär-
ken die Ringbänder dieselbige.

>	Dem Faktor Reibung zwischen 
Sehne und Ringband 
kommt bei der Genese eine 
wesentliche Rolle zu

Dem Faktor Reibung zwischen Sehne und 
Ringband kommt dabei eine wesentliche 
Rolle bei der Genese von Verletzungen 
und chronischen Entzündungszuständen 
der Sehnenscheide und der Ringbänder 
zu [18, 23, 25].

Die Heilungsprozesse nach Sehnen-
verletzung gehen einerseits vom Epiten-
dineum und andererseits vom paratendi-
nösen Gewebe aus. Demzufolge lässt sich 
zwischen einer intrinsischen und einer 
extrinsischen Sehnenheilung unterschei-
den [5, 25, 30].

Die extrinsische Sehnenheilung kenn-
zeichnet eine ausgeprägte inflammato-
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Zusammenfassung
Sehnenverletzungen sind die zweithäufigs-
ten Verletzungen der Hand und nehmen so-
mit einen hohen Stellenwert innerhalb eines 
orthopädisch-unfallchirurgischen Kranken-
guts ein. Während offene Verletzungen der 
Streck- und Beugesehnen im Vordergrund 
stehen, gilt es auch seltenere Verletzungen, 
wie beispielsweise Verletzungen der funktio-
nellen Einheit Sehnenscheide-Ringband-Sys-
tem und Avulsionsverletzungen zu erken-
nen. Neben der klinischen Diagnostik hat sich 
die Sonographie und die Magnetresonanzto-
mographie (MRT) v. a. in der Diagnostik ge-
schlossener Verletzungen etabliert. In der 
Nachbehandlung von Beugesehnen gilt das 
Prinzip der frühen passiven Mobilisierung, 
um möglichst eine „intrinsische“ Sehnenhei-
lung und somit ein gutes klinisches Ergebnis 
zu erreichen.
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Traumatic and degenerative 
tendon lesions of the hand

Abstract
Tendon lesions are the second most common 
injury in the hand and therefore an impor-
tant factor in orthopedic patients. Most inju-
ries are open injuries to the flexor or extensor 
tendons; nevertheless, also less frequent inju-
ries such as damage to the functional system 
of tendon sheath and pulley or dull avulsions 
need to be considered. Besides the clinical 
examination, ultrasound and MRI have prov-
en to be important diagnostic tools. In the 
postoperative course of flexor tendon inju-
ries, the principle of early passive movement 
is important to trigger ”intrinsic” tendon heal-
ing to guarantee a good outcome.

Keywords
Flexor tendon · Extensor tendon · Tendon 
sheath · Pulley injury · Tendon lesion
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rische Phase, mit anschließender Proli-
feration und Remodellierung. Hierbei 
kommt den Fibroblasten aus dem Parate-
non eine wichtige Rolle in der Migration 
zu, die gefördert durch Immobilisierung 
der Sehne zu Adhäsionen führt [24, 25].

Bei der intrinsischen Sehnenheilung, 
gefördert durch Bewegung, kommt es zur 
Einwanderung von „fibroblast-like teno-
cytes“, welche die Kollagenproduktion und 
das anschließende Remodelling überneh-
men [24, 25, 30]. Die inflammatorische 
Phase ist hier minimal, die klinischen Er-
gebnisse besser. Daraus leitet sich die frü-
he passive Bewegungstherapie in der Beu-
gesehnenchirurgie ab, welche ebenfalls die 
Sehne besser ernährt und zu einer erhöh-
ten Festigkeit führt [5, 24, 25, 30].

Die folgenden Faktoren ergeben eine 
prognostische Wertigkeit für die Sehnen-
heilung: Alter, allgemeiner Gesundheits-
status, generelle Bereitschaft zur Narben-
bildung, Motivation, Verletzungshöhe be-
zogen auf Zonen nach Verdan [26], Ver-
letzungsmuster, Intaktheit der Sehnen-
scheide inklusive der Ringbänder („syno-
vial containment“) sowie die chirurgische 
Technik [25]. Es lassen sich 3 Phasen der 
Sehnenheilung definieren, zunächst fin-
det die Migration und Invasion von pe-

ripheren Zellen und Blutgefäßen statt. In 
der 2. Phase heilt die Sehne und das um-
gebende Gewebe ab und in der 3. Pha-
se kommt es zu einem Remodelling auf-
grund der Sehnenfunktion [29].

Die Sehne erlangt nach 12 Wochen die 
volle Belastungsfähigkeit für den Alltag, 
sportliche Vollbelastungen sind erst nach 
frühestens 4 Monaten gestattet. Das Re-
modelling kann bis zu 12 Monaten an-
dauern.

Verletzungsmuster

Beim Verletzungsmuster gilt es zwischen 
offener oder geschlossener, spitzer oder 
stumpfer, traumatischer oder degenera-
tiver, streck- oder beugeseitiger Sehnen-
verletzung zu unterscheiden. Weitere Un-
tergruppen sind knöcherne Sehnenverlet-
zungen, komplexe Verletzungen mit Be-
gleitverletzungen oder Verletzungen der 
funktionellen Einheit Sehnenscheide-
Ringband-System.

E	Geschlossene Sehnenverletzungen 
sind häufig [2].

Hierunter fallen u. a. der „Mallet finger“, 
oder die Boutonniere-Deformität, Avul-

sionsverletzungen und Verletzungen des 
Connexus intertendineus. Unter „Mallet-
Finger“, „Hammer-“ oder auch „Baseball-
Finger“ versteht man hierbei den stump-
fen Strecksehnenausriss an der distalen 
Insertion am Endglied [2, 5, 15]. Handelt 
es sich hierbei um einen knöchernen Aus-
riss, spricht man von der „Mallet-Frak-
tur“ [5], früher war auch der Terminus 
„Bush-Fraktur“ üblich, welcher mittler-
weile verlassen wurde [27]. Bei der Rup-
tur des Tractus intermedius (Boutonnie-
re-Deformität; franz. für Knopfloch) han-
delt es sich um eine Durchtrennung des 
Mittelzügels am PIP-Gelenk mit Abglei-
ten der beiden Seitzügel und daraus re-
sultierender Hyperflexion im proximalen 
(PIP) und Hyperextension im distalen In-
terphalangealgelenk (DIP). Das Vollbild 
dieser Verletzung zeigt sich allerdings in 
der Regel erst sekundär durch palmare 
Dislokation im PIP-Gelenk, nach Leddy 
u. Cole ergeben sich 3 unterschiedliche 
Typen (s. unten [2]).

Durch stumpfe Durchtrennungen des 
radialen sagittalen Bandes der Streck-
sehnenhaube auf Höhe der MCP-Ge-
lenke, meist auf dem Boden eines di-
rekten stumpfen Traumas, kommt es zur 
Subluxation bis Luxation der Streckseh-

Abb. 2 8 Intaktes Ringbandsystem beim Belastungstest im biomecha-
nischen Labor. Deutlich ersichtlich sind die Ringbänder A2, A3 uns A4, wel-
che die Beugesehnen am Knochen führen. (Abbildung mit freundl. Geneh-
migung von I. Schöffl, Institut für Anatomie I, FAU Erlangen-Nürnberg) Abb. 3 8 Rupturiertes Ringbandsystem (A2-Ringband) beim Belastungstest 

im biomechanischen Labor. Deutlich ersichtlich ist die Dehiszenz der Beu-
gesehne zum Knochen, das A3-Ringband ist intakt. (Abbildung mit freundl. 
Genehmigung von I. Schöffl, Institut für Anatomie I, FAU Erlangen-Nürn-
berg)
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ne, meist nach ulnar [8]. Beim differen-
tialdiagnostisch zu bedenkenden „boxers 
knuckle“, als Folge repetitiver stumpfer 
Traumata auf die MCP-Gelenke, kommt 
es im Gegensatz zwar auch zur Verlet-
zung der Strecksehnenhaube, aber oh-
ne Luxation. Avulsionsverletzungen be-
treffen v. a. die Insertion der FDP-Sehne 
an der Endphalanx und wurden bereits 
1989 erstmals von Von Zander [28] be-
schrieben. Dies betrifft v. a. den 4. Finger, 
da dessen FDP-Sehne in der Mittelhand 
zwischen den beidseitigen Lumbrikalis-
sehnen eingeschlossen ist, was Manske u. 
Lesker [12] anhand einer Kadaverstudie 
zeigen konnten. Wir sahen diese Verlet-
zung v. a. bei Sportkletterern auf dem Bo-
den einer chronischen Sehnendegenerati-
on, dann auch mit teils schlechten posto-
perativen Ergebnissen [22].

Vier Faktoren bestimmen die Progno-
se der Avulsionsverletzung: Der Grad 
der Sehnenretraktion, die verbleibende 
Durchblutung der Sehne, die Länge des 
Intervalls zwischen Trauma und opera-
tiver Versorgung und das Vorhanden-
sein sowie die Größe eines ossären Frag-
ments [2]. Daraus ergeben sich nach Led-
dy u. Parker [10] 3 Typen, welche Progno-
se und Therapie bestimmen:
F	�Typ I ist charakterisiert durch ei-

ne Retraktion der Sehne in die Hohl-
hand. Die Vinculae sind rupturiert, 
die Durchblutung unterbrochen und 
eine operative Versorgung ist inner-
halb von 7–10 Tagen notwendig.

F	�Bei der Typ-II-Verletzung zieht sich 
die Sehne bis zum PIP-Gelenk zurück 
und wird dort vom intakten Vincu-
lum gehalten, wodurch die Durch-
blutung meist erhalten ist und somit 
auch eine spätere Reinsertion Erfolg 
versprechend ist.

F	�Typ-III-Verletzungen stellen den 
knöchernen Ausriss der FDP-Seh-
ne an der Endphalanx dar und ha-
ben Dank des intakten Vinculums ei-
ne gute Prognose. Stumpfe Verlet-
zungen treten zusätzlich an der Seh-
nenscheide und den Ringbändern in 
Form von Rupturen auf ([5, 20, 21, 
23]; . Abb. 4).

Offene Sehnenverletzungen finden sich 
häufig in einem unfallchirurgisch-ortho-
pädische Krankheitsgut und bedürfen der 

primären operativen Versorgung. Hier-
bei gilt es zu unterscheiden, ob eine kom-
plette Durchtrennung oder nur eine Parti-
alläsion vorliegt. Sehnenteilrupturen, wel-
che <60% des Gesamtquerschnitts betref-
fen, sollten nicht operativ versorgt wer-
den [5]. Multiple Studien konnten in vi-
vo und ex vivo biomechanisch belegen, 
dass die nicht versorgten partial ruptu-
rierten Sehnen eine höhere Reisfestigkeit 
aufwiesen (p<0,05) als die Versorgten [5]. 
Von diesen frischen Sehnenverletzungen 
sind chronisch degenerative Rupturen zu 
trennen, wie sie z. B. beim Rheumatiker 
auftreten. Gemischt degenerative, stump-
fe Ausrisse sehen wir im eigenen Patien-
tengut v. a. bei Sportkletterern. Bedingt 
durch die hochintensiven Belastungen in 
Zusammenhang mit einer chronischen 
Tenosynovitis (Peritendinose) und Ten-
dinose (Endotendinitis) kommt es bei 
vergleichsweise harmlosen Belastungen 
zur Ruptur [22]. Nachdem hier zusätzlich 
zur schlechten arteriellen Versorgung der 
Sehne mikrostrukturelle Veränderungen 
hinzukommen, ist die Prognose oft mä-
ßig (. Abb. 5, 6).

Verletzungen der Sehnenscheide 
und der Ringbänder

Verletzungen der Sehnenscheide und 
des Ringbandsystems sind eng mit Beu-
gesehnenverletzungen verknüpft, da sie 
mit diesen eine funktionelle Einheit bil-
den [1, 5, 16, 18, 20, 23, 27, 30]. Bei offenen 
Verletzungen müssen diese soweit mög-
lich rekonstruiert werden, um die bio-
mechanische Effektivität und Nutrition 
der Sehne zu gewährleisten [5, 25]. Ge-
schlossene Verletzungen v. a. der anu-
lären Ringbänder aber auch der C-Bän-
der treten bei Sportlern (Kletterern) häu-
fig auf [13, 16, 20, 21, 23], finden sich aber 
auch in einem normalen Patientenklien-
tel [19].

Diagnostik

Während die klinische Diagnose bei of-
fenen Verletzungen vergleichsweise ein-
fach ist, kann sich dies bei geschlossenen 
Verletzungen schwieriger gestalten.

>	Die Diagnose ist bei 
geschlossenen Verletzungen 
schwieriger

Gerade hier gilt es, nicht nur die Verlet-
zung der Sehne zu diagnostizieren, son-
dern in Hinblick auf die operative Ver-

Abb. 4 8 Stumpfe Beugesehnenruptur der 
Flexor-digitorum-profundus-Sehne auf Höhe 
der Mittelphalanx (Kletterer)

Abb. 5 8 Beugesehnenruptur bei langjährigem 
Kletterer auf dem Boden einer chronischen 
Tendinose (Pfeil)

1111Der Orthopäde 12 · 2010  | 



sorgung diese topographisch möglichst 
exakt zuzuordnen. In der klinischen Un-
tersuchung von Schnittverletzungen gilt 
es zu bedenken, dass auch kleine Schnitt-
verletzungen in der Tiefe erheblichen 
Schaden erwirken können und dass ei-
ne z. B. 90%ige Teilruptur zwar zunächst 
eine vorhandene Funktion zeigen kann, 
dann allerdings innerhalb weniger Ta-
ge bei entsprechender Belastung sekun-
där komplett rupturiert [5]. Die Funkti-
on der FDS- und FDP-Sehnen sind ge-
trennt zu untersuchen, einer Ringband-
verletzung kann durch ein „Bogenseh-
nenphänomen“ auffallen. Begleitverlet-
zungen des Gefäß-Nerven-Bündels oder 
Eröffnungen des Gelenks mit Verlet-
zungen der palmaren Platte sind unbe-
dingt auszuschließen.

Neben der klinischen Untersuchung 
hat sich die Sonographie und die MRT 
v. a. bei der Detektion von geschlossenen 
Verletzungen sowie zur Beurteilung von 
Verletzungen der Sehnenscheide und der 
Ringbänder etabliert. Die Sonographie 
erfolgt in Längs- und Querschnitten mit-
tels linearem Schallkopf (10–13 MHz) mit 
Vorlaufstrecke in Form eines Gelkissens 
oder im Wasserbad [13, 20]. Wesentlicher 
Vorteil der Sonographie ist die Möglich-
keit einer dynamischen Untersuchung. 
Zusätzlich lassen sich entzündliche Pro-
zesse sehr gut darstellen und auch z. B. ei-
ne Beugesehnenscheidenphlegmone gut 
beurteilen [14].

Zur Diagnostik der Ringbandverlet-
zung erfolgt die Untersuchung in sog. 
„forcierter Flexion“, d. h. durch aktiven 
Gegendruck des Fingers auf den Schall-
kopf [20]. Dadurch lässt sich der bei Ban-
druptur vorhandene vergrößerte Abstand 

zwischen Beugesehnen und Knochen gut 
quantifizieren [20]. Als weiteres Diagnos-
tikum steht die MRT zur Verfügung [4, 
13], und kommt im eigenen Vorgehen im-
mer dann zum Einsatz wenn die Sonogra-
phie keine eindeutige Aussage ergibt. Die 
MRT erlaubt allerdings eine bessere Ab-
grenzung entzündlicher Prozesse gegen-
über posttraumatischen Ödemen.

Therapie

Im Folgenden sollen die wesentlichen the-
rapeutischen Vorgehensweisen dargelegt 
werden. Schwerpunkt wird auf vergleichs-
weise seltenere Verletzungen gelegt, da die 
Behandlung von z. B. offenen Beugeseh-
nendurchtrennungen standardisiert und 
bereits anderweitig sehr gut dargestellt ist 
[5, 6, 11, 15, 27, 29, 30].

Strecksehnenverletzungen

Stumpfe Strecksehnenausrisse am Finge-
rendgelenk (Mallet-Finger; Zone I nach 
Verdan [26]) können konservativ mittels 
„Stack-Schiene“ versorgt werden, wenn 
es sich nur um Teilrupturen handelt, bei 
welchen die seitlich gelegenen Fasern der 
Landsmeer-Bänder (Lig. retinaculare ob-
liquum) intakt sind [15]. Bei einem Streck-
defizit von >45° wird die rupturierte Seh-
ne gleich einer offenen Verletzung chir-
urgisch versorgt [2]. Eine reine perkuta-
ne Spickung in Überstreckstellung emp-
fiehlt sich nicht [15]. „Mallet-Frakturen“ 
werden mittels Schraube-, Zuggurtungs- 
oder Drahtosteosynthese versorgt.

Bei der Sehnennaht gilt es, die spezi-
elle Form der Strecksehnen zu berück-
sichtigen. Je weiter vom Muskelbauch 

Abb. 6 9 Beugeseh-
nenruptur bei lang-
jährigem Kletterer auf 
dem Boden einer chro-
nischen Tendinose. Die 
Histologie ergab eine 
mukoide Degeneration 
mit zahlreichen Gefäß-
proliferaten und einer 
Siderose als Zeichen ei-
ner älteren Einblutung
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entfernt, desto flacher wird die Streckseh-
ne im Querschnitt. Daher sind Nahttech-
niken wie bei Beugesehnen mit Zentral-
naht und zirkulärer Feinadaptation nicht 
möglich [27]. Bei offenen Verletzungen 
sollte die Verletzungswunde als Zugang 
benutzt werden und Z-förmig verlän-
gert werden. Aufgrund des Sehnenquer-
schnitts empfehlen sich mehrere U-Näh-
te, ggf. in Kombination mit Feinadapta-
tion durch PDS (5–0, 6–0). Bei Versor-
gungen des Tractus intermedius (PIP-Ge-
lenk) bzw. Strecksehnenverletzungen auf 
Endgelenkhöhe sollte die Naht durch ei-
ne temporäre Kirschner-Drahtarthrodese 
(Stärke 0,8–1,0; 6 Wochen, Neutral-Null-
Stellung) gesichert werden. Der Draht 
sollte diagonal durch den Gelenkspalt ein-
gebracht werden und nicht längs durch die 
Fingerkuppe [15]. Die Technik der Lenge-
mann-Drahtnaht wird nicht mehr emp-
fohlen [15, 27]. Strecksehnenverletzungen 
der Hand benötigen die weitere Ruhigstel-
lung in der „Intrinsic-plus-Stellung“. Bei 
Mitverletzung der Fingergelenke sind die-
se entsprechend zu revidieren und die Ge-
lenkkapsel zu nähen.

Subluxation- und Luxationen der 
Strecksehnen auf Höhe der MCP-Gelenke 
werden meist erst sekundär vorstellig und 
benötigen die operative Naht oder sekun-
däre plastische Rekonstruktion [2].

Beugesehnenverletzungen

Offene Beugesehnenverletzungen bedür-
fen der chirurgischen Intervention, die 
von einem handchirurgisch ausgebildeten 

Operateur unter Einsatz von Lupenbrille 
durchgeführt werden sollte [27]. Die ope-
rative Versorgung sollte unter Blutsprer-
re in Allgemeinnarkose oder Plexusan-
ästhesie im Operationssaal unter perio-
perativer Antibiotikagabe durchgeführt 
werden. Nachdem Beugesehnenverlet-
zungen häufig mit Verletzungen des Ge-
fäß-Nerven-Bündels einhergehen, muss 
dieses intraoperativ sicher dargestellt wer-
den [3, 5, 6, 7, 11, 25, 27, 29, 30]. Empfoh-
len wird die palmare Inzision nach Bru-
ner mit anschließender Kernnaht mit ge-
flochtenem, nichtresorbierbarem 4–0-Fa-
den in der Technik nach Kirchmayr-Kess-
ler, mod. nach Zechner [29].

Es folgt die anschließende Adaptati-
onsnaht als „running suture“ mit mo-
nofilem 6–0-Faden, welcher resorbier-
bar oder nicht resorbierbar gewählt wer-
den kann [3, 5, 6, 7, 27, 29, 30]. Falls hier-
zu Ringbänder geöffnet werden müssen, 
sollten diese doppelt türflügelartig eröff-
net und im Sinne einer Erweiterungs-
plastik wieder vernäht werden [6]. Bei 
ausgedehnter Retraktion des proxima-
len Sehnenstummels kann dieser mittels 
Hilfsinzision auf einen durch das Seh-
nenscheiden-Ringband-System durch-
gezogenen flexiblen Katheter aufgenäht 
und so nach distal gezogen werden [2]. 
Stumpfe Beugesehnenausrisse werden 
genäht, oder bei knöcherner Avulsion 
transossär (ggf. mit periostalem Lappen 
[2]) reinseriert. Bei erheblichen Degene-
rationen der Sehne ist die primäre End-
gelenkarthrodese zu erwägen; falls dege-
neratives Sehnengewebe reseziert wird, 

muss die Sehne mittels Z-Plastik oder 
durch Sehnenrezession am Unterarm 
verlängert werden.

Verletzungen von Sehnenscheide 
und Ringbandsystem

Verletzungen der Sehnenscheide und des 
Ringbandsystems sind eng mit Beugeseh-
nenverletzungen verknüpft, da sie mit die-
sen eine funktionelle Einheit bilden [1, 5, 
16, 18, 20, 23, 27, 30], (. Abb. 7, 8). Of-
fene Verletzungen sollten ggf. unter Ver-
längerung rekonstruiert werden. Die The-
rapie von geschlossenen Ringbandverlet-
zungen erfolgt nach dem Algorithmus in 
. Abb. 9.

>	Singuläre Ringbandverlet-
zungen werden konservativ 
und Mehrfachverletzungen 
operativ versorgt

Hierbei werden singuläre Ringbandverlet-
zungen konservativ und Mehrfachverlet-
zungen operativ mittels Ringbandplastik 
(Plamaris-longus-Transplantat als 1 1/2-
Loop nach Widstrom oder Retinaculum-
extensorum-Flap nach Lister bzw. Gabl 
[20]) versorgt.

Nachbehandlung

Strecksehnenverletzungen erfordern eine 
Ruhigstellung (Transfixation bzw. Schie-
ne in „Intrinsic-plus-Stellung“; [2, 5, 15, 
27]). Neuere Trends diskutieren eine dy-
namische Nachbehandlung in einer Art 

Abb. 8 8 Sonographie im Längsschnitt einer frischen A2-Ringbandrup-
tur im Grundgliedbereich eines Langfingers mit Hämatom (1) und (2) deut-
lich vergrößertem Abstand der Beugesehnen zum Knochen (3 rupturiertes 
Ringband)

Abb. 7 8 Sonographie im Längsschnitt eines intakten Sehnenscheiden-
Ringband-Systems (3 intaktes Ringband)
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umgekehrter Kleinert-Schienenbehand-
lung [15]. Die Studien zeigen hierbei ten-
denziell vergleichbare Ergebnisse für Ver-
letzungen in den Zonen II–IV nach Ver-
dan [26]. Für die Zonen V–VII scheint die 
dynamische Nachbehandlung überlegen 
zu sein [15].

Die Nachbehandlung von Beugeseh-
nenverletzungen folgt dem Schema der 
dynamischen Frühmobilisierung von 
Kleinert [9], die eine passive Beugung 
mittels Gummizügel und aktive Stre-
ckung ermöglicht [3, 5, 6, 7, 27, 29, 30]. 
Hierbei wird die Flexion im Handgelenk 

der Schiene schrittweise reduziert, nach 
3 Wochen kann die Zügelung auf einen 
sog. „Kleinert-Verband“ erfolgen. Frei-
funktionelle Bewegung war nach 5 Wo-
chen, volle Belastung nach 3–4 Monaten 
möglich. 

>	Angestrebt wird eine 
„intrinsische Sehnenheilung“

Angestrebt wird eine „intrinsische Seh-
nenheilung“, welche einer intermittie-
renden Zugbelastung bedarf [6], erreicht 
durch das Prinzip der „early passive mo-
vement“ [3, 7, 30].

Neuere und progressivere Nachbe-
handlungsschemata sehen eine aktive Be-
wegung der Sehne unmittelbar postopera-
tiv vor, sind bis jetzt aber noch nicht etab-
liert [30].

Lohmeyer et al. [11] evaluierten The-
rapiestandards nach kombinierten Beu-
gesehnen- und Nervenverletzung der 
Hand an deutschen handchirurgischen 
Zentren. Hierbei wurden isolierte Beu-
gesehnenverletzungen der Zone II–IV 
von allen befragten Zentren frühdyna-
misch nachbehandelt, kombinierte Ver-
letzungen zu 55% der Befragten unver-
zögert dynamisch nachbehandelt. Die 
Nachbehandlung nach Ringbandplastik 
erfolgt im eigenen Vorgehen mittels initi-
aler 2-wöchiger Ruhigstellung und dann 
frühfunktionell mittels Ringbandschutz 
zunächst durch thermoplastischen Ring, 
dann durch H-Tape [20].

Prognose und Komplikationen

Gefürchtete Komplikation v. a. der Beu-
gesehnenchirurgie sind Adhäsionen, da-
neben die Nahtdehiszenz, evtl. auf dem 
Boden einer verfrühten aktiven Beübung 
[25]. Diese sind v. a. Ausdruck einer ex-
trinsischen Sehnenheilung, gekennzeich-
net durch eine ausgeprägte inflammato-
rische Phase mit Migration von Fibroblas-
ten aus dem Paratenon [24]. Für die da-
gegen erwünschte intrinsische Sehnen-
heilung ist ein intaktes System aus Seh-
nenscheide und Ringbändern essentiell. 
Dieses produziert und erhält ein synovi-
ales Millieu, welches die Sehnenheilung 
unterstützt, bis sich das vaskuläre System 
regeneriert hat. Während die Sehne ge-
gen die Ringbänder reibt, wird nutritive 

Verdacht auf Ringbandruptur

Fraktur

Röntgenbild

Ultraschall

MRT

nein

Dehiszenz Sehnen zum Knochen

< 2 mm

Zerrung

Sympt. Therapie Kons. Therapie Operation

Singuläre Ruptur Mehrfachruptur

> 2 mm fraglich

ja

Abb. 9 8 Algorithmus der Ringbandverletzung [20]

Abb. 10 8 TEM-Aufnahme eines A2-Ringbandes (humaner Kadaver) im 
Querschnitt: Abschnürung eines Hyaluronsäurevesikels (1) in den periten-
dinösen Raum (2) aus der Oberflächenmatrix des Ringbandes (3). Darun-
ter liegt kollagenreiches Gewebe. (Mit freundl. Genehmigung von I. Schöffl, 
Institut für Anatomie I, FAU Erlangen-Nürnberg)
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synoviale Flüssigkeit in die Tenozyten ge-
pumpt und vermeidet damit Adhäsionen 
([25]; . Abb. 10).

In vielen Arbeiten werden etwa 70% 
sehr gute Ergebnisse nach Beugesehnen-
nähten berichtet, was sich auch mit den 
Zahlen von Brug [6] deckt. Dieser berich-
tet anhand von 258 Patienten über 71,8% 
sehr gute, 13% gute und 8,8% schlech-
te Ergebnisse entsprechend dem Buck-
Gramcko-Score [6]. Nach Geldmacher 
sind auch bei idealen Vorraussetzungen 
nur in <90% sehr gute Ergebnisse zu er-
warten, bei schlechtem Ausgangsbefund 
bei nur 13% [6]. Stumpfe und degenera-
tive Avulsionsverletzungen der Beugeseh-
nen haben eine deutlich schlechtere Pro-
gnose [25].

Verschiedene Agenzien wurden in-
nerhalb von Studien evaluiert, welche 
die Gleitfähigkeit nach Beugesehnennäh-
ten verbessern und Adhäsionen vermei-
den sollten. α-Amino-Proprionitrile wur-
de verwendet, da es die Quervernetzung 
von Kollagen hemmen soll, zeigte sich 
aber als toxisch [25]. Auch D-Penicilla-
min, Cis-hydroxyproline, Tiamcinolone, 
Polyvinylpyrolidine u. a. konnten keinen 
sicheren Effekt zeigen, bzw. erwiesen sich 
als nicht praktikabel [25]. Hyaluronsäure 
vermag evtl. die intrinsische Sehnenhei-
lung zu verbessern, die Ergebnisse inner-
halb verschiedener Studien waren aber bis 
dato nicht konstant (. Abb. 10; [25].

Neben der gefürchteten Bildung von 
Adhäsionen und der daraus folgenden 
Notwendigkeit von intensiver Kranken-
gymnastik, Quengelbehandlung und Te-
nolysen sind Kontrakturen, Sekundärrup-
turen, Ringbandversagen, Schnappfinger 
und Infektionen gefürchtete Komplikati-
onen. Beim Versagen des Ringbandsys-
tems durch entweder eine sekundäre Rup-
tur oder eine mangelhafte initiale Rekons-
truktion ergibt sich die Indikation zur se-
kundären Ringbandplastik [20, 25].

Sehnenersatztransfers

Falls Beugesehnenläsionen nicht pri-
mär versorgt wurden muss eine sekun-
däre Rekonstruktion erfolgen. Ob ei-
ne ein- oder zweizeitige Sehnenrekons-
truktion notwendig ist, entscheidet sich 
v. a. nach Lokalisation, Ausmaß an Nar-
bengewebe, Intaktheit des Ringbandsys-

tems etc. [5, 7]. Bereits 1912 berichtete Le-
xer von freien Sehnentransplantaten [5], 
1918 forderte Bunnel eine atraumatische 
Operationstechnik, die Verwendung der 
Palmaris-longus-Sehne, sowie eine Blut-
leere und Schonung des Ringbandsys-
tems zur sekundären Rekonstruktion [5]. 
Heutzutage wird, auch wenn nicht ein-
heitlich, meist immer noch die Sehne des 
M. palmaris longus verwendet [5, 7]. Di-
ese ist zu 85% vorhanden [5]. Alterna-
tiv bietet sich die Plantarissehne an, wel-
che zu 93% vorhanden ist [5]. Weitere Al-
ternative sind Strecksehnen von Fingern 
und Zehen oder z. B. die FDP-Sehne des 
5. Fingers [5, 25]. Die weitere Rekonstruk-
tion erfolgt dann entweder einzeitig oder 
zweizeitig nach zunächst Rekonstruktion 
des Beugesehnenkanals über Silastiksta-
beinlage und sekundäre Transplantation. 
Weitere Möglichkeiten ergeben sich durch 
Sehnentransfers und motorische Ersatzo-
perationen, welche aber den Rahmen der 
vorliegenden Arbeit sprengen würden.

Fazit für die Praxis

F	�Offene und geschlossene Sehnenver-
letzungen der Hand (v. a. Beugeseh-
nenverletzungen) sind ernstzuneh-
mende Verletzungen, die in die Hand 
des Erfahrenen gehören.

F	�Neben den offenen Verletzungen gilt 
es nach geschlossenen Verletzungen 
zu fahnden und diese ebenso konse-
quent zu therapieren. Hier kann die 
Sonographie und die MRT bei dia-
gnostischer Unsicherheit eine große 
Hilfestellung geben.

F	�Neben der konsequenten initialen 
Therapie ist die Nachbehandlung für 
das Gesamtergebnis extrem wichtig 
und bedarf einer intensiven Zusam-
menarbeit zwischen Arzt und Patient, 
flankiert durch physio- und ergothe-
rapeutische Therapie.
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Global Year against Acute Pain 
beginnt

Schmerzen sind in der Natur überlebens-

wichtig – akute Schmerzen im Krankenhaus 

in den meisten Fällen dagegen nicht: Hier 

verlangsamen sie zum Beispiel den Heilungs-

prozess nach einer Operation, verursachen 

Komplikationen und werden nicht selten 

chronisch, wenn sie unzureichend behandelt 

werden. 

Die Internationale Schmerzgesellschaft 

IASP (deutsche Sektion ist die DGSS) widmet 

daher das nächste „Global Year against Pain“, 

das am 18. Oktober beginnt, dem Kampf ge-

gen akute Schmerzen.

Internationale Studien haben gezeigt, 

dass die Therapie von akuten Schmerzen 

noch weit hinter dem zurückliegt, was wün-

schenswert wäre. Obwohl ein ausreichendes 

Schmerzmanagement im Krankenhaus 

machbar ist, wird es in den meisten Fällen 

noch nicht umgesetzt.

Mehr als 80% der Patienten in deutschen 

Krankenhäusern erleiden unnötig starke 

Schmerzen. Das hat eine Befragung bei über 

4.000 Patienten durch das Team des Projekts 

„Schmerzfreies Krankenhaus“ 2004 bis 2006 

ergeben. Sowohl auf konservativen als auch 

auf chirurgischen Stationen gaben mehr als 

die Hälfte der Patienten an, unerträgliche 

Schmerzen zu haben. Nicht zuletzt liegen 

chronischen Schmerzen oft mangelhaft be-

handelte akute Schmerzen zugrunde. Ist der 

Schmerz erst einmal chronisch geworden, 

durchleiden Patienten oft jahrelange Leidens

geschichten und verursachen hohe Kosten 

für die Sozialkassen.

Die internationalen Schmerzexperten for-

dern daher eine bessere Therapie akuter 

Schmerzen in Notaufnahmen, im Kranken-

haus, nach Operationen und an der Schnitt-

stelle zwischen Krankenhaus und hausärzt-

licher Versorgung. Sie fordern u.a. mehr Stu-

dien zum Akutschmerzmanagement, die un-

ter realistischen Bedingungen durchgeführt 

werden. Leitlinien zum Schmerzmanagement 

sollen in einer Sprache verfasst sein, die für 

alle Mitglieder medizinischer Teams verständ-

lich ist, und vor Ort verfügbar sein. 

Neben der Umsetzung ist – auch in 

Deutschland – die Bezahlung der Akut

schmerztherapie in Krankenhäusern ein wei-

teres Problem, da zusätzliche Erlöse für eine 

komplexe Akutschmerztherapie nicht vorge-

sehen sind. So fehlen in vielen Kliniken auch 

finanzielle Möglichkeiten für die Akut

schmerzbehandlung, die somit immer noch 

auf das Engagement einzelner Personen und 

klinikinterner Absprachen angewiesen ist. 

Akutschmerzmanagement soll Pflichtbestand

teil der Ausbildung für Mediziner und Pflege-

personal werden.

Aktivitäten in Deutschland

Wissenschaftliche und klinische Akutschmerz

experten u.a. aus der Deutschen Gesellschaft 

zum Studium des Schmerzes e.V. (DGSS), der 

Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin (DGAI) und der Deut-

schen Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) ar-

beiten seit Jahren an neuen und effektiven 

Therapiemöglichkeiten und geeigneten Um-

setzungsstrategien im Rahmen der Akut

schmerztherapie. Der Arbeitskreis Akut

schmerz der DGSS führt seit mehreren Jahren 

bundesweit einen Intensivkurs Akutschmerz-

therapie durch.

Klinisch ziehen seit einigen Jahren Chir-

urgen und Anästhesisten gemeinsam an 

einem Strang, um die Therapie akuter posto-

perativer Schmerzen voranzutreiben; offizi-

elles Organ hierfür ist ein vor einigen Jahren 

gegründeter gemeinsamer Arbeitskreis post-

operativer Schmerzen der DGAI und DGCH 

mit ihren Berufsverbänden. Die DGSS stellt 

darüber hinaus allen Medizinfakultäten ein 

14-stündiges Kerncurriculum Schmerzthera-

pie zur Verfügung, das von vielen schon ein-

gesetzt wird. Die DGSS plant im Global Year 

against Acute Pain folgende Veranstaltungen 

und Aktionen:

•  �Tag des Akutschmerzes: Ein Aktionstag für 

Patienten und ihre Angehörigen

•  �Spezielles Symposium zum Globalen Jahr 

des Akutschmerzes im Mai/Juni 2011 in 

Berlin

•  �Lokale Aktionen an Kliniken in Deutschland

Mehr Informationen: http://www.dgss.org 

und: http://www.iasp-pain.org

Fachnachrichten
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