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Beugesehnenverletzungen der Hand

Rehabilitation of flexor tendon injuries

Zusammenfassung: Die postoperative Weiterbehand-

lung ist flir die Ergebnisse der Beugesehnenchirurgie
von zentraler Bedeutung. Zahlreiche Details der speziellen
handtherapeutischen Behandlung, der Sehnenheilung und
der Biomechanik der Beugesehnen miissen bekannt sein, um
Misserfolge zu vermeiden und die Greiffunktionen der gan-

Abstract: The post-operative treatment in flexor tendon sur-
gery of the hand has a central importance. A large amount
of details of special hand-therapeutic treatment, tendon
healing and biomechanical aspects of flexor tendon must be
known to avoid adhesions or tendon ruptures and restore
hand function as good as possible.
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»Wer zum Messer greift, um eine ortho-
padische Operation auszufiihren, der
tibernimmt damit die moralische Ver-
pflichtung, die Nachbehandlung in
exakter Weise durchzufiihren. Wer die-
ser speziellen Forderung aus Mangel an
Begabung, an Neigung, an Zeit nicht ge-
recht werden kann, wem die dazu
notigen Einrichtungen fehlen, der lasse
korrekterweise die Hand vom Messer.”
(Oskar Vulpius, Adolf Stoffel: Vorwort zu
,Orthopédische Operationslehre” [1]).

Der vom Begriinder der modernen
Handchirurgie Sterling Bunnell (1882-
1957) vor fast 100 Jahren geprdgte Be-
griff des ,Niemandslands” im Zusam-
menhang mit der Beugesehnenchirurgie
[2] ist weithin bekannt. Gemeint ist mit
,Niemandsland” oder ,no-man’s land”
ein Bereich an den Fingern und der dis-
talen Hohlhand (vom A1l- bis zum A4-
Ringband), in der Niemand versuchen
sollte eine durchtrennte Beugesehne zu
ndhen. Zur damaligen Zeit waren die Er-
gebnisse von Beugesehnenndhten in
dieser Zone extrem schlecht, sodass es
absolut richtig war, vor dieser Operation
Zu warnen.

Sterling Bunnell schrieb, dass es bes-
ser sei, die Beugesehne spdter zu trans-
plantieren, als die durchtrennte Beuge-
sehne primér zu ndhen. Wie eine Studie
aus dem Jahre 1955 aus Skandinavien
von Hauge [3] bestétigte, hatten 98,9 %
der Patienten mit Beugesehnenndhten
im Niemandsland schlechte Ergebnisse.
Grund fiir die schlechten Ergebnisse wa-
ren die Verklebungen der Sehnen im en-
gen osteofibrosen Kanal der Finger, der
durch den Knochen der Fingerglieder
und die Ringbdnder gebildet wird. Die
Sehnen mussten zwangsldufig verkle-
ben, da die Sehnennaht grundsitzlich
im Gipsverband ruhiggestellt wurde.
Trotz Verwendung von duflerst stabilen
Néhten (sogar Stahlndhten) kam es bei
aktiven Bewegungen der Beugesehnen
fast immer zu Rupturen an der Nahtstel-
le. Es war einer der grofiten Quanten-
spriinge in der Medizingeschichte in der
Chirurgie des Bewegungsapparats, als
nur 12 Jahre spédter im Jahre 1967 Harold
Kleinert (1921-2013) sein Verfahren der
Nachbehandlung von Beugesehnen-
ndhten im Niemandsland mit 87 % gu-
ten und sehr guten Ergebnissen ver-
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offentlichte [4]. Das Revolutiondre an
der Nachbehandlung von Kleinert war
einfach nur das passive Gleiten der Beu-
gesehnen durch eine aktive Streckung
der Finger durch die unverletzten
Strecksehnen und eine passive Beugung
der Finger durch Gummiziigel. Die
Hand befindet sich dabei in einer ge-
beugten Stellung zur Entlastung der
Beugesehnennihte.

Das Konzept der Nachbehandlung
von Beugesehnenverletzungen von
Kleinert ist bei allen Weiterentwicklun-
gen und Neuentwicklungen im Wesent-
lichen gleich geblieben. Viele Versuche
einer aktiven Nachbehandlung mit sta-
bileren Nahttechniken (4-Strang,
6-Strang) und besseren Nahtmaterialien
wurden abgebrochen, weil die Rate der
Rerupturen zu stark anstieg. Ohne Zwei-
fel ist die aktive Nachbehandlung im-
mer noch das Ziel. Die Sehnen haben bei
einer aktiven Flexion den grof3ten Bewe-
gungsumfang und damit die geringste
Verklebungsgefahr. Bei weitem ist aber
nicht jeder Patient fiir eine aktive Nach-
behandlung geeignet, und auch bei in-
telligenten, kooperativen Patienten

1

Klinik ftir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitatsklinikum Minster, Sektionsleiter Handchirurgie und Mikrochirurgie, Stellvertretender Klinikdirektor

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (5)




M. Langer:

Die Rehabilitation nach Beugesehnenverletzungen der Hand

Rehabilitation of flexor tendon injuries

221

Abbildung 1 Intraoperativ angelegte Gipsschiene in Kleinert-

Position, noch ohne Ziigelung.

kann bei einer aktiven Beugung die Seh-
nennaht eher reien, als bei einer rein
passiven Bewegung. Da die Dauer einer
normalen Nachbehandlung nach einer
einfachen unkomplizierten Beugeseh-
nennaht etwa 12 Wochen bis zur anni-
hernden Vollbelastung betrigt, stellt ei-
ne Ruptur der Nahtstelle fiir den Patien-
ten eine mittlere Katastrophe dar, da
sich nicht nur die Dauer bis zur Voll-
belastung verdoppelt oder sogar noch
weiter verldngert, sondern sich auch die
Ergebnisse des Revisionseingriffs deut-
lich verschlechtern.

Heute sind zahlreiche Details und
Tricks der operativen Versorgung, aber
auch der Nachbehandlung bekannt, die
bei der Behandlung von Beugesehnen-
verletzungen beachtet werden sollten.
Im Folgenden sollen die wichtigsten
Punkte der Nach- und Weiterbehand-
lung unabhdngig vom Nachbehand-
lungsregime herausgestellt werden:

1. Genaue Information des Patienten

Dies ist einer der wichtigsten Punkte
iiberhaupt. Den iiberwiegenden Anteil
der Ubungen muss der Patient ohne
Handtherapeuten oder Arzt durchfiih-
ren. Der Patient muss daher genau dari-
ber informiert werden, welche Bewe-
gungen er aktiv und welche Bewegun-
gen er passiv machen darf oder muss. Er
muss Uber die Lagerung der Hand ge-
nauso informiert werden wie tiber die
Kréfte bei der aktiven Bewegung und vor
allem iiber das Bewegungsausmafl bei
den passiven Ubungen und die Haufig-
keit der Ubungen. Diese Punkte werden
weiter unten detailliert erldautert.

Abbildung 2 Zigelung des Zeigefingers, Mittelfingers und Ring-

fingers mit einer Umlenkrolle im Bereich der Hohlhand.

2. Art der Schiene

Fiir die generell streckseitig angebrach-
ten Schienen kénnen verschiedene Ma-
terialien verwendet werden. Es sollten
nicht zu schwere, aber trotzdem stabile
Materialien verwendet werden. Hierfiir
eignen sich Gips, Kunststoffharz-Poly-
ther-
moplastische Schienen oder vorgefertig-

ester-Schienen (Cast-Schienen),

te einstellbare Kleinert-Schienen mit
eingebauten einstellbaren Federziigen
(OPED VACOhandflex). Die vorgefertig-
ten Schienen konnen wesentlich
schneller angelegt oder fiir Wundkon-
trollen oder spezielle handtherapeuti-
sche Ubungen voriibergehend abgebaut

werden.
3. Stellung der Schiene

Wihrend der Sehnenheilung darf auf
die Sehne kein tibermafliiger Zug einwir-
ken, der die Reif3festigkeit der Sehnen-
naht tbersteigt. Auf die Sehne wirkt die
grofite Zugwirkung und Spannung auf
die Sehnennaht bei einer Uberstreckung
im Handgelenk und voller Fingerstre-
ckung. Diese Stellung muss unbedingt
vermieden werden. Diese Stellung hilt
keine frische Sehnennaht aus. Die opti-
male Stellung fiir die Grund- und Inter-
phalangealgelenke ist die Intrinsic-Plus-
Stellung. Kann die Intrinsic-Plus-Stel-
lung innerhalb der Schiene mehrfach
am Tag eingenommen werden, so ent-
stehen keine Kontrakturen an diesen
Gelenken. Zur Entspannung der Sehnen
sollte das Handgelenk in etwa 30°-45°
Beugestellung eingestellt werden. Wir
verwenden folgende Einstellung der

Schiene: Handgelenk 30°-45° Flexion,
Grundgelenke 60°-45° Flexion, Inter-
phalangealgelenke 0°. Es ist aber auch
durchaus moglich, das Handgelenk in 0°
Stellung zu fixieren und dafiir die
Grundgelenke in 90° Beugestellung. Um
Kontrakturen an den Interphalangeal-
gelenken zu vermeiden, muss das PIP
und DIP bis auf 0° streckbar sein. Bei der
noch intraoperativen Anlage der Schie-
ne kann man grob darauf achten, dass
zwischen der Unterarmachse und den
gestreckten Fingern ein Winkel von 90°
besteht, wihrend die Stellung der Mit-
telhand variabel sein kann.

4. Art und Befestigung der
dynamischen Anteile der Schiene

Die ersten Schienen hatten Gummi-
zligel fur die passive Beugung der Fin-
ger. Gummiringe oder Gummiziigel ha-
ben den Nachteil, dass die Zugkraft
nicht linear ist, sondern mit steigender
Dehnung zunimmt. Je nach Liange der
Gummiziigel konnen dann in der maxi-
malen Streckung enorme Kréfte entste-
hen, die die Streckmuskulatur aufbrin-
gen muss. Dies fithrt dann zur Co-In-
nervation der Beugemuskulatur, auf die
van Alphen [5] bereits 1996 hingewie-
sen hat. Die gleichzeitige Innervation
der Streck- und Beugemuskulatur ge-
fihrdet aber die Sehnennaht. Anderer-
seits kann ein Gummi mit der Zeit er-
schlaffen und keine gentigende Span-
nung der maximalen Beugung erzeu-
gen. Daher sind lange Spiralfedern und
Spiralwickelfedern mit einer langeren
Strecke linearer Zugkraftverteilung
glinstiger.
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Abbildung 3 VACOhandflex-Schiene in Flexionsstellung, mit variabel

einstellbarer Handgelenkstellung und variabel einstellbarer Zug-

spannung.

Die Befestigung der Ziigel am Finger-
endglied ist nach wie vor ein Problem.
Die eher frither angewandte Variante
mit einer kriftigen Naht durch den Fin-
gernagel und das Nagelbett ist zwar sehr
stabil, stort aber viele Patienten und
meist auch das Empfinden von Mikro-
chirurgen. Klebebefestigungen  mit
Pflaster oder Sekundenkleber an der Na-
gelplatte konnen sich jederzeit 16sen. Ei-
ne ideale Befestigung ist noch nicht ge-
funden.

Auch die Ausrichtung der Zugrich-
tung ist wichtig. Die Finger beugen sich
physiologischerweise nicht parallel,
sondern zielen bei der Beugung auf eine
Region im Bereich des Kahnbeins. Dies
sollte bei der Ausrichtung der Ziigel be-
achtet werden.

5. Spannung der Ziigel

Um den Finger ganz beugen und voll
strecken zu konnen, brauchen die Gum-
miziigel oder die Federn eine gewisse
Linge linearer Kraftwirkung. Die Kraft
sollte so stark sein, dass der Finger voll
gebeugt wird. Die Kraft muss aber auch
so gering sein, dass bei der Streckung
keine Co-Innervation der Beugemusku-
latur auftritt. Aus den Erfahrungen und
Messungen von Hintringer [6] ist eine
Kraft von etwa 70 N ideal. Haufig wird
aber zur vollen Beugung beim geschwol-
lenen Finger eine leicht hohere Kraft be-
notigt. Die vorgefertigte OPED VACO-
handflex-Schiene kann stufenlos, aber
ohne Anzeige zwischen 70 N und 130 N
eingestellt werden.

Finger.

6. Umlenkrolle in der Hohlhand

Damit auch das Endgelenk bei den
Ubungen nicht vernachlissigt wird, ha-
ben Slattery und McGrouther 1984 eine
Umlenkrolle des Ziigels in der Hohl-
hand empfohlen [7]. Dadurch wird bei
der passiven Beugung das Fingerend-
glied wie beim Faustschluss in die Hohl-
hand gezogen und nicht nur in Rich-
tung Unterarm. Die Umlenkrolle sollte
dabei so angebracht werden, dass die
Fingerspitzen in Richtung auf die distale
Hohlhandquerfuche gezogen werden
konnen.

Wenn der Daumen betroffen ist,
werden eine Umlenkrolle und eine Zii-
gelung in komplett anderer Richtung
bendotigt. Der opponierte Daumen beugt
sich in Richtung auf das Kleinfinger-
grundgelenk. Hier sollte auch etwa die
Umlenkrolle fiir die Ziigelung liegen.

7. Art und Hiufigkeit der Ubungen

In der klassischen Version werden die
Ubungen - also eine volle aktive Stre-
ckung der Finger bis zur Begrenzung
durch die Schiene und eine passive Beu-
gung der Finger durch die Gummiziigel
oder Federn jeweils 5-10-mal in der
Stunde durchgefiihrt. Die einzelnen Po-
sition der Finger sollten jeweils etwa 3-5
Sekunden gehalten werden. Nachts wer-
den die Ubungen ausgesetzt. Wichtig
bei diesen Ubungen ist, dass der Bewe-
gungsspielraum der Gelenke innerhalb
der Schiene maximal ausgenutzt wird
[8, 9]. Die End- und Mittelgelenke der

Abbildung 4 VACOhandflex-Schiene in Extensionsstellung der

Finger miissen bei diesen Ubungen bis
auf 0° gestreckt werden konnen, die
Grundgelenke je nach Schieneneinstel-
lung bis auf etwa 45° Beugestellung.
Wichtiger ist bei den Grundgelenken
entsprechend der Biomechanik der Ge-
lenke die Beugung bis auf 80° oder 90°,
da dann die Kollateralbdnder maximal
gespannt werden. Bei der Beugung der
Interphalangealgelenke der Finger sollte
ebenfalls eine maximale Beugung er-
reicht werden. Wenn die Gummiziigel
oder Federn dies nicht schaffen, darf
durchaus mit den Fingern der anderen
Hand nachgedriickt werden [10].

8. Anzahl der geziigelten Finger

Hier gibt es Kontroversen beztiglich der
Anzahl der geziigelten Finger. Einige Au-
toren ziigeln nur den betroffen Finger,
einige Autoren empfehlen grundsitz-
lich eine Ziigelung aller Finger [11]. Da
die initiale und Hauptbeugung der Fin-
ger durch die tiefen Beugesehnen erfolgt
und die oberflachlichen Beugesehnen
nur bei grofler Kraftanstrengung zuge-
schaltet werden, sind die tiefen Beuge-
sehnen die entscheidenden Sehnen fiir
die Rehabilitation. Da die tiefen Beuge-
sehnen des Kleinfingers, des Ringfingers
und des Mittelfingers eine gemeinsame
Sehne und einen zusammenhidngenden
Muskel am Unterarm besitzen, wird bei-
spielsweise die Beugung des Ringfingers
ausgebremst, wenn Mittelfinger und
Kleinfinger gestreckt bleiben. Dadurch
wird der Bewegungsausschlag der Beu-
gesehne des Ringfingers geringer und es
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besteht eine erhohte Adhésionsgefahr.
Aus diesem Grund empfehlen viele Au-
toren und auch wir die Ziigelung von
mehreren Fingern. Die Regel, dass die
beiden benachbarten Finger mit gezii-
gelt werden sollten, ist ein guter und
leicht verstdndlicher Kompromiss. Der
Zeigefinger ist dagegen von der Musku-
latur und den Sehnen her relativ eigen-
stindig und kann ohne groflere Beden-
ken auch einmal allein geziigelt werden.
Dies gilt natiirlich auch fiir den Dau-
men.

9. Beginn der Ubungstherapie

Aus histologischen und biomecha-
nischen Untersuchungen ist bekannt,
dass ein frither Ubungsbeginn vorteil-
haft ist, d.h. ab dem 1.-3. Tag nach der
Operation. Verklebungen der Sehnen
werden vermindert, da durch die Bewe-
gungen einwachsende Blutgefifie (ex-
trinsische  Sehnenheilung) zerrissen
werden und die intrinsische Sehnenhei-
lung dadurch gefordert wird. Aufierdem
wird durch eine frithe Ubungsbehand-
lung durch die Ausrichtung und ver-
mehrte Bildung des Kollagens eine ho-
here biomechanische Stabilitdt erreicht
[12, 13, 14, 15]. Daher sollte so frith wie
moglich mit der Bewegungstherapie be-
gonnen werden.

10. Dauer der Ubungsbehandlung

Die passive Ubungsbehandlung kann
beendet und mit aktiven Ubungen be-
gonnen werden, wenn die Sehnennaht
ausreichend stabil geworden ist. Die
Sehnenheilung ist aber ein komplizier-
ter Prozess, der zeitweise auch eine Er-
weichung der Sehne beinhaltet. Die Pri-
marstabilitit einer modernen Sehnen-
naht, die je nach Nahttechnik und
Nahtmaterial grob umgerechnet etwa
3 kg aushalt, sinkt nach einer Woche auf
etwa 1-1,5 kg. Erst danach kommt es
durch den Heilungsprozess zundchst
langsam, dann ab der 3. Woche zu ei-
nem schnelleren Anstieg der Festigkeit
der gendhten Sehne. Aber erst nach etwa
6 Wochen ist der Wert der Primarstabili-
tdt (ca. 3 kg) wieder erreicht. Die Seh-
nennaht ist fiir eine Vollbelastung nach
etwa 12 Wochen geeignet, wobei etwa
70-80 % der urspriinglichen Stabilitit
gemeint sind. Aus diesen Griinden wird
die passive Ubungsbehandlung bei der
klassischen Nachbehandlung {iber ei-

nen Zeitraum von 6 Wochen Kkon-
sequent durchgefiihrt. In vielen Klini-
ken werden die Stellung des Hand-
gelenks und der Grundgelenke nach 3
Wochen gedndert, die Ziigelung zur pas-
siven Beugung der Finger bleibt aber fiir
6 Wochen bestehen.

Nach Abnahme der Ziigelung und
der Schiene werden physiotherapeuti-
sche Ubungen zur Verbesserung der Be-
weglichkeit der Finger durchgefiihrt

11. Korrelierte und entkorrelierte
Bewegungen der Fingerbeugesehnen

Wird der Finger insgesamt gleichmafiig
gestreckt und gebeugt, liegen die ober-
flichliche und tiefe Beugesehne immer
auf gleicher Hohe nebeneinander und
konnen nach einer Verletzung durch
den Heilungsprozess mit Abbau des
Blutergusses und sonstiger Umbauvor-
giange sehr leicht miteinander verkle-
ben. Dies fiihrt zu Bewegungseinschrin-
kungen, die vermeidbar gewesen wéren.
Um diese Seit-zu-Seit-Verklebungen der
Beugesehnen untereinander zu verhin-
dern, muss bei den passiven Ubungs-
behandlungen darauf geachtet werden,
dass die Sehnen nicht parallel miteinan-
der (korreliert), sondern auch gegen-
einander oder nur einzeln bewegt wer-
den. Dies kann erreicht werden, wenn in
einer moglichen fixierten Position des
Mittelgelenks isoliert nur das Endgelenk
bewegt wird (tiefe Beugesehne bewegt
sich gegen die fixierte oberflichliche
Beugesehne) oder wenn bei fixierter
Stellung des Endgelenks nur das Mittel-
gelenk bewegt wird (oberfldchliche Beu-
gesehne bewegt sich gegen die tiefe Beu-
gesehne). Auch reziproke Bewegungen
der Mittel- und Endgelenke (gleichzeiti-
ge Beugung des Endgelenks und Stre-
ckung des Mittelgelenks und umge-
kehrt) konnen Verwachsungen der Seh-
nen untereinander verhindern.

12. Bewegung des Handgelenks
wiéhrend der Ubungsphase

In den letzten Jahren hat sich immer
mehr gezeigt, dass eine frithzeitige Be-
iibung des Handgelenks positive Effekte
hat. Wahrend die reine passive Beugung
der Finger durch Zug an der Fingerspitze
mehr oder weniger zu einem ,Schieben”
der distalen Beugesehnenabschnitte
nach proximal fiihrt, bewirkt die Exten-
sion des Handgelenks bei gebeugten Fin-

gern iiber den Tenodeseeffekt palmar
des Karpus einen kontrollierten passi-
ven Zug am proximalen Abschnitt der
Beugesehne und der Nahtregion. Daher
wird nicht nur der distale Abschnitt,
sondern auch der proximale Abschnitt
der Beugesehne mobilisiert. Dies war in
der Vergangenheit nur moglich, wenn
die Hand aus der miihsam angelegten
Schiene herausgenommen und an-
schlieBend wieder eingepackt wurde.
Heute konnen thermoplastische Schie-
nen mit gelenkartigen Verbindungen im
Handgelenkbereich hergestellt werden.
Auch die OPED VACOhandflex-Schiene
hat ein Gelenk auf Handgelenkhohe,
das fiir die Mobilisation des Hand-
gelenks innerhalb der Schiene genutzt
werden kann.

13. Allgemeine Verhaltensregeln und
handtherapeutische MafSnahmen

e Grundsitzlich sollte der Patient die
Hand so oft wie moglich hochhalten
und hochlagern.

¢ Betibung von Ellenbogen und Schul-
tern

e Lymphdrainage

¢ Ausreichende Schmerztherapie

e Nach der Entfernung des Hautnaht-
materials Narbenbehandlung

e Information und Beachtung eventuel-
ler Ringbandrekonstruktionen

14. Verschiedene
Behandlungsprogramme

a) Controlled active motion Programm
nach Kleinert (1967, 1975) [4]. Ent-
spricht etwa dem oben angefiihrten
Protokoll

b) Controlled passive motion Programm
nach Duran und Houser (1975) [16].
Handgelenk in 20°-30° Flexion,
Grundgelenke in 40°-50° Flexion,
Finger werden durch Gummiziigel in

Ubungen

8-10-mal pro wacher Stunde: Isolierte

Beugestellung gehalten.

passive Ubungen des DIP und isolierte
passive Ubungen des PIP, gemeinsame
passive Ubungen des betroffenen Fin-
gers. Ab der 4. Woche Ersatz der Schie-
ne durch eine Handgelenkbandage
mit Ziigelung und aktiven Ubungen
wie bei Kleinert.

¢) Controlled passive motion Programm
nach Cannon (1986) [17]. Modifizier-
tes Programm nach Duran-Houser.
Nachts und wihrend der Ubungen
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werden die Ziigelungen entfernt. res fiir die Ubungsbehandlungen. In-

ve Flexion der Finger beginnt nach 4
Nachts werden die Finger in voller L

Wochen. {

tensives, von Woche zu Woche sich
Streckung an die Schiene gewickelt. dnderndes aktives und passives Be-

Nach 3 Wochen leichte aktive Flexion handlungsprogramm. Schienenent- Interessenkonflikt: Der Autor gibt
innerhalb der Schiene und ,Place-
and-hold“-Ubungen in Intrinsic-mi-
nus-Stellung nach 3,5 Wochen.

d) Controlled active and passive motion
Programm nach Chow (,Washing-
ton-Regime”) 1988 [18, 19]. Dies ist

eine Kombination des Kleinert- und

fernung durch den Handtherapeuten
wihrend der passiven Ubungen.

die gemeinsame Schienenentwicklung
mit der Firma OPED an, ohne finanzielle
e) Behandlungsprogramm nach May,
Silfverskiold und Sollerman (1992)
(, Vier-Finger-Methode”). Das Hand-
gelenk in 30°-45° Flexion, die Grund-
gelenke in 50°-70° Flexion. Schiene
nur bis zu den PIP-Gelenken. Alle 4
Finger werden in die Ziigelung mit
einbezogen. Nachts wird eine palmare

Vergiitung.
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des Duran-Houser-Programms, wobei
folgende Besonderheiten bestehen:
An den geziigelten Fingern sind 2
Gummibdnder befestigt. Ein starkeres Sandwich-Schiene angewickelt, die

zur Flexion der Finger und ein locke- die Finger in Streckstellung halt. Akti-
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