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 � Einleitung

Sehnenverletzungen im Bereich der Hand und 
des Unterarms sind häufig [1, 2]. Zwar werden 
sie meist richtig erkannt, jedoch häufig in der 
Komplexität unterschätzt [1]. Das Verletzungs-
ausmaß kleinerer Stichverletzungen ist nicht im-
mer auf den ersten Blick erkennbar. Eine Studie 
von Tuncali et al. zeigt, dass Sehnenverletzun-
gen zu 54,8 % bei Patienten schon mit einer klei-
nen Lazeration auftreten. Von den betroffenen 
Patienten zeigen 92,5 % zusätzliche Begleitver-
letzungen der Nerven und Arterien [3].

Der Erfolg der Beugesehnenchirurgie ist nicht nur 
abhängig von der Nahttechnik oder einer beson-
deren Nachbehandlung. Viele Details während der 
gesamten Behandlungsdauer wirken sich auf das 
Ergebnis aus. Wir empfehlen daher, Handverlet-
zungen einem Handchirurgen vorzustellen, da 
ungünstige Primärergebnisse häufig vermeidbar 
und in der Regel sehr schwer zu korrigieren sind.

In dieser Übersichtsarbeit sollen neue Aspekte 
sowie mögliche Schwierigkeiten bei der Behand-
lung von Beugesehnenverletzungen bei der Ver-
sorgung dargelegt werden.

 � Präoperative Untersuchungen

Eine sorgfältige Anamnese und eine eingehende 
präoperative klinische Untersuchung sind un-
erlässlich. Der zugrunde liegende Mechanismus 
des Traumas gibt bereits wichtige Informationen 
zur Einschätzung der Verletzung. Bei stumpfen 
Traumata kommt es eher zu Sehnenausrissen 
und Quetschverletzungen, wohingegen bei spit-
zen Verletzungen mit der glatten Durchtrennung 
von Gefäßen, Nerven und Sehnen zu rechnen ist. 
Während der präoperativen Untersuchung der 
Hand müssen Sensibilität, Motorik und Durch-
blutung überprüft werden. Ergänzend kann ein 
Röntgenbild zum Ausschluss einer knöchernen 
Beteiligung oder Inkorporation eines Fremdkör-
pers durchgeführt werden.

Zur Untersuchung der Beugesehnen erfolgt 
die isolierte Prüfung der Sehnen des M. flexor 
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nach Zone können unterschiedliche operative 
technische Schwierigkeiten in der Versorgung 
auftreten.

Läsionen in Zone 1 entsprechen ansatznahen 
Verletzungen der tiefen Fingerbeugesehne. Wenn 
der distale Sehnenstumpf weniger als 1 cm lang 
ist, ist in der Regel eine primäre Refixation an 
den Knochen indiziert. Wenn mehr als 1 cm 
Sehnenstumpf für die Naht zur Verfügung steht, 
kann eine direkte Sehnennaht erfolgen. Sollte es 
zu einer Verkürzung der Beugesehne um mehr als 
1 cm kommen, kann dies zu dem sogenannten 
»Quadriga«-Phänomen führen [7]. Anatomisch 
teilen sich die tiefen Fingerbeugesehnen einen 
gemeinsamen Muskelbauch und bilden somit eine 
funktionelle Einheit. Das »Quadriga«-Phänomen 
wurde von Verdan im Jahre 1960 in Analogie zu 
einem vierspännigen römischen Streitwagen be-
schrieben [7]. Eine verminderte Beweglichkeit in 
einem Finger führt somit zu einer verminderten 
Flexion in den anderen drei Fingern [7].

Die Behandlung von Beugesehnenverletzungen 
in Zone 2 stellt eine besondere chirurgische He-
rausforderung dar. Die anatomische Schwierig-
keit besteht in der engen räumlichen Nähe der 

 digitorum superficialis (FDS), M. flexor  digitorum 
profundus (FDP) und M. flexor pollicis longus. Die 
FDP-Sehne ist leicht zu testen. Zur Untersuchung 
fixiert der Chirurg die mittlere Phalanx und for-
dert den Patienten auf, die distale Phalanx zu 
beugen. Die FDS-Sehne wird isoliert untersucht, 
indem die nicht involvierten Finger durch den 
Untersucher in Streckung gehalten werden und 
der Patient angehalten wird, den betroffenen 
Finger zu beugen.

Die Untersuchung der Beugesehnen ist eine rein 
klinische Untersuchung. Bei Verdacht auf eine 
Beugesehnenverletzung besteht die Indikation 
zur operativen Exploration. Weitere apparative 
Untersuchungen sind in der Regel nicht notwen-
dig. In speziellen Fällen, wie z. B. bei älteren 
Sehnenverletzungen, ist die klinische Unter-
suchung manchmal nicht eindeutig. In diesen 
Fällen kann eine ergänzende Ultraschall- oder 
MRT-Diagnostik sinnvoll sein [4–6].

 � Einteilung von Beugesehnenverletzungen

Beugesehnenverletzungen werden anhand ihrer 
Lokalisation in Zonen (Abb. 1) eingeteilt. Je 

Abb. 1 | Zoneneinteilung
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oberflächlichen und tiefen Beugesehnen sowie 
deren Sehnenscheiden  [8]. 1948 wurde von 
Sterling Bunnell für diese Zone daher der Be-
griff Niemandsland (»no man’s land«) geprägt 
[8], da bis in die 1960er-Jahre Beugesehnen-
verletzungen in diesem Bereich unweigerlich 
mit katastrophalen funktionellen Ergebnissen 
verbunden waren. Durch die Weiterentwicklung 
von Operationstechniken und Nachbehand-
lungsmöglichkeiten kann heute eine direkte 
Naht durchgeführt werden. Diese erfordert je-
doch eine besondere chirurgische Expertise, so 
kann es z. B. aufgrund der besonderen anato-
mischen Situation sinnvoll sein, auf die Naht 
einer der beiden Beugesehnen zu verzichten, 
um Verklebungen zu vermeiden.

Verletzungen der Zonen 3–5 sind in der Regel 
unproblematisch und können mit einer direkten 
Naht und gegebenenfalls mit einer einfachen 
Ruhigstellung behandelt werden. 

 � Das Zeitfenster für die operative 
 Versorgung

Eine wissenschaftlich belegte Empfehlung zum 
optimalen Zeitpunkt der operativen Versorgung 
liegt aufgrund unzureichender klinischer Da-
ten nicht vor. Die Arbeitsgruppe von Stone und 
 Davidson konnte zeigen, dass zumindest in Hin-
sicht auf die postoperative Infektionsrate keine 
Nachteile durch eine Versorgung innerhalb der 
ersten Woche entstehen [9]. Auch ein funktionel-
ler Nachteil konnte nicht nachgewiesen werden.

In der Praxis ist eine sofortige Versorgung der 
Beugesehnenverletzung somit nicht zwingend 
erforderlich, solange Sensibilität und Durchblu-
tung des Fingers nicht beeinträchtigt sind. Liegt 
eine isolierte Beugesehnenverletzung vor, stre-
ben wir eine operative Versorgung üblicherweise 
innerhalb von 24 Stunden an.

Die direkte Sehnennaht nach 3–4 Wochen nach 
der Verletzung ist erschwert durch eine zuneh-
mende Degeneration und Retraktion der Sehnen-
enden sowie Narben- und Adhäsionsbildung [10, 
11]. Sie geht mit gehäuft schlechten Ergebnis-

sen einher und sollte nach Möglichkeit vermie-
den werden. In diesem Fall kann eine sekundäre 
Sehnenrekonstruktion erforderlich sein.

 � Die operative Versorgung

Die adäquate Versorgung einer Beugesehnenver-
letzung wird unter kontrollierten Bedingungen 
im Operationssaal mit Anästhesie (Wide-a wake-
Technik, Plexusanästhesie oder Vollnarkose) 
sowie mit Unterstützung eines Assistenten 
durchgeführt. Da es sich vornehmlich um Stich- 
und Schnittverletzungen handelt, sind Begleit-
verletzungen häufig. Betreffen diese Gefäße 
und Nerven, sind weitere Ressourcen wie zum 
Beispiel Mikroskop, mikrochirurgische Instru-
mente, entsprechendes Nahtmaterial und mi-
krochirurgisch geschultes Personal erforderlich. 
Ist eine adäquate Versorgung des Patienten in 
der Aufnahmeklinik nicht gewährleistet, sollte 
er in eine spezialisierte Einrichtung überwiesen 
werden. Für den Erfolg der Operation ist auch 
eine Nachbehandlung durch einen spezialisier-
ten Handtherapeuten essenziell. 

Anästhesie

In der Regel erfolgt die Operation in Vollnarko-
se oder regionaler Plexusanästhesie. Zusätzlich 
wenden wir in unserer Klinik seit mehreren Jah-
ren Operationen an Sehnen in der Wide-a wake-
Technik an. Bei der Wide-awake-Anästhesie oder 
WALANT-Technik (Wide Awake Local Anesthesia, 
No Tourniquet) wird ein Lokalanästhetikum mit 
Zusatz von Adrenalin injiziert. Die durch das Ad-
renalin hervorgerufene Vasokonstriktion führt zu 
einer Blutarmut im Operationsgebiet, sodass die 
zusätzliche Anlage einer Blutsperre nicht not-
wendig ist.

Klassischerweise wurde die Anwendung von Lo-
kalanästhetika mit Adrenalinzusatz kritisch ge-
sehen. Bei kritischer Aufarbeitung der tatsäch-
lich dokumentierten Fälle konnten Nekrosen der 
Finger jedoch nicht direkt auf den Adrenalin-
zusatz zurückgeführt werden [13, 14]. Eine Lite-
raturrecherche von Publikationen zwischen 1980 
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Durchblutung wieder innerhalb von sechs Stun-
den, ohne eine kritische Ischämie im Finger zu er-
reichen (Abb. 2) [12]. In der Praxis empfehlen 
wir bei Anwendung der Wide-awake-Technik, das 
Antidot Phentolamin, einen α-Rezeptoren-Anta-
gonisten, vorrätig zu halten. In Studien zeigte 
sich unter dessen Anwendung eine zuverlässige 
Aufhebung der Adrenalin-induzierten Vasokon-
striktion [16]. In unserer Klinik war eine Antidot-
gabe jedoch bei mehreren Hundert Operationen 
in dieser Technik kein einziges Mal erforderlich.

Der besondere Vorteil der WALANT-Anästhesie-
form in der Handchirurgie besteht darin, dass 
die Stabilität und Gleitfähigkeit (Exkursion) von 
Sehnen bereits intraoperativ überprüft werden 
kann, da der Patient während der Operation die 
Finger aktiv bewegen kann [17–20]. 

Videos, Fallbeispiele und weiteres Informations-
material zur WALANT-Technik stehen auf unserer 
Website zur Verfügung [21]. 

und 2000 ergab für die Anwendung von Lidocain 
mit Adrenalinzusatz keinen einzigen dokumen-
tierten Fall einer Fingernekrose [13].

Im angloamerikanischen Raum wird die 
WALANT-Technik in der elektiven Handchir urgie 
sowie in der Traumachirurgie seit mehreren Jah-
ren angewendet, sodass die sichere Anwendbar-
keit von Adrenalin in den Fingern mittlerweile 
durch eine große multizentrische Studie bestä-
tigt werden konnte [15]. Eine retrospektive Ana-
lyse unseres eigenen Patientenguts hinsichtlich 
Operationszeit, Injektionsmenge und aufgetre-
tenen Komplikationen sowie eine zusätzliche 
telefonische Befragung der Patienten zu ihrer 
Zufriedenheit zeigten keine relevanten Kompli-
kationen und insgesamt eine Patientenzufrie-
denheit von 1,8 nach dem Schulnotensystem 
(unveröffentlichte Daten).

Die Vasokonstriktion kann zu einem Abblassen der 
Finger führen. In der Regel normalisiert sich die 

Abb. 2 | Abblassen der Finger nach Injektion mit Lidocain 1 % mit Adrenalinzusatz von 1:200.000
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ergibt sich deshalb durch die beschriebene 
WALANT-Technik, die eine aktive Untersuchung 
der Gleitfähigkeit, Nahtsuffizienz und Beweg-
lichkeit des Fingers ermöglicht. 

Häufig retrahieren sich die Sehnenenden. Es gibt 
verschiedene Techniken, die Sehnen wieder in 
die Wunde zu mobilisieren. Die Sehne sollte im 
Allgemeinen vorsichtig behandelt und insbe-
sondere nicht gequetscht werden. Es kann ein 
einmaliger Versuch durchgeführt werden, die 
Sehne mit einer stumpfen Klemme aus der Seh-
nenscheide zu mobilisieren. Ist eine Mobilisation 
nicht möglich, empfiehlt es sich, einen weiteren 
Schnitt proximal der Verletzung durchzuführen 
und den Sehnenstumpf von proximal nach distal 
vorzuschieben.

Die Blutversorgung der oberflächlichen und 
tiefen Beugesehnen wird u. a. über die  Vincula 
tendinum longa und brevia gewährleistet. Die-
se werden idealerweise bei der Sehnennaht ge-
schont.

Die Sehnennaht
Vor über 100 Jahren beschrieb Kirchmayr eine 
Technik zur Beugesehnennaht, die in Variationen 
bis heute gängig ist (Abb. 3) [16, 28].

Operative Technik

Der operative Zugang muss abhängig von der 
vorbestehenden Wunde gewählt werden.

Senkrecht zu Beugefurchen verlaufende Narben 
sind zu vermeiden. Zeigt sich die Beugeseh-
nenscheide verletzt, muss diese weiter eröffnet 
werden, um die Beugesehne auf Verletzungen 
zu überprüfen. Während der Exploration müssen 
zusätzlich Gefäßnervenbündel dargestellt und in 
deren Kontinuität überprüft werden.

Betrifft die Verletzung weniger als 60 % der 
Beugesehne, kann von deren Naht abgesehen 
werden, da eine zusätzliche Naht die Gleitfähig-
keit in der Sehnenscheide beeinträchtigen kann, 
ohne die postoperative Sehnenrupturrate signi-
fikant zu verbessern [16].

Die Beugesehnen werden von fünf Ringbändern 
fixiert (A1–A5) [22]. Insbesondere die Ringbän-
der A2 und A4 haben eine Bedeutung für die 
mechanische Führung der Sehnen am Knochen 
[10, 23, 24]. Sind die Ringbänder A2 und A4 zer-
stört oder insuffizient, können die Beugesehnen 
den vorgesehenen Verlauf ändern. Sie heben sich 
dabei beugeseitig beim Anspannen der Sehnen 
ab (Bogensehneneffekt oder »bowstringing« ge-
nannt) [23, 25–27]. In der Vergangenheit war 
man der Ansicht, dass die Ringbänder unter 
allen Umständen erhalten werden sollten. Die 
Behandlung der Sehnenscheide hat sich jedoch 
in den letzten Jahren verändert. Aktuelle Stu-
dien zeigen, dass eine sehr gute Funktion des 
Fingers erhalten bleibt, selbst wenn eines der 
Ringbänder A2 oder A4 durchtrennt wurde [10, 
23, 25, 26]. Aktuell wird daher empfohlen, die 
Ringbänder zu erhalten bzw. zu rekonstruieren, 
solange die Exkursion und Gleitfähigkeit der 
reparierten Sehne jedoch nicht behindert wird 
[25]. Können die Ringbänder nicht erhalten wer-
den, empfiehlt sich eine sekundäre Ringbandre-
konstruktion nach Ende der Sehnenheilung und 
abgeschlossener Bewegungstherapie [27].

Die Sehnenexkursion kann intraoperativ mit kon-
ventionellen Anästhesieverfahren ausschließ-
lich passiv getestet werden. Ein großer Vorteil Abb. 3 | Technikbeispiele der Beugesehnennaht
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Die Nachbehandlung von Sehnenverletzungen 
ist von höchster Wichtigkeit. Es ist deshalb für 
den Handchirurgen sehr wichtig, ein spezielles 
Nachbehandlungsnetzwerk zu schaffen. Zur Re-
habilitation gibt es unterschiedliche Protokolle, 
die je nach Qualität der Sehnennaht und Ein-
schätzung der Compliance des Patienten ange-
wandt werden.

Sie reichen von vollständiger Ruhigstellung über 
kontrollierte passive Übungsprogramme bis hin 
zu früh aktiven Rehabilitationsprotokollen:

Ruhigstellung
Die Behandlung mit Ruhigstellung im Gips nach 
Cifaldi, Collins und Schwarze wird heutzutage 
nur noch bei Kleinkindern angewandt. Die Ru-
higstellungsdauer beträgt hier ca. 4 Wochen im 
Oberarmgips bzw. Faustverband [38]. Bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen wird die vollstän-
dige Immobilisation bis auf wenige Ausnahmen 
nicht mehr durchgeführt.

Passive Nachbehandlung
Die passive Mobilisation nach Beugesehnen-
verletzungen wurde von Duran und Houser im 
Jahr 1975 beschrieben. Die Ruhigstellung er-
folgt zunächst in einer Schiene in Entlastung 
der Beugesehnen. Aus der Schiene heraus wird 
in Begleitung eines Therapeuten mit der pas-
siv durchgeführten Beugung und Streckung der 
Finger begonnen [38]. Nach 4 Wochen wird die 
Flexion der Schiene vermindert und zusätzli-
che Halteübungen (»place and hold«) durch-
geführt.

Kontrolliert passive Nachbehandlung 
Zu den bekanntesten Nachbehandlungsprotokol-
len gehört die kontrolliert passive Bewegungs-
therapie (»early passive motion« oder »con-
trolled passive motion«) nach Kleinert [39]. 
Grundlage der Behandlung ist die passive Flexion 
unter Zügelung durch Gummibänder und die freie 
aktive Extension unter Schienenprotektion. In 
Eigentherapie und zusätzlicher Anleitung eines 
Therapeuten erfolgen die stündliche Wiederho-
lung der aktiven Extension sowie die zusätzliche 
Wiederholung von isoliert passiver Flexion in den 
Mittel- und Endgelenken.

Anzahl der Kernnähte, Fadenmaterial und Faden-
stärke bestimmen die Stabilität einer Sehnen-
naht [16, 29, 30]. Eine Erhöhung der Anzahl an 
Kernnähten (»Stränge«) erhöht die Stabilität der 
Sehnennaht, vermindert jedoch gleichzeitig die 
Gleitfähigkeit der Sehne durch das eingebrach-
te Fadenmaterial [30, 31]. Biomechanisch sind 
mindestens 4 Kernnähte notwendig, um dem Pa-
tienten in der Nachbehandlung frühzeitig akti-
ve Beugeübungen zu ermöglichen [32]. Deshalb 
wird von vielen Autoren derzeit die 4-Strangnaht 
als Standard angesehen, obwohl ein klinischer 
Vorteil gegenüber der einfacheren 2-Strangnaht 
in Metaanalysen nicht gesichert ist.

Zur Naht von Beugesehnen können unterschied-
liche Nahtmaterialen eingesetzt werden. Da es 
durch geflochtene Fäden zu einer Traumatisie-
rung des Sehnengewebes beim Durchzug des 
Fadenmaterials kommen kann, wird in der Regel 
monophiles Nahtmaterial empfohlen. Sowohl für 
resorbierbares als auch für nicht resorbierbares 
Nahtmaterial kann eine Vielzahl von Argumenten 
angebracht werden. In der Praxis hat sich jedoch 
bislang kein eindeutiger Vorteil für eines der 
beiden Konzepte gezeigt, sodass die Wahl des 
Nahtmaterials nach wie vor sehr unterschiedlich 
gehandhabt wird. Auch die Fadenstärke hat ei-
nen Einfluss auf die Stabilität der Sehnennaht. 
Je größer die Fadenstärke, desto mehr Stabilität 
wird erreicht [31, 33]. Kernnähte werden an un-
serer Klinik in der Regel mit einem langsam re-
sorbierbaren Faden der Stärke 3/0 durchgeführt.

Eine zusätzliche epitendinöse Ringnaht mit ei-
nem monofilen Faden der Stärke 6/0 erhöht die 
Stabilität der Sehnennaht um bis zu 50 % und 
verringert die Lücken- sowie Wulstbildung im 
Nahtbereich durch eine Feinadaptation [34–36].

 � Die Nachbehandlung

Eine stabile Sehnennaht ist wichtig für die Seh-
nenheilung. Aufgrund von Umbauvorgängen in 
der genähten Sehne ist nach 1–3 Wochen die Ge-
fahr einer Nahtinsuffizienz am höchsten. Erst mit 
dem Beginn der Remodellierungsphase nach 4 
Wochen erlangt die Sehne wieder Stabilität [37].
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 � Zusammenfassung

Sehnenverletzungen im Bereich der Hand und des 
Unterarms sind häufig. In dieser Übersichtsarbeit 
werden vor allem neue Aspekte sowie mögliche 
Schwierigkeiten bei der operativen Versorgung 
und Nachbehandlung von Beugesehnenverletzun-
gen dargestellt. Hierzu gehören Nahttechniken, 
lokale Anästhesieverfahren, Behandlung der Seh-
nenscheiden sowie die besondere handtherapeu-
tische Nachbehandlung. Gute Ergebnisse in der 
Beugesehnenchirurgie sind von vielen Details 
während der gesamten Behandlungsdauer abhän-
gig und können nur in der engen interdisziplinä-
ren Zusammenarbeit erreicht werden.

Kraneburg UM, Megerle K:
Current therapy of flexor tendon injuries

Summary: Tendon lacerations of the hand and 
forearm are very common. In this review we 
present new aspects in the treatment of flexor 
tendon injuries as well as possible difficulties 
and new developments in the treatment of flexor 
tendon injuries. These include suture techniques, 
local anesthesia procedures, treatment of tendon 
sheaths and physiotherapy. The success of 
flexor tendon surgery depends on many details 
throughout the treatment course.

Keywords: flexor tendon injury – wide awake 
technique – hand injury
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Kontrolliert passive und aktive 
 Nachbehandlung
Die dauerhafte Beugestellung durch das Zügel-
system kann zu Beugekontrakturen in den Mittel- 
und Endgelenken führen. Chow et al. entwickel-
ten das Kleinert-Regime im Jahre 1987 weiter 
und präsentierten das Chow -Washington- Regime 
(»controlled passive and active motion«) [40]. 
Grundlage des Konzepts ist die Modifikation der 
Kleinert- Schiene. Aus einem durchgehenden 
Gummiband entstanden 2 Bänder mit unter-
schiedlichen Stärken: ein kräftiges Band für den 
Erhalt der Flexionsstellung der Finger und ein 
weniger starkes Gummiband während der akti-
ven Extension. Zusätzlich zur aktiven Extension 
des Mittel  und Endgelenks wird das Grundgelenk 
passiv in maximaler Beugung gehalten, um Kon-
trakturen zu verhindern.

Kontrolliert aktive Nachbehandlung
Im Jahr 1989 führten Small et al. eine kon-
trolliert aktive Bewegungstherapie (»controlled 
active motion«) ohne Zügelführung ein. Die-
ses Konzept eignet sich für gut führbare und 
motivierte Patienten bei ausreichend stabiler 
Sehnennaht [41]. Eine dorsalseitig angelegte 
Schiene hält das Handgelenk in Flexionsstellung, 
Grundgelenke in etwa 60° -Beugung und die In-
terphalangealgelenke in 0°- Stellung. Die Schie-
ne lässt die freie, bis zur distalen Hohlhandfalte 
reichende Flexion und Extension der Finger zu. 
Eine neuere Entwicklung stellt der Manchester 
Short Splint dar. Diese Schiene umfasst ledig-
lich Mittelhand und Finger, das Handgelenk wird 
nicht immobilisiert [42].

Je nach klinischer Situation bzw. Präferenz kön-
nen die unterschiedlichen Behandlungskonzepte 
auch kombiniert werden. So werden in vielen Kli-
niken auch nach Anlegen einer Kleinert-Schiene 
bereits nach einigen Wochen aktive Beugeübun-
gen begonnen.

Die Vollbelastung der Sehne wird nach 12 Wochen 
erreicht. Die Rupturrate wird nach einer primären 
Beugesehnennaht auf 4–17 % geschätzt [43].
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