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Vorsicht vor Reruptur

HANDTHERAPIE NACH NAHT DER FINGERBEUGESEHNEN Nur wenige Physio-
therapeuten verfiigen iiber Routine in der Behandlung von Patienten mit operativ
versorgten Verletzungen der Fingerbeugesehnen. Physiotherapeutin Petra Fritz und

Ergotherapeutin Susanne Breier erklaren lhnen, worauf Sie in der Therapie achten

sollten und wo die Gefahren in der Behandlung lauern.

n ie funktionellen Ergebnisse einer operativ versorgten Beuge-
sehnenverletzung an der Hand haben sich in den letzten Jahr-
zehnten erheblich verbessert. Der Grund dafiir sind zum einen die
verbesserten Operationsmethoden, zum anderen die optimierten
Nachbehandlungsschemata. Eine erfolgreiche Nachbehandlung
chirurgisch versorgter Beugesehnenverletzungen setzt das Wissen
um die Konsequenzen der unterschiedlichen Operationsmethoden
sowie gute Kenntnisse der Beugesehnenanatomie und der Sehnen-
heilung voraus. Fehlendes Wissen des Therapeuten in Kombination
mit einer nicht ausreichenden Aufkldarung des Patienten iiber die
Besonderheiten der Therapie kann méglicherweise zu Komplika-
tionen im Heilungsprozess fiihren.

Verklebungsgefahr bei Verletzung in Zone 2 > Auf der Basis der
anatomischen Verhdltnisse teilt man den Verlauf der Beugesehnen
in fiinf Zonen ein (= Abb. 1). Bei Verletzungen einer Beugesehne in
Zone 2 besteht eine besondere Verklebungsgefahr, da die anatomi-
schen Verhadltnisse in diesem Bereich das Gleiten der Sehnen nach
einer chirurgischen Refixation stark einschranken konnen. Der
Grund dafiir ist der enge osteofibrése Kanal, durch den die Beuge-
sehnen in Zone 2 ziehen. In diesem Bereich teilt sich auch die Sehne
des von der Handfldche kommenden M. flexor digitorum superfi-
cialis (FDS) auf Hohe der proximalen Phalanx in zwei Z{igel auf. Die
Sehne des M. flexor digitorum profundus (FDP) tritt — ebenfalls
von der Handflache kommend - an der Grundphalanx durch diese
beiden Ziigel hindurch. Die Ziigel des FDS vereinigen sich wieder
auf der Hohe des proximalen Interphalangealgelenks (PIP), die
Sehne des FDP inseriert breitflachig an der Basis der distalen Pha-
lanx (= Abb. 2).

Beide Fingerbeugemuskeln sind an der Palmarflexion und an
der Beugung in den Metakarpalgelenken beteiligt. Wahrend der
FDS hauptsachlich die Finger in den PIP beugt, ist nur der FDP in
der Lage, die distalen Interphalangealgelenke (DIP) zu flektieren.

Die Sehnen des FDS des zweiten bis fiinften Fingers haben einen
gemeinsamen Muskelbauch, ebenso wie die Sehnen des FDP des
dritten bis fiinften Fingers. Der Zeigefinger besitzt einen eigenen
Muskelbauch.

Durchblutung iiber Vincula > Fiir die Durchblutung der einzelnen
Beugesehnen innerhalb der Sehnenscheide sind vor allem kleine
BlutgefdRe zustdndig, die {iber Bindegewebsziige, sogenannte Vin-
cula, zu den Sehnen verlaufen. Auf Hohe des PIP versorgen diese
GefdBe die Sehne des FDS tiber ein Vinculum breve und gehen
dann in ein Vinculum longum {iber, iiber das sie wiederum die Pro-
fundussehne versorgen (= Abb. 2). Diese GefdlRe verteilen sich
mehrheitlich in der dorsalen Hélfte der Sehne [9].

Es gibt jedoch noch weitere Strukturen, die ebenfalls fiir die
Erndhrung der Sehnen wichtig sind: Die synoviale Auskleidung der
Sehnenscheide zum Beispiel sorgt neben dem geschmeidigen Glei-
ten auch fiir eine zusatzliche Versorgung der Sehne mit Ndhrstoffen.
Die als ,,Pulleys” bezeichneten drei diinnen Kreuzfasersysteme und
fiinf breiten, transversal verlaufenden Ringbdnder gewdhrleisten
einerseits die exakte Fiihrung der beiden unabhdngig voneinander
gleitenden Sehnen des FDS und des FDP. Andererseits unterstiitzen
die Ringbdnder die Nédhrstoffversorgung im volaren, avaskuldren
Bereich der Sehnen. Bei einer Verletzung der Ringbdnder kommt es
tibrigens zum sogenannten Bogensehneneffekt, bei dem die Flexo-
rensehne beim Beugen in den subkutanen Bereich vorspringt.

Art der Heilung differenzieren > Nach derzeitiger Auffassung der
Forscher vollzieht sich die Sehnenheilung als eine Kombination aus
intrinsischen und extrinsischen Heilungsprozessen [15]. Bei einer
extrinsischen Heilung findet die Reparatur der verletzten Sehnen
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Adaptationsnaht (b)

Abb. 2: Prometheus. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 2. Aufl. Grafik: K. Wesker. Thieme; 2007.

Abb. 1+3: nach Informationen von S. Breier und P. Fritz/Grafik: H. Holtermann

vom umliegenden Gewebe her in den typischen Wundheilungs-
phasen statt [18]. Dabei bilden sich Verwachsungen innerhalb des
verletzten Gewebes. Durch diese sogenannten Adhdsionen treten
BlutgefdRe an die Sehne heran und unterstiitzen die Wundheilung,
indem sie die Sehne mit Ndhrstoffen und Zellelementen versorgen.
Die Adhdsionen erhdhen zwar zusatzlich die Belastbarkeit der
Sehne, verringern allerdings auch deren Gleitfahigkeit und dadurch
die Beweglichkeit des verletzten Fingers [10, 12].

Die intrinsische Heilung geht dagegen vom Sehnengewebe
selbst aus. Sie kann, im Gegensatz zur extrinsischen, ohne die Bil-
dung von Adhdsionen ablaufen [9]. Ein intaktes Vinculasystem und
gewebeschonende Operationstechniken unterstiitzen die intrinsi-
schen Heilungsvorgdnge. Aus funktioneller Sicht ist eine vermehrt
intrinsische Heilung giinstiger, da der operierte Finger durch die
geringere Adhdsionsbildung besser beweglich ist. Allerdings erh6ht
sich dadurch auch das Risiko einer Reruptur, da die Sehne aufgrund
der geringen Adhdsionen weniger stabil ist.

Ob eine rekonstruierte Beugesehne iiberwiegend extrinsisch
oder intrinsisch heilen wird, ldsst sich nicht vorhersagen, da der
Heilungsmechanismus von vielen Faktoren abhdngt, beispiels-
weise der Art der Verletzung und der Operationstechnik. Fiir die
Therapie ist es jedoch wichtig, zu versuchen, die Art der Regenera-
tion zu differenzieren, da von ihr die Belastbarkeit des Sehnen-
gewebes abhdngt: Eine adhdrente Sehne deutet auf eine vermehrt
extrinsische Heilung hin und kann daher stdarker belastet werden.
Eine Sehne, die gut gleitet, heilt wahrscheinlich vermehrt intrin-
sisch und ist somit weniger belastbar. In diesem Fall muss eine
Steigerung der Belastung entsprechend vorsichtiger und langsa-
mer ablaufen. Therapeuten sollten darauf achten, eine gut gleitende
Sehne vor Ablauf der siebten oder achten Woche keinem Wider-
stand auszusetzen.

Operationstechnik erfragen > Ausschlaggebend fiir die therapeu-
tische Nachbehandlung von Patienten nach Beugesehnenruptur ist
zundchst die durchgefiihrte Nahttechnik. Der Handchirurg ndht
die beiden Sehnenstiimpfe in der Regel mit einer sogenannten
Zentral- oder Kernnaht und anschlieBend mit einer epitendindsen,

Abb. 1 Zoneneinteilung an der Hand. Verletzungen der Beugesehnen in
Zone 2 neigen besonders zur Verklebung.

Abb. 2 Verlauf der Beugesehnen am Finger. Die Sehnen werden unter
anderem versorgt (iber die BlutgefdRe, die in den Vincula verlaufen.

Abb. 3 Beugesehnennaht nach Kleinert mit innerer Naht (a) und zirkularer

zirkuldren Adaptationsnaht (< Abb. 3). Die Art der Kernnaht ent-
scheidet iiber die postoperative Belastbarkeit der Sehne: Wahrend
man eine Zweistrangnaht {iblicherweise nach dem passiven Friih-
mobilisationsprinzip behandelt, kann eine Vierstrangnaht aktiv
mobilisiert werden. Der Therapeut muss sich daher zwingend iiber
das chirurgische Verfahren und eventuelle Besonderheiten infor-
mieren. Fiir das chirurgische Vorgehen gibt es einige grundsatzliche
Richtlinien (= Kasten ,Internet“).

Drei Nachbehandlungsanséatze zur Auswahl > Zurzeit gibt es drei
verschiedene Nachbehandlungsansdtze: die passive Frithmobilisa-
tion, die aktive Frithmobilisation und die Immobilisation. Keiner
davon gilt grundsatzlich als die Methode der Wahl. In Deutschland
hat sich vorwiegend die passive Frithmobilisation durchgesetzt.
Die aktive Frithmobilisation ist, im Gegensatz zum angloamerika-
nischen Sprachraum, bei uns noch nicht sehr verbreitet.

Ist eine frithe Mobilisierung erlaubt, egal ob aktiv oder passiv,
hat sie viele Vorteile gegeniiber einer Immobilisation: Mobilisierte
Sehnen heilen schneller als immobilisierte, erlangen ihre Zugfestig-
keit frither und weisen geringere Adhdsionen und damit eine bes-
sere Beweglichkeit auf [1, 4, 15].

Flexion passiv, Extension aktiv > Es gibt inzwischen zahlreiche
Nachbehandlungsschemata zur passiven Frithmobilisation. Alle
basieren in der Regel auf den Arbeiten des Amerikaners Harold Earl
Kleinert und seiner Kollegen [8] sowie auf den Veréffentlichungen
von Duran und Houser [3]. Bei der passiven Frithmobilisation wird
der Finger durch den Therapeuten oder einen Gummizug passiv in
Flexion bewegt, die Extension erfolgt entweder aktiv durch den
Patienten selbst oder ebenfalls passiv. Bei guter Compliance des
Patienten konnen Therapeuten - sofern es der Chirurg erlaubt und
die Naht zuldsst - dieses Schema jedoch auch mit aktiven Flexions-
iibungen mit niedriger Intensitdt und ohne Widerstand kombi-
nieren. Exemplarisch fiir eine solche Kombination aus passivem
und aktivem Frithmobilisationsschema wird in diesem Artikel das
modifizierte ,,Augsburger Protokoll* dargestellt (« Kasten ,Augs-
burger Protokoll“, S. 42).
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AUGSBURGER PROTOKOLL

1.-2.Tag

> Aufklarung des Patienten (iber operative
Versorgung, Sehnenheilungsvorgdnge,
die Richtlinien der Therapie und kontra-
indiziertes Verhalten

> Anlage einer dynamischen Schiene aus
luftdurchldssigem, thermoplastischem
Material mit 30° Flexion im Handgelenk
und 60°Flexion in den Fingergrund-
gelenken. Ein passiver Federzug bewirkt
iber Gummiziigel eine Beugung in den
Grund- und Interphalangealgelenken der
betroffenen Finger (= Abb. 4).

> regelmaRige Schienenkontrolle zur Ver-
meidung von Druckstellen; Einstellung
der Gummiziigel so, dass die vollstandige
aktive Extension der Interphalangeal-
gelenke bis zum Schienendach méglich
ist. Durch passive Beugung im Grund-
gelenk kann der Patient die aktive Exten-
sion des PIP leichter tiben, der Riickweg
erfolgt passiv iber den Gummiziigel.

> Tragen der Schiene Tag und Nacht fir
mindestens sechs Wochen, Abnahme
nur wahrend der Therapie

> Greifverbot auch mit den nicht betrof-
fenen Fingern: Durch den gemeinsamen
Muskelbauch des FDP kommt es zur
Kraftiibertragung auf die operierte
Sehne.

> Odemreduktion: Hochlagerung der

betroffenen Extremitdt mehrmals taglich

fir mindestens 45 Minuten, nach Mog-

lichkeit auch nachts

Sicherstellen der freien Ellenbogen- und

Schultergelenkbeweglichkeit

A\

1.-5. Woche

> Therapie mindestens 3-5-mal pro
Woche. Abnehmen der Schiene und
Therapie nur in Protektionsstellung der
Hand (Handgelenkflexion und Flexion in
den Fingergrundgelenken, < Abb. 5)

> Endgradige, passive Flexionsmobilisation
und aktive Extensionsmobilisation aller
Interphalangealgelenke in Protektions-
stellung. Erreichen der endgradigen
Extension, vor allem des PIP, wahrend
der ersten drei Tage zur Vermeidung von

Flexionskontrakturen. Der Therapeut
kontrolliert diese Bewegung regelmaRig
wdhrend der gesamten Therapie!
Selbststandiges Uben der Extension in

v

den PIPs und DIPs bis zum Schienendach,

20 Wiederholungen pro Stunde

Wahrend der Therapie aktive Streckung

des Handgelenks bis zur Nullstellung

unter Beibehaltung der Flexionsstellung

in den Fingergelenken

> ,Place and Hold*“: Passive Flexion aller
Gelenke des betroffenen Fingers in
Flexions-Endstellung. Der Patient soll
dann die Position vorsichtig aktiv halten.

> Bei sehr guter Compliance des Patienten
morgens und abends selbststandige
Abnahme der Schiene in Protektions-
stellung. Passives Uben des Faustschlus-
ses unter Zuhilfenahme der anderen
Hand. 1-2 Sekunden aktives Halten der
Position ohne wesentlichen Kraftauf-
wand. AnschlieBend Streckung der Inter-
phalangealgelenke unter Beibehaltung
der Beugung in den Grundgelenken und
erneut 1-2 Sekunden aktiv halten.

> Nach Fadenzug und bei guter Wund-
heilung mit Narbenmassage beginnen;
bei Bedarf Silikonauflagen zur Narben-
behandlung

> Bei anhaltendem Odem Kompression
des betroffenen Fingers durch
sogenannte ,fingersocks*

4. Woche
> Einstellung der dynamischen Schiene auf
Neutralstellung im Handgelenk

ab 5. Woche
> Therapie in Handgelenk-Neutralstellung

6.-8. Woche

> Abnahme der dynamischen Schiene,
Beginn mit vorsichtiger aktiver Finger-
beugung und -streckung. Beugung bis
zum Faustschluss ohne Belastung
erlaubt. Der Patient darf noch keine
Gegenstande halten oder tragen.

\4

Anmerkung: Zu dieser Zeit sollten Therapeu-

ten mit den Patienten auch das sogenannte
,Differenzierte Sehnengleiten nach Webé und

Hunter“ (iben, bei dem der FDP und der FDS
ihre maximal mdgliche Gleitamplitude (Exkur-
sion) erreichen [20]. Bei der Flexion aller
Fingergelenke (vollstdndiger Faustschluss),
erreicht der FDP seine maximale Exkursion.
Bei einer Beugung der Fingergrund- und
-mittelgelenke und gleichzeitiger Streckung
der Endgelenke (unvollsténdiger Faustschluss)
erreicht der FDS seine maximale Exkursion.
Zum Beliben der gréBtmdglichen Gleitampli-
tude beider Sehnen gegeneinander eignet
sich die Hakenstellung, bei der der Patient

die Fingermittel- und Endgelenke beugt und
dabei die Grundgelenke gestreckt Idsst

(= Abb. 6). Diese drei Positionen nimmt er
abwechselnd mehrmals hintereinander ein.

ab 8. Woche

> Aktives Beliben der Finger mit langsam
steigender Belastung, vollstdndigem
Faustschluss und voller Fingergelenk-
extension

Anmerkung: Sobald der Patient die Hand
aktiv einsetzen kann und darf, ist es sinnvoll,
den Behandlungsplan um Koordinations- und
Greifiibungen zu erweitern. Der Betroffene
sollte seine Hand allmdhlich wieder bei leich-
ten ADLs wie zum Beispiel beim Essen und
Schreiben einsetzen. Unter Umstdnden ist zu
Beginn der Einsatz von Hilfsmitteln sinnvoll
oder auch von sogenannten Adaptationen,
zu denen beispielsweise Griffverdickungen
und Schreibhilfen gehéren. Zur Vermeidung
von Beugekontrakturen im PIP sollte der
Therapeut wdhrend der gesamten Nach-
behandlung groBen Wert auf die Extension
der Interphalangealgelenke legen.

ab 12. Woche

> Freigabe der Hand fiir den Alltags-
gebrauch. Wegen immer noch
bestehender Rupturgefahr ist schweres
Arbeiten mit der operierten Hand erst
nach sechs Monaten empfohlen. Zur
Erfassung der Gesamtfunktion der
oberen Extremitdt nach einer Hand-
verletzung hat sich im klinischen Alltag
der DASH-Fragebogen (,,Disability of
Arm, Shoulder, Hand“) bewdhrt.

Aktive Frithmobilisation fiir kooperative Patienten > Die Ver-
mutung, dass die gendhte und verdickte Beugesehne innerhalb der
Sehnenscheide durch passive Mobilisation nur unzureichend glei-
tet, forcierte die Entwicklung stabilerer Nahttechniken, beispiels-
weise der Vierstrangtechnik in Kombination mit einer epitendino-
sen Naht. Aufgrund dieser neuen Nahttechniken widerstehen die
rekonstruierten Sehnen Zugbelastungen von 200-3.000 Gramm,
wie sie bei aktiver Beugung der Finger auftreten. Die verbesserten
Nahttechniken fiihrten wiederum zu einer Veranderung der Nach-

behandlungsprotokolle - weg von der passiven, hin zur aktiven
Frithmobilisation [5, 7, 14, 16].

Bei der aktiven Frithmobilisation erhdlt der Betroffene nach der
Operation zundchst eine Gipsschiene, die man am zweiten oder
dritten Tag durch eine thermoplastische Schiene ersetzt. Eine sol-
che Schiene besteht aus einem Material, das in erhitztem Zustand
formbar ist und dadurch individuell an den Patienten angepasst
werden kann. Die Finger des Patienten sind am Dach der Schiene
fixiert oder durch Gummiziigel gesichert. Abhdangig vom Operateur



Abb. 4 Dynamische Schiene nach Rekon-
struktion der Beugesehne des Kleinfingers

Abb. 5 In der frithen Rehaphase findet die
Therapie in Protektionsstellung der Hand
statt.

Abb. 6 Differen-
ziertes Sehnen-
gleiten nach
Webé und Hun-
ter, um die maxi-
male Exkursion
der Beugesehnen
zu beiiben

ist das Handgelenk in der Schiene leicht gebeugt oder befindet sich
in Neutralstellung, die Grundgelenke sind circa 60-70° flektiert.

Um die Belastung fiir die verletzte Beugesehne besser einschadt-
zen zu konnen, ist es wichtig zu wissen, dass die Position des Hand-
gelenks einen erheblichen Einfluss auf die Kraft des Faustschlusses
und die Zugbelastung hat, die innerhalb des Beugesystems auftritt.
Nach Untersuchungen von Savage tritt bei einer Extension im Hand-
gelenk von 45° und einer Fingergrundgelenkbeugung von 90° die
geringste Belastung fiir die Flexoren auf [13]. Die Forscher fanden
heraus, dass in dieser Position weniger Flexionskraft notwendig ist,
um den Widerstand der Fingerextensoren zu iiberwinden.

Aufgrund der erh6hten Rerupturgefahr, die durch die frithe Akti-
vitdt dennoch besteht, sollte diese Nachbehandlung jedoch nur
sehr kooperativen Patienten vorbehalten sein. Die aktive Mobili-
sation kommt hdufig in Kombination mit der passiven nach Duran
und Houser zum Einsatz [8].

Friih mit dem Uben beginnen > Basierend auf Untersuchungen,
die belegen, dass eine frithe Mobilisation mit einer verbesserten
Zugfestigkeit der Sehne einhergeht, beginnt die Mobilisation bereits
ab dem zweiten oder dritten Tag. Allerdings sind Beugesehnen, die
direkt postoperativ mobilisiert werden, einer gréfSeren Belastung
durch Odeme und Gelenksteifen ausgesetzt als Sehnen, bei denen
die aktive Behandlung erst zwischen dem dritten bis fiinften Tag
beginnt [6].

Sehnenheilung entscheidend fiir Belastung > Ein entscheiden-
des Kriterium, wann man mit der Belastung beginnt, ist auch hier
die Art der Sehnenheilung: Gleitet die Sehne nicht und ist der Fin-
ger eher steif, deuten die Zeichen auf eine starke Narbenreaktion
und Adhdsionsbildung hin. In diesem Fall konnen die Betroffenen
frither mit der Belastung und der Flexion gegen Widerstand begin-
nen, da ihre Sehnennaht relativ stabil ist. Haben die Betroffenen
dagegen nach drei bis vier Wochen eine gute aktive Beweglichkeit
im operierten Finger, besteht ein hohes Rupturrisiko, da die Naht
der Sehne in diesem Fall schwdcher ist als eine vergleichbare, die
durch Adhdsionen stabilisiert wird. Aufgrund dieser verminderten
Belastbarkeit behdlt man bei den Patienten mit guter Beweglich-
keit die schiitzende Schiene bei und schiebt den aktiven, funktio-
nellen Gebrauch der Hand auf [7, 11].

Immobilisieren in Sonderfdllen empfohlen > Bei Patienten mit
Beugesehnenrupturen, die mit erheblichen Begleitverletzungen
einhergehen und daher eine Frithmobilisation nicht zulassen, aber
auch bei Patienten mit fehlenden kognitiven Fahigkeiten und man-
gelnder Kooperationsbereitschaft sowie bei Kindern unter fiinf
Jahren empfiehlt sich nach der Operation eine Immobilisation der
betroffenen Hand mit einer Schiene. Bewdhrt hat sich hier das Pro-
gramm, das Cifaldi Collins und Schwarze im Jahr 1991 veroffent-
lichten (= Kasten ,Internet”, S. 40) [2].

Interdisziplindres Arbeiten fiir gutes Ergebnis wichtig > Egal,
welches der drei Nachbehandlungsschemata gewdhlt wird: Eine
erfolgreiche Therapie von Patienten nach Beugesehnennaht an der
Hand hdngt im Wesentlichen von einer gelungenen chirurgischen
Versorgung, einer guten Kommunikation und Zusammenarbeit
zwischen dem Operateur und den nachbehandelnden Therapeu-
ten, deren Erfahrung und Kompetenz sowie der Compliance des

Patienten ab. Susanne Breier und Petra Fritz
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