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Strecksehnenverletzungen an Hand und Unterarm

@ Melanie Fischer, Daniel Gulkin, Joachim Giilke, Martin Mentzel

Zusammenfassung

Der Streckapparat ist ein komplizier-
tes Geflecht von 2 unterschiedlichen
Systemen, ndmlich dem intrinsischen
und dem extrinsischen, und wird in
9 Zonen eingeteilt. Verletzungen in
der Zone 1-3 koénnen i.d.R. konser-
vativ behandelt werden. Verletzungen
in den (ibrigen Zonen bediirfen einer
operativen Therapie. Die Dauer der
Ruhigstellung richtet sich nach der Lo-
kalisation der Verletzung und nimmt
von distal nach proximal ab. Aufgrund
enger rdumlicher Lagebeziehungen
der Fingergelenke zum Skelett sind
Begleitverletzungen sorgfdltig auszu-
schlieBen und ggf. zu behandeln. Post-
traumatische Adhdsionen der Sehnen
konnen leicht zu unbefriedigenden Er-
gebnissen fiihren.

Epidemiologie

Zur Verletzung der Strecksehnen kommt
es hauptsdchlich durch eine direkte
Durchtrennung der Strecksehnen, je-
doch kénnen auch Quetschungen, Abra-
sionsverletzungen, Verbrennungen oder
Ausrissverletzungen zur Ldsion der
Strecksehnen fithren. Begleitend zu den
Sehnenverletzungen kénnen auch Frak-
turen vorliegen [1]. Auch geschlossene
Verletzungen iiber den proximalen oder
distalen Interphalangealgelenken kon-
nen Strecksehnenverletzungen nach sich
ziehen [2]. Generell sind Strecksehnen-
ldsionen hdufiger als Beugesehnenldsio-
nen [3]. Hiufig kommt es zum Abriss
der Strecksehne bei Arbeitsunfdllen,
hoéchste Inzidenzrate findet man unter
den 20-29-jdhrigen Mdnnern [4]. Neben
den traumatischen Ursachen darf man
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Injuries of the Extensor Tendons
of the Hand and Forearm

The extensors of the fingers are a com-
plicated network consisting of two dif-
ferent systems - an intrinsic and an
extrinsic system - which are subdi-
vided into 9 different zones. Most inju-
ries in zones 1 to 3 can be treated non-
operatively, whereas injuries in zones
4 to 9 usually require surgical treat-
ment. The length of immobilisation
varies depending on the location of
the injury, with more distal injuries
requiring a longer period of immobili-
sation. Because of the finger joints’
proximity to the skeleton, concomitant
injuries need to be carefully ruled out
or treated, if necessary. Post-traumatic
tendon adhesions can potentially
cause unsatisfactory results.

aber auch die degenerativen Rupturen
bei rheumatoiden Vorerkrankungen [5]
sowie Spontanrupturen nicht vergessen
[6].

Anatomie

Wir unterscheiden beim Streckapparat
zwischen einem dufReren und einem in-
neren System. Die Muskeln des duReren
oder extrinsischen Systems befinden
sich am Unterarm, die des inneren oder
intrinsischen an der Mittelhand. Die
Muskeln des extrinsischen Systems sind
die Finger- und Daumenstrecker, die des
intrinsischen die Interossei und Lumbri-
cales sowie Muskeln des Daumen- und
des Kleinfingerballens. Die Sehnen bei-
der Systeme bilden tiber Lings- und
Querverbindungen ein Geflecht. Die ex-
trinsischen Sehnen verlaufen auf Hoéhe
des Handgelenks in 6 Fichern und ste-
hen am Handriicken iiber Connexus in-
tertendinei miteinander in Verbindung
(siehe Abb. 1). Verletzungen einer Sehne
proximal eines solchen Connexus kon-

nen deshalb in gewissem Umfang von
den Nachbarsehnen kompensiert wer-
den.

Am Finger bilden die extrinsischen Seh-
nen den Mittelziigel, der an der Basis
der Grund- und der Basis der Mittelpha-
lanx sowie iiber feine Faserziige an der
Basis der Endphalanx inseriert (Abb. 2)
[7].

An der Grundphalanx strahlen von bei-
den Seiten die aponeurotisch auslaufen-
den Sehnen der intrinsischen Muskeln
als Seitenziigel in den Mittelziigel ein
und bilden eine sog. Streckhaube, wel-
che die Grundphalanx von 3 Seiten um-
schlie8t, und aufgrund der engen Lage-
beziehungen bei Verletzungen, aber
auch bei Frakturen, kann es leicht durch
narbige Verklebungen der Gleitschichten
zu Funktionseinschrankungen kommen
(siehe Abb. 3) [8].

Die Ausldufer des intrinsischen Systems
inserieren an der Basis der Mittel- und
der Endphalanx. Im Gegensatz zu den
Beugesehnen, die jeweils nur an einer
Stelle am Skelett ansetzen, ist der Streck-
apparat eines Strahles, also iiber ver-
schiedene Ansatzpunkte, mit jeder der
3 Phalangen eines Fingers verbunden.
Daraus resultieren Sehnenabschnitte,
die nicht unter direktem Muskelzug
stehen. Im Zusammenhang mit der von
distal nach proximal zunehmenden
Gleitamplitude ermdoglicht dies ein kon-
servatives Vorgehen bei gewissen Verlet-
zungen am Endgelenk (Zone 1) und am
Mittelgelenk (Zone 3).

Waihrend die Beugesehnen auf alle Ge-
lenke gleichférmig beugend wirken, ver-
hdlt es sich bei den Strecksehnen kom-
plizierter, indem dieselbe intrinsische
Muskel-Sehnen-Einheit auf die Grund-
gelenke beugend und die Mittel- und
Endgelenke streckend wirkt. Aufgrund
der geschilderten anatomischen Gege-
benheiten fiihren definierte Verletzun-
gen des Streckapparats zu definierten
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Abb.1 Anatomie
der Strecksehnen-
facher. 1 Abductor-
pollicis-longus-Sehne
(APL) und Extensor-
pollicis-brevis-Sehne
(EPB); 2 Extensor-
carpi-radialis-longus-
Sehne (ECRL) und Ex-
tensor-carpi-radialis-
brevis-Sehne (ECRB);
3 Extensor-pollicis-
longus-Sehne (EPL);
4 Extensor-digito-
rum-1l-IV-Sehnen
(ED) und Extensor-
indicis-Sehne (El);

5 Extensor-digiti-
minimi-Sehne (ED V);
6 Extensor-carpi-
ulnaris-Sehne (ECU);
* Connexus interten-
dinei [7].

Abb.2 * Schematische Darstellung der Ansatzpunkte des extrinsischen Systems am Skelett.

Deformitdten, d.h. eine Verletzung am
Endgelenk und am distalen Mittelglied
zum sog. Hammerfinger, eine Verletzung
des Mittelziigels iiber dem Mittelgelenk
zur Knopflochdeformation.

Einteilung in Zonen

Die Einteilung der Strecksehnenverlet-
zungen erfolgt nach Lokalisation der La-
sion und wird in 9 Zonen (siehe Abb. 4)
unterteilt. Hierbei befinden sich die un-
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geraden Ziffern tiber den Gelenken, die
geraden dazwischen.

Zone 1 und 2 (distales Interphalangeal-
gelenk und mittlere Phalanx)

Wir unterscheiden einen Abriss der
Streckaponeurose bzw. eine reine Seh-
nendurchtrennung von einem knoécher-
nen Ausriss der Sehne an der Basis der
Endphalanx im Sinne einer dorsalen
Endphalanxbasisfraktur. Ursdchlich sind
i.d.R. Distorsionen beim Sport oder bei
Stiirzen, aber auch Bagatellverletzungen
im Haushalt wie das hdufig zitierte Ver-
drehtrauma beim Bettenmachen. Der
Finger hdngt im Endgelenk meist in
einer Beugestellung von 30° und kann
aktiv im Gelenk nicht gestreckt werden
(siehe Abb. 5).

Bei der klinischen Untersuchung ist es
wichtig, neben der Funktion der Streck-
sehne auch die Stabilitit der Kollateral-
bdnder und die der palmaren Platte zu
iiberpriifen. Radiologisch erfolgt der
Frakturausschluss.

Aufgrund der vielfdltigen Insertionen
des Streckapparats am Skelett kann in
der Zone 1 i.d.R. konservativ vorgegan-
gen werden. Das gilt fiir alle frischen
Sehnenrupturen und fiir knécherne Aus-
risse der Aponeurose ohne wesentliche
Dislokation. Die Ruhigstellung erfolgt im
Allgemeinen in einer Strecksehnenschie-
ne und dauert meist 8 Wochen (siehe
Abb. 6). Anschliefend wird die Schiene
vorsichtig abtrainiert, aber i.d.R. noch
2-4 Wochen nachts konsequent getra-
gen.

Fiir knocherne Sehnenausrisse empfiehlt
sich die operative Therapie, wenn das
gelenktragende Basisfragment der End-
phalanx mehr als die Hélfte der Gelenk-
fliche beinhaltet und/oder mehr als
2 mm disloziert ist, und dariiber hinaus
in allen Fillen, in denen eine Subluxation
bzw. Luxation vorliegt. Die Osteosynthe-
se kann mit Schrauben oder Bohrdrah-
ten (siehe Abb. 10), aber auch mit trans-
ossdren Ndhten oder einer Hakenplatte
erfolgen. Gegebenenfalls ist auch eine
Endgelenksfixation mit Einbringen eines
K-Drahtes fiir zumeist 6 Wochen erfor-
derlich (siehe Abb.7, 8 und 9). Offene
Verletzungen werden ebenfalls operativ
versorgt. Die Sehnennaht erfolgt mit U-
oder Z-Ndhten der Stdarke 4x0. Unter
Umstdnden ist eine Endgelenkstrans-
fixation sinnvoll.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



154

OP-JOURNAL 3/2015

Abb.3 Schematische Darstellung des Streckapparats der Finger in Seitenansicht von radial.
(Nach Buck-Gramcko D. Funktionelle Anatomie. In: Handchirurgie. Band I. Nigst H, Buck-Gram-
cko D, Millesi H. Hrsg. Stuttgart/New York: Thieme; 1981). 1 Sehne des M. extensor digitorum;
2 M. interossei; 3 M. lumbricalis; 4 Lig. metacarpale transversum profundum; 5 Lamina transver-
sa (sagittalis); 6 Lamina intertendinea (Streckhaube); 7 Pars medialis der Interosseussehne (Sei-
tenziigel); 8 Pars lateralis der Interosseussehne (Seitenziigel); 9 Pars medialis der Extensorsehne;
10 Tractus intermedius (Mittelzligel); 11 Pars lateralis der Extensorsehne; 12 Lig. retinaculare ob-
liquum; 13 Endsehne der Streckaponeurose [8].

Abb.5 Gedeckte
Strecksehnenruptur
Zone 1 mit Streck-
defizit im Endgelenk.

Abb.4 Zoneneinteilung der Strecksehnen
nach Verdan. Man unterscheidet 9 Zonen:
Zone 1: Endgelenk; Zone 2: Mittelglied; Zone
3: Mittelgelenk; Zone 4: Grundglied; Zone 5:
Grundgelenk; Zone 6: Mittelhand; Zone 7:
Handgelenk; Zone 8: muskulotendindser
Ubergang und 9: Muskulatur.

Zone 3 (proximales Interphalangeal-
gelenk)

Strecksehnenverletzungen in der Zone 3
betreffen entweder die ganze Streckhau-
be oder nur Teile, wobei hdufig nur der
Mittelziigel betroffen ist. Anamnestisch
handelt es sich entweder um eine ge-
schlossene Ruptur im Rahmen von Dis-

Abb.6 Stack’sche-Schiene. Abb.7 Veraltete Strecksehnenruptur Zone 1. * Resektion der Sehnen-
naht.
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Abb.9 Z-Nahte zur
Adaptation der
Strecksehne.

Abb.10aund b Kndcherner Strecksehnenausriss mit Schraubenosteosynthesen refixiert.
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torsionstraumata oder um offene Verlet-
zungen durch scharfe Gegenstdnde. Kli-
nisch kann der Patient das Mittelgelenk
nicht aktiv strecken. Bei einer Teilverlet-
zung kann der Patient das passiv in Stre-
ckung gebrachte Mittelgelenk selbst-
standig gestreckt halten. In diesen Fillen
wird konservativ vorgegangen (siehe
Abb. 11). Die Dauer der Schienenruhig-
stellung betrdgt 5-6 Wochen.

Kann der Patient das passiv gestreckte
Mittelgelenk jedoch nicht selbststandig
in Streckung halten, ist von einer weiter
gehenden Verletzung der Streckhaube
auszugehen, und es besteht die Indika-
tion zur operativen Revision mit Streck-
sehnennaht und evtl. tempordrer Bohr-
drahttransfixation des Mittelgelenks
(Abb. 12-18).

Gleiches gilt fiir alle offenen Verletzun-
gen (Abb. 20). Hierbei ist aufgrund der
engen rdumlichen Lagebeziehungen
zwischen der Strecksehne und dem Mit-
telgelenk immer auch eine Gelenkverlet-
zung in Betracht zu ziehen. Radiologisch
wird nach Frakturen und Fremdkorpern
gefahndet (siehe Abb. 19).

Intraoperativ wird das eroffnete Gelenk
exploriert und gespiilt. Die Gelenkkapsel
kann mit einer monofilen 5 x0-Naht
(z.B. PDS) verschlossen werden. An-
schlieBend wird die Strecksehne mit
Ndhten der Stirke 4 x 0 gendht. Zur An-
wendung kommen U- oder Z-Ndhte und
ggf. fortlaufende feinadaptierende Nédhte
mit Faden der Stiarke 5x0 oder 6 x 0. Ist
die Sehne direkt am kndéchernen Ansatz
durchtrennt, kann sie mit einem Faden-
anker refixiert werden (siehe Abb. 15-
16). Bei Gelenkbeteiligung ist die Gabe
eines Antibiotikums empfehlenswert.
Die Ruhigstellungszeit betrdgt wie bei
geschlossenen Verletzungen 5-6 Wo-
chen.

. Bei Verletzungen der Zone 3 kann es im
Verlauf durch ein Abrutschen der Seiten-
ziigel nach palmar zur sog. Knopfloch-
deformitdt kommen.

Zone 4 (Grundglied)

Bei der Verletzung der Streckhaube in
der Zone 4 handelt es sich immer um of-
fene Verletzungen. Da die Streckhaube
die Grundphalanx von 3 Seiten um-
schlieft, sind i.d.R. nur Teile von ihr ver-
letzt. Die Durchtrennung eines Seiten-
zligels wird friihfunktionell behandelt.
Mittelziigelverletzungen sowie kom-
binierte Mittel- und Seitenziigeldurch-
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Abb.11  Stack-Mit-
telgelenksschiene.

trennungen werden mit U- oder Z-Ndh-  7one 5 (Metacarpophalangeal-

ten der Stdrke 4x0 versorgt. Anschlie-  gelenksebene)

Bend erfolgte eine Ruhigstellung fiir 4-5

Wochen. Durchtrennungen der Strecksehnen in
der Zone 5 treten im Rahmen offener -
Verletzungen auf, wobei hier wie in der ~ Abb.12 Knécherner Ausriss der Strecker-
Zone 3 immer auch Gelenkverletzungen  haube tiber dem Mittelgelenk.
ausgeschlossen werden miissen
(Abb. 23-26). Eine typische Konstellation

Abb. 13  Blick auf die Streckerhaube des Mittelgelenks. Abb. 14 Blick ins Mittelgelenk mit knochernem Ausriss des Mittel-
ziigels an der Basis des Mittelglieds.

Abb. 15 Einbringen eines Knochenankers am proximalen Mittelglied. =~ Abb.16 Refixation des Mittelziigels.
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Abb.19a und b

Abb.17 Fortlaufen-
de Naht.

Intraartikuldre Fremdkérperinkorporation (Glassplitter) mit nachfolgendem
Infekt und Einsteifung des Mittelgelenks.

Abb.20a und b Riss-Quetsch-Wunden (iber den Mittelgelenken der Finger DIl -1V durch eine

Stahltdr.

besteht in der Inkorporation abgebroche-
ner Schneidezihne in das Grundgelenk
bei Faustschldgen. Das hdufige Verken-
nen dieser Verletzung hat wohl zu der
landldufigen Meinung beigetragen, dass
Menschenbisse gefdhrlicher als Hunde-
bisse seien.

Je nach Stirke der Strecksehne, werden
U- oder Z-Ndhte oder modifizierte Nihte

nach Kirchmayr und Kessler mit Kern-
naht (4 x0) und fortlaufender Feinadap-
tation (5x0 oder 6x0) angelegt. Die
Dauer der Ruhigstellung betrdgt 4 Wo-
chen. Die Schiene wird palmar in sog.
Bajonettstellung angelegt, d. h. Unterarm
und Finger sind in einer Handgelenkstre-
ckung von 30° und in einer Grund-
gelenkbeugung von 30° parallel aus-
gerichtet.

Melanie Fischer et al.: Strecksehnenverletzungen an Hand und Unterarm

Abb. 18 Tempordre K-Draht-Transfixation.

Dariiber hinaus werden in der Zone 5 ge-
schlossene Rupturen der Streckhaube
beobachtet, wobei es sich i.d.R. um Rup-
turen des radialen Seitenziigels mit Lu-
xation des Mittelziigels nach ulnar han-
delt. Die Behandlung ist operativ durch
Naht des Seitenziigels (Ndhte der Stdrke
5x0). Die Dauer der Ruhigstellung be-
tragt 3 Wochen.

. Typische Lokalisation von Verletzungen
durch Faustschlage gegen die Schneide-
zdhne des Gegners.

Zone 6 und 7 (Mittelhand- bis
Handgelenk)

In dieser Zone haben wir es wiederum
mit offenen und geschlossenen Verlet-
zungen zu tun. Die Behandlung ist ope-
rativ.

Frische traumatische Durchtrennungen
der Strecksehnen werden aufgrund des
ovalen Querschnitts i.d.R. in der glei-
chen Technik wie Beugesehnen gendht.
Bewdhrt hat sich die modifizierte Naht
nach Kirchmayr und Kessler mit einer
Kernnaht (4 x 0) und fortlaufender Adap-
tationsnaht (5x 0 oder 6 x0). Die Dauer
der Ruhigstellung betrdgt 3-4 Wochen.
Eine dynamische Behandlung ist mog-
lich. In der Zone 7 ist bei der Rekonstruk-
tion des Retinaculum externum darauf
zu achten, dass das Gleiten der gendhten
Sehnen nicht behindert wird. Evtl. ist
eine Erweiterungsplastik sinnvoll.

Geschlossene Rupturen der Streckseh-
nen in der Zone 6 und 7 werden hdaufig
bei Rheumatikern als Folge von Tendo-
synovitiden beobachtet. Direkte Sehnen-
ndhte sind i.d.R. nicht moéglich. Ob die
Rekonstruktion durch Briickentrans-
plantate, Umlagerungen oder die Koppe-
lung eines direkten Sehnenstumpfs an
eine intakte Nachbarsehne zur Anwen-
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dung kommt, muss im Einzelfall ent-
schieden werden.

Eine typische Entitdt in der Zone 7 stellt
die Ruptur der langen Daumensehne dar.
Sie tritt typischerweise bei nicht oder
wenig dislozierten, konservativ behan-
delten distalen Radiusfrakturen auf-
grund der Umbauvorgdnge nach Ein-
blutung in das 3.Strecksehnenfach auf.

Abb. 25 Lasion mit Er6ffnung des Metacarpalgelenks. Abb. 26 Anlage von U-Néhten zur Adaptation der Strecksehne.

Abb.21 Mittel-
zligelverletzung
mit Eréffnung des
Mittelgelenks.

Dartiber hinaus kann es auch implantat-
assoziiert iatrogen zu Rupturen der
EPL-Sehnen kommen. Eine direkte Seh-
nennaht ist nicht méglich. Die Rekon-
struktion erfolgt nach Umlagerung der
Extensor-indicis-proprius-Sehne (Indi-
cistransfer) in Durchflechtungsnaht-
und Pulvertaft-Technik, wobei intraope-
rativ auf eine geeignete Vorspannung zu
achten ist. Bei gebeugtem Handgelenk

Melanie Fischer et al.: Strecksehnenverletzungen an Hand und Unterarm

Abb.22 Adaptierende Z-Néhte.
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sollte das Daumenendgelenk gestreckt
sein, bei gestrecktem Handgelenk ge-
beugt. Die Dauer der Ruhigstellung be-
tragt 3 Wochen.

Zone 8 (muskolotendinéser Ubergang am
Unterarm) und Zone 9 (muskuldrer Anteil
am Unterarm)

Verletzungen der Strecksehnen am mus-
kolotendinésen Ubergang oder Verlet-
zungen der Muskulatur treten im Rah-
men offener Verletzungen auf. Immer
wieder sind erhebliche Gewebszersto-
rungen anzutreffen, sodass die Versor-
gung mit Ndhten tendenziell schwierig
ist. Im muskolotendinsen Ubergang
kommen U- oder Z-Ndhte zur Anwen-
dung, weiter proximal sind i.d.R. nur
Faszienndhte mdéglich. Die Dauer der Ru-
higstellung betrdgt 2-3 Wochen. Narbige
Verklebungen und Nahtinsuffizienzen
fiihren hdufig zu einem unbefriedigen-
den Ergebnis, sodass im Einzelfall im
Verlauf durchaus an motorische Ersatz-
operationen gedacht werden muss.
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