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1 Einleitung

Die Sehnenverletzung zahlt zu den haufigen traumatologischen Verletzungen des
Menschen. So wiesen Angermann et Lohmann bei iber 50.000 untersuchten Patienten
nach, dass 29 % aller Hand- und Handgelenksverletzungen eine Sehnenverletzung mit
beinhalteten. Uber 80 % dieser Sehnenverletzungen erleiden die Patienten im privaten
Umfeld der Hausarbeit und der Freizeit. Lediglich bei 6 % der Patienten findet sich die
Schadigung im Bereich des Handgelenkes oder der Mittelhand, alle Ubrigen Falle
befinden sich im Bereich der Langfinger einschliefllich des Daumens [Angermann und
Lohmann 1993].

Verletzungen der Sehnen sind aufgrund der Haufigkeit, der langen Rekonvaleszenz
und des bis dato immer noch unsicheren funktionellen Endergebnisses mit potentiell
persistierenden Einschrankungen volkswirtschaftlich bedeutend. Fir den einzelnen
Betroffenen kann eine Sehnenverletzung katastrophale Auswirkungen auf das gesamte
Leben haben. Eine Schnittverletzung am Finger mit Durchtrennung einer oder beider
Beugesehnen kann auch junge, gesunde Menschen monatelang arbeitsunfahig oder

sogar dauerhaft invalide machen.

Eine Beugesehnenverletzung am Finger (Zone Il) verursachte im Schnitt eine 73-
tagige Arbeitsunfahigkeit, der volkswirtschaftliche Schaden betrug durchschnittlich
etwa 15.000-16.000 Euro, wobei das funktionelle Ergebnis durchschnittlich eine
Beweglichkeit im Bereich von nur 80-90 % des normalen Bewegungsausmales
zeigte. Bei Komplikationen (Ruptur, Adhasion) mit einer Haufigkeit von etwa 10-20 %
betrug die Arbeitsunfahigkeit bis zu 430 Tage und die volkswirtschaftlichen Kosten
73.000 Euro [Towfigh et al. 2011].

Patienten mit Verletzung oder Durchtrennung der Beugesehnen der Hand erleiden
haufig einen komplizierenden Heilungsverlauf, eine Restitutio ad Integrum bendétigt
dennoch und auch gerade deswegen eine operative Versorgung mit Adaption der

durchtrennten Sehnenstimpfe.

Die ideale Sehnennaht benétigt somit eine kraftige Naht, welche die frihfunktionelle
Mobilisation mit méglichst geringem Ruptur-Risiko ermdéglicht. Gleichzeitig erfordert die
Sehnenheilung eine minimale Spaltbildung, die Verhinderung von Adhésion, Reibung

und lokaler Ischamie.



Langer stellte 2015 in seiner Ubersichtsarbeit fest, dass die optimale
Sehnennahttechnik noch nicht gefunden wurde und in der zukinftigen Entwicklung
neuer Nahttechniken viele kleine Variationen bei der Sehnennaht eine wichtige Rolle

spielen [Langer et al. 2015].

In der vorliegenden Dissertationsschrift wurden die biomechanischen Eigenschaften
einer neu entwickelten primaren Beugesehnennaht mit dem Stratafix-Faden im

Vergleich zur konventionellen Zechnernaht am Tiermodell untersucht.

Die Fragestellung wurde interdisziplindr bearbeitet, um die Qualitdt der
Untersuchungen zu optimieren. So wurden die Zugversuche am Institut fur
Werkstofftechnik der Universitdt Siegen durchgefuhrt. Die versierte statistische
Auswertung erfolgte unter Hilfestellung in Planung und Auswertung der Daten durch
die Arbeitsgruppe medizinische Statistik am Institut fir medizinische Informatik der

Universitat GielRen.

Das Ziel des Experiments bestand in der vergleichenden Untersuchung zwischen der
neu entwickelten Beugesehnennaht mit Stratafix-Faden ohne Knoten, der Zechnernaht
mit Stratafix-Faden und einer konventionellen Zechnernaht unter Verwendung des
hierfir gebrauchlichen Nahtmaterials. Geprift wurden die Krafte bei definierter
Spaltbildung, die Krafte bei Nahtversagen, die Spaltbildung bei Nahtversagen, sowie
der Versagensmechanismus der Nahte an sich. Bewertet werden soll die Stabilitat der
neu entwickelten primaren Beugesehnennaht ohne Knoten unter Verwendung des

Stratafix-Faden.

Zur Bewertung und Ubertragung der Versuchsergebnisse auf den Menschen war die

morphologische Ubereinstimmung humaner und porciner Sehnen zu diskutieren.

Far die Versuche wurden die Sehnen des M. extensor digitorum Il von 48 Pfoten frisch
geschlachteter Schweine freiprapariert. In Situ erfolgte mittig die quere, scharfe
Durchtrennung der Sehnen und in den unterschiedlichen Nahttechniken die
Adaptation. Im Anschluss erfolgte die Bestimmung der Maximallast und der

unterschiedlichen Spaltbildungen im Zugversuch.



2 Theoretische Grundlagen

Fir das Verstandnis von Beugesehnenverletzungen der Hand und deren klinische
Beurteilung, Versorgung und Weiterbehandlung ist eine genaue Kenntnis Uber den
Verlauf und die Funktion des am Greifen beteiligten Muskel-Sehnenapparates sowie
der relevanten, anatomischen Strukturen notwendig. Eine Erlauterung der

bedeutenden anatomischen Strukturen erfolgt im nachsten Abschnitt.

2.1 Grundlagen zur Anatomie der Sehnen

Sehnen sind strangartige Fortsetzungen des Muskels Uber die Muskelfasern hinaus
und verankern so den Muskel unter Vermittlung des Periosts im Knochen. Man
differenziert hierbei zwischen der Ursprungssehne (Origo) und der Ansatzsehne
(Insertio), uber die der Muskelzug auf das Skelett Ubertragen wird. Weiterhin
unterscheidet man nach der Zugrichtung einer Sehne in Bezug zur Zugrichtung des
zugehorigen Muskels: Bei Zugsehnen stimmt die Wirkungsrichtung mit der Hauptlinie
des entsprechenden Muskels Uberein, bei der Gleitsehne weicht die Zugrichtung der
Sehne von der des Muskels ab. In der Regel erfolgt die Ablenkung der
Sehnenverlaufsrichtung durch ein Retinaculum (Halteband) oder durch ein
Skelettelement. Dieses Widerlager, um welches eine Sehne geleitet wird, bezeichnet
man als Hypomochlion [Schiebler und Korf 2007; Zilles et al. 2010].

Die Sehnen besitzen eine beachtliche Zugfestigkeit von 50-100 N/mm? und haben
somit etwa ein Drittel der Zugfestigkeit von Baustahl (235 N/mm?) und sind ungefahr
dreimal fester als Polyethylen (24 N/mm?). Hierbei wechseln Lange und Kaliber der
Sehnen stark. Die Kraft, Dicke und Form des Muskels und seiner Sehne sind so
aufeinander abgestimmt, dass der Muskel auch bei ruckartiger Kontraktion der Sehne

nicht zerreil’en kann [Towfigh et al. 2011].

Sehnen sind im Querschnitt rundlich, flachoval oder flachenférmig, wobei flachenférmig

ausgebreitete Sehnen als Aponeurosen bezeichnet werden.

Faszien, Schleimbeutel und Sehnenscheiden ermdglichen Sehnen eine ungehinderte,
widerstandsarme Verschieblichkeit gegenuber der Umgebung und gewahren der
Umgebung mechanischen Schutz vor allzu intensiven Bewegungen [Schiebler und Korf
2007; Zilles und Tillmann 2010].



Die vorliegenden Untersuchungen spezialisieren sich auf die Verletzung der
Beugesehnen, so dass im Folgenden nur auf die Anatomie der Flexoren der Hand und

Finger eingegangen wird.

2.2 Makroskopische Anatomie der Beugesehnen

Grundsatzlich besteht eine Unterteilung in eine am Unterarm gelegene, extrinsische

und innerhalb der Hand gelegene intrinsische Beugemuskulatur.

2.21 Extrinsische Beugemuskulatur

Die extrinsische, ventrale Beugemuskulatur des Unterarms (vgl. Abb. 1) wird in eine

oberflachliche und eine tiefe Schicht unterteilt.

Die oberflachliche Schicht besteht aus den Muskeln:

M. flexor carpi radialis

* M. palmaris longus (in 20 % der Falle nicht angelegt)

M. flexor carpi ulnaris

M. flexor digitorum superficialis

Die tiefe Schicht bilden:

* M. flexor digitorum profundus

* M. flexor pollicis longus

Die Sehnen fur die Beugung der Finger entspringen den Mm. flexor digitorum

superficialis et profundus [Benninghoff und Drenckhahn 2008].

Eine bildliche Darstellung der extrinsischen Muskulatur des beugeseitigen Unterarmes

findet sich in Abbildung 1 auf der folgenden Seite wieder.
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Abbildung 1: Es finden sich am rechten Unterarm von ventral die oberflachlichen Flexoren (a)
mit ihren im nachfolgenden Verlauf genannten Urspriingen am distal-ulnaren Oberarm und
proximalen Unterarm sowie die tiefen Flexoren (b) mit den Urspriingen nur am Unterarm; die
oberflachlichen Flexoren inserieren an den Mittelgliedern der Langfinger, wahrend die tiefen
Flexoren an den Endgliedern der Langfinger inserieren; aus Aumiiller, Gerhard; Aust, Gabriela;
Doll, Andreas: Anatomie. 2. Aufl.. Stuttgart: Thieme, 2010

2.2.1.1 Muskulus flexor digitorum superficialis (FDS)

Der Muskulus flexor digitorum superficialis ist ein zweikopfiger Muskel und teilt sich in
vier Ansatzsehnen auf. Das Caput humero-ulnare entspringt nahe der Articulatio

humeroulnaris am Epicondylus medialis und dem Processus coronoideus ulnae.



Das Caput radiale hat einen langlichen Ursprung an der ventralen Flache des Radius
zwischen proximalem und mittlerem Drittel. Zwischen den Koépfen spannt sich ein
Sehnenbogen, an dem sowohl der N. medianus wie die A. ulnaris von proximal
kommend in die Tiefe abtauchen. Die Ansatzsehnen des FDS ziehen durch den
Karpalkanal und inserieren palmar an den Mittelphalangen der Finger 2-5. Im
Karpalkanal verlaufen die Sehnen in zwei Etagen, wobei die oberflachlichen Sehnen zu
Mittel- und Ringfinger ziehen, in der Tiefe liegen die Sehnen flr Zeige- und Kleinfinger.
Auf HOhe des jeweiligen Grundgliedes der Langfinger teilen sich die Anséatze jeweils in
den Hiatus tendineus, um den Sehnen des M. flexor digitorum profundus zum Durchtritt
nach distal Platz zu bieten (vgl. Abb. 2).

Abbildung 2: Ansicht der tendindsen
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Verlag, 2011

Distal des Hiatus vereinigen sich die gespaltenen Sehnen teilweise im "Camper’s
chiasma“ (Chiasma tendineum) und setzen an den o.g. Mittelphalangen an (vgl.
Abb. 3). Somit besteht die Funktion des FDS in der Flexion der phalangealen Grund-
und Mittelgelenke, die des Chiasma tendineum in der Verbesserung der Stabilitat des
proximalen Interphalangealgelenkes sowie der Verhinderung eine Uberstreckung
desselben [Schiebler und Korf 2007; Towfigh et al. 2011].



Camper’s
chiasma

Abbildung 3: Mittig zeigt sich am abgebildeten Langfinger das Chiasma tendineum (“Camper’s
Chiasma”) durch Konjugation von Sehnenfasern aus der zuvor geteilten oberflachlichen
Beugesehne, die tiefe Beugesehne ist zur besseren Darstellung angeschlungen; aus Green DP:
Green's operative hand surgery, Fifth Edition Vol. I, 2005 © Elsevier Churchill Livingstone,
Philadelphia Pennsylvania

Durch seine oberflachliche Lage im Vergleich zum M. flexor digitorum profundus besitzt
der FDS einen groferen Hebel am Handgelenk und Metacarpophalangealgelenk
(MCP). Im Bereich des Proximalen Interphalangealgelenkes (PIP) liegt der Flexor
digitorum profundus (FDP) nach seinem Durchtritt durch den Hiatus tendineus weiter
entfernt vom Knochen und entwickelt in diesem Bereich einen gunstigeren Hebelarm.
Die Beugung im PIP- Gelenk ist Uber den FDS willkirlich an jedem Finger isoliert

mdglich. Die motorische Innervation erfolgt Gber den N. medianus [Towfigh et al. 2011].

2.2.1.2 Muskulus flexor digitorum profundus (FDP)

Der Ursprung des M. flexor digitorum profundus liegt in der Tiefe und fir den ulnaren
Anteil des tiefen Beugemuskels auf der Vorderflaiche der Ulna, wahrend der radiale
Anteil der aponeurotischen Unterarmfaszie und im proximalen Bereich der Membrana
interossei antebrachii entspringt. Die einzelnen Sehnen entstehen meistens durch
Aufzweigung aus einer gemeinsamen Ausgangssehne proximal des Karpaltunnels,
wobei auch haufig die Beugesehne des zweiten Fingers einen eigenen Muskelbauch
besitzt. Die vier Sehnen dieses Muskels ziehen in der Tiefe des Karpalkanals unter den
Sehnen des M. flexor digitorum superficialis durch die Hohlhand und treten durch den
jeweiligen Hiatus tendineum im Mittelgliedbereich, um palmar an der Basis der

Endphalangen 2-5 zu inserieren. Der M. flexor digitorum superficialis ist der einzige



Muskel, der in allen drei Gelenken beugen kann. Dies beruht im DIP-Gelenk auf der
direkten Insertion, am PIP wird die Kraft Uber eine ligamentédre Verbindung zwischen
Sehnenscheide und Strecksehne Ubertragen, an den MCP-Gelenken mittels des Ring-

und Kreuzbandsystems.

Die Innervation erfolgt fur die Finger 2 und 3 Uber den N. medianus, fur die Finger 4
und 5 Uber den N. ulnaris [Schiebler und Korf 2007; Benninghoff und Drenckhahn
2008; Towfigh et al. 2011].

2.2.1.3 Muskulus flexor pollicis longus (FPL)

Der Muskulus flexor pollicis longus entspringt an der Facies anterior radii und
ventralseits an der Membrana interossea und liegt damit radialseits des
Ursprungsfeldes des M. flexor digitorum profundus. Im Karpaltunnel verlauft die Sehne
radial der beiden Sehnen-Quartette der Mm. flexor digitorum, 14uft palmar des ersten
Mittelhandknochens zwischen den beiden Képfen des M. flexor pollicis brevis und
inseriert an der proximalen Endphalanx des ersten Strahls. Er ist der einzige Beuger

des Daumenendglieds sowie an Opposition und Beugung im Grundgelenk beteiligt.
Die Innervation erfolgt iber den N. interosseus antebrachii anterior des N. medianus.

Als einzige Fingerbeugesehne des Karpaltunnels verfigt er Uber eine eigene
Sehnenscheide [Benninghoff und Drenckhahn 2008; Lippert 2011].

2.2.1.4 Muskulus flexor carpi radialis

Der M. flexor carpi radialis ist ein zweigelenkiger Muskel, der am Epicondylus medialis
(humeri) und der ventralen Unterarmfaszie entspringt. Er bildet eine lange Sehne,
welche zum radialen Handgelenk zieht und dort eine kleine Knochengrube im Os
trapezium formt. Im weiteren Verlauf setzt sie schlielich am Os metacarpale Il und
partiell am Os metacarpale lll an. Im Handgelenk bewirkt er Palmarflexion sowie

Radialabduktion, bei gestrecktem Ellenbogen wird die Pronation unterstutzt.

Die Innervation erfolgt Uber den N. medianus, kurz vor seinem Ansatz bekommt er eine

eigene Sehnenscheide [Lippert 2011].



2.2.2 Canalis carpi

Die Handwurzelknochen liegen in zwei u-férmig gekrimmten Reihen, so dass eine
Hohlung auf der Hohlhandseite entsteht. Das Os scaphoideum und das Os trapezium
springen radial (in Abb. 4 rechtsseitig), das Os pisiforme und der Hamulus ossis hamati
ulnar (in Abb. 4 linksseitig) vor. Diese beiden Vorspringe werden palmar durch das
Retinaculum musculorum flexorum verbunden und schlieffen so die Knochenrinne zum
Karpaltunnel (Canalis carpi). Durch diesen ziehen die zuvor behandelten Beugesehnen

wie auch der N. medianus.

Retinaculum mm. flexorum

Sehnen des M. flexor A.u. V. palmaris
Loge de Gyon digitorum superficialis superfifialis

_'A ehne des M. flexor

carpi radialis

A. u. N. ulnaris

N. medianus

Sehne des M. flexor
pollicis longus

Sehne des M. flexor
digitorum profundus

Abbildung 4: Querschnitt durch die rechte Handwurzel mit dunkelgriiner Hervorhebung des
Karpaltunnels und hellgriiner Markierung der Loge de Gyon mit A. und N. ulnaris. Palmarseitig
(in der Darstellung oben) sind das Retinaculum flexorum und die Vasa palmaris superficialis
dargestellt. Im Karpaltunnel verlaufen die oberflachlichen und tiefen Fingerbeugesehnen, die
Sehne des M. flexor pollicis longus und des M. flexor carpi radialis sowie der N. medianus.
[Schiinke 2014]



2.2.3 Intrinsische Muskulatur

Wahrend die extrinsische Muskulatur fiir die kraftvolle Beugung wichtig ist, dienen die
intrinsischen kurzen Muskeln der Hand der ,Feindifferenzierung“ der Bewegungen der
Finger.

Neben der umfassend bekannten Bedeutung der Muskulatur des Thenar und
Hypothenar in der Motorik des Daumens und des Kleinfingers sind auch die zwischen
den Ossa metacarpi gelegenen Musculi interossei palmares et dorsales und die
Musculi lumbricales mit entscheidend fur die Fingermotorik.

Die Kraftwirkung bei Beugung durch die Mm. interossei palmares und dorsales auf die
Fingergrundgelenke ist wichtig, da die langen Sehnen der Mm. flexores digitorum
superficialis et profundus beim Faustschluss und Kraftgriff zunehmend insuffizient

werden

Die Mm. lumbricales unterstitzen die Beugung im Grundgelenk und auch den M.
extensor digitorum bei der Streckung des Endglieds im distalen Interphalangeal-
gelenk. Da sie an den Sehnen des Flexor digitorum profundus entspringen, fihrt ihre
Kontraktion zu einer Detonisierung seiner Sehne [Benninghoff und Drenckhahn 2008;
Aumdiller 2010].

Die nachfolgenden Abbildungen der intrinsischen Muskulatur veranschaulichen sowohl
die oberflachliche Muskulatur der palmaren Hand (Abb. 5) und die Muskulatur der
tiefen Schicht (Abb. 6).
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M. brachioradialis, Tendo

M. flexor pollicis longus, Tendo Proc. styloideus

M. flexor carpi ulnaris, Tendo

Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis
M. flexor digitorum profundus, Tendines

Vagina tendinum musculorum
abductons longi et extensoris
pollicis brevis

Os pisiforme

Retinaculum musculorum flexorum M. abductor digiti minimi

M. abductor pollicis brevis M. fiexor digiti minimi brevis

M. flexor pollicis brevis,

Caput superficiale M. opponens digiti minimi

M. opponens pollicis Mm. lumbricales

M. abductor pollicis brevis M. abductor digiti minimi

M. flexor pollicis brevis,
Caput profundum

M. flexor pollicis brevis,
Caput superficiale

A 0
Capsula articulans

Mm. interossei dorsales

M. adductor pollicis,
Caput transversum

Vagina tendinis musculi
fiexoris pollicis longi

M. flexor digitorum
superficialis, Tendines

Mm, interossed palmares

e S
Abbildung 5: Dargestellt sind die Muskeln der palmaren Hand in Ansicht von ventral. Zur
Veranschaulichung sind die oberflachlichen Beugesehnen distal auf Héhe des Grundgliedes
abgesetzt, wahrend die tiefen Beugesehnen in ihrer anatomischen Lage im erdffneten
Karpalkanal und nach distal im typischen Verlauf zu liegen kommen. Die Muskeln des
oberflachlichen Daumenbeugers und des Abduktor digiti minimi sind ebenso wie die Unterarm-
muskulatur der langen Beugesehnen abgehoben; aus Putz, Reinhard; Pabst, Reinhard:
Anatomie des Menschen: der komplette Atlas in einem Band; allgemeine Anatomie,
Bewegungsapparat, innere Organe, Neuroanatomie; Innsbruck: Elsevier, Urban und Fischer,
2007
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Radius

M. abductor pollicis us, Tendines
P ke Canabs carpi

M. flexor carpi radialis, Tendo
M. fiexor pollicis brevis, Caput profundum

Retinaculum musculorum flexorum
Os pisiforme

M. abductor pollicis brevis
M. abductor digiti minimi
M. flexor pollicis brevis, Caput superficiale

M. fiexor pollicis brevis, Caput profundum Retinaculum musculorum flexorum

M. opponens pollicis M. opponens digiti minimi

M. abductor pollicis brevis M. flexor digiti minimi brevis

M. fiexor pollicis brevis,

Caput superficiale M. interosseus dorsalis IV

M. adductor pollicis M. interosseus palmaris Il

- M. abductor digiti minimi
M. flexor pollicis \4

longus, Tendo “'_

M wuedrmeusl
orsalis
? M. lumbricalis

Mm. lumbricales

M. flexor digitorum

M. flexor digitorum superficialis, Tendo superficialis, Tendo

Vincula longa

Vincula tendinum

Vinculum breve

M. flexor digitorum profundus, Tendo

Abbildung 6: Nach Abheben der tendindsen Strukturen der Hohlhand und des Daumens sowie
der Lumbrikalmuskulatur der Hohlhand stellt sich die tiefe Schicht der Muskeln der palmaren
Hand in ihrem Ursprung aus den Metacarpalia dar. Die grafisch elevierten Beugesehnen an den
Langfingern geben den Blick auf die Vincula tendinea mit den Vincula longa et breve frei; aus
Putz, Reinhard; Pabst, Reinhard: Anatomie des Menschen: der komplette Atlas in einem Band;
allgemeine Anatomie, Bewegungsapparat, innere Organe, Neuroanatomie; Innsbruck: Elsevier,
Urban und Fischer, 2007

2.2.4 Sehnenscheiden

An den Hand- und Fingergelenken ermdglichen Sehnenscheiden das reibungsfreie
Gleiten der Sehnen. Volar finden sich karpale Sehnenscheiden im Bereich der
Handwurzel und an den Fingern digitale Sehnenscheiden.
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Die karpalen und digitalen Sehnenscheiden sind fir die Finger 2 - 4 getrennt, fir den
Daumen und den kleinen Finger haufig verbunden. Die Sehnenscheiden bestehen zum
einen aus einer fibrésen FlUhrungsréhre, dem Stratum fibrosum vaginae tendinis,
welches an den Fingern auch als osteofibroser Kanal bezeichnet wird. Zum anderen
befindet sich im Inneren das Stratum synoviale. Fixiert ist die Vagina fibrosa an den
Fingergelenken durch die Pars cruciformis (kreuzférmige Kollagenfasern) und an den
Diaphysen durch die Pars anularis (halbringférmige Kollagenfasern) [Benninghoff und
Drenckhahn 2008; Aumuller 2010].

Insgesamt existieren an der Hand fiinf Sehnenscheiden:

* Eine gemeinsame Sehnenscheide fur die oberflachlichen und tiefen
Fingerbeuger, die Vagina communis tendinum musculorum flexorum

* Jeweils eine Sehnenscheide fur die Endstrecke der Fingerbeuger 2 - 4

* Jeweils eine eigene Sehnenscheide fiir die Sehnen des M. flexor pollicis longus
und des M. flexor carpi radialis

Allerdings ist die Anatomie hier variabel (vgl. Abb.7), so dass der vorgenannte

,Lehrbuch-Situs® lediglich in 70 % der Falle vorliegt.

Abbildung 7: Die Abbildung der palmaren Sehnenscheiden und ihre anatomischen Varianten
zeigt in a) den haufigsten anatomischen Situs. In b) zeigt sich eine Teilung der gemeinsamen
Sehnenscheide des Karpalkanals unter Ausbildung einer eigenen Zeigefingersehnenscheide
(hellblau hervorgehoben), wahrend in c) die Sehnenscheide M. flexor pollicis longus auf die
Sehnenscheide des Zeigefingers Ubergreift. Zusatzlich bildet sich in der unter c) dargestellten
Variante eine Sehnenscheide des Ringfingers aus, wahrend in d) die Sehnenscheide des
Ringfingers bis an die Sehnenscheide der Hohlhand heran reicht und mit dieser kommuniziert;
aus Tillmann, Bernhard: Atlas der Anatomie. 2. Aufl.. Berlin Heidelberg New York: Springer-
Verlag, 2010.
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2.2.5 Kreuzbiander und Ringbander

Wie im vorangegangen Abschnitt angeflhrt, wird das Stratum fibrosum der
Sehnenscheiden im Bereich der Finger von Kreuzbandern (Ligamenta cruciata oder
auch als Ligamenta obliqua bezeichnet) und Ringbandern (Ligamenta anularia)
verstarkt, um ein Abheben der Sehnen bei Beugung der Finger zu verhindern (sog.
Bowstring-Phanomen). Die Fasern der insgesamt funf Ligamenta anularia pro
Langfinger (vgl. Abb. 8 und 9) verlaufen halbkreisformig quer zu den Beugersehnen.
Drei Ringbander inserieren an den faserknorpeligen Platten der Gelenkkapseln von
Grundgelenk und den Interphalangealgelenken, wahrend zwei Ringbander ins Periost
der proximalen und mittleren Phalanx inserieren. Die drei gekreuzten Ligamenta
cruciata liegen proximal und distal des Fingermittelgelenks (PIP) sowie proximal des
Fingerendgelenks (DIP). Die Bezeichnung der Ringbander erfolgt, wie in Abb. 9 und
Abb. 10 ersichtlich, numerisch von proximal nach distal von A1 bis A5 fir die
Ringbander und C1 bis C3 fur die Kreuzbander [Benninghoff und Drenckhahn 2008;
Aumiiller 2010; Towfigh et al. 2011].

Lig. Lig. phalango- Lig. Lig. phalango- Caput ossis
obliquum  glenoidale obllquum glenmdale metacarpi

| \
Ligg. Phalanx ligg. | Phalanx '\ Lig. Lig. collaterale ( - é
collateralia muha u)llaluallm proximalis \ (ullau rale accessorium v—‘
[ \,. \\ / —_—
I \ —

| \ \ /
\ \ / —— Osmeta- A7

\
\"\ | carpilll
\., ’: y > _\u / ‘ Sehne des :
1 ! S? & M. flexor (
. B digitorum = /
Phalanx —=ull profundus |\ 4
distalis Ligg. 1nular|a \\ v QU e

Lig. metacarpale - *— Sehne des M. flexor
transversum profundum digitorum superficialis b

Abbildung 8: Die zeichnerische Darstellung der Anatomie des Bandapparats und der
Sehnenscheide eines Langfingers zeigt in (a) die durch die Ringbander (Ligg. annularia) und
Kreuzbander (Ligg. obliquum) gefihrten Beugesehnen im Detail. Die Stabilisierung der Gelenke
erfolgt Uber die Ligg. collateralia. In (b) erfolgt die Darstellung der Verstarkungsbander bei
gebeugtem Finger. Deutlich wird hier die Funktion in der Fixierung der Beugesehnen an den
Phalangen zum Kraftiibertrag bei Beugung; aus Aumiiller et al, Anatomie. 2. Aufl.. Stuttgart:
Thieme, 2010.
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Abbildung 9: Die fotografische Darstellung der Anatomie des Bandapparats und der

Sehnenscheide eines Langfingers am Praparat zeigt den anatomischen Situs an einem

Zeigefinger. Zur besseren Darstellung wurde ein blaugefarbter Faden durch die Sehnenscheide

hindurchgezogen, die Beschriftung der Ringbander erfolgt von proximal nach distal von A1 bis

A5, die der Kreuzbander analog von C1 bis C3; aus Towfigh et al: Handchirurgie. 1. Aufl.. Berlin

Heidelberg New York: Springer-Verlag, 2011
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Abbildung 10: Die fotografische
Darstellung der Anatomie des
Bandapparats und der Sehnen-
scheide eines gebeugten
Langfingers am Praparat eines
Zeigefingers  zeigt  hier die
Ringbander und die Sehnen-
scheide in gebeugter Situation. Die
Beschriftung der  Ring-bander
erfolgt von proximal nach distal
von A1 bis A4, das Ringband A5
ist in dieser Ansicht nicht
einsehbar. Die Kreuzbander sind
wiederum von C1 bis C3
beschriftet; aus Towfigh et al:
Handchirurgie. 1. Aufl.. Berlin
Heidelberg New York: Springer-
Verlag, 2011



In der Hohlhand verlaufen die Beugesehnen der Langfinger ungeschitzt von
Sehnenscheiden, in diesem Bereich werden sie von der Palmarfaszie (Aponeurosis
palmaris) gedeckt. Diese fibrése Schicht der Hohlhand inseriert in die Thenar- und
Hypothenarfaszie und strahlt mit Fasern in die Lederhaut der Hand ein [Geldmacher
und Koéckerling 1992; Brug 1997; Aumuller 2010].

2.2.6 Zoneneinteilung der Hand

Die meisten Handchirurgen verwenden die in Abbildung 11 dargestellte
Zoneneinteilung von Verdan und Nigst, um Verletzungen der Beugesehne des FDP
und FDS fir die Finger Il bis V zu beschreiben. Hierfir werden die Regionen der Hand

fur die Langfinger in funf verschiedene Zonen unterteilt:

e Zone l: distal des Ansatzes der FDS-Sehne

* Zone ll: proximal des Ansatzes FDS-Sehne und distal des Ringband A1 (Uber
dem Grundgelenk)

* Zone llI: proximal des Ringband A1 und distal des Karpaltunnels

* Zone IV: im Bereich des Karpaltunnel

* Zone V: proximal des Karpaltunnel im distalen Unterarm
Die Regionen fir die Sehne des FPL wiederum werden in 3 Zonen (T1-T3) unterteilt:

* Zone T1: zwischen dem Ansatz der Beugesehnen und dem Ringband A2
* Zone T2: proximal des Ringband A2 und distal des Ringband A1

* Zone T3: proximal Ringband A1 und distal des Karpaltunnels
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Abbildung 11: In der dargestellten klinischen Zoneneinteilung von Beugesehnen-
verletzungen sind die Zonen fur die Langfinger-Sehnen linksseitig von distal nach
proximal von 1 bis 5 markiert, die Zonen fur die lange Daumenbeugesehne sind von
rechts mit 1 bis 3 ebenfalls von distal nach proximal gekennzeichnet; aus Vogt: Praxis
der Plastischen Chirurgie. 1. Aufl.. Berlin Heidelberg New York: Springer-Verlag, 2012

Die Zonen richteten sich nach den anatomischen Faktoren, die die Prognose der

Ausheilung nach operativer Sehnenreparatur bestimmen.

So wurde friher die Zone Il von Bunnel ,Niemandsland“ genannt, da Verletzungen in
diesem Bereich haufig in restriktiven Bandverwachsungen resultierten. Aufgrund der
engen topographischen Lage der beiden in einer gemeinsamen Sehnenscheide
verlaufenden Beugesehnen und der schlechten Vaskularisation in dieser Region
werden hier postoperative Adhasionen begunstigt. Inzwischen wird diese Bezeichnung
aufgrund der besseren Versorgungsdichte mit handchirurgisch versierten Arzten
abgemildert und nur noch vom ,Nicht-Jedermanns-Land“ gesprochen [Bunnell. 1924;
Strickland 2000; Towfigh et al. 2011].

Im Bereich der Zone Il findet oft eine zusatzliche Verletzung von Blutgefalten (Arcus
superficialis) und Nerven statt, aufgrund der guten Vaskularisation besteht hier eine

gute Heilungstendenz [Towfigh et al. 2011].
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Fir spezielle Fragestellungen kann die Einteilung noch verfeinert werden, da die
einzelnen Zonen in sich Abschnitte mit unterschiedlichen postoperativen Ergebnissen
aufweisen. So liegt die engste Stelle des osteofibrdsen Kanals unterhalb des A2-
Ringbandes, hier sind nach einer primaren Naht die Ergebnisse am schlechtesten. Die
Zone 1 unterteilte Moiemen in 3 Zonen, die Zone 2 unterteilte Tang in 4 Zonen. Auch
die Zone 3 kann in Zone 3a (unterhalb des Palmaraponeurosenkanals) und Zone 3b

(Ursprung der Lumbricalismuskulatur) unterschieden werden [Towfigh et al. 2011].

Retinaculum flexorum PA 2 L0 Al A2 C1 A3 C2 A4 C3 As

Abbildung 12: In dem Léangsschnitt eines Langfingers die Zoneneinteilung mit den
Untereinteilungen nach Tang (Zone 2) und nach Moienem (Zone 1) dargestellt. So unterteilt
Moienem die im Bild rechts liegende Zone 1 nochmal von 1a bis 1c¢, Tang unterteilt die Zone 2
in die Zonen 2a bis 2d, die Zone 3 in 3a und 3b. Zur besseren Darstellung der durch ihre
anatomische Lage bedingten Begrenzung der Zonen sind die Ring- und Kreuzbander des
Langfingers jeweils farblich unterschiedlich dargestellt; aus Towfigh et al: Handchirurgie. 1.
Aufl.. Berlin Heidelberg New York: Springer-Verlag, 2011
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2.3 Mikroskopische Anatomie der Sehne

2.3.1 Aufbau der Sehne

Die Sehne besteht histologisch aus straffem, parallelfaserigem kollagenem
Bindegewebe, hier herrscht vor allem Kollagen Typ | (95 %) vor. Kollagen Typ Il und
Typ V (5 %) sowie die Proteoglykane und die elastischen Fasern treten dagegen
deutlich zurick. Zwischen den Kollagenfasern liegen Reihen lang gestreckter
Fibroblasten und Tenozyten (Fligelzellen), aus welchen die Regeneration der Sehne
erfolgt.

Im Querschnitt einer Sehne zeigt sich, dass sie sich aus vielen Kollagenfaserbindeln
(Fibrae tendineae) zu einem Primarbindel zusammensetzt, welche von dem
Endotenium umgeben sind. Zwischen den Primarbindeln befindet sich das nerven-
und blutgefal¥fihrende Peritendineum internum, mehrere Primarbindel wiederum
werden durch das Peritendineum externum zum Sekundarbundel umhdillt. Die Sehne
im Gesamten wird von dem mit dem &uleren Peritendineum verbundenen
Epitendineum umfasst. Das Epitendineum bewirkt durch eine zum Paratendineum hin

lockere Verschiebeschicht den Einbau ins umliegende Gewebe.

Kollagenfaserbiindel Epitenonium (tendindses Blatt)

Tenozyt (Fligelzelle) Peritenonium externum Flexor digitorum profundus

Peritenonium internum

Endotenonium Flexor digitorum superficialis

Vinculum longum

Membrana synovialis
(parietales Blatt)

Vagina fibrosa
Recessus synovialis
Arcus digitopalmaris

Arteria digitalis palmaris proximalis

Abbildung 13: In der schematischen Darstellung des Aufbaus der Beugesehnen am Finger wird
nochmals der logische Aufbau und die Durchblutung einer Beugesehne ersichtlich. So erkennt
man die mit dem Peritenonium externum erfolgte Umfassung mehrerer Primarbiindel mit ihren
im Zentrum liegenden Tenozyten zum Sekundarbindel, welche wiederum vom Epitenonium
umfasst werden und in ihrer Summe dann die Beugesehne bilden. Die Erndhrung erfolgt tber
das Vinculum longum und den Arcus digotopalmaris aus der A. digitalis palmaris proximalis;
aus Towfigh et al: Handchirurgie. 1. Aufl.. Berlin Heidelberg New York: Springer-Verlag, 2011
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Die Fibrillen der Kollagenfasern durchmessen ca. 60 nm bis ca. 170 nm, dabei sind die
Kollagenfasern in Zugrichtung angeordnet und die einzelnen Faserbiindel verlaufen in
Schraubentouren mit unterschiedlichem Steigungswinkel. Dadurch und durch den
geringen Elastingehalt besitzt die Sehne eine geringe Dehnbarkeit, wodurch eine
gedampfte, weiche Kraftiibertragung zwischen Sehne und Muskel ermdglicht wird.
Weitere Faktoren der gedampften Kraftibertragung sind das elastische Proteoglykan
Decoran, das benachbarte Fibrillen verbindet, und die Aktin- und Myosinfilamente
enthaltenden Tenozyten [Schiebler und Korf 2007; Benninghoff und Drenckhahn 2008;
Towfigh et al. 2011].

2.3.2 Sehnenscheiden

Sehnenscheiden (Vaginae tendinum) treten an Stellen auf, an welchen die
Verlaufsrichtung der Sehne umgelenkt wird oder in Bereichen, an welchen sie
unmittelbar einem Knochen aufliegt. Sie besitzen einen duferen bindegewebigen
Anteil, das Stratum fibrosum, und eine innere synoviale Schicht, das Stratum

synoviale.

Das Stratum fibrosum Uberbrickt tunnelartig die Sehne (vgl. Abb. 14), seitlich ist es im
Knochen verankert, wahrend das Stratum synoviale einen geschlossenen
doppelwandigen Sack bildet. Das duRere (parietale) Blatt liegt dem Stratum fibrosum
und dem Knochen an, das innere (viszerale) Blatt ist mit der Sehne verbunden. Der
Raum zwischen den beiden Blattern wird als Cavitas synovialis bezeichnet und ist mit
Synovialflissigkeit, die von den Synovialozyten des Stratum synoviale gebildet wird,
geflllt. Hierdurch wird den Sehnen ein reibungsarmes Gleiten ermdglicht. Das aufiere
(Subintima) und innere Blatt (Intima) des Stratum synoviale sind an einigen Stellen
Uber das Mesotendineum miteinander verbunden, Uber welches GefalRe und Nerven

zur Sehne gelangen. Die Mesotendinea an den Fingern bezeichnet man als Vincula.

Die Intima des Stratum synoviale ist eine zellreiche Deckzellschicht, in der A- und B-
Zellen vorkommen. A-Zellen befinden sich an der Oberflaiche und sind als
Makrophagen dem monozytaren Phagozytensystem des Immunsystem zuzurechnen.
B-Zellen sind Fibroblasten, die unterhalb der A-Zellen liegen und mit ihren
Zellfortsatzen das Lumen der Sehnenscheide erreichen kénnen. Sie synthetisieren die
Hyaluronsdure der Synovia. Die Subintima des Stratum synoviale besteht aus
lockerem Bindegewebe mit Lymphgefalen und fenestrierten Blutkapillaren und sichert

dadurch einen intensiven Stoffaustausch.
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Die Enden der Sehnenscheiden sind mit einem kuppenférmigen Bogen (Plica simplex)
oder einer sich entfaltenden Duplikatur (Plica duplicata) verschlossen. Hier gehen
Epitendineum und parietales Blatt der Sehnenscheide ineinander Uber [Geldmacher
und Kdckerling 1992; Benninghoff und Drenckhahn 2008; Aumuller 2010; Zilles und
Tillmann 2010].

Mesotendineum

-Stratum fibrosum

Abbildung 14: Gezeigt wird die schematische Darstellung einer Sehnenscheide mit dem die
Sehne als Tunnel umfassenden Stratum synoviale, welchem das Stratum fibrosum aufliegt; aus
Schiebler et al,: Anatomie: Histologie, Entwicklungsgeschichte, makroskopische und
mikroskopische Anatomie, Topographie. 10. Aufl.. Berlin Heidelberg New York: Springer-Verlag,
2007

2.3.3 Bursa synoviales

Der Schleimbeutel (Bursa synoviales) entspricht dem histologischen Aufbau einer
Sehnenscheide und besitzt somit ebenfalls ein Stratum fibrosum und ein Stratum
synoviale. Als mit Synovia gefiillte Sackchen verteilen Schleimbeutel den auf sie und
das Gewebe wirkenden Druck und haben somit eine polsternde Wirkung an
exponierten Lokalisationen, wie z.B. die Bursa olekrani oder die Bursa subacromialis,
zwischen Sehnen und Knochen [Benninghoff und Drenckhahn 2008; Lullmann-Rauch
2012].
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2.3.4 Synovia

Die Synovialflissigkeit (Synovia) ist eine klare, fadenziehende Flissigkeit und hat in
etwa die gleiche Elektrolyt- und Glucosezusammensetzung wie das Blutplasma. Sie
enthalt zahlreiche Plasmaproteine und die von den Zellen der Membrana synovialis
sezernierten Muzine, wie die fir die Viskositat der Synovia verantwortliche

Hyaluronsaure.

AuRerdem stellt sie die physiologische Erndhrung und den physikalischen Schutz vor
StéRen und Reibung der Sehne sicher [Welsch 2003; Benninghoff und Drenckhahn
2008].

2.3.5 Ernahrung und Blutversorgung der Sehnen

Viele anatomische Studien und vaskulare Perfusionsexperimente haben das
Verstandnis fur die Ernahrung der Flexoren deutlich verbessert.

So ist bekannt, dass Sehnen ihre notwendige Erndhrung von sowohl vaskuldren als
auch synovialen Quellen erhalten. Die Gefaliversorgung erfolgt proximal von ihrem
entsprungenen Muskel, distal vom periostal kndchernen Ansatz her und strahlt bei
scheidenfreien Sehnen vom umgebenden Paratendineum ein. Allerdings wechseln im

Verlauf einer Sehne gut und schlechter vaskularisierte Abschnitte.

Die vaskulare Perfusion von Beugesehnen wird Uber mehrere Arten der anatomischen
Versorgung sichergestellt. Zum einen durch Langsgefalie, die von palmar entspriel3en
und sich dann langs der intratendindsen Kanale erstrecken, zum anderen durch
GefalRe, die von der proximalen Synovialfalte aus palmarseits der Beugesehne
verlaufen. Zum Dritten existieren segmentale Zweige der paarigen digitalen Arterien,
die in den langen und kurzen Vinculae verlaufen und Uber diese in die Sehnenscheiden
eindringen. Distal schieRen zu guter Letzt noch Gefalle an den kndchernen Insertionen
in die Flexor digitorum superficialis (FDS) und Flexor digitorum profundus (FDP)
Sehnen ein. Beide Sehnen haben relativ avaskuldre Segmente Uber der proximalen
Phalanx, die Profundus-Sehne hat eine zusatzliche kurze avaskulare Zone uber der

mittleren Phalanx.

Gerade hier sorgt die synoviale Diffusion fur einen wirksamen alternativen Erndhrungs-
und Gleitmechanismus der Beugesehnen. Die Abgabe von Nahrstoffen erfolgt
scheinbar durch einen Pumpmechanismus, bei dem Synovia durch kleine Kanale in

das Interstitium der Sehne gepresst wird, wenn die Sehne gebeugt und gestreckt wird.
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Hierin liegt auch die Ursache, dass bei fehlender Bewegung die Erndhrung der Sehne
in avaskularen Gebieten gefahrdet ist und eine Immobilisation die Sehnenheilung

gerade hier negativ beeintrachtigt.

Im digitalen Anteil der Sehnenscheiden liegt die Besonderheit der Gefallversorgung,
wie zuvor angefihrt, in der Versorgung Uber die Vincula. Dabei besitzen sowohl die
tiefe als auch die oberflachliche Sehne je ein Vinculum longus und ein Vinculum brevis,
die dorsalseitig der Sehnen verlaufen und vom Periost der Phalangen entspringen
[Geldmacher und Kdckerling 1992; Strickland 2000; Towfigh et al. 2011].

Vincula longa
Mesotenonium Vincula breves

Arcus
digitopalmaris
distalis

A. ulnaris

Arcus intercarpalis Arcus palmaris Arcus palmaris
palmaris profundus superficialis

Abbildung 15: Die Gefallversorgung der Beugesehnen der Hand hat ihren Ursprung in der A.
radialis und A. ulnaris, welche mehrfach Anastomosen ausbilden, u.a. den Arcus intercarpalis
palmaris, den Arcus palmaris profundus und den Arcus palmaris superficialis. Aus diesen treten
z.B. die versorgenden Gefafle des Mesotenoniums hervor, aus den Anastomosen der Aa.
digitales treten die Vincula longa et breves hervor; aus Towfigh et al: Handchirurgie. 1. Aufl..

Berlin Heidelberg New York: Springer-Verlag, 2011

2.4 Sehnenheilung

Seit langerem ist die Annahme, dass Sehnen die Fahigkeit zur intrinsischen Heilung
fehlt, im Tierversuch mit Kaninchen widerlegt worden. Vielmehr haben Sehnen sowohl
eine intrinsische wie auch eine extrinsische Fahigkeit zu heilen. Der jeweilige relative
Anteil an der Sehnenheilung héngt von der Art der Verletzung sowie von der
chirurgischen Technik ab. Im klinischen Umfeld finden somit beiden Arten der Heilung

statt.
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Das Wissen uber die Ablaufe der Sehnenheilung ist grundlegend fiir die korrekte
chirurgische Behandlung der Sehne, da die Heilungsprozesse spezielle Nahttechniken
erfordern, um Nahttechnik-assoziierte Komplikationen zu vermeiden [Lundborg und
Rank 1978; Koob 2002; Strickland 2005; Towfigh et al. 2011] .

241 Intrinsische Sehnenheilung

Von intrinsischer Sehnenheilung spricht man, wenn die Sehnenheilung von den
proliferierenden Tendozyten oder Fibroblasten des Endotendineums ausgeht. Sie
findet zwischen den gendhten Sehnenstimpfen statt und ist aufgrund der geringeren
Ausbildung von Adhasionen anzustreben und Ziel der operativen Versorgung samt
Nachbehandlung. Die intrinsische Sehnenheilung bendtigt neben einer gewissen —
altersabhangigen — Aktivitdt der beteiligten Tendozyten eine ausreichende
Blutversorgung der Sehne, aber auch die Synovialflissigkeit spielt hier eine
bedeutende Rolle [Lundborg und Rank 1978; Strickland 2005; Towfigh et al. 2011].

242 Extrinsische Sehnenheilung

Bei der extrinsischen Sehnenheilung wiederum erfolgt die Heilung durch Migration von
Fibroblasten, Zellen des retikulohistiozyteren Systems und Botenstoffen aus der
Umgebung der verletzten Sehne. Dies hat, unter anderem durch Einsprossung von
extratendin6sen GefalRen, eine im Vergleich erhéhte Adhadsion der in Heilung
befindlichen Sehne zur Folge. Gerade durch die Adhasionen erfolgt hier die
Versorgung des Sehnengewebes mit Blut und Zellen [Potenza 1962; Strickland 2005;
Towfigh et al. 2011; Worsley et al. 2014].

2.4.3 Phasen der Sehnenheilung

Die Sehnenheilung wird in drei sich Uberlappende und nicht voneinander abgrenzbare
Phasen eingeteilt.

Sie beginnt mit der inflammatorischen Phase (3 - 7 Tage), in welcher die mit dem
initialen Hamatom eingeschwemmten Thrombozyten zunachst Wachstumsfaktoren und
Zytokine ins Gewebe abgeben sowie inflammatorische Zellen einwandern. In den
ersten 24 Stunden Uberwiegt die Phagozytose-Aktivitdt der Monozyten und
Makrophagen zum Abbau von nekrotischen Substanzen. Mit Zunahme der vaskularen
Permeabilitdt werden vasoaktive und chemotaktische Substanzen sezerniert, die die

Angiogenese, Tenozytenproliferation und Einwanderung entziindlicher Zellen anregen.
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Tenozyten migrieren in der Folge allmahlich zur Wunde und beginnen die Synthese
von Kollagen Typ Il [Murphy und Hart 1994; Sharma und Maffulli 2005; Towfigh et al.
2011].

Die sich anschlielRende Proliferationsphase dauert zwischen 5 und 21 Tagen. Die
eingewanderten Fibroblasten, und Endotheliumzellen werden durch die von
Makrophagen und Thrombozyten exprimierten Wachstumsfaktoren stimuliert, so dass
eine Synthese von vorwiegend Kollagen Typ Ill, Hyaluronsdure und
Glykosaminoglykane erfolgt. lhre Ernahrung erfolgt durch Formation neuer Kapillaren

und deren Anschluss an existierende Kapillaren.

Die in diesem Granulationsgewebe initial ungerichtet gebildeten Kollagenfasern richten
sich allmahlich entlang der Zugachse aus und das Kollagen Typ Ill wird etwa ab dem
12.-14. Tag der Proliferationsphase durch Kollagen | erneuert [Lindsay und Birch
1964; Garner et al. 1989; Sharma und Maffulli 2005; Towfigh et al. 2011].

Die letzte Phase der Sehnenheilung ist die Remodelling-Phase und uUberdauert
Monate bis zu einem Jahr. Kollagen Typ Il wird in dieser Phase mehr und mehr durch
Kollagen Typ | ersetzt und im Rahmen der allmahlichen Belastung richten sich die
Kollegenfasern weiter entlang der Sehnen- und Lastachse aus. Zelldichte und
Zellaktivitadt des Sehnendefektes nehmen ab und es entsteht fibréses Narbengewebe,
die Sehne wird hierdurch belastbarer, auch wenn die Belastbarkeit noch Monate
eingeschrankt ist [Carpenter et al. 1998; Strickland 2000; Sharma und Maffulli 2005;
Towfigh et al. 2011].

2.5 Chirurgischer Anspruch an die Beugesehnennaht

Die traumatische Durchtrennung der Beugesehnen bendtigt eine zeitnahe primare
Naht im Rahmen einer operativen Versorgung und eine akkurate Adaption der
Sehnenstimpfe, um bestmdgliche Ergebnisse zu erzielen [Lister et al. 1977; Winters et
al. 1997; Towfigh et al. 2011].

25



In der Literatur findet sich wiederkehrend als Konsequenz der vorgenannten
Heilungsprozesse die Forderung an die Eigenschaften einer optimalen Sehnennaht mit

den von Strickland formulierten Bedingungen:

1. Die Naht muss wahrend der gesamten Sehnenheilung so stabil sein, dass
eine friihe Ubungsbehandlung erfolgen kann.

Das Nahtmaterial sollte mdglichst innerhalb der Sehne liegen.

Es muss eine sicherer Naht-Knoten erfolgen.

Die Sehnenenden sollen eine glatte Verbindung aufweisen.

o k0 bd

Im Bereich der Sehnennaht sollte die Lickenbildung minimal gehalten
werden.

6. Die Sehnendurchblutung sollte méglichst wenig beeintrachtigt werden.
[Strickland 2005]

Diese Bedingungen werden, um eine Repetition der Inhalte zu vermeiden, nochmals im
Kontext der Ergebnisse im Diskussionsabschnitt (vgl. Abschnitt 5) der Dissertation

ausfihrlich beleuchtet.

2.6 Bedeutung der frithen Mobilisation furr die Sehnenheilung

Die Stabilitat einer mittels Naht versorgten Sehne ist um den 5. bis 8. Tag postoperativ
am geringsten, so dass hier die Stabilitdt der versorgten Sehne fast ganzlich nur von
der Technik der Naht und dem verwendeten Nahtmaterial abhangt. Trotzdem ist eine
frihe postoperative Mobilisierung der genahten Beugesehne von entscheidender

Bedeutung [Langer et al. 2015].

Gelberman hat in mehreren Studien an Hundebeugesehnen sowohl histologisch
nachgewiesen, dass passiv mobilisierte Sehnen im Vergleich zu immobilisierten
Sehnen schneller heilen, weniger Adhasionen ausbilden und eine gleichmaRigere
Oberflache entwickeln. In der technischen Prifung konnten sie auRerdem nachweisen,
dass sowohl die Beweglichkeit wie auch die Belastbarkeit einer gendhten Sehne
deutlich ansteigen, wenn sich eine Frihmobilisierung an die Naht anschliet, zu
ahnlichen Ergebnissen kam auch Hitchcock 1987 [Gelberman et al. 1981; Gelberman
et al. 1982; Hitchcock et al. 1987].

Am Menschen zeigen sich in klinischen Untersuchungen sowohl bessere
Rehabilitationsergebnisse als auch eine verkiirzte Behandlungsdauer bei Durchfiihrung
einer Mobilisierung nach Beugesehnennaht [Cullen et al. 1989; Adolfsson et al. 1996;
Baktir et al. 1996].

26



Die Nachbehandlungsschemata nach Durchfliihrung einer Beugesehnennaht sind
vielfaltig, ihnen gemeinsam ist der Beginn einer frthen Mobilisation, dem ,early passive
movement“. Auch wenn haufig eine passive Mobilisierung der betroffenen Finger durch
den Therapeuten im Rahmen der Nachbehandlung erfolgt, ist die Nachbehandlung

mittels Kleinert-Schiene eine etablierte passive Nachbehandlung [Asmus et al. 2015].

Die von Kleinert entwickelte Nachbehandlung beginnt am ersten postoperativen Tag.
Hier wird zunachst eine dorsale Unterarmschiene in 30° Handgelenksbeugung und 60°
Flexion der MCP-Gelenke angelegt und palmarseitig Gummibander befestigt, die
wiederum an den Fingerndgeln befestigt werden. Hierdurch erfolgt eine passive
Flexion der Finger unter Entlastung der Beugesehne, wahrend aktiv die Streckung Uber
die Extensoren erfolgt. Nach dreiwdchigem Tragen der Kleinert-Schiene wird diese am
Handgelenk in Neutralstellung umgefertigt und der Patient beginnt mit Flexion des PIP-
Gelenkes bei fixiertem MCP-Gelenk und fixiertem DIP-Gelenk. Im weiteren Verlauf
erfolgt die aktive Flexion im PIP-Gelenk und DIP-Gelenk. Sechs Wochen postoperativ
wird die Schiene entfernt und der Patient zur aktiven Flexion der DIP-Gelenke
angehalten, was fur acht bis zwdlf Wochen zusammen mit Koordinationsibungen und
Kraftigungsibungen erfolgen soll [Kleinert et al. 1975; Pettengill 2005; Werdin und
Schaller 2008; Hundozi et al. 2013].

Duran und Houser legten in ihrem Nachbehandlungsschema den Schwerpunkt auf die
kontrollierte passive Bewegung durch den Patienten und den Therapeuten, nachdem
sie nachweisen konnten, dass die Gleitbewegung der Beugesehnen zwischen 3-5 mm
ausreichend ist, um Adhasionen zu vermeiden. Hierbei wird das Handgelenk mittels
dorsaler Schiene in 20° Beugung fixiert, die PIP- und DIP-Gelenke bei leicht gebeugten
MCP-Gelenken passiv mobilisiert oder Kombinationen aus den vorgenannten

Behandlungsprinzipien [Pettengill 2005].

Insgesamt sind bei der Nachbehandlung jeweils verschiedenste Faktoren zu beachten,
wie die verwendete Nahttechnik, der Operationsverlauf, der Zustand der Sehnen und
des umgebenden Gewebes, eventuelle Begleitverletzungen sowie die individuelle
Compliance des Patienten. Daher gibt es keinen Goldstandard, das
Nachbehandlungsschema muss individuell gewahlt werden [Werdin und Schaller 2008;
Towfigh et al. 2011; Waldner-Nilsson 2013].

27



2.7 Entwicklung der Sehnennaht

Ein definierter Zeitpunkt der Entstehung der Beugesehnennaht als Startpunkt ihrer
Geschichte existiert nicht. Ein mdglicher Beginn findet sich im 2. Jahrhundert nach
Christus, als Galen von Pergamon zum einen die Anatomie der Hand beschrieb und
auch eine Art Sehnennaht — unter Einbeziehung des umgebenden Weichgewebes —
durchfuhrte. Erst in der Renaissance wurde die Sehnennaht wiederentdeckt und bis ins
19. Jahrhundert durchgefuhrt, wobei im 19. Jahrhundert die Vorstellung und
Durchfiihrungen von kurativen Sehnentransplantationen vorherrschten [Hagert 2001].
1874 fuhrte Kbénig erstmals unter aseptischen Bedingungen erfolgreich eine direkte
Sehnennaht durch, Nicoladoni entwickelte 1880 die erste moderne Sehnennaht mit
quer verlaufender, von der Rupturstelle etwa 1 cm entfernter umgreifender (,grasping®)
Naht [Singh et al. 2015]. Nach der Jahrhundertwende zum 20. Jahrhundert erfolgte
eine fundamentale wissenschaftliche Weiterentwicklung. Bereits 1912 betonte Lexer
die Notwendigkeit einer vorsichtigen Nahttechnik und einer frihen Mobilisierung ab
dem 6. postoperativen Tag, um Adhasionen zu minimieren. Dieses Wissen setzte sich
jedoch bis in die 6. Dekade des 20. Jahrhunderts nicht durch [Richards 1980; Benatar
2003; Vamhidy und Erzsébet 2004; Langer et al. 2015].

1917 stellte Kirchmayr seine inzwischen vielfach abgewandelte aber immer noch

aktuelle Sehnennaht vor [Kirchmayr 1917; Langer et al. 2015].

Mit der Weiterentwicklung der Sehnennaht entstanden im Wesentlichen modifizierte
Abwandlungen der Kirchmayr-Naht, die die innerhalb der Sehne liegende Kernnaht
gemein hatten und deren Variationen Uberwiegend in Anzahl und Lage der Knoten lag.
Aufgrund der Fille sind hier nur die fihrendsten benannt. Wahrend Kessler die zwei
Knoten seiner Naht an je einem Sehnenende aufliegen lie®, propagierte Lange bereits
1929 die in der Ruptur versenkte Knotenlage, bei Zechner wiederum wird der Knoten
im gesunden Bereich der Sehne versenkt. Tsuge entwickelte seine technisch
unkomplizierte Schlingennahttechnik 1977 [Towfigh et al. 2011; Langer et al. 2015].
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Einen anschaulichen Uberblick:

Uber die wichtigsten Nahttechniken zeigen

im

nachfolgenden Abschnitt die Abbildungen 16 a-g aus [Towfigh et al. 2011]:

Abb. 16 b): Bei der 1929 von Lange
entwickelten vier-strdngigen Sehnen-
naht wird jeder Strang einzeln so
verknotet, dass die Knoten im Bereich

der Ruptur zu liegen kommen.

Y

Abb. 16 d): Die Tsuge-Naht (1977) ist
durch

Fadenanteil

einen aulerst geringen

aulerhalb der Sehne

gekennzeichnet, ihre beiden Strange
werden einzeln auRerhalb der aufliegend

verknotet.
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Abb: 16 a): Die Naht nach Kirchmayr

(links) ist eine 2-Strang-Naht mit
geringem Anteil der Sehne
aufliegenden Fadenmaterials, wobei

der Knoten der Sehne aufliegt.
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Abb. 16 c): Auch bei der Sehnennaht
(1969) die

beider wieder

nach Kessler erfolgt

Verknotung Strange
einzeln, die Knoten liegen hier wieder

der genahten Sehne aulten auf.
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Abb. 16 f): Kennzeichnend flr die
ebenfalls 1985 von Zechner
eingefiihrte  2-Strang-Sehnennaht
sind ein geringer Anteil von
Fadenmaterial an der
Sehnenoberfliche  sowie  das
Versenken des Knotens in der

Sehne.
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Abb. 16 e): Savage entwickelte 1985
seine 6-Strang-Naht, welche viel
Fadenmaterial und auch die Knoten

der Sehne aufliegen lasst.

r

Abb. 16 g): Tang wiederum
entwickelte 2005 eine Nahttechnik
mit vier Strangen, bei welcher zwar
der Knoten der Sehne aufliegt, aber
vergleichsweise wenig Nahtmaterial
aulerhalb der Sehne zu liegen

kommt.

Mit seiner ersten Arbeit ,Repair of Tendons in the Fingers and Description of Two New

Instruments 1918 hat Bunnell den ersten Beitrag zur Sehnen- und Handchirurgie

geleistet und gilt als der Begrinder der Handchirurgie mit der Veroéffentlichung seines

Hauptwerks 1944. Wegen den uberwiegend enttduschenden Ergebnissen nach

Beugesehnennahten im Bereich der Zone Il erklarte er die Zone Il als ,no-mans-land®

und postulierte, dass Beugesehnenverletzungen in diesem Bereich grundsatzlich durch

freie Transplantationen behandelt werden sollten [Bunnell. 1924; Benatar 2003].
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Mit den Ergebnissen von Verdan und Kleinert in den 1960er-Jahren wurde letztlich
1967 von Kleinert das ,no-man’s land® in ,some man’s land“ unter der Pramisse der
gewebeschonenden und korrekt durchgefiihrten primaren Beugesehnennaht
umbenannt. Erst zehn Jahre spater etablierte sich mit der Verdéffentlichung von Lister
die primare Beugesehnennaht in der Zone Il als bevorzugte Methode gegeniber der
Beugesehnentransplantation. Zur Jahrtausendwende wird fir den deutschsprachigen
Raum der Begriff ,Nichtjedermannsland® fiir die Zone Il, geschaffen, der aus Sicht des
Handchirurgen den treffenderen Begriff darstellt. Das von Kleinert entwickelte
Nachbehandlungsschema fur Beugesehnenverletzungen der Hand wird auch heute
noch verwendet [Brug 1997; Strickland 2005; Langer et al. 2015] .

2.8 Geschichte des Nahtmaterials

Das ideale Nahtmaterial sollte eine hohe Zugfestigkeit aufweisen, leicht zu handhaben
sein und so wenig Lokalreaktion wie madglich induzieren. Derzeit gibt es keinen
Goldstandard zur Wahl des Nahtmaterials fur Sehnenndhte und so beruht die
Entscheidung zur Materialwahl h&ufig auf der individuellen Erfahrung und erhaltener

Ausbildung des Operateurs [Wu und Tang 2014; Langer et al. 2015].

Sowohl im Altertum wie im 18. Jahrhundert wurden Metallfaden zur Sehnennaht
eingesetzt, von der Mitte des 19. Jahrhunderts an wurde unter Nutzen der
bakteriostatischen Eigenschaften Draht einer Aluminium-Bronze-Legierung verwendet.
Die Stahlindustrie liefert heute noch monofile und polyfile Faden, deren Vorteile auf die
einfache Sterilisierbarkeit, die hohe Reilfestigkeit und die weitgehende Reizlosigkeit im
Gewebe zurlckzufihren sind. Allerdings kann Metall im Gewebe korrodieren, eine
Metallose oder eine Allergie beginstigen. Deswegen und auch aufgrund der
unhandlichen Anwendung werden Stahlfaden seit ca. 30 Jahren nicht mehr eingesetzt
und Kunststoff-Faden verwendet. Bisher ohne klinische Konsequenz blieben jlingere
ex-vivo-Studien um Karjalainen, der Nickel-Titanium-Drahte zur Beugesehnennaht mit
positivem Ergebnis testete [Carls und Wirth 2000; Karjalainen et al. 2010; McDonald et
al. 2011; Wu und Tang 2014].

Heute werden sowohl resorbierbare und nicht resorbierbare Nahtmaterialen in der

Sehnenchirurgie verwendet.
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Die Entwicklung der nicht-resorbierbaren Nahtmaterialen begann 1931 mit Polyvinyl-
Alkohol und war die Grundlage der Fortentwicklung des nicht-resorbierbaren
Nahtmaterials zum heute haufig genutzten Polyprolenfaden. lhre haufige Anwendung
begriindet sich in der hohen Reilfestigkeit und der Geschmeidigkeit, obwohl sie
aufgrund der bendtigten zusatzlichen Knotenschlingen lokale Irritationen auslésen
kénnen. Aktuell haufig verwendete nicht-resorbierbare Faden bestehen aus
geflochtenen Polyesterfaden, monofilem Nylon, geflochtenen und beschichteten
Nylonfaden, monofilem Polypropylen oder aus geflochtenem Polyathylen [Geldmacher
und Kdckerling 1992; Carls und Wirth 2000; Pillukat et al. 2017].

Resorbierbares Nahtmaterial, das aus Schafsdarm gewonnene Catgut, wurde bereits
im 17. Jahrhundert verwendet. Im Rahmen der BSE-Gefahr und der unsicheren
Sterilisierbarkeit unter diesem Aspekt wurde es 2001 nach udber 300-jahriger
Anwendung vom Markt genommen [Adams 2001; Johnson & Johnson 2013]. In den
1970er Jahren wurde Nahtmaterial aus Glykolsdure als synthetisch hergestelltes,
resorbierbares Nahtmaterial entwickelt und eingefuhrt. Alle Weiterentwicklungen von
resorbierbarem Nahtmaterial bauen hierauf auf und sind Polyglyokolsaureester. Im
Jahr 1985 etablierte Ketchum den PDS-Faden aus Polydioxanon in der
Sehnenchirurgie, da er zeigen konnte, dass dieser im Rahmen seines Zerfalls durch
Hydrolyse im Bereich der Sehne keine Fremdkorperreaktionen ausléost. PDS-
Nahtmaterial gehdrt aufgrund seiner Stabilitdt und ausreichend langen Standzeit
inzwischen zum mit am meisten genutzten Nahtmaterial bei der Beugesehnennaht
[Carls und Wirth 2000; Adams 2001; Wada et al. 2002; Krajewski 2010; Moutet et al.
2014).

Wenig Erkenntnisse gibt es Uber die Sehnen-Naht-Wechselwirkung und beztglich der
Stabilitdt einer Sehnennaht ohne Knoten durch Anwendung eines Fadens mit
Widerhaken, womit sich die vorliegende Dissertationsschrift befasst. Erstmalig wurde
die Idee eines chirurgischen Fadens mit Widerhaken 1956 als US-Patent angemeldet.
Die ersten kommerziell vermarkteten Faden mit Widerhaken waren der von
Sulamanidze entwickelte Faden ,APTOS®, ein nicht resorbierbarer 2-0 Polypropylen-
Faden mit bidirektionalen Widerhaken. Der erste Faden mit Widerhaken aus
Polydioxanon, ahnlich des in dieser Arbeit verwendeten Stratafix-Fadens, wurde 2004
von der FDA =zugelassen. Allerdings sind signifikante Vorteile in der Stabilitat
gegenluber den ftraditionellen geknoteten Sehnenndhten bisher nicht ausreichend
bewiesen. [Sulamanidze et al. 2005; Shi et al. 2007; Greenberg 2010; McClellan et al.
2011; Wu und Tang 2014].
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3 Material und Methoden

Die Untersuchungen fanden im Zeitraum vom 09.03.2017 bis zum 27.03.2017 statt.

3.1 Material

3.1.1 Kiriterien zur Auswahl der Tiermodellsehnen

Eine Versuchsdurchfuhrung in vivo ist im Rahmen der Fragestellung nicht mdglich und
frische humane Leichenpraparate in gleichbleibend regelmafiger Morphologie stehen
in diesem Umfang nicht zur Verfugung. Die Prufung an Formalin-fixierten
Leichensehnen ist aufgrund der veranderten Physik durch die Fixierung nicht sinnvoll,
auch tiefgefrorene ,fresh frozen“ Sehnen verandern nach Clavert sowohl Elastizitat wie
ReilRverhalten [Wetzel 1920; Clavert et al. 2001].

Far die Prifung neuer Erkenntnisse in der Sehnenchirurgie ist das Tiermodell sowohl
in vivo wie auch am Kadaver ublich. Die methodische Vielfalt der Publikationen
erschwert die Vergleichbarkeit und flhrt teils zu widersprichlichen Ergebnissen, ein
standardisiertes Verfahren hat sich bislang nicht etabliert. Haufig wurden dabei in vivo
die Tiermodelle am Hund, Schwein oder Schaf angewandt, in den ex-vivo-Modellen
findet besonders haufig das Schweinemodell Anwendung [Savage 1985; Havulinna et
al. 2011; Mao et al. 2011; Savage 2014; Pillukat et al. 2017].

Aufgrund der morphologischen und biomechanischen Vergleichbarkeit humaner und
porciner Sehnen erfolgt in diesem Versuchsaufbau die Durchfihrung des
Sehnennahtversuchs an Schweinesehnen. Die makroskopische Ahnlichkeit zur
humanen Fingerbeugesehne in ihrer Starke und ohne Einsprossungen von Muskulatur
oder Gefalen begrindet die Entscheidung zur Wahl der porcinen Extensor-Sehne.
Auch die Zugfestigkeit na