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1. Einleitung 

1.1 Hand- und Beugesehnenverletzungen 

Handverletzungen haben einen Anteil von bis zu 45%  aller Traumata überhaupt. Davon 

treten 45% in der häuslichen Umgebung und 20% direkt am Arbeitsplatz auf. Ca. 35% 

sind auf die Benutzung mechanischer Geräte zurückzuführen (Trybus, Lorkowski et al. 

2006). Neben dem  medizinischen Aspekt stellen sie auch einen wichtigen 

ökonomischen Faktor dar. In Großbritannien wird jährlich über eine Million Pfund für  

ihre Behandlung ausgegeben (Dias and Garcia-Elias 2006). Bei Verletzungen der Hand 

können Haut, Nerven, Blutgefäße, Sehnen, Muskeln, Knochen und Gelenke betroffen 

sein. Das Spektrum reicht von Bagatellverletzungen (Abb. 1) bis hin zu komplexesten 

Verletzungen der gesamten oberen Extremität (Abb. 2). Das Therapiekonzept wird von 

der Art der Verletzung bestimmt. Hierbei ist grundsätzlich ein konservatives oder 

operatives Vorgehen möglich. Eine Beteiligung der Knochen erfordert zumeist eine 

Ruhigstellung des entsprechenden Handabschnittes, wohingegen eine Verletzung der 

Sehnen eine operative Therapie gefolgt von einer dynamischen Nachbehandlung 

erfordert. Ziel der Behandlung ist eine Wiederherstellung der Handfunktion, möglichst 

ohne funktionelle Einbußen. Dies stellt insbesondere im Fall der Beugesehnen eine 

große Herausforderung dar, da Ihre Funktion für die Funktionalität der Hand notwendig 

und ihre Versorgung und Nachbehandlung komplex ist. Es existieren verschiedenste 

Lehrmeinungen bezüglich des operativen Vorgehens, der Nachbehandlung und der 

Bewertung der Ergebnisse (Savage 1985; McLarney, Hoffman et al. 1999; Pettengill 

2005).  Inhalt dieser Arbeit ist die Bewertung der Ergebnisse nach 

Beugesehnenverletzungen. Im Folgenden soll zunächst zum besseren Verständnis die 

relevante Anatomie von Hand  und Unterarm, die Klinik und Diagnostik von 

Beugesehnenverletzungen sowie  die Terminologie dargestellt werden. 

Abbildung 1 Leichte Handverletzung Abbildung 2 Komplexe Handverletzung 



  

 8 

1.2 Gliederung der Hand 

 

 

 

 

 

Die Hand stellt biomechanisch betrachtet einen der komplexesten Teile unseres Körpers 

dar. Man unterscheidet in der Gliederung  entsprechend des Aufbaus des Handskeletts 

die Fingerglieder, die sogenannten Phalangen oder Digiti manus, die Mittelhand oder 

Metacarpus, die Handwurzel (Carpus) und das Handgelenk (Abb. 3).  Die Bewegungen 

des Handgelenks finden im Radiocarpalgelenk und im Mediocarpalgelenk statt.  Die 

Beweglichkeit der Finger erfolgt über das Metacarpophalangealgelenk, das proximale 

Interphalangealgelenk und das distale Interphalangealgelenk. Die zur Bewegung der 

Hand notwendige Muskulatur ist bei weitem nicht auf die Hand selbst begrenzt, sondern 

erstreckt sich über den gesamten Unterarm bis hin zum proximalen Oberarm. Dabei 

wird eine am Unterarm dorsal gelegene Streckmuskulatur und eine palmar gelegene 

Beugemuskulatur unter-schieden. Diese extrinsischen Muskeln sind von den innerhalb 

Abbildung 3 Gliederung der Hand,  Quelle: Prometheus- 

Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag  2006 
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der Hand gelegenen, intrinsischen Muskeln abzugrenzen. Die motorische und sensible 

Innervation der für die Hand relevanten Strukturen erfolgt über den N. medianus, den 

N. ulnaris sowie den     N. radialis, die alle aus dem Plexus brachialis entspringen. 

 

1.3 Anatomie und Biomechanik 

Für das Verständnis von Beugesehnenverletzungen der Hand und deren klinische 

Beurteilung, ist es notwendig, sich den genauen Verlauf und die Funktion des am 

Greifen beteiligten Muskel-Sehnenapparates sowie der relevanten, anatomischen 

Strukturen zu verdeutlichen. Grundsätzlich besteht die bereits erwähnte Unterteilung in 

eine extrinsische, am Unterarm gelegene, und intrinsische innerhalb der Hand gelegene 

Beugemuskulatur. Die anatomischen Verhältnisse und die Funktion der Muskeln sind 

im Folgenden verdeutlicht. 

1.3.1 Extrinsische Beugemuskulatur 

Die ventrale, extrinsische Beugemuskulatur des Unterarms wird in eine oberflächliche 

und eine tiefe Gruppe unterteilt. Die oberflächliche Schicht besteht aus: M. pronator 

teres, M. flexor carpi radialis, M. palmaris longus, der in 20% ein oder beidseitig fehlen 

kann, M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum superficialis (Abb. 4). Die tiefe 

Schicht bilden folgende Muskeln: M. flexor digitorum profundus, M. flexor pollicis 

longus, M. pronator quadratus. Die Sehnen für die Beugung der Finger gehen vom M. 

flexor digitorum superficialis und profundus aus. 

1.3.1.1 M. flexor digitorum superficialis (FDS) 

Dieser Muskel ist zweiköpfig besitzt 4 einzelne Ansatzsehnen. Das Caput ulnare 

entspringt an der medialen Kante der proximalen Ulna, nahe der Articulatio 

humeroulnaris. Das Caput radiale hat einen länglichen Ursprung an der ventralen 

Schaftfläche des Radius zwischen proximalem und mittlerem Drittel. Dazwischen 

spannt sich ein Sehnenbogen aus, an dem der N. medianus sowie die A. ulnaris, von 

proximal kommend, in die Tiefe tauchen.  Die 4 Ansatzsehnen ziehen durch den 

Karpalkanal und inserieren an der palmaren Seite der Mittelphalangen 2-5. Zuvor teilen 

sich die Ansätze jeweils, um den Sehnen des M. flexor digitorum profundus Platz zu 

bieten. Im Karpalkanal verlaufen die Sehnen paarweise in 2 Etagen, wobei Ring- und 

Mittelfinger die oberflächlichen Sehnen sind und Zeige- und Kleiner Finger in der Tiefe 

liegen. Damit bleibt der Muskel stets palmar der Beugeachse der überquerten Gelenke. 

Seine Funktion besteht in einer Flexion der phalangealen Grund- und Mittelgelenke. 

Durch seine oberflächliche Lage, verglichen mit dem Verlauf des in der Tiefe liegenden 
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M. flexor digitorum profundus,  besitzt der FDS einen größeren Hebelarm im Hand- 

und Metacarpophalangealgelenk. Dieser Umstand erfährt eine Umkehr im Bereich des 

Proximalen Interphalangealgelenkes (PIP). Dort liegt der  Flexor digitorum profundus 

(FDP) nach seinem Durchtritt durch die Ansatzstellen des FDS weiter entfernt vom 

Knochen und besitzt somit in diesem Bereich einen günstigeren Hebelarm. Obwohl der 

FDS 2 Ansatzstellen besitzt, ist er funktionell betrachtet 4 köpfig. Die Beugung im PIP-

Gelenk ist dadurch über den FDS willkürlich an jedem Finger isoliert möglich.  Ebenso 

individuell ist das die Kraft bzw. Kräfteverhältnis zwischen FDS und FDP in jedem 

Finger. So besitzt z.B. der Mittelfinger einen 75% stärkeren FDS als der Zeige- oder 

Ringfinger. Die motorische Innervation erfolgt über den N. medianus.  

 

Abbildung 4 Oberflächliche Flexoren (links), tiefe Flexoren (rechts)  

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 
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1.3.1.2 M. flexor digitorum profundus (FDP) 

Sein Ursprung liegt in der Tiefe, leicht proximal des Ursprung des M. flexor digitorum 

superficialis (Abb. 4). Es existiert ein radialer, interossärer Anteil im proximalen 

Bereich der Membrana interossei antebrachii sowie ein ulnarer Anteil, der an der 

ventralen Fläche der proximalen Ulna entspringt. Als ein ulnares Bündel, welches die 

Sehnen der Finger III-V hervorbringt, und eine radiales Bündel , welches die Sehne des 

II. Finger bildet, ziehen die  4 Sehnen dieses Muskels ziehen in der Tiefe des 

Karpalkanals, unter den Sehnen des M. flexor digitorum superficialis, durch die 

Hohlhand und treten aus den Lücken im Mittelgliedbereich hervor , um palmar an der 

Basis der Endphalangen 2-5 zu inserieren. Bereits auf Höhe des Karpalkanals bestehen 

Querverbindungen der Sehnen III- V, während der FDP des II. Fingers unabhängig 

verläuft . Der M flexor digitorum profundus befindet sich damit auch stets ventral der 

Beugeachsen und überquert sowohl das Metacarpophalangealgelenk (MCP),  das 

Proximales Interphalangealgelenk (PIP) als auch das Distale Interphalangealgelenk 

(DIP). Er ist damit der einzige Muskel, der in allen drei Gelenken beugen kann. Diese 

Fähigkeit beruht im DIP-Gelenk auf der direkten Insertion. An PIP und MCP-Gelenk ist 

die Funktionsweise etwas komplexer. Es wird eine ligamentäre Verbindung zwischen 

Sehnenscheide und Strecksehne beschrieben, die in Höhe des PIP ebenfalls palmar der 

Gelenkachse liegt. Bei Flexion im DIP-Gelenk wird dadurch Spannung erzeugt, die 

ebenso zu einer Flexion im PIP führt. Im Bereich des MCP wird eine Kraftübertragung 

mittels des Ring- und Kreuzbandsystems beschrieben  

Die Innervation erfolgt für den Zeigefinger über den N. medianus, sonst über den N. 

ulnaris. 

 

1.3.1.3 M. flexor pollicis longus (FPL) 

Dieser Muskel entspringt an der Facies anterior radii sowie ventral an der Membrana 

interossea, und liegt damit lateral des Ursprungsfeldes des M. flexor digitorum 

profundus (Abb. 4). Im Canalis carpi verläuft die Sehne radial der zwei Sehnen-

Quartette der Mm. flexor digitorum und legt sich entlang des ersten 

Mittelhandknochens zwischen die beiden Köpfe des M. flexor pollicis brevis. Das 

Ansatzgebiet liegt an der proximalen Endphalanx. 
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1.3.2 Intrinsische Muskulatur 

 

Die intrinsische Muskulatur besteht aus der thenaren Gruppe, den tiefen 

Hohlhandmuskeln und der hypothenaren Gruppe. Diese intrinsischen Muskeln sind die 

stärksten Beuger in den Metacarpophalangealgelenken und erfüllen somit eine wichtige 

Funktion beim Greifen. Zur thenaren Gruppe gehören: M. abductor pollicis brevis, M. 

flexor pollicis brevis, M. opponens pollicis und M. adductor pollicis (Abb. 5) 

 

Abbildung 5 Intrinsische Muskulatur, Thenar  

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 
 

Tiefe Hohlhandmuskeln : 

Mm. Lumbricales, Mm. interossei palmares und Mm. interossei dorsales ( Abb.6) 
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Abbildung 6 Tiefe Hohlhandmuskeln  

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 

 

 

 

Hypothenare Gruppe: 

M. abductor digiti minimi, M. flexor digiti minimi brevis, M. opponens digiti minimi 

und M. palmaris brevis (Abb. 6) 

1.3.2.1 M. flexor pollicis brevis 

Das Caput superficiale dieses zweiköpfigen Muskels entspringt am Retinakulum 
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flexorum , während das Caput profundum seinen Ursprung an Os trapezium, Os 

trapezoideum und Os capitatum findet. Dies ist durch eine unterschiedliche, 

entwicklungsgeschichtliche Herkunft zu erklären, was sich auch in der Innervation 

wiederspiegelt. Das C. superficiale wird vom N. medianus innerviert, das C. profundum 

vom R. profundus nervi ulnaris. Die Ansatzstelle bildet die Grundphanlanx des 

Daumens bzw. das laterale Sesambein. Damit ergibt sich funktionell eine Beugung im 

Grundgelenk, beim C. superficiale zusätzlich eine Abduktion, beim C. profundum eine 

Adduktion. 

 

1.3.2.2 Mm. interossei palmares I-III 

Diese einköpfigen Muskeln haben ihren Ursprung palmar der Beugeachse ,an der 

ulnaren Seite des OS metacarpale II sowie der radialen Seite der Ossa metacarpalia IV 

und V. Ansatzstelle ist die Dorsalaponeurose der Finger 2, 4 und 5. Sie beugen durch 

ihren Verlauf bedingt im Grundgelenk, strecken aber in Mittel- und Endgelenken. 

Motorisch werden sie vom Ramus profundus N. ulnaris versorgt. 

 

 

1.3.2.3 Mm. interossei dorsales I-IV 

Von den einander zugekehrten Flächen der Ossa metacarpalia I-V kommend, kreuzen 

diese zweiköpfigen Muskeln die Beugeachse und inserieren an der Dorsalaponeurose 

der Finger 2, 3 und 4 (Abb. 7). Dadurch beugen sie ebenfalls im Grundgelenk und 

strecken im Mittel- und Endgelenk. Auch Sie werden durch den Ramus profundus N. 

ulnaris versorgt.  
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Abbildung 7 Mm. Interossei 

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 

 

1.3.2.4 Mm. lumbricales 

Im Gegensatz zu den anderen tiefen Hohlhandmuskeln haben die Mm. lumbricales 

keinen ossären Ursprung, da sie jeweils radial an den Sehnen des M. flexor digtorum 

entspringen, am ersten und zweiten Strahl einköpfig, am dritten und vierten Strahl 

zweiköpfig (Abb. 8). Ansatzstelle ist die radiale Streck- bzw. Dorsalaponeurose des 2. -

5. Fingers. Die Mm. lumbricales überqueren somit die Beugeachse, haben aber 

tatsächlich einen variablen Ursprung. Sie beugen in den Grundgelenken, strecken aber 

in Mittel- und Endgelenken. Durch ihre Kontraktion wird die Sehne des M. flexor dig. 

profundus im Bereich ihres Ursprungs nach distal und näher zur Gelenkachse des 

Metacarpophalangealgelenkes verlagert. Dadurch wird der Hebelarm des FDP 

verringert und damit auch paradoxerweise der Effekt der Beugung im MCP-Gelenk. 

Kommt es zu einem Ausfall des FDP distal der Ursprungsstelle der Mm. lumbricales 

kommt es durch den Zug an der Streckaponeurose zu einer Extension im DIP-Gelenk.  

 Die Innervation erfolgt für die ersten beiden Mm. Lumbricales durch den N. medianus, 

für den 3. und 4. durch den Ramus profundus n. ulnaris. 
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1.3.3 Sehnenscheiden und Zoneneinteilung 

 

Der Verlauf der Beugesehnen lässt sich nach Nigst in 5 Zonen unterteilen (Nigst 1976). 

Im Fall einer Beugesehnenverletzung spielt die Lokalisation für die Pathophysiologie 

und Therapie eine große Rolle. Maßgebend für die Zoneneinteilung ist hierbei die Lage 

der Sehnenscheiden.  Die Beugesehnen der Hand sind in diese Sehnenscheiden 

eingebettet, um sich bei Kontraktion des zugehörigen Muskels entsprechend ohne 

Reibung verschieben zu können. Eine weitere Funktion besteht in der Ernährung des 

Sehnengewebes über das synoviale Milieu.  Am weitesten radial liegt die Vagina 

tendinis musculi flexor carpi radialis. Danach folgt  

weiter medial die Vagina tendinis musculi flexor pollicis longus. Die vier Langfinger 

besitzen eine gemeinsame Sehnenscheide im Bereich des Karpaltunnels und der 

Abbildung 8 Mm. Lumbricales,  

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 
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proximalen Hohlhand. Sie ist durchgängig bis zur Insertionsstelle der tiefen Beugesehne 

am 5. Strahl. Bei den Langfingern 2-4 ist sie unterbrochen und nur wieder im digitalen 

Verlauf  vorhanden. Zone I stellt dabei den Bereich distal der Sehnenscheide dar. In 

dieser Lokalisation ist nur noch die tiefe Beugesehne vorhanden. Die Zone II markiert 

den Verlauf der Sehnen im digitalen Anteil der Sehnenscheiden. In diesem Bereich  

werden Die Scheiden durch ein komplexes Ringbandsystem verstärkt und in einer 

biomechanisch optimalen Position gehalten. Die Sehnen verlaufen in Neutralstellung 

dicht an der palmaren Seite der Mittelhand- und Phalanxknochen. Käme es ohne 

Verstärkung der Sehnenscheiden durch  Ring- und Kreuzbänder zu einer Kontraktion 

des entsprechenden Muskels, würden sich die Interphalangeal- und 

Metacarpophalangealgelenke zwar initial auch beugen, jedoch würde sich der Abstand 

zwischen Sehne und Knochen vergrößern. Dies hätte einen negativen Einfluss auf die 

Hebelarme der beteiligten Gelenke und damit auch auf die Griffstärke. Dieses 

Phänomen wird auch als „bow stringing“ bezeichnet, welches unter Umständen bei 

Verlust der Ringbänder beobachtet werden kann. 

Die Langfinger besitzen jeweils 5 Ringbänder (A1-A5) und 3 Kreuzbänder(C1-C3)   

(Abb. 10 und 11). 

 

Abbildung 9 Zoneneinteilung n. Nigst  

(Nigst 1976) 

Quelle: Der Unfallchirurg 8/97 S. 604 
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Abbildung 10 Ringbänder  

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 
 

 

Das am weitesten proximal gelegene Ringband A1 liegt über dem 

Metacarpophalangealgelenk, gefolgt vom Ringband A2 in Höhe des 

Grundgliedschaftes. A3 liegt über dem proximalen Interphalangealgelenk, während A5 

über dem distalen Interphalangealgelenk liegt. A4 führt die Sehne im Bereich des 

Mittelgliedschaftes. Die Kreuzbänder sitzen von proximal nach distal ab A2 jeweils 

zwischen zwei Ringbändern.  

 

Im digitalen Anteil der Sehnenscheiden liegt eine Besonderheit in der Gefäßversorgung 

im Vergleich zu anderen Zonen vor. Diese erfolgt über die Vinculi (Abb. 12). Dabei 

besitzt sowohl die tiefe als auch die oberflächliche Sehne ein Vinculum longus und ein 

Vinculum brevis. Diese verlaufen an der Dorsalseite der Sehnen vom Periost kommend. 

Eine geringe, weitere  Vaskularisation erfolgt nur über die Sehnenansätze in Form 

kleiner, rekurrierender Arterien. Somit ist die direkte Ernährung der Sehne über die 

Gefäße und die indirekte Ernährung über die Synovia gewährleistet. 

 Die 3. Zone beginnt am proximalen Rand der digitalen Sehnenscheiden und reicht bis 

zum distalen Rand des Ligamentum carpi transversum. 

Zone 4 markiert den Verlauf im Karpaltunnel, Zone 5 proximal des Karpaltunnels bis 

zum muskulären Übergang. 
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Abbildung 11 Sehnenscheiden  

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 

 

 

 

 

Abbildung 12 Vinculi 

Quelle: Prometheus- Lernatlas der Anatomie © Georg Thieme Verlag 2006 
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Weitere Einteilung der Zonen 

Einige Autoren fordern eine genauere Einteilung der Zonen nach Nigst, dessen 

ursprüngliche Nomenklatur erweitert wurde. Hier sind insbesondere Tang (Tang 1994) 

und Moiemen und Elliot (Moiemen and Elliot 2000) zu nennen.  

Ihre Einteilung benutzt ebenfalls die Ring- und Kreuzbänder bzw. die Insertionsstelle 

des FDP als Landmarken. Beide Autoren fordern ein differenziertes Vorgehen bei der 

Versorgung, abhängig vom Verletzungsort ( Abb. 13) 

 

 

Abbildung 13  Zoneneinteilung nach Moiemen und Elliot (Moiemen and Elliot 2000) 

 

 

1.4 Diagnostik der Beugesehnenverletzung 

 

Wegweisend ist eine gründliche Anamnese und klinische Untersuchung der Hand. 

Hierbei könne bereits Hinweise auf die Größe der Einwirkenden Kraft und  Trauma-

Mechanismus gewonnen werden. Eine Röntgenuntersuchung des betroffenen Fingers 

und der Hand gibt Aufschluss über eine mögliche knöcherne Beteiligung oder 

potentielle Fremdkörper im Wundgebiet. Die Lokalisation der Verletzung lässt teilweise 

eine Eingrenzung der möglicherweise betroffenen anatomischen Strukturen zu.  

Eine Beurteilung der peripheren Durchblutung und der Sensibilität der Finger sind 

unverzichtbar. Hierzu kann im Vergleich mit der Gegenseite die Rekapilisierung des 

Nagels sowie die Spitz-Stumpf-Diskrimination und die 2-Punkt-Diskrimination der 

Finger und des Daumens herangezogen werden. Auf die genaue Durchführung dieser 

Techniken wird später noch eingegangen. 

Bei Handverletzungen ist eine  komplette und adäquate handchirurgische Untersuchung 

unerlässlich. Die Erfahrung und die Ausbildung des Untersuchers spielen hierbei eine 

Rolle. Nassab konnte in seiner Arbeit zeigen, das ausgewiesene Handchirurgen im 

Vergleich mit Notfallmedizinern signifikant mehr Beugesehnen- und 
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Begleitverletzungen präoperativ erkennen konnten (Nassab, Kok et al. 2007).  

Die Stellung der Hand und der Finger verändert sich im Fall einer 

Beugesehnenverletzung. So ist bei  isolierten Durchtrennungen einer M. flexor 

digitorum profundus-Sehen oder der Sehne des M. flexor pollicis longus eine 

Streckstellung der Endglieder zu beobachten.  

Eine isolierte Durchtrennung der M. flexor digitorum superficialis-Sehne führt zu einem 

verminderten Beugetonus des Fingers, verglichen mit der Gegenseite bzw. den anderen 

Fingern der Hand. Sind beide Sehnen durchtrennt, liegt eine deutliche Steckstellung 

vor. Dies wir auch als „Fall-out“ bezeichnet, was direkt präoperativ beim narkotisierten 

und relaxierten Patienten z.B. beim Desinfizieren des OP-Gebietes zu beobachten ist. 

Besteht der Verdacht auf das Vorliegen einer Beugesehnenverletzung, lassen sich für 

jeden Finger einzeln Provokationstests durchführen.  

Der M. flexor digitorum profundus und der M. flexor pollicis longus werden bei 

fixiertem PIP bzw. Grundgelenk durch eine aktive Flexion im DIP-Gelenk überprüft. 

Durch eine gestreckte Fixation der Nebenfinger und aktive Flexion im PIP-Gelenk lässt 

sich die Funktion des M. flexor digitorum superficialis überprüfen. Die Ausnahme 

bildet der  M. flexor digitorum superficialis II. Seine Sehne wird durch aktive Flexion 

im PIP-Gelenk bei passiv überstrecktem DIP-Gelenk untersucht. 

Bestehen Zweifel im Rahmen der klinischen Untersuchung, sollte die Wunde operativ 

revidiert werden. 

 

 

1.5 Lokalisation der Beugesehnenverletzung und Ihre 

Therapie  

1.5.1 Verletzungen der Zone 1 

Die Ätiologie bei Beugesehnenverletzungen distal der digitalen Sehnenscheide an 

Langfingern ist unterschiedlich. Es werde sowohl Schnittverletzungen als auch 

Frakturen beobachtet. Die häufigste Ursache stellen jedoch die Ausrissfrakturen dar 

(Bynum and Gilbert 1988) . Dabei kann die Sehne mit oder ohne ein knöchernes 

Fragment ausreißen. Es werden 3 Typen unterschieden (Leddy and Packer 1977): 

Bei der Typ I-Verletzung ist der proximale Sehnenstumpf nach palmar retrahiert, was 

eine zeitnahe Versorgung mittels Reinsertion notwendig macht, um Funktionsdefizite 

zu vermeiden. Es erfolgt eine Revision über Brunner-Schnitte und Reposition der 
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Sehnenstumpfes (Abb. 14), ggfs. über eine palmare Gegeninzision. Die Reinsertion 

kann über Anker, Brunner oder Kesslernähte erfolgen. Insgesamt ist diese Verletzung 

selten (Lubahn and Hood 1996). 

 

 

 

 

 

 

 

Wesentlich günstiger zu versorgen ist die Typ II-Verletzung. Sie ist durch eine 

Retraktion des Sehnenstumpfes bis zur Gabelung der FDS-Sehne definiert und kann, 

muss aber kein Knochenfragment im ausgerissenen Sehnenstumpf enthalten. Im 

Gegensatz zu Typ I-Verletzungen ist in der Regel durch die eingeschränkte Retraktion 

lediglich das Vinculum brevis rupturiert, wodurch die Vaskularisation weitgehend 

unberührt bleibt. Dies mach auch eine frühelektive Versorgung bei guten Ergebnissen 

möglich (Silva, Ritty et al. 2004). Die Therapie besteht ebenfalls in einer ossären 

Reinsertion mittels Anker, Brunner oder Kessler-Naht. Dieser Verletzungstyp ist der 

häufigste (Lubahn and Hood 1996) . 

Die Typ III- Verletzung beschreibt per definitionem einen Ausriss mit größerem, 

knöchernen Fragment, welches sich bis  in Höhe des Ringbandes A4 retrahiert. In 

seltenen Fällen löst sich der Sehnenstumpf abermals vom ossären Fragment, wodurch 

sich die Sehne nach palmar weiter retrahieren kann. Dies wird als Typ IIIa-Verletzung 

bezeichnet, ist aber selten.  Das knöcherne Fragment wird zur Therapie mittels 

Kirschner-Drähten oder Mini-Schrauben osteosynthetisch versorgt. 

  

Abbildung 14 Reinsertion eines 

Sehnenstumpfes Quelle: Operationsatlas 

der Handchirurgie (Pechlaner 1998)        

© Georg Thieme Verlag 
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1.5.2 Verletzungen der Zone 2 

 

 

 

 

Die Ätiologie besteht zumeist in scharfen Traumata. Die Verletzungen der Zone 2 

können sowohl die oberflächliche als auch die tiefe Beugesehne betreffen. Bereits 

präoperativ lässt sich das Ausmaß der Verletzung durch die klinische Untersuchung 

einschätzen. Die aktive Beugung im PIP- und DIP-Gelenk wie auch die Tenodese der 

Finger geben Aufschluss über die Beteiligung der Sehnen. 

Die Operation kann frühelektiv erfolgen, wenn die Blutversorgung im Rahmen einer 

Begleitverletzung nicht unterbrochen wurde. Zunächst wird die Verletzungsstelle über 

Brunner-Schnitte (Abb. 15) erweitert und revidiert. Diese Zick-Zack oder „W“-förmige 

Schnittführung verhindert, dass es zu Bewegungseinschränkungen durch 

Narbenkontrakturen kommen kann. Begleitverletzungen von Digitalarterien oder 

Nerven müssen ausgeschlossen werden. Ist dies geschehen, wird die Verletzungsstelle 

an der Sehnenscheide lokalisiert. Eine Mitbeteiligung der biomechanisch wichtigen 

Ringbänder A2 und A4 sollte ausgeschlossen werden. Sind diese Strukturen intakt, 

werden sie geschont und  die Sehnenscheide eröffnet. Nun muss eine Annährung der 

Sehnenstümpfe erreicht werden. Eine passive Beugung in Handgelenk und 

Interphalagealgelenken sowie ein Ausstreichen der Weichteile in Richtung 

Verletzungsstelle sind hier hilfreich. Gelingt das Exponieren der Stümpfe, können diese 

mit Nadeln fixiert werden. Die Nahttechnik wie auch das postoperative Vorgehen ist, 

sehr stark Autoren abhängig.  In der Darstellung ist  eine modifizierte Naht nach 

Zechner (Zechner, Buck-Gramcko et al. 1985) gezeigt (Abb. 15), welche sehr stark 

verbreitet ist. Allen Nahttechnicken gemeinsam ist Gliederung in eine Kernnaht und 

Abbildung 15 Zechner-Naht (Zechner,1985) 

Quelle: © Georg Thieme Verlag 1998 
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eine adaptierende Mantelnaht. Die Kernnaht trägt dabei hauptsächlich den 

mechanischen Zug. Viele Autoren verwenden deshalb auch Nahttechniken mit 

mehreren Kernnahtsträngen, da sich diese als stabiler erwiesen haben. (Savage 1985; 

McLarney, Hoffman et al. 1999). Die Grundlage bilden hierzu Arbeiten, die im Tier- 

und Kadavermodel eine höhere Reißfestigkeit nachgewiesen haben (Thurman, Trumble 

et al. 1998). Das hierbei verwendete Nahtmaterial ist zumeist nicht resorbierbar. Die 

Mantelnaht soll die Stümpfe fein adaptieren, um so ein besseres Geleiten der Sehne zu 

gewährleisten.  

 

 

1.5.3 Verletzungen der Zone 3 , 4 und 5 

Verletzungen der in diesen Zone entstehen hauptsächlich durch Glasschnittverletzungen 

(Kabak, Halici et al. 2002) . Die Problematik liegt in der Anatomie dieser Region. Im 

Gegensatz zur digitalen Verlaufsstrecke der Sehnen, liegen relevante Strukturen von 

distal nach proximal betrachtet immer dichter zueinander. Dadurch ist das 

Verletzungsmuster zumeist komplex (Hudson and de Jager 1993).  

Das Vorgehen gleicht sich jedoch weitgehend in den Zonen 3-5, weshalb hier eine 

zusammenfassende Schilderung sinnvoll erscheint. 

 Das Ausmaß der Verletzung anhand der oberflächlichen Wunde ist nur schwer 

einzuschätzen (Gibson, Schnall et al. 1999). Die klinische Untersuchung besteht in einer 

aktiven und passiven Funktionsprüfung der Finger. Sensibilitätsausfälle sowie Hinweise 

auf vaskuläre Läsionen sind auch zu erheben. Unerlässlich ist jedoch die operative 

Revision der Wunde. In der Zone 3 kann dies über Brunner-Schnitte erfolgen. Bei 

dieser Schnittführung werden keine longitudinal verlaufenden  Schnitte gelegt, sondern 

diagonale entsprechend der Abbildung 15.Dadurch wird eine spätere 

Bewegungseinschränkung durch eine Narbenkontraktur vermieden.  Die proximalen 

Sehnenstümpfe lassen sich meist über ein Ausstreichen bei flektiertem Handgelenk 

exponieren, so dass eine Readaptation (Abb.16) möglich ist  Eine zusätzliche Naht der 

intrinsischen Muskulatur (Abb.16) ist häufig notwendig. In der Zone 4-5 ist zusätzlich 

eine Eröffnung des Karpaltunnels notwendig. Tief gelegene Strukturen werden zuerst 

versorgt, dann folgen die oberflächlich gelegenen. 
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Abbildung 16 Muskuläre Fixation Quelle: Operationsatlas der Handchirurgie (Pechlaner 1998)  

© Georg Thieme Verlag 

 

 

1.6 Nachbehandlung 

Die Nachbehandlung von Beugesehnenverletzungen erfolgt dynamisch, d.h. es wird 

keine komplette Ruhigstellung der Hand angelegt. Die Beweglichkeit der Finger ist 

hierbei entscheidend für das Ergebnis, da eine fehlende Bewegung zu einer Verklebung 

der Sehnen im Bereich der Ring- und Kreuzbänder führen kann. Grundsätzlich besitzt 

ein Therapiekonzept von Kleinert (Kleinert 1967) noch heute Gültigkeit. Hierbei erfolgt 

eine Ruhigstellung des Handgelenkes in 45° Beugestellung über eine dorsal angelegte 

Unterarm Schiene mit Einschluss der Finger als Überstreckungschutz in 45° Beugung in 

den Metacarpophalangealgelenken. An dem oder den  betroffenen Fingern werden in 

Höhe des Nagels kleine Metallhäkchen mittels eines Klebstoffes fixiert, an denen 

Gummibänder angebracht werden. Diese werden in Höhe des 

Metacarpophalangealgelenkes palmarseitig über eine Schlaufe umgelenkt, sodass ein 

axialer Zug nach proximal entsteht. Dadurch wird verhindert, dass eine Kontraktion des 

Beugemuskels zu einer Kraftübertragung auf die Sehnennahtstelle führt. Die zeitliche 

Anwendung dieses Therapiekonzeptes ist je nach Operateur stark unterschiedlich 

ausgeprägt. Im hier verwendeten Patientengut wurde ein Konzept verwendet, bei dem 

die hier dargestellte Schiene 4 Wochen getragen wurde. Danach erfolgte die 

Gummiband-Zügelung am Handgelenk für weiter 2 Wochen ohne Schiene.  
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1.7 Geschichte der Beugesehnenchirurgie 

 

Die Geschichte der Beugesehnenchirurgie ist verglichen mit der Geschichte der 

gesamten Chirurgie und der chirurgischen Versorgung von anderen Sehnen eine sehr 

junge. Die ersten wissenschaftlichen  Betrachtungen der Beugesehnenversorgung 

wurden erst gegen 1920 dokumentiert.  Dabei waren Bunnell (Bunnell 1922) , einige 

Jahre später auch Garlock (Garlock 1926) Autoren, die Ihr Augenmerk auf die 

chirurgische Versorgung von Beugesehnenverletzungen legten. Hinsichtlich der 

Pathophysiologie der Heilung in diesem Bereich gibt es Arbeiten von Bier (Bier 1917) 

und Salomon (Salomon 1924) (Salomon 1919) aus den 20er Jahren. Sie untersuchten 

die Heilungsprozesse von chirurgisch versorgten Hundebeugesehnen. 

Bunnell (Bunnell 1922) und Garlock (Garlock 1926) beschrieben in Ihren Arbeiten 

erstmals das Auftreten von restriktiven Adhäsionen bei Beugesehnenverletzungen, 

wenn die Läsion innerhalb der Sehnenscheide liegt. Bunnell beschrieb diesen 

anatomischen Bereich mit dem Begriff „No Man’s Land“ (NML). Die historische 

Herkunft des Begriffs geht ins 14 Jahrhundert zurück, wo ein Bereich für Exekutionen 

außerhalb Londons so bezeichnet wurde. Bunnell begegnete dem Begriff während 

seiner Kriegserfahrungen im ersten Weltkrieg, als er benutzt wurde um den Bereich 

zwischen den Fronten zu bezeichnen, in dem Soldaten höchste Vorsicht walten 

ließen(Manske 2005). Gleiche Vorsicht hat Bunnell bei chirurgischen Behandlungen in 

Abbildung 17 Kleinert-

Schiene 
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diesem gefordert. Der Begriff taucht erstmals in geschriebener Form  in Bunnell’ 

„Surgery of the Hand“ (Bunnell 1948)  auf. Bunnell arbeitete bereits zuvor ein 

Behandlungsregime für verletzte Beugesehnen aus. Demnach sollte nur die tiefe 

Beugesehnen, nicht die oberflächliche, versorgt werden. Als Nahtmaterial diente 

rostfreier Stahl, die postoperative Immobilisation erfolgte bei flektiertem Handgelenk, 

um eine Distraktion der Sehnenenden durch sich kontrahierende Muskeln zu verhindern 

(Bunnell 1940) . 

Ein zeitgenössischer Autor war Mason (Mason 1940) . Er stimmte bei seinen 

Ergebnissen mit Bunnell insoweit überein, dass auf jeden Fall nur eine Beugesehne 

rekonstruiert werden sollte. Er forderte darüber hinaus noch konsequentes Debridement 

und eine Inzision der Sehnenscheiden. 

Trotz dieser richtungweisenden Arbeiten bildete sich zu Beginn der 50er Jahre auch 

eine andere Schule in der Chirurgie heraus. Einer ihrer Fürsprecher war Boyes, der in 

seinen Arbeiten dem Sehnenersatz den Vorzug gab, und von einer primären 

Rekonstruktion der Beugesehnen im NML aufgrund starker Infektionen, Narbenbildung 

und Kontrakturen absah (Boyes 1947; Boyes 1950).  

Bestätigung fand er in der gängigen Lehrmeinung über die Anatomie und die 

Physiologie der Sehne an sich. Diese wurde als avaskuläre Struktur behandelt (Dychno 

1936) (Edwards 1946). Aufgrund einer mutmaßlich niedrigen , metabolischen Aktivität  

schrieb man ihr ebenso kein Heilungspotenzial zu (Neuberger and Slack 1953; Peacock 

1959). Auch der Heilungsprozess selbst wurde zu dieser Zeit anders gesehen. Im 

Gegensatz zu heute ging man davon aus, dass die Sehne selbst kein intrinsisches 

Heilungspotenzial besitzt, sondern vielmehr davon, dass Fibroblasten aus 

angrenzendem Gewebe einwandern. Diese Meinung stützte sich auf die Ergebnisse von 

Potenza (Potenza 1962; Potenza 1962; Potenza 1962; Potenza 1963; Potenza 1964) und 

Peacock (Peacock 1964; Peacock 1965). 

Die duale Lehrmeinung setzt sich in der Geschichte der Beugesehnenchirurgie zunächst 

noch fort. Trotz der o.g, durch Boyes initiierten Praxis hielten einige Chirurgen 

weiterhin an der primären Versorgung von Beugesehnen fest. Hier ist  neben Siler (Siler 

1950) und Posch, (Posch 1956) die  sehr gute Ergebnisse nachweisen konnten,  

insbesondere Kleinert mit seiner Präsentation „ Primary Repair of Flexor Tendons in 

NML“  auf dem Kongress der „American Society for Surgery of the Hand“ 1967 zu 

nennen (Kleinert 1967).  Inspiriert durch diese klinischen Arbeiten wendeten sich 

vermehrt Autoren dem Heilungsmechanismus von verletzten Beugesehnen auf zelluläre 
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Ebene zu. Während Manske im Tiermodell (Manske, Bridwell et al. 1978; Manske, 

Bridwell et al. 1978; Manske, Whiteside et al. 1978) eine Versorgung der Sehne mit 

Nährstoffen innerhalb der Sehnenscheide durch Diffusion beschrieb, konnten Matthwes 

und Richards (Matthews and Richards 1974; Matthews and Richards 1975; Matthews 

1976; Matthews and Richards 1976; Matthews 1979) das sogenannte „rounding off“- 

Phänomen von verletzten Beugesehnenstümpfen beschreiben, bei dem die Heilung 

innerhalb der intakten Sehnenscheide ohne die Ausbildung von Adhäsionen abläuft. 

Eine weitere, wichtige Serie von Arbeit stammt von Lindsay (Lindsay and Thomson 

1960; Lindsay, Thomson et al. 1960; Lindsay and McDougall 1961) .Er konnte erstmals 

den Heilungsverlauf im Hühnermodell schrittweise darlegen. Danach bewegen sich  

initial Fibroblasten aus dem Epitenon zur Verletzungsstelle, gefolgt von einer ähnlichen 

Proliferation aus dem Endotenon nach einigen Tagen. Diese Zellen bilden in der Folge 

dann schließlich eine extrazelluläre Matrix aus longitudinalen Kollagenfaserbündeln 

aus,  die die Verletzungsstelle überbrücken. 

Welcher Natur die Heilung der Beugesehnen nun  war, ein intrinsischer Prozess, also 

direkt von der Sehne ausgehend, oder extrinsisch, vom peripheren Geweben ausgehend, 

war Gegenstand der Diskussion in den späten 1970er und 1980er Jahren.  Lundborg 

(Lundborg and Rank 1978; Lundborg and Rank 1980; Lundborg, Rank et al. 1985) wies 

in seinen experimentellen Arbeiten eine Heilung von verletzten Beugesehnen in der 

Abwesenheit von anatomisch peripherem Sehnengewebe nach. Dazu wurden 

durchtrennte Sehnenanteile in der synovialen Umgebung des Kniegelenks platziert, wo 

tatsächlich auch Proliferation und Heilung stattfand.  

Potenza hielt weiterhin an seiner These der extrinsischen Heilung fest. Zusammen mit 

Herte (Potenza and Herte 1982) veröffentlichte er eine ähnlich aufgebaute, 

experimentelle Studie, die nahe legte, dass extrinsische Zellen die Verletzungsstelle 

besiedeln und damit Ursprung der Heilung seien. 

Somit schienen für beide Heilungsprozesse die Nachweise erbracht zu sein. Einige 

entscheidende in vitro Arbeiten stammten von Manske, Lesker, Gelbermann et al 

(Gelberman, Manske et al. 1984; Manske and Lesker 1984; Manske and Lesker 1984). 

Eine vollständige Heilung ohne extrinsische Zellen konnte im Rahmen dieser Studie 

demonstriert werden. 

Spätestens seitdem wurden die bereits von Kleinert (Kleinert 1967) und Verdan (Verdan 

1960) zuvor postulierten Konzepte anerkannt.  In den 80er und 90er Jahren des letzten 

Jahrhunderts folgten zahlreiche Veröffentlichungen, die sehr gute und gute Ergebnisse 
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nach primären Beugesehnenversorgungen auch im NML zeigten. So konnte Small 

(Small, Brennen et al. 1989) 77% sehr gute und gute Ergebnisse nach primären 

Beugesehnenversorgungen der Zone II mit früher postoperativer Mobilisation nach 

Kleinert nachweisen. Cullen erzielte ähnliche Ergebnisse im gleichen Jahr (Cullen, 

Tolhurst et al. 1989) . In den 90er Jahren erschienen Studien mit einer größeren Anzahl 

von verletzten Fingern.  Elliot (Elliot, Moiemen et al. 1994) , Tang (Tang, Ishii et al. 

1994) und  Kitsis (Kitsis, Wade et al. 1998) konnten sogar bessere Resultate mit bis zu 

92% sehr guten und guten Ergebnissen erzielen. Obwohl über die Möglichkeit und den 

Zeitpunkt der Beugesehnennaht weitgehend Konsens bestand, war die Nahttechnik 

weiterhin Gegenstand der Diskussion. Dabei stand immer die Frage der Anzahl und Art 

der Nähte im Mittelpunkt. Interessante Arbeiten waren unter andere von Savage 

(Savage 1985), der mit dem „six-strand repair“ eine dreifach höhere Nahtstärke als mit 

der der klassischen 2-fach Naht nachweisen konnte, und McLarney (McLarney, 

Hoffman et al. 1999) der als erster den „cruiciate four-strand“  vorstellte.  Innerhalb der 

4-strängigen Nahttechniken spielt die Art der Verriegelung noch eine Rolle. Wu konnte 

im Tiermodell zeigen, dass eine Kreuz- oder Kreisverriegelung einer modifizierten 

Kessler-Naht biomechanisch überlegen sind (Wu, Cao et al. 2011). Neben der 

Weiterentwicklung der Nahttechniken werden auch neue Nahtmaterial erprobt. Ein mit 

Widerhaken versehener Faden, der nicht geknotet werden muss,  zeigte im Tiermodell 

eine vergleichbare Reißfestigkeit wie herkömmliche Materialien, die geknotet werden 

müssen. (McClellan, Schessler et al. 2011; Zeplin, Zahn et al. 2011). Bis heute ist es 

abhängig vom Autor, welche spezielle Nahttechnik favorisiert wird. 

Ebenso existieren jedoch eine Vielzahl an Protokollen zur Mobilisation, wie Pettengill 

zeigen konnte (Pettengill 2005).  Grundsätzlich folgen diese Protokolle dem Prinzip von 

Kleinert, welches eine passive Flexion und aktive Extension erlaubt, oder dem Prinzip 

einer passiven Beübung. Kombinationen existieren ebenfalls, wie auch das Prinzip der 

frühen aktiven Bewegung (early active motion). Eine Arbeit von Chesney (Chesney, 

Chauhan et al. 2011) konnte zeigen, dass die höchste Ruptur-Rate bei Kleinert-

Protokollen besteht, die niedrigste bei Kombinationen aus Kleinert-Protokollen und 

einer passiven Beübung. Letztere  erbrachten zusammen mit dem Prinzip der frühen 

aktiven Beübung die besten Ergebnisse unter Anwendung der Bewertungsschemata 

nach Buck-Gramcko und Strickland. Auf einen Vorteil der frühen aktiven Beübung der 

Finger deuteten auch die Ergebnisse von Trumble hin (Trumble, Vedder et al. 2010). 

Die untersuchten Patienten hatten zu allen Zeitpunkten ein größeres Bewegungsausmaß 
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bei einer Nachbehandlung mit früher aktiver Bewegung. Neben den mechanischen 

Aspekten einer Beugesehnenrekonstruktion wurd auch begonnen, die biologischen und 

chemischen Vorgänge der Beugesehnenheilung therapeutisch nutzbar zu machen. Diese 

Bestrebungen zielten auf ein Herstellen künstlicher Sehnen als Ersatz ab. Es gelang 

bereits im Tiermodell, Stammzellen in einer azellulären Matrix anzusiedeln, die dort 

Eigenschaften von Sehnenzellen entwickelten (Angelidis, Thorfinn et al. 2010; Saber, 

Zhang et al. 2010). 

 

 

1.8 Bekannte Bewertungskriterien nach 

Beugesehnenverletzungen 

 

In den letzten 50 Jahren sind fast 20 Methoden zur Evaluation der Ergebnisse nach 

Beugesehnenverletzungen veröffentlicht worden. Tabelle 1 gibt  einen Überblick 

darüber: 

Tabelle 1 Bewertungssysteme nach Beugesehnenverletzungen 

 

Titel Autor 

Free tendon grafts in secondary flexor tendon repair 

 

(Littler 1947) 

Flexor-tendon grafts in the fingers and thumb; an 

evaluation of end results 

 

(Boyes 1950) 

The surgical treatment of flexor tendon injuries in 

the hand: results obtained a consecutive series of 57 

cases 

(Kyle and Eyre-Brook 

1954) 

Secondary restoration of finger flexion by digital 

tendon grafts; an evaluation of seventy-six cases 

(White 1956) 

Flexor tendon injuries of the fingers and thumb; a 

comparative study 

(Van'T Hof and Heiple 

1958) 

Direct digital flexor tendon repair 

 

(Lindsay and McDougall 

1960) 

Function after reconstruction of severed long flexor 

tendons of the hand. A review of 297 tendons 

 

(McKenzie 1967) 
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Flexor tendon injuries within the finger. A study of 

the results of tendon suture and tendon graft 

(McFarlane, Lamon et al. 

1968) 

Evaluation criteria in follow-up studies of flexor 

tendon therapy 

(Buck-Gramcko, Dietrich 

et al. 1976) 

Flexor tendon graft through intact superficialis 

tendon 

(Stark, Zemel et al. 1977) 

Primary flexor tendon repair followed by immediate 

controlled mobilization 

 

(Lister, Kleinert et al. 

1977) 

Evaluation of results in flexor tendon surgery  (Tubiana, McMeniman et 

al. 1979) 

Digital function following flexor tendon repair in 

Zone II: A comparison of immobilization and 

controlled passive motion techniques 

(Strickland and Glogovac 

1980) 

Reconstruction of flexor tendons of the hand (Geldmacher 1981) 

Results of flexor tendon surgery in zone II 

 

(Strickland 1985) 

Injuries of the flexor and extensor tendons of the 

hand and forearm and their treatment 

(Buck-Gramcko 1988) 

Primary flexor tendon repair in zone 1 

 

(Moiemen and Elliot 

2000) 

The Littler line method and the area under a 

Gaussian curve: a new method of assessing digital 

range of motion 

(Catalano, Browne et al. 

2001) 

 

 

Die Anzahl der unterschiedlichen Systeme zeigt, dass sich die Etablierung eines 

einheitlichen Systems schwierig gestaltete. Die klassischen Bewertungskriterien 

bestanden vorwiegend in einer Messung der Gelenkbeweglichkeit sowie der Messung 

des Fingerkuppenhohlhandabstandes. Die Problematik lag in der Vergleichbarkeit 

einerseits, in der Präzision andererseits. Auf dieses Problem hatte bereits So 

hingewiesen (So, Chow et al. 1990) . So ist z.B. letztendlich nicht eindeutig festgelegt, 

wo exakt der Fingerkuppenhohlhandabstand zu messen ist, und wo dies bei den 

einzelnen Autoren geschehen ist.   

Für die vorliegende Arbeit wurden 3 der klinisch eingesetzten Bewertungssysteme 
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ausgewählt und im Folgenden dargestellt: 

1.8.1 TAM-Methode (Total active motion) 

Der TAM-Methode (Kleinert and Verdan 1983) liegt die Bestimmung der 

Bewegungsumfänge in MCP,PIP und DIP Gelenk des Betroffenen Fingers zugrunde. 

Die Ergebnisse werden addiert. Danach wird die Summe des Extensionsdefizites in 

allen drei Gelenken davon subtrahiert. Es erfolgt ein Vergleich  mit dem kontralateralen 

Finger. Als Formel ausgedrückt lässt sich die Methode wie folgt darstellen: 

 

Flexion in ° ( MCP+PIP+DIP) –  Extensionsdefizit in ° ( MCP+PIP+DIP) = TAM 

 

Tabelle 2 TAM-Methode 

 
Ergebnis Prozent der gesunden Seite 

Exzellent Entspricht gesunder Seite 

Gut >75% 

Befriedigend >50% 

Mäßig <50% 

Schlecht Schlechter als präoperativ 

1.8.2. Strickland und Glogovac-Kriterien: 

Die Strickland und Glogovac-Kriterien (Strickland and Glogovac 1980) stellen eine 

Variation der TAM-Methode dar. Bei diesem Schema wird jeweils der gesamte 

Bewegungsumfang nur in PIP und DIP-Gelenk des Betroffenen Fingers erfasst und 

addiert. Wiederum subtrahiert man das Streckdefizit in PIP und DIP-Gelenk davon. 

 Als Referenzwert wird von 175° aktiver Beweglichkeit in beiden Gelenken 

ausgegangen. Ein Vergleich mit der gesunden Seite findet nicht statt. 

Danach erfolgt die Zuordnung zu einer Bewertungsgruppe. Das Schema in Tabelle 3 

dargestellt: 

 

Tabelle 3 Strickland und Glogovac 

 

Ergebnis 

Bewegungsumfang in 

Grad Funktionelle Rehabilitation (%) 

Sehr gut >150 85-100 

Gut 125-149 70-84 

Mäßig 90-124 50-60 

Schlecht <90 0-49 
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1.8.3  Buck-Gramcko-Methode (Buck-Gramcko, Dietrich et al. 1976) 

Dieses Schema wird auch heute noch  im deutschsprachigen Raum verwendet. Es 

werden die Beweglichkeit von MCP, PIP und DIP-Gelenk in Winkelgraden  und der 

Abstand der Fingerkuppen von der Mittelhandbeugefalte erfasst.  

Daraus lassen sich ebenso wie bei oben genannten Methoden der 

Gesamtbewegungsumfang sowie das Streckdefizit errechnen. Die Ergebnisse werden 

nach dem Punktesystem in folgender Tabelle bewertet. Es existieren eine Tabelle für 

Langfinger und eine Tabelle für Daumen. Liegen Fingerkuppen-Hohlhandabstand und 

Gesamtbeugung nicht in einer Gruppe, so wird der niedrigere Punktwert vergeben. 

 

 

Bewertung : 

14-15 Punkte – sehr gut 

11-13 Punkte - gut 

7-10 Punkte - befriedigend 

0-6 Punkte – schlecht  

 

 

Tabelle 4  Buck-Gramcko für Langfinger 

 

Messung an Langfingern Ergebnis Punkte 

FKHA / Gesamtbeugung 0 - 2,5cm / >200° 6 

  2,5 - 4cm/ >180° 4 

  4 - 6cm / >150° 2 

  >6cm / <150° 0 

Streckdefizit 0° - 30° 3 

  31° - 50° 2 

  51° - 70° 1 

  >70 0 

Bewegungsausmaß >160° 6 

  >140° 4 

  >120° 2 

  <120° 0 
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Bewertung : 

14-15 Punkte – sehr gut 

11-13 Punkte - gut 

7-10 Punkte - befriedigend 

0-6 Punkte – schlecht  

 

 

Tabelle 5 Buck-Gramcko für Daumen 

 

Messung am Daumen Ergebnis Punkte 

Beugung im Endgelenk 50° - 70° 6 

  30° - 49° 4 

  10°-29° 2 

  <10° 0 

Streckdefizit 0° - 10° 3 

  11° - 20° 2 

  21° - 30 1 

  >30° 0 

Bewegungsausmaß >40 6 

  30° - 39° 4 

  20° - 29° 2 

  <20° 0 
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1.9 Zielsetzung der Arbeit 

Die in der Literatur präsentierten Ergebnisse nach Beugesehnenversorgungen beruhen 

nicht auf einem einheitlichen Bewertungsschema. Damit ist ein „sehr gutes Ergebnis“ in 

einer Studie nicht mit einem „sehr guten Ergebnis“ einer anderen Studie vergleichbar.  

Gemeinsam ist allen Bewertungsschemata, dass Ihnen vorwiegend die Bewertung des 

Bewegungsausmaßes eines verletzten Fingers in unterschiedlicher Gewichtung 

zugrunde liegt. 

 Die Bewegung der Finger ist jedoch in ihrer Natur sehr komplex und vielschichtig. 

Neben der wichtigen Größe des Bewegungsumfanges spielen jedoch auch 

Geschwindigkeit und Kraft der Finger eine bedeutende Rolle. Um eine Annährung zur 

korrekten Bewertung der dynamischen und komplexen Greifbewegung zu erhalten,  ist 

es notwendig, weitere Parameter mit in die Analyse des Bewegungsausmaßes 

einzubeziehen. 

Ziel dieser Arbeit sollte einerseits ein Vergleich der 3 oben genannten 

Bewertungsschemata sein, andererseits die Möglichkeit der Einbeziehung eines 

weiteren objektiven Kriteriums zur Bewertung von Beugesehnenverletzungen über die 

Erfassung der postoperativen Kraft eines verletzten Fingers zu überprüfen. 

Dazu wurde ein heterogenes Patientenkollektiv aus primär operierten Patienten sowie 

aus sekundär und teilweise auch mehrfach operierten Patienten gewählt, da ein 

praktikables und präzises Bewertungsschema  auch auf Patienten mit schlechterem 

Ergebnis anwendbar sein sollte. 
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2. Patienten und Methode 

 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse, die einen 

Zeitraum von 15 Jahren einschloss und  an der insgesamt  85 Probanden teilnahmen. Sie 

wurden zunächst in eine Gruppe mit den gesunden Probanden und eine 

Untersuchungsgruppe mit Beugesehnenverletzten unterteilt.  

  

In der Gruppe der gesunden Probanden befanden sich 50 Probanden, die keine 

Handverletzungen hatten. Es waren 24 männliche Probanden im Alter von 16-69 

Jahren, und 26 weibliche Probandinnen im Alter von 26-57 Jahren. Es wurden 100 

Daumen und 400 Langfinger untersucht. Bei den Männern gaben 2 Personen an 

„beidhändig“ zu sein und wurden als Rechtshänder behandelt. Zwei weitere Männer 

waren Linkshänder. Bei den Frauen war eine beidhändig, alle anderen waren 

Rechtshänder.  

 

Die Einschlusskriterien für die Untersuchungsgruppe waren operativ versorgte 

Beugesehnenverletzungen der Zonen 1-5 mit palmarseitigen Begleitverletzungen. Die 

operative Versorgung musste jedoch mindestens 4 Monate zurückliegen Es wurden 

sowohl primär als auch sekundär versorgte Patienten einbezogen. Ein 

Ausschlusskriterium  war bei Frakturen, zusätzlichen Strecksehnenverletzungen, 

Replantationen, Amputationen, Arthrodesen und degenerativen Gelenkerkrankungen 

gegeben.  

Für die Untersuchungsgruppe wurden Probanden ausgewählt, die 

Beugesehnenverletzungen zwischen 1993 und 2008 erlitten hatten. Dazu wurden die 

elektronisch erfassten Arzt- und Entlassungsbriefe auf die Schlagworte 

„Sehnenverletzung“, „Beugesehnenverletzung“, „FDP“, „FDS“, „FPL“, FPB“, 

„Beugesehnennaht“ und „Sehnennaht“ hin durchsucht. Darüber hinaus konnten 

Patienten über die Verschlüsselung des OPS und ICD-10- Codes ermittelt werden.  

Die Patienten wurden telefonisch zur Terminvereinbarung kontaktiert.  

 

Da bei der Fragestellung nicht das Behandlungsergebnis im Vordergrund stand, konnte 

ein heterogenes Patientengut aus ein- und mehrfach operierten ausgewählt werden. 

Für die Untersuchungsgruppe standen 50 verletzte Finger von 35 Probanden mit 67 

Beugesehnenverletzungen zur Verfügung. Es waren 28  männliche Probanden im Alter 



 

 37 

von 19-69 Jahren, und 7 weibliche Probandinnen im Alter von 10-64 Jahren. Die 

operative Versorgung ist bei 32 Probanden primär am Verletzungstag erfolgt. Bei 2 

Probanden erfolgte die Diagnose verspätet bzw. war eine suffiziente, operative 

Versorgung aus Kompetenzgründen erst mit einer Latenz von 12 bzw. 15 Tagen  

möglich. Insgesamt mussten 5 Probanden aufgrund von Rupturen bzw. persistierenden 

Adhäsionen mehrfach sekundär operiert werden. Die jüngste Verletzung lag 6 Monate 

zurück die älteste 14 Jahre.  33 Probanden konnten in ihren Ursprünglichen Beruf 

zurückkehren. 1 Probanden befanden sich zum Verletzungszeitpunkt nahe des 

Rentenantritts, sodass eine Rückkehr an den Arbeitsplatz nicht erfolgte, 2 waren bereits 

Rentner. 

 

Die Probanden der Untersuchungsgruppe wurden einmalig einbestellt. Es erfolgte eine 

Datenerhebung in Form einer Untersuchung der Hand sowie eine Erfassung des 

allgemeinen Gesundheitszustandes über den SF-36 Fragebogen. 

Es wurden jeweils der oder die Finger untersucht, an deren Sehne eine Verletzung 

vorlag. Ebenso wurde mit den entsprechenden Fingern der Gegenseite verfahren. 

 

Um optimale Bedingungen zu gewährleisten (Mathiowetz, Rennells et al. 1985) , 

befanden sich die Probanden während der Untersuchung in sitzender Position, die 

Schulter in neutraler Position, also in Adduktion,  nicht außen- oder innenrotiert. Der 

Ellenbogen befand sich in 90° Flexion, die Hand wurde auf einer festen Unterlage 

aufgelegt. 

 

Für die Untersuchung wurde ein „Baseline 7-Piece Digital Hand Evaluation Set“ 

verwendet. Der im Set enthaltene Pinch-Gauge wurde durch den „HiRes- large head 

Hydraulic Pinch-Gauge“ ersetzt der ebenfalls von der Firma „Baseline Evaluation 

Instruments“ stammt. 

Die Auswertung erfolgte mit den Programmen Excel und  Win-Stat in Zusammenarbeit 

mit Abteilung für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie der Ruhr-

Universität Bochum.  
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2.1 Gruppe der verletzten Probanden 

2.1.1. Lokalisation der Verletzung und Zuordnung einer Zone nach Nigst 

Gemäß dem Verletzungsort erfolgte eine Zuteilung zur entsprechenden Zone nach 

Verdan. Bei Mehrfachverletzung wurden alle Beteiligten Zonen erfasst. 

 

2.1.2. Bewegungsumfang im Handgelenk 

 

 

Es wurde die jeweils maximale, aktiv 

mögliche Dorsalextension und 

Palmarflexion mittels Winkelmaß bestimmt. 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 18 Handgelenksextension 

  

 

 

 

Abbildung 19 Hangelenksflexion 
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2.1.3. Bewegungsumfang im Metacarpo-Phalangealgelenk 

Es wurde die jeweils maximale, aktiv mögliche Extension und Flexion mittels 

Winkelmaß bestimmt. 

 

Abbildung 20 Extension im MCP-Gelenk 

 

 

 

 

Abbildung 21 Flexion im MCP-Gelenk 
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2.1.4. Bewegungsumfang im Proximalen Interphalangealgelenk 

Es wurde die jeweils maximale, aktiv mögliche Extension und Flexion mittels 

Winkelmaß bestimmt. 

 

Abbildung 22 Flexion im PIP-Gelenk 

 

2.1.5. Bewegungsumfang im Distalen Interphalangealgelenk 

Es wurde die jeweils maximale, aktiv mögliche Extension und Flexion mittels 

Winkelmaß bestimmt. 

 

 

Abbildung 23 Flexion im DIP-Gelenk 
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2.1.6. Beugesehnenkraft in Extension 

Die Hand der Probanden wurde ausgestreckt, mit der palmaren Seite nach unten auf 

eine feste, ebene Unterlage gelegt. Es erfolgte eine Positionierung der Druckplatte des 

PG unter der Beugefalte des distalen Interphalangealgelenkes. Der zu untersuchende 

Finger durfte nun leicht flektiert und mit der Fingerkuppe bequem auf der Druckplatte 

angesetzt werden. Die Probanden wurden zur Ausübung der maximalen Druckkraft in 

dieser Position aufgefordert, wobei das Handgelenk den Kontakt zur Unterlage nicht 

verlieren durfte. Die anderen Langfinger verblieben auf der Untersuchungsfläche. 

 

 

Abbildung 24 Beugekraft in Extension 

 

2.1.7. Beugesehnenkraft im Stiftgriff 

Die Probanden wurden aufgefordert den Pinch-Gauch zwischen Daumen und 

betroffenem Finger zu halten. Die Messseite  war dabei dem Daumen abgewandt, wurde 

der Daumen selbst gemessen, wurde das Gerät gedreht. Die anderen Langfinger wurden 

in Faustposition gehalten. Die Maximalkraft der Probanden in dieser Position konnte 

über die Skala des Pinch-Gauge. abgelesen werden. 
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Abbildung 25 Beugekraft im Stiftgriff 

 

2.1.8. Beugesehnenkraft in Flexion 

Die Hand der Probanden wurde ausgestreckt, mit der dorsalen Seite nach unten auf eine 

feste, ebene Unterlage gelegt. Es erfolgte eine Positionierung der Druckplatte des PG in 

Höhe des Köpfchens des entsprechenden Mittelhandknochens. Der zu untersuchende 

Finger wurde mit der Fingerkuppe bequem auf der Druckplatte angesetzt. Die 

Probanden wurden zur Ausübung der maximalen Druckkraft in dieser Position 

aufgefordert, wobei die anderen Langfinger in Faustposition gehalten worden sind, um 

eine physiologische Position zu erreichen. 

 

 

Abbildung 26 Beugekraft in Flexion 
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2.1.9. 2-Punkt-Diskrimination 

 

Die Finger im Endgliedbereich abwechselnd mit einer oder 2 Spitzen berührt. Der 

Abstand der beiden Spitzen wurde nach dem Zufallsprinzip variiert. Dabei wurde der 

kleinste mögliche und wahrnehmbare Abstand registriert. 

 

 

 

Abbildung 27 2-Punkt-Diskrimination 
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2.1.10 Gesamtbeugekraft der  Hand 

Die Erfassung der maximalen Griffstärke erfolgte über ein digitales Grip-Dynamometer 

aus dem „Baseline 7-Piece Digital Hand Evaluation Set“ der Firma „Baseline 

Evaluation Instruments“, New York, USA. Diesen hielten die Probanden in der 

dargestellten Weise, und wurden zur Ausübung der maximalen Griffstärke aufgefordert. 

Der Griff ist variabel einzustellen, und befand sich stets in mittlerer Position. 

 

 

 

 

Abbildung 28 Gesamtbeugekraft 

 

 

2.1.11. Kälteempfindlichkeit 

Die Probanden wurden hinsichtlich einer bestehenden Kälteempfindlichkeit der 

betroffenen Finger befragt. 
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2.1.12. SF36 Fragebogen 

 

Der SF-36 Fragebogen ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument, das die 

Gesundheit verschiedener Populationen unabhängig von ihrem Gesundheitszustand aus 

Sicht des jeweiligen Probanden erfassen kann. Die theoretische Grundlage stellt ein 100 

Items umfassendes Instrument namens „NORC“ dar, das im Rahmen der Medical 

Outcome Study in den Vereinigten Staaten von Amerika 1960 verwendet wurde (Tarlov 

1983). Die Weiterentwicklung, der SF-36 Fragebogen, fand zunächst im 

angloamerikanischen Sprachraum breiten Einsatz , sowohl bei der Bewertung 

somatischer als auch psychischer Krankheitsbilder (Ware 1993). Der ursprüngliche, 

amerikanische SF-36 wurde im Rahmen des International Quality of Life Assessment    

(IQOLA) Projekt übersetzt und adaptiert (Aaronson, Acquadro et al. 1992) .Die 

Entwicklung der deutschen Version wurde von Monika Bullinger durchgeführt 

(Bullinger 1995) . Um eine Normierung für Deutschland zu erzielen, wurde der SF-36 

von einer repräsentativen Stichprobe (n=2914) der ost- und westdeutschen Bevölkerung 

ausgefüllt und ausgewertet. 

Er besteht aus 36 Items mit 8 Subskalen, die Themenbereiche repräsentieren. Jedes Item 

kann durch ankreuzen beantwortet werden (Tabelle 6).   

Die Auswertung erfolgt über die Addition der angekreuzten Itembeantwortungen pro 

Skala. Dies ist möglich, wenn weniger als 50% der Items fehlen. Über eine Umpolung 

und Rekalibrierung wird eine unterschiedliche Gewichtung der Skalenrohwerte erreicht. 

Diese werden in Werte zwischen 0 und 100 transformiert und einzeln für jede Subskala 

bzw. jedes Konzept angegeben. Es existieren Normwerte aus der ursprünglich 

durchgeführten Normstichprobe für eine gesunde Population, für die deutsche 

Bevölkerung und für Populationen mit verschiedenen Krankheitsbildern, jeweils auch 

nach Geschlechtern getrennt. Somit ist die Bewertung einer Stichprobe möglich. 

 

In der vorliegenden Studie wurde der SF-36 in der Version des 

Selbstbeurteilungsbogens mit dem Zeitfenster 4 Wochen (s. Anlage) einmalig von den 

Probanden direkt nach der Untersuchung ausgefüllt. Die Ergebnisse wurden 

entsprechend der Anleitung ausgewertet und mit Referenzwerten verglichen (Bullinger 

1995). 
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Tabelle 6 Subscores des SF36 

 

Konzepte Itemanzahl Stufen Erläuterung 

Körperliche 

Funktionsfähigkeit 

10 21 Ausmaß, in dem der 

Gesundheitszustand körperliche 

Tätigkeiten beeinträchtigt 

Körperliche 

Rollenfunktion 

4 5 Ausmaß, in dem der 

Gesundheitszustand tägliche 

Aktivitäten beeinträchtigt 

Körperliche Schmerzen 2 11 Einfluss von Schmerzen auf die 

normale Arbeit 

Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung 

5 21 Persönliche Beurteilung der 

Gesundheit 

Vitalität 4 21 Sich energiegeladen fühlen vs. 

müde und erschöpft 

Soziale 

Funktionsfähigkeit 

2 9 Ausmaß, in dem die Gesundheit 

oder emotionale Probleme soziale 

Aktivitäten beeinträchtigen  

Emotionale 

Rollenfunktion 

3 4 Ausmaß, in dem emotionale 

Probleme tägliche Aktivitäten 

beeinträchtigen 

Psychisches 

Wohlbefinden 

5 26 Allgemeine psychische Gesundheit 

Veränderungen der 

Gesundheit 

1 5 Beurteilung des 

Gesundheitszustandes im Vergleich 

zum vergangenen Jahr 

 

2.1.13. Ermittlung der Länge der Arbeitsunfähigkeit 

Die Länge der Arbeitsunfähigkeit wurde über eine Archivsuche im A-DOC 

Dokumentationsprogramm des Klinikums Bergmannsheil Bochum ermittelt. War dies 

nicht möglich, wurden die Probanden selbst befragt. Zusätzlich wurde die Krankenkasse 

bzw. die zuständige Berufsgenossenschaft schriftlich kontaktiert. 
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2.2. Kontrollgruppe mit gesunden Probanden 

 

Die Probanden der Gesundengruppe wurden ebenfalls einmalig untersucht. Hinsichtlich 

der Bewegungsumfänge wurde von den in der Literatur angegebenen Normalwerten 

ausgegangen. Gemessen wurden: 

 

 

2.2.1 Griffstärke der gesamten Hand 

2.2.2 Beugesehnenkraft in Extension  

2.2.3 Beugesehnenkraft über den Stiftgriff 

2.2.4 Beugesehnenkraft in Flexion 

 

Bei den Untersuchungen wurde in gleicher Weise verfahren, wie bei der 

Untersuchungsgruppe auch. Es wurden alle Finger beider Hände einzeln untersucht. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Beugesehnenverletzte 

3.1.1 Verletzungsort, Beweglichkeit und Kraft 

Im Folgenden werden die Ergebnisse für die Gruppe der Beugesehnenverletzten 

dargestellt.  Die Lokalisation der Verletzungen und die Zuordnung zu den Zonen nach 

Nigst ergab 3 Verletzungen der Zone I , 35 Verletzungen der Zone II, 4 Verletzungen 

der Zone III, 1 Verletzung der Zone IV und 7 Verletzungen der Zone V (Abbildung 31).  

 

 

Abbildung 29 Zonenverteilung der Verletzungen 

 

Die Folgen der Verletzung sind in den Bewegungsumfängen des Handgelenkes, des 

MCP-Gelenkes, des PIP-gelenkes und des DIP-Gelenkes über eine durchschnittliche 

Verringerung des Bewegungsumfangs gekennzeichnet. In den Tabellen 8-10 sind 

jeweils die Mittelwerte mit Standardabweichungen aller 50 Finger, bzw. aller 35 

Probanden,   in Winkelgraden dargestellt. 

 

Tabelle 7 Bewegungsumfang im Handgelenk 

 

Handgelenk Verletzte Seite Gesunde Seite 

Flexion 65 ±13,13 67,2 ±12,66 

Extension 74,2 ±11,58 78,4 ±8,88 
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Tabelle 8 Bewegungsumfang im MCP-Gelenk 

 

MCP-Gelenk Verletzte Seite Gesunde Seite 

Flexion 84 ±13,36 89,6 ±6,38 

Extension 5,6 ±10,23 8,0 ±10,20 

 

 

Tabelle 9 Bewegungsumfang im PIP-Gelenk 

 

PIP-Gelenk Verletzte Seite Gesunde Seite 

Flexion 91,1 ±24,11 101,5 ±8,41 

Extension -7,8  ±17,82 3,1 ±6,46 

 

 

Tabelle 10 Bewegungsumfang im DIP-Gelenk 

 

DIP-Gelenk Verletzte Seite Gesunde Seite 

Flexion 51 ±25,15 79 ±13,70 

Extension -9,7 ±15,13 1,1 ±2,93 

 

 

Abbildung 30 Bewegungsumfänge bei den Verletzten 
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Die Beugekraft wurde in Kilogramm in den Positionen Extension, Stiftgriff und in 

Flexion sowie als Gesamtbeugekraft der Handbestimmt. Bei der Auswertung wurde 

eine Unterteilung nach Lokalisation der Verletzung an dominanter oder nicht 

dominanter Hand vorgenommen. Dies war notwendig um der Tatsache Rechnung zu 

tragen, dass die dominante Hand naturgemäß eine größere Kraft ausweist. In den 

Tabellen 11-13 und Abbildung 31 sind jeweils die Mittelwerte mit 

Standardabweichungen aller 50 Finger  in Kilogramm dargestellt. Der Vergleich der 

Gesamtbeugekraft wurde bei allen 35 Probanden in Tabelle 14  und Abbildung 32 

dargestellt. 

 

Tabelle 11 Beugekraft in Extension 

 

Kraft in Extension Verletzte Seite Gesunde Seite 

Dominant verletzt 3,4 ±1,55 4,10 ±1,38 

Nicht-dominant verletzt 3,7 ±1,67 5,10 ±1,91 

 

 

Tabelle 12 Beugekraft im Stiftgriff 

 

Kraft im Stiftgriff Verletzte Seite Gesunde Seite 

Dominant verletzt 5,07 ±2,02 6,23 ±2,22 

Nicht-dominant verletzt 4,23 ±2,56 6,32 ±2,69 

 

 

Tabelle 13 Beugekraft in Flexion 

 

Kraft in Flexion Verletzte Seite Gesunde Seite 

Dominant verletzt 4,69 ±2,09 6,75 ±2,10 

Nicht-dominant verletzt 4,33 ±4,36 7,7 ±3,55 
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Abbildung 31 Beugekraft der Finger bei den Verletzten 

 

 

 

 

Tabelle 14 Gesamtbeugekraft 

 

Gesamtkraft Verletzte Seite Gesunde Seite 

Dominant verletzt 44,24 ±17,88 48,70 ±13,04 

Nicht-dominant verletzt 39,14 ±15,51 45,12 ±13,86 

 

 

 

Abbildung 32 Gesamtbeugekraft bei den Verletzten 
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3.1.2 Neurologie 

Bei 15 Fingern lag eine pathologische Erhöhung der 2-Punkt-Dikrimination auf <0,6cm 

vor. Für 27 Finger wurde von den Probanden eine Kälteempfindlichkeit angegeben. 

 

 

3.1.3 SF-36 Fragebogen  

Für die acht Subskalen des SF-36 , Körperliche Funktionsfähigkeit, Körperliche 

Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 

Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale Rollenfunktion, Psychisches 

Wohlbefinden und Veränderungen der Gesundheit wurden die Skalenrohwerte 

berechnet und transformiert. Die Tabelle 15 zeigt  ebenso Referenzwerte von 

Populationen mit Arthrose, Behinderung der Arme und Beine, einer Population ohne 

Erkrankungen und von Deutschland gesamt. Die graphische Darstellung findet sich in 

Abbildung 30. 

Tabelle 15 Ergebnisse des SF-36 

 

  

Körperl. 

Funktion 

Körperliche 

Rollenfunktion  

Schmerz 

 

Allgemeine 

Gesundheit 

Alle Probanden verletzt 89,14 83,57 79,60 68,23 

Arthrose 64,38 60,4 52,94 50,79 

Behinderung arme und beine 51,86 46,21 45,61 42,37 

Population ohne 

Erkrankungen 96,61 96,89 94,6 79,89 

Deutschland gesamt 85,71 83,7 79,08 68,05 

  

Vitalität 

 

Soziale 

Funktion 

Emotionale 

Rollenfunktion  

Psychisches 

Wohlbefinden 

Alle Probanden verletzt 69,29 60,71 85,71 76,34 

Arthrose 50,37 78,19 81,36 66,52 

Behinderung Arme und Beine 48,72 72,82 70,8 65,79 

Population ohne 

Erkrankungen 71,9 94,87 96,89 79,16 

Deutschland gesamt 63,27 88,76 90,35 73,88 

 

Die graphische Darstellung findet sich in folgendem Diagramm. 
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Abbildung 33 Ergebnisse des SF-36 

3.1.4 Bewertungsschemata 

Nach der Erhebung der Bewegungsausmaße der Finger, war eine Verwendung der  

Bewertungsschemata, wie bereits beschrieben, nach TAM, Buck-Gramcko und 

Strickland-Glogovac möglich.  

Wendet man das TAM-Bewertungsschema an, so können 5 Finger der Kategorie mäßig, 

17 Finger der Kategorie befriedigend, 26 der Kategorie gut und 2 der Kategorie 

exzellent zugeordnet werden. Die Kategorie schlecht traf auf keinen Finger zu. 

 

 

Tabelle 16 Ergebnisse nach TAM (Total active motion) 

 
Ergebnis Prozent der gesunden Seite Finger 

Exzellent Entspricht gesunder Seite 2 

Gut >75% 26 

Befriedigend >50% 17 

Mäßig <50% 5 

Schlecht Schlechter als präoperativ 0 
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Abbildung 34 Ergebnisse nach TAM (Total active motion) 

 

 

Unter Verwendung von Buck-Gramcko sind 5 Finger als schlecht, 3 Finger als 

befriedigend, 6 Finger als gut und 36 Finger als sehr gut zu bezeichnen. 

 

 

Tabelle 17 Ergebnisse nach Buck-Gramcko 

 

Kategorie Punkte Anzahl Finger 

sehr gut 14-15 Punkte 36 

gut 11-13 Punkte 6 

befriedigend 7-10 Punkte 3 

schlecht 0-6 Punkte 5 
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Abbildung 35 Ergebnisse nach Buck-Gramcko 

 

 

Bei einer Anwendung des Schemas nach Strickland und Glogovac erhält man ein 

Ergebnis mit 12 Fingern der Kategorie schlecht, 12 Fingern der Kategorie mäßig, 7 

Fingern der Kategorie gut und 19 Fingern der Kategorie sehr gut. 

 

 

 

Tabelle 18 Ergebnisse nach Strickland-Glogovac 

 

Ergebnis 

Bewegungsumfang in 

Grad 

Funktionelle 

Rehabilitation (%) 

Finger 

Sehr gut >150 85-100 19 

Gut 125-149 70-84 7 

Mäßig 90-124 50-60 12 

Schlecht <90 0-49 12 
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Abbildung 36 Ergebnisse nach Strickland-Glogovac 

 

 

3.1.5 Korrelation der Schemata 

 

Da die Bezeichnungen der einzelnen Schemata voneinander abweichen, wurde bei der 

Korrelation der Begriff Kategorie verwendet und Schulnoten vergeben (Tab. 19).  Die 

Verteilung entsprechend nach diesem Notensystem ist in Tabelle 20 aufgeführt und in 

Abbildung 34 graphisch dargestellt. 

 

Tabelle 19 Notensystem 

 

Kategorie 5 4 3 2 1 

Buck Gramcko - schlecht befriedigend gut  sehr gut 

Strick-Glogovac - schlecht mäßig  gut sehr gut 

TAM Schlecht mäßig gut  sehr gut exzellent 

 

Tabelle 20 Notenverteilung 

 

Kategorie 5 4 3 2 1 

Buck Gramcko  5 3 6 36 

Strick-Glogovac 0 12 12 7 19 

TAM 0 5 17 26 2 
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Abbildung 37 Notenverteilung 

 

Unter der Anwendung der Spearman-Rangkorrelation ist eine Korrelation zwischen 

allen drei Scores nachzuweisen. Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman sind in 

der folgenden Tabelle dargestellt. Die einseitige Signifikanz war jeweils mit p<0,01 als 

hochsignifikant zu bewerten. Auffallend ist jedoch eine tendenziell bessere Bewertung 

in der Reihenfolge Buck-Gramcko>Strickland-Glogovac>TAM. Eine Deckungsgleiche 

Bewertung der untersuchten Probanden konnte somit nicht erreicht werden. 

 

 

Tabelle 21 Korrelation der Schemata 

 

  TAM Strickland-Glogovac Buck-Gramcko 

TAM - 0,85191 0,69194 

Strick-Glo 0,85191 - 0,75592 

Buck-Gr 0,69194 0,75592 - 
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3.1.6 Kraftverlust als Verletzungsfolge 

Der in der Literatur als normal beschriebener und bei den gesunden Probanden dieser 

Studie bestätigter Quotient der Gesamtbeugekraft zwischen dominanter und nicht-

dominanter Hand erfährt eine Verschiebung nach Beugesehnenverletzung. Maßgeblich 

für die Veränderung ist die Tatsache, ob die dominante oder nicht-dominante Hand 

verletzt wurde. Bei Verletzung der dominanten Hand verringert  sich der Wert des 

Quotienten, bei Verletzung der nicht-dominanten Hand erhöht er sich. Der 

Durchschnittliche Quotient mit Standardabweichung ist in Tabelle 22 dargestellt. 

 

Tabelle 22 Kraftverlust der Gesamtbeugekraft 

 

 Quotient Std. Abweichung 

Gesunde 1,07461 0,10612 

Dominant verletzt 0,90579 0,25847 

Nicht-Dominant verletzt 1,25702 0,54411 

 

Um einen Zusammenhang zwischen einem veränderten Verhältnis der 

Gesamtbeugekraft der dominanten und nicht-dominanten Hand und einem veränderten 

Verhältnis zwischen der Beugekraft eines Fingers in den 3 Messpositionen zu 

bestimmen, wurden unter Anwendung der Spearman-Rangkorrelation der Quotient der 

Gesamtbeugekraft und der Quotient der Kraft des einzelnen Fingers in der jeweiligen 

Position betrachtet. Danach ergab sich eine hochsignifikante Korrelation. In der Tabelle 

23 sind die Korrelationskoeffizienten aufgeführt. Es ist somit davon auszugehen, dass 

bei den untersuchten Probanden die ein Verlust der Gesamtbeugekraft im Verhältnis 

zum Verlust der Beugekraft des einzelnen Fingers steht. 

Tabelle 23 Korrelation von Fingerbeugekraft und Gesamtbeugekraft 

 

 Stiftgriff Signifikanz Extension Signifikanz Flexion Signifikanz 

Dominant 

verletzt 0,55325 

 

(p<0,01) 

 

0,59851 

 

(p<0,01) 

 

0,56363 

 

 

(p<0,01) 

Nicht-

Dominant 

verletzt 

0,63942 (p<0,01) 

 

0,44333 

 

(p<0,01) 

 

0,38322 

 

 

(p<0,01) 
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Auch der Zusammenhang zwischen den Bewertungsschemata und den Quotienten der 

Gesamtgriffstärke sowie der Beugekraft in Extension, im Stiftgriff oder in Flexion 

wurde überprüft. Hierzu musste unterschieden werden, ob die dominante Seite oder die 

nicht-dominante Seite verletzt ist (Tabelle 24-26). Danach wurde abermals Spearman-

Rangkorrelation angewendet. Eine signifikante Korrelation ergab sich nicht. Bei den 

untersuchten Probanden ist also ein Verlust der Kraft unabhängig vom Ergebnis aller 3 

Bewertungsschemata zu sehen. 

 

 

Tabelle 24 Korrelation von Quotient der Griffstärke und den Bewertungs-Systemen 

 

 TAM Signifikanz Strickland-

Glogovac 

Signifikanz Buck-

Gramcko 

Signifikanz 

Dominant 

verletzt 

 

-0,02562 

 

 

(p=0,45379) 

 

0,06875 

 

 

(p=0,37762) 

 

-0,2357 

 

 

(p=0,13946) 

Nicht-

Dominant 

verletzt 

 

-0,02414 

 

 

(p=0,45243) 

 

-0,10917 

 

 

(p=0,29388) 

 

-0,25156 

 

 

(p=0,10279) 

 

 

 

Tabelle 25 Korrelation von Quotient der Fingerbeugekraft und dem  Ergebnis in den Bewertungs-

Systemen bei Verletzung der dominanten Seite 

 

 TAM Signifikanz Strickland-

Glogovac 

Signifikanz Buck-

Gramcko 

Signifikanz 

 

Stiftgriff 

 

-0,27664 

 

(p=0,10632) 

 

 

-0,05646 

 

(p=0,40145) 

 

-0,2299 

 

(p=0,15167) 

 

Extension 

 

-0,11425 

 

(p=0,30185) 

 

 

0,02295 

 

(p=0,45859) 

 

-0,22426 

 

(p=0,15179) 

 

Flexion 

 

0,22958 

 

(p=0,14599) 

 

 

0,29683 

 

(p=0,08449) 

 

0,04319 

 

(p p=0,4224) 
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Tabelle 26 Korrelation von Quotient der Fingerbeugekraft und dem  Ergebnis in den Bewertungs-

Systemen bei Verletzung der nicht- dominanten Seite 

 

 TAM Signifikanz Strickland-

Glogovac 

Signifikanz Buck-

Gramcko 

Signifikanz 

 

Stiftgriff 

 

0,32072 

 

(p=0,05143) 

 

 

0,23573 

 

(p=0,11826) 

 

0,02887 

 

(p=0,44315) 

 

Extension 

 

0,31792 

 

 

(p=0,05304) 

 

 

0,08805 

 

(p=0,33114) 

 

-0,01371 

 

(p=0,47293) 

 

Flexion 

 

0,56865 

 

(p=0,00098) 

 

 

0,46527 

 

(p=0,00723) 

 

0,21674 

 

(p=0,13875) 

 

 

3.1.7 Länge der Arbeitsunfähigkeit 

 

Die Länge der Arbeitsunfähigkeit konnte in 18 Fällen ermittelt werde. In 17 Fällen war 

dies nicht möglich, da die exakte Länge der AU nicht bestimmt werden konnte. 

Die Durchschnittliche Länge betrug 37 Tage.  

  

 

 

3.2 Kontrollgruppe 

3.2.1 Gesamtbeugekraft der Kontrollgruppe 

 Die Beugekraft der dominanten Hand lag im Mittel bei 41,858 kg, bei der nicht-

dominanten Hand bei 39,1 kg.  Das Quotient der  Griffstärke zwischen dominanter und 

nicht dominanter Hand ergab im Mittelwert insgesamt 1,07 kg und entspricht damit den 

in der Literatur angegebenen Normalwerten (Thorngren and Werner 1979). 

 



  

 61 

Tabelle 27 Gesamtbeugekraft der Kontrollgruppe 

  Dominante Hand nicht-dominante Hand Standardabweichung 

Gesamt 41,858 39,172 0,10612 

 

3.2.2 Beugekraft aus Extension in der Kontrollgruppe 

 

Mit der Kraftmessung bei extendiertem Finger wurde die  Beugekraft der einzelnen 

Finger beim Beginn der Greifbewegung erfasst. Unter den Langfingern war der 

Zeigefinger mit durchschnittlich 4,72 kg an der dominanten Hand der Stärkste. Die 

Ergebnisse sind in folgender Tabelle in Kilogramm angegeben (Tab. 28). 

 

Tabelle 28 Beugekraft aus Extension in der Kontrollgruppe 

 

Finger Dominant 

Std. 

Abweichung nicht-dominant 

Std. 

Abweichung 

D2 4,72  1,44776 4,435 1,41314 

D3 4,51 1,5194 4,02551 1,275 

D4 3,17 1,14446 3,055 0,9914 

D5 2,705 0,94853 2,545 0,94178 

 

Analog zu dem Quotienten bei der Gesamtbeugekraft der Hände zwischen dominanter 

und nicht-dominanter Seite wurden ebenfalls Quotienten gebildet (Tab. 29) 

 

Tabelle 29 Quotienten der Fingerbeugekraft in Extension 

 

Finger Quotient Std.Abweichung 

D2 1,09124 0,14612 

D3 1,11916 0,20311 

D4 1,0459 0,18019 

D5 1,12695 0,26741 
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3.2.3 Fingerbeugekraft im Stiftgriff in der Kontrollgruppe 

 

Die Kraftmessung in der Schlüssel-Position gibt die Kraftverhältnisse im mittleren Teil 

der Greifbewegung wieder. In dieser Position ist bei den Männern der Zeigefinger der 

stärkste unter den Langfingern. Bei den Frauen und insgesamt der Mittelfinger (Tab. 

30) 

 

 

Tabelle 30 Fingerbeugekraft im Stiftgriff in der Kontrollgruppe 

 

Finger Dominant Std.Abweichung nicht-dominant Std.Abweichung 

D2 6,7 1,64983 6,195 1,55042 

D3 6,615 1,82402 6,26 1,53527 

D4 5,06 1,30497 4,8 1,30149 

D5 3,35 0,89214 3,235 1,13323 

 

 

 

Analog zu dem Quotienten bei der Gesamtbeugekraft der Hände zwischen dominanter 

und nicht-dominanter Seite wurden ebenfalls Quotienten gebildet (Tab. 31). 

 

Tabelle 31  Quotient der Fingerbeugekraft im Stiftgriff in der Kontrollgruppe 

 

Finger Quotient Std.Abweichung 

D2 1,08058 0,15986 

D3 1,04199 0,14812 

D4 1,07175 0,18456 

D5 1,1283 0,60302 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 63 

3.2.4 Beugekraft in Flexion 

Die Beugekraft in fast vollständiger Flexion entspricht der Situation bei fast 

geschlossener Hand. Dabei ist Mittelfinger der stärkste Finger (Tab 32).  

Tabelle 32 Beugekraft in Flexion in der Kontrollgruppe 

 

Finger Dominant Std.Abweichung nicht-dominant Std.Abweichung 

D2 8,085 2,22154 7,555 2,50881 

D3 8,655 2,53188 8,065 2,45823 

D4 7,55 2,10199 7,0054 2,25597 

D5 4,55 1,73646 4,575 1,92211 

 

Analog zu dem Quotienten bei der Gesamtbeugekraft der Hände zwischen dominanter 

und nicht-dominanter Seite wurden ebenfalls Quotienten gebildet (Tab. 33). 

 

Tabelle 33 Quotienten der Fingerbeugekraft in Flexion 

 

Finger Quotient Std.Abweichung 

D2 1,08862 0,16678 

D3 1,09004 0,2021 

D4 1,10288 0,24252 

D5 1,07783 0,27136 

 

 

Die Quotienten der Fingerbeugekräfte sind graphisch in Abbildung 38 

zusammengefasst.

 

Abbildung 38 Quotienten der Fingerbeugekräfte 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

D2 D3 D4 D5 D2 D3 D4 D5 D2 D3 D4 D5

Extension Stiftgriff Flexion

Quotienten 



  

 64 

 

3.2.5 Kraftverhältnisse der Langfinger am Anfang und Ende der Greifbewegung 

Um ein spezifisches Verhältnis zwischen der Kraft eines Fingers am Anfang und am 

Ende der Greifbewegung zu erhalten, wurden die Quotienten für die Kraftwerte in 

Extension und in Flexion verwendet. 

 

Tabelle 34 Kraftverhältnisse der Langfinger am Anfang und Ende der Greifbewegung 

 

Finger 

Dominante 

Hand Std.Abweichung 

Nicht-dominante 

Hand Std.Abweichung 

D2 0,65068 0,27678 0,64573 0,25202 

D3 0,59952 0,35449 0,62683 0,48705 

D4 0,53616 0,55767 0,53304 0,43473 

D5 0,68146 0,31224 0,66662 0,37908 
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4. Diskussion 

Die Anzahl der unterschiedlichen Bewertungssysteme zur Erfassung der 

Ergebnisqualität nach stattgehabter Beugesehnennaht mit unterschiedlicher 

chirurgischer Technik sind sehr unterschiedlich zu bewerten. Einen Überblick hatte 

Elliot bereits 2003 gegeben (Elliot and Harris 2003). Gemeinsam ist allen gängigen 

Systemen eine schwerpunktmäßige Gewichtung der Beweglichkeit. 

Vergleichende Studien, die unterschiedliche Bewertungssysteme auf ein und dasselbe 

Patientengut anwenden sind in der Literatur selten. Eine Arbeit stammt aus So (So, 

Chow et al. 1990) , der die Systeme Buck-Gramcko, LMS, Grossmann II, ASSH und 

Strickland verglich. ASSH entspricht dabei dem hier benutzten TAM-System. Es 

wurden 95 verletzte Finger untersucht. Die Schwächen der bekannten Systeme 

hinsichtlich ihrer Genauigkeit und individuell veränderbaren Messpunkte, insbesondere 

beim Fingerspitzen Hohlhandbeugefalten-Abstand, waren den Autoren bekannt. Somit 

wurden einige Modifikationen vorgenommen. Die Messung erfolgte stets vom Nagel 

anstatt von der Fingerspitze aus. Damit wurde sicherlich die Messgenauigkeit erhöht, 

jedoch eine Abweichung von den Originalvorgaben eingegangen, die die Aussagekraft 

herabsetzt. Tendenziell decken sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit denen 

von So. Die Bewertung fiel in absteigender Reihenfolge wie folgt aus: Buck-Gramcko, 

Strickland, LMS, Grossmann II, ASSH. Diese Tendenz ergibt sich auch bei dem hier 

vorgestellten Patientenkollektiv. Während hier jedoch eine schwache Korrelation 

zwischen den Systemen nachgewiesen werden konnte, war dies jedoch bei So nicht 

möglich.    

 

In beiden Patientenkollektiven  erzielten die Probanden nach Buck-Gramcko-

Bewertung überwiegend ein „sehr gutes“ Ergebnis. Die Verteilung nach TAM 

korrelierte damit, jedoch zeigte sich eine Linksverschiebung, sodass die meisten Finger 

der Kategorie „gut“ zuzuordnen waren. Nach Strickland- und Glogovac zeigte sich 

hingegen eine gleichmäßigere Verteilung auf alle Kategorien. 

Dies erklärt sich durch die Bestandteile der Scores. Buck-Gramcko und TAM 

berechnen sich aus der Beweglichkeit in MCP, PIP und DIP-Gelenk, bei Strickland und 

Glogovac lediglich aus der Beweglichkeit von PIP und DIP-Gelenk. In der Literatur 

wurde bereits häufiger die Kritik geäußert, das durch Einbeziehung des MCP-Gelenkes 

die Ergebnisse in DIP und PIP-Gelenk falsch noch oben korrigiert werden (Stark, Zemel 

et al. 1977).  Eine Einbeziehung und Erfassung der Beweglichkeit des MCP-Gelenkes 
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erscheint jedoch mehr als sinnvoll. Insgesamt favorisiert So das Buck-Gramcko-System, 

jedoch mit einigen Modifikationen. Der Bewertungsumfang sollte demnach 0-12 Punkte 

anstelle von 0-15 Punkten umfassen in der dritten Kategorie , dem Bewegungsausmaß , 

sollte die Staffelung 180°,150°, >120°, und <120° betragen. Die Punkteverteilung nur 

3,2,1, und null anstelle von 6,4,2 und 0. Damit wäre einerseits eine Einbeziehung des 

MCP-Gelenkes möglich, die Gewichtung jedoch verändert und die bereits erwähnten 

falsch positiven Werte nach unten korrigiert. 

Die Bewertung der Kraft der betroffenen Finger findet in den klassischen Bewertungs-

Scores und deren Variationen keine Verwendung. In der bereits diskutierten Arbeit von 

So wird dieser Umstand deshalb auch nicht erwähnt. 

In der Literatur finden sich allerdings bereits in den 80er Jahren Arbeiten, bei denen die 

postoperative Kraft beugesehnenverletzter Finger erhoben wurde (Gault 1987) (Ejeskar 

1982). Die Verfahren sind teilweise jedoch aufwendig.  

 

Im Fall von Ejeskar  wurden 37 Probanden mit isolierten Beugesehnenverletzungen 

zwischen 6 und 36 Monaten postoperativ untersucht. Dazu war eine Apparatur 

notwendig, um die Beugekraft des Fingers über einen Lederstrang in Zugkraft 

umzusetzen. Diese Messtechnik bietet letztendlich nur die Abbildung der Kraft in einer 

Position ab und ist aufgrund der räumlichen Gegebenheiten im Klinikalltag kaum 

einsetzbar. Ein praktikabler Ansatz scheint die Messung mit dem Vigorimeter, wie bei 

Gault auch verwendet, für die Gesamtgriffstärke zu sein.  

 

Die Ergebnisse von Ejeskar konnten in dieser Arbeit mit vereinfachter Messtechnik 

bestätigt werden. Demnach besteht zwischen Gesamtgriffstärke einer verletzten Hand 

und einer Reduzierten Beugekraft des verletzten Fingers keine Korrelation. Diese ergab 

sich jedoch zwischen reduzierter Beugekraft eines verletzten Finger und einem 

verminderten Bewegungsumfang im DIP-Gelenk des verletzten Fingers. Auch Ejeskar 

erkannte die Tatsache, dass statistische Normwerte zur Bewertung der Beugekraft eines 

einzelnen Fingers nicht geeignet sind. Die Feststellung einer „reduzierten“ Beugekraft 

erfolgte über eine Vergleichsmessung mit der Gegenseite unter Berücksichtigung der 

Lokalisation an dominanter und nicht-Dominanter Hand. Über die Wertung eines 

Kraftverhältnisses anstatt absoluter Werte, wie auch in dieser Arbeit, ist ein 

interindividueller Vergleich der Ergebnisse möglich. Die alleinige Bestimmung der 

Gesamtbeugekraft einer Hand gibt also den Kraftverlust eines Fingers nicht wieder. Die 
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Selektive Messung von verletzten Fingern ist damit in ihrer Wertigkeit bestätigt. Leider 

wurde bei Ejeskar kein Vergleich mit gängigen Bewertungsschemata unternommen und 

demnach auch keine Korrelation durchgeführt. 

 

Gault (Gault 1987) führte eine Studie mit 67 Probanden eines heterogenen 

Probandenkollektivs durch. Die  Gesamtgriffstärke wurde über ein Martin-Vigorimeter, 

die Beugekraft des einzelnen Fingers über ein Cybernometer erfasst. Eine Bewertung 

nach Buck-Gramcko wurde ebenfalls durchgeführt und mit den Ergebnissen der 

Kraftmessungen korreliert. Eine Korrelation zwischen dem Buck-Gramcko-Schema und 

der Beugekraft eines Fingers ergab sich hierbei ebenfalls nicht. Es ist jedoch 

anzumerken, dass bei Gault der Verletzungsort hinsichtlich dominanter oder nicht-

dominanter Hand nicht in die Bewertung mit einbezogen wurde. Die Mittelwerte sind 

somit verschoben, da der Kraftunterschied zwischen verletzter und nicht-verletzter 

Hand bzw. Finger im Fall einer Verletzung an der nicht-dominanten Seite naturgemäß 

größer ist im umgekehrten Fall. Trotz allem konnte Gault mit seiner Arbeit auch die 

Notwendigkeit einer selektiven Kraftmessung  verletzter Finger unterstreichen. Neben 

der bereits erwähnten fehlenden Korrelation zwischen Beugekraft der Verletzen Finger 

und Bewertung nach Buck-Gramcko, wurden 2 Probanden mit exzellenten bzw. guten 

Ergebnissen identifiziert, die aufgrund fehlender Kraft nicht in Ihren handwerklichen 

Beruf zurückkehren konnten. 

 

Eine erste Vergleichende Arbeit unter Einbeziehung der Beugekraft eines Fingers 

stammt von Libberecht (Libberecht, Lafaire et al. 2006). 17 Probanden mit 28 

Beugesehnenläsionen wurden untersucht. Erfasst wurde ebenfalls der DASH-Score 

sowie Griffstärke und „Pinch-Strength“, was in dieser Arbeit der Kraft in Extension 

entspricht. Die Messungen wurden ebenfalls nach TAM und nach dem Strickland-

Schema bewertet. Dabei ergab sich zwar eine Korrelation zwischen den beiden 

Schemata, jedoch nicht zwischen den Schemata und den Kraftmessungen. Sicherlich 

kann als Kritikpunkt hier die Größe des Probandenkollektivs angeführt werden, jedoch 

bestätigen die Ergebnisse die der vorliegenden Arbeit ein weiteres Mal.  

 

Unter Würdigung der Literatur und der eigenen Arbeit scheint eine Korrelation der  

Ergebnisse der Kraftmessungen einzelner Finger mit den klassischen Scores unmöglich 

zu sein. Die Funktionsfähigkeit eines Fingers scheint also mit einem der verwendeten 
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Scores nicht ausreichend erfasst.  

Dieser Umstand wurde bereits von Elliot diskutiert (Elliot and Harris 2003), der eine 

Diskrepanz zwischen sich subjektiver verändernder Wahrnehmung und im Verlauf 

gleich bleibenden Messergebnissen bzw. Score-Werten beschrieb. Er führte dies auf das 

fibrinhaltige, epitendinöse  Ödem zurück, das nach 6-9 Monaten nach 

Beugesehnenversorgung regredient ist. Cao (Cao, Chen et al. 2008) führte diesbezüglich 

Studien im Tiermodell durch. Die Formation von Adhäsionen wurde hierbei ab dem 9. 

postoperativen Tag morphologisch nachgewiesen. Dadurch ist die Gleitfähigkeit der 

Sehnen persistierend herabgesetzt und damit auch die Möglichkeit schnelle 

Bewegungen auszuführen eingeschränkt.  

Die qualitative Einschätzung der Beweglichkeit wird somit vom Patienten subjektiv als 

geringer empfunden. 

Es muss diskutiert werden, ob diese „Restriktion“ sich auch in einer herabgesetzten 

Maximalkraft widerspiegelt. Diesbezüglich besteht noch Klärungsbedarf und sollte 

Gegenstand zukünftiger Studien sein. 

 

Die Beweglichkeit alleine gibt also keine ausreichende Auskunft über die Qualität einer 

Bewegung und die Alltagstauglichkeit des Betroffenen Fingers. Je nach Beruf können 

der Verlust von Beugekraft und damit der Verlust von Griffstärke ein schlechtes 

Ergebnis trotz guter Beweglichkeit eines Fingers darstellen.  

Da die Einbeziehung  postoperativer Beugekraft eines Fingers zum jetzigen Zeitpunkt  

unumgänglich erscheint, um ein weiteres objektives Kriterium zu erhalten, muss über 

die Art und Weise diskutiert werden. Aufgrund der bereits erwähnten großen 

interindividuellen Unterschiede der Kraftausprägung ist die Verwendung von 

Absolutwerten, wie in den oben angeführten Studien geschehen als bedenklich 

einzustufen. 

 

Eine Grundlagenarbeit zu diesem Thema stammt aus dem Jahr 1979 von Thorngren und 

Werner (Thorngren and Werner 1979) . Es wurde ein Probandenkollektiv von 450 

Probanden im Alter von 21-65 Jahren hinsichtlich der Griffstärke beider Hände 

untersucht. Diese vergleichsweise große Studie lieferte Normwerte für Quotienten aus 

Dominanter und Nicht-Dominanter Hand. Altersabhängig schwanken diese zwischen 

1,03 und 1,09. Diese Ergebnisse konnten im Kollektiv der gesunden Probanden der 

vorliegenden Arbeit bestätigt werden. Durch die Bildung von Quotienten ist die auch 
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Von Thorngren bereits beschriebene tageszeitlich Schwankung im Absolutwert der 

Griffstärke ausgeschaltet. In einer Arbeit aus dem Jahr 1993 von Crosby (Crosby, 

Wehbe et al. 1994) wurden leider Absolutwerte verwendet, dafür aber bereits mehrere 

Parameter erhoben. 214 Probanden zwischen 16 und 63 Jahren wurden untersucht. 

Neben der Griffstärke wurden auch „key-pinch“ und „pulp-pinch“ erfasst, was der Kraft 

in der Schlüsselposition und der Kraft in Extension in dieser Studie entspricht. Da keine 

Quotienten gebildet wurden, wäre ein Vergleich nur unter Verwendung des exakt 

gleichen Gerätes möglich. 

Ein einheitliches Bewertungssystem sollte aus diesem Grund auf der Erfassung von 

Kraftquotienten beruhen, sodass sich gegebenenfalls auch unterschiedliche Messgeräte 

verwenden lassen. 

 

In der Praxis wäre eine Kraft-korrigierte Erweiterung des Buck-Gramcko-Systems 

denkbar. Dazu müsste eine Punktvergabe für ein Kraftverhältnis erfolgen. In Kenntnis 

des Verletzungsortes an dominanter oder nicht-dominanter Hand lässt sich ein zu 

erwartender, physiologischer Wert für den Verletzten Finger errechnen bzw. 

abschätzen. Ein für die klinische Praxis gemittelter Wert von 1,07 im Quotienten 

zwischen der Beugekraft eines Fingers an dominanter Hand und der Beugekraft seines 

Korrespondierenden Fingers an nicht-dominanter Hand bildet die Grundlage. 

 

Die höchste Standardisierbarkeit liegt sicherlich in der Messung der Langfinger in 

Extension, da hierbei die Hand auf einer flachen Unterlage fixiert liegt und gleichzeitig 

eine Abweichung durch unterschiedliche Griffhaltungen oder persönliches Geschick 

nahezu ausgeschlossen ist. Das Ergebnis der Kraftmessung kann in einem 

weitermodifizierten Schema nach Buck-Gramcko wie folgt bewertet werden (Tab. 35). 
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Tabelle 35 Kraft-korrigiertes  Buck-Gramcko-Schema 

 

Messung an Langfingern Ergebnis Punkte 

FKHA / Gesamtbeugung 0 - 2,5cm / >200° 6 

  2,5 - 4cm/ >180° 4 

  4 - 6cm / >150° 2 

  >6cm / <150° 0 

Streckdefizit 0° - 30° 3 

  31° - 50° 2 

  51° - 70° 1 

  >70 0 

Bewegungsausmaß >160° 6 

  >140° 4 

  >120° 2 

  <120° 0 

Beugekraft >90% 4 

  75-89% 3 

  50-74% 2 

  30-49% 1 

  <30% 0 

 

 

Bewertung : 

16-19 Punkte – sehr gut 

12-15 Punkte - gut 

7-11 Punkte - befriedigend 

0-6 Punkte – schlecht  

 

In der Bewertung würde damit das Erreichen von sehr guten Ergebnissen ohne 30% der 

zu erwartenden, physiologischen Kraft unmöglich. Andererseits kann eine gut 

ausgebildete Kraft im betroffenen Finger keine massive Bewegungseinschränkung oder 

eine großes Streckdefizit ausgleichen.  

 

Diese Vorschläge stellen durchaus  eine Erweiterung der Bewertungsmöglichkeiten bei 

Beugesehnenverletzungen dar. Einen wichtigen, weiteren Baustein bildet die genauere  

Erfassung der Qualität einer Bewegung. 
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Auch Tang brachte diesen Begriff im Zusammenhang mit der postoperativen 

Bewertung von Beugesehnenverletzungen ins Spiel (Tang 2007). Demnach würde die 

Qualität einer Bewegung durch den Bewegungsumfang, durch die Koordination und 

durch die Geschwindigkeit der Bewegung selbst bestimmt. In seinem 

Bewertungsschema findet dies Berücksichtigung, die Einteilung erfolgt jedoch subjektiv 

durch den Untersucher. Die objektive Messung ist zwar grundsätzlich möglich, jedoch 

mit größerem technischem Aufwand verbunden und damit im klinischen Alltag noch 

nicht einsetzbar. Die Einbeziehung der Bewegungsqualität ist ein wichtiger Schritt,  

jedoch nur unter objektiven Bedingungen. Für wissenschaftliche Zwecke wäre eine 

Lösung mittels digitaler Bilderfassung eines standardisierten Bewegungsablaufes 

denkbar.  (Schünke 2006) 
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5. Zusammenfassung 

Die Bewertung der Ergebnisse nach Beugesehnenverletzungen findet sehr 

unterschiedlich statt, da in der Literatur sehr viele Bewertungsprotokolle beschrieben 

sind.  Drei der gängigsten Methoden sind das Bewertungs-Schema nach Buck-

Gramcko, nach TAM und nach Strickland-Glogovac.  Die Erfassung der Kraft findet 

nicht statt. 

Im Rahmen einer retrospektiven Studie von bis wurde eine Gruppe von 36 Probanden 

mit 50 verletzten Finger wurden untersucht. Es erfolgte eine Bewertung der Ergebnisse 

nach Buck-Gramcko, nach TAM und nach Strickland-Glogovac sowie eine Messung 

der Gesamtbeugekraft und der Beugekraft des Fingers in verschiedenen Positionen 

unter Verwendung eines Pinch-Gauge. Eine Kontrollgruppe mit 50 gesunden Probanden 

wurde ebenfalls untersucht um das Kraftverhältnis zwischen dominanter und nicht-

dominanter Hand zu ermitteln. 

Die Ergebnisse unter Anwendung der Bewertungsscores auf das  Probandenkollektiv 

sind nicht kongruent.  Eine Korrelation zwischen reduzierter Beugekraft eines Fingers 

und den Scores besteht nicht. Eine Arbeit aus dem Jahr 2006 bestätigt ebenfalls eine 

fehlende Korrelation zwischen dem Ergebnis nach TAM bzw. Strickland-Glogovac und  

den Kraftmessungen nach Beugesehnenverletzung.  

Unter Würdigung der Literatur und der vorliegenden Arbeit erscheint die Forderung 

nach einer Einbeziehung von Kraftmessungen verletzter Finger in die Bewertung von 

Beugesehnenverletzungen gerechtfertigt. Für die Bewertung sollte ein individueller 

Referenzwert dienen, der über eine Kraftmessung der gesunden Seite ermittelt wird. Die 

aus der Gesunden Gruppe ermittelten Normwerte von Quotienten bilden die Grundlage 

der Berechnung. Somit kann auch berücksichtigt werden, ob die dominante oder nicht-

dominante Hand verletzt ist. Die Erweiterung des Schemas nach Buck-Gramcko bietet 

in der o.g. Art und Weise eine Möglichkeit hierfür.  

Gegenstand zukünftiger Forschung sollte die Erfassung der Qualität einer Bewegung 

sein. Hier kommen insbesondere Geschwindigkeit und Feinmotorik in Betracht. 
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