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Die Behandlung verletzter Fingerbeugesehnen

Le traitement des lésions des tendons fléechisseurs du doigt

VERA BECKMANN-FRIES

Beugesehnenverletzungen der Hand sind zwar
relativ selten, bei ungentigendem Behandlungs-
ergebnis ziehen sie jedoch hohe sozioskonomische
Konsequenzen nach sich. Die Handtherapie

nach Beugesehnennaht ist wesentlich fiir den

Behandlungserfolg.

ehnen sind Teil einer funktionellen Einheit, sie gehdren zu

den aus Bindegewebe bestehenden, nicht kontraktilen
Elementen eines Muskels. Sie Ubertragen die Kraftentwick-
lung des Muskels auf die beteiligten Knochen und involvier-
ten Gelenke. Sehnen sind quasi unelastisch und haben eine
enorme Starke, vergleichbar mit der eines Stahlseils. Der
Sauerstoffbedarf von Sehnen ist 7,5-mal tiefer als derjenige
der Skelettmuskulatur. Diese tiefe metabolische Rate und
eine gut entwickelte Kapazitat der anaeroben Energiegewin-
nung sind fur Sehnen essentiell, um Belastungen und Zug-
krafte Uber lange Zeitraume zu ertragen. Daraus resultiert
jedoch ein langsamer Heilungsprozess nach Verletzung [1].
Die Heilung einer Sehne unterliegt dem Prinzip von «one
wound — one scar» nach Peacock [2]: Nach Verletzung oder
chirurgischem Eingriff formiert sich eine Narbe, umgebende
Strukturen verkleben mit der Wunde, das heisst der genah-
ten Sehne, Adhasionen entstehen.

Eine durchtrennte Fingerbeugesehne kann ohne operative
Naht nicht heilen. Durch die Einwirkung von Muskeltonus oder
-kraft driften die beiden Sehnenenden nach Durchtrennung
auseinander, die Sehne muss chirurgisch genaht werden.

Ziel ist das Wiedererlangen der Funktionsfahigkeit
der Hand

Die Pravalenz von Beugesehnenverletzungen ist mit einem
Prozent aller Handverletzungen niedrig, jedoch mit grossen
sozialen und dkonomischen Konsequenzen verbunden; vor
allem wenn die Rehabilitation nicht optimal verlauft und sich
die Wiederaufnahme der Arbeit verzogert [3].

Les 1ésions des tendons fléchisseurs des doigts
sont relativement rares. Toutefois, mal traitées,
elles peuvent avoir de graves conséquences socio-
économiques. La rééducation de la main con-
sécutive a une suture des tendons fléchisseurs des

doigts est primordiale pour le succes du traitement.

Partie intégrante d'une unité fonctionnelle, les tendons
sont des éléments non contractiles d'un muscle apparte-
nant au tissu conjonctif. lls transmettent la force musculaire
aux os et aux articulations concernées. Quasi inélastiques, ils
sont dotés d'une forte résistance, comparable a celle d'un
céable d'acier. Leur besoin en oxygene est 7,5 fois plus bas
que celui des muscles squelettiques. Ce taux métabolique
peu élevé ainsi qu'une bonne capacité a produire de I'énergie
en anaérobie sont essentiels pour permettre aux tendons
de supporter des charges et des forces de traction pendant
un long moment. Il en résulte cependant un processus de
guérison plus long en cas de blessure [1]. La cicatrisation
d'un tendon est soumise au principe «one wound —one scar»
de Peacock [2]: apres une blessure ou une intervention
chirurgicale, il se forme une cicatrice, les tissus environnants
se collent a la blessure, a savoir au tendon suturé, et des
adhérences apparaissent.

Un tendon fléchisseur du doigt sectionné ne peut étre
réparé sans suture. Sous I'effet du tonus ou de la force mus-
culaire, les deux extrémités du tendon s'écartent suite au
sectionnement, le tendon doit étre recousu chirurgicalement.

L'objectif est de rétablir la capacité fonctionnelle
de la main

La prévalence des lésions des tendons fléchisseurs est faible
puisqu’elle représente 1% des lésions de la main. Elle peut
toutefois avoir de graves conséguences sociales et écono-
miques, surtout lorsque la rééducation ne se passe pas de
maniere optimale et que la reprise du travail est retardée [3].
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Abbildung 1: Postoperativ wird die Hand in einer
gebeugten Stellung gegipst. | lllustration 1: Aprés
I'opération, la main est immobilisée en flexion
dans une attelle platrée.

Abbildung 2: Kontrollierte passive Mobilisation
innerhalb der Schiene in Flexion und Extension. |
lllustration 2: Mobilisation passive controlée en
flexion et extension a l'intérieur de I'attelle.

Handchirurgen betonen, dass der Behandlungserfolg
nach Sehnennaht zu einem grossen Teil von der therapeu-
tischen Nachbehandlung abhéngig ist (siehe Kasten).

Ziel der Behandlung einer Beugesehnennaht ist es, die
Funktionsfahigkeit der betroffenen Hand wiederzuerlangen.
Neben der optimalen Gleitfahigkeit der Sehnen und der freien
Beweglichkeit der involvierten Gelenke ist es wichtig, eine
Ruptur der Sehnennaht zu verhindern [4]. Die weltweite
Rupturrate nach primarer Beugesehnennaht liegt zwischen
4 und 18 Prozent [5]. Diese Zahl ist beeindruckend — eine
Ruptur bedeutet meistens, dass mindestens ein weiterer
operativer Eingriff erfolgt und die Rehabilitationsphase er-
neut bei Tag 1 beginnt. Die Therapie einer genahten Sehne
unterliegt somit folgender Zielsetzung [6]:

eine intrinsische Heilung der Sehne ermaoglichen

die extrinsische Vernarbung (Adhasionen) minimieren
das Gleiten der Sehne ermaoglichen

die funktionelle Beweglichkeit der Gelenke erlangen.

Unterschiedliche Nachbehandlungsprotokolle

Nach erfolgter Sehnennaht wird die Patientin innerhalb der
folgenden flnf Tage in die Therapie Uberwiesen. Unmittelbar
postoperativ wird die Hand in einer gebeugten Stellung
gegipst, zum Schutz der gendhten Sehne (Abbildung 1). In
der Therapie wird ein erster Verbandwechsel durchgefihrt
und eine neue Schiene aus thermoplastischem Material
hergestellt.
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Les chirurgiens de la main soulignent que la réussite du
traitement aprés une opération de tendon dépend en grande
partie du suivi rééducation (voir encadré).

L'objectif du traitement d'une suture de tendon fléchis-
seur est le rétablissement de la capacité fonctionnelle de la
main. Il importe de garantir le glissement tendineux et la
mobilité des articulations concernées, mais également d'évi-
ter une rupture de la suture [4]. Le pourcentage des ruptures
de suture de tendon fléchisseur se situe entre 4 et 18% [5].
Ce chiffre est impressionnant: la plupart du temps, une
rupture nécessite au moins une autre intervention chirurgi-
cale et la phase de rééducation redémarre un jour apres
|'opération. La rééducation d'un tendon suturé doit répondre
aux objectifs suivants [6]:

favoriser la cicatrisation intrinseque du tendon
minimiser les adhérences extrinseques

favoriser le glissement tendineux

rétablir la capacité fonctionnelle des articulations.

Différents protocoles de suivi

Dans les cing jours qui suivent la réalisation de la suture du
tendon, le patient est transféré dans le service de rééduca-
tion. Immeédiatement apres |'opération, la main est immobi-
lisée dans une attelle platrée afin de protéger le tendon su-
turé (illustration 1). Le bandage est ensuite changé une
premiere fois et on fabrique une nouvelle attelle thermoplas-
tique.



Die Gradzahlen der Beugestellung von Handgelenk und
Fingergrundgelenken in der Schiene variieren zwischen den
verschiedenen Nachbehandlungsprotokollen. Auch der
erlaubte Bewegungsspielraum und die Art der Bewegungen
inner- und ausserhalb der Schiene unterscheiden sich zum
Teil erheblich.

Das erste Protokoll zur postoperativen Behandlung einer
Beugesehnennaht wurde von Kleinert et al. in den 1970er-
Jahren vorgestellt. Seitdem sind viele verschiedene Protokolle
entwickelt und weiterentwickelt worden. Die Nachbehandlung
einer Beugesehnennaht kann grob in vier Kategorien [7] unterteit

werden; die folgende Auflistung widerspiegelt auch die
zeitliche Abfolge, in welcher diese entwickelt wurden:

1. Kontrollierte passive Mobilisation (Controlled passive
motion protocols / Duran type protocols): Die betroffene
Hand wird in einer dorsalen Schiene in Flexionsstellung
gelagert und alle Finger werden ausschliesslich passiv
innerhalb der Schiene in Flexion und Extension bewegt
(Abbildung 2).

2. Passive Flexion und aktive Extension (Kleinert type
protocols): Die Hand der Patientin wird in einer dorsalen
Schiene in Flexionsstellung gelagert. Je nach Protokoll
werden nur der betroffene oder alle Langfinger Uber eine
dynamische Zugvorrichtung in Flexion gezogen. Gegen
diesen Federzug darf respektive muss die Patientin jede
wache Stunde ihre Finger aktiv bis zur Begrenzung der
Schiene strecken und anschliessend durch den Zzug wieder

passiv in Beugung ziehen lassen (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Passive Flexion durch den zug der
Feder und aktive Extension gegen den Federzug. '
lllustration 3: Flexion passive et extension active.

Abbildung 4: Frihe aktive Bewegung (in Flexion
und Extension) innerhalb der Schiene. 1 lllustration

4: Mobilisation active précoce (en flexion et
en extension) a l'intérieur de l'attelle.

Fotos: © Handtherapie Universitatsspital Zurich
Photos: © Rééducation de la main Hopital universiaire
de Zirich

Le degré de flexion du poignet et des articulations méta-
carpo-phalangiennes dans l'attelle dépend des différents
protocoles de suivi. De méme, les amplitudes de mouvement
autorisées ainsi que e type de mouvement a l'intérieur et a
I'extérieur de l'attelle peuvent varier considérablement.

Le premier protocole de traitement postopératoire d'un
tendon fléchisseur suturé a été présenté par Kleinert et al.
dans les années 1970. Depuis, de nombreux protocoles ont
été créés et perfectionnés. Le suivi d'une chirurgie des
tendons fléchisseurs peut étre classé en quatre catégories
[7]; la liste suivante tient également compte de leur chronologie:

1. Mobilisation passive protégée (Controlled passive
motion protocols /Duran type protocols): La main est
immobilisée dans une attelle dorsale, poignet en flexion,
tous les doigts sont mobilisés en flexion et extension,
mais uniquement de maniére passive 2 l'intérieur de
ratelle (jllustration 2).

2. Flexion passive et extension active (Kleinert type proto-
cols): La main du patient est immobilisée dans une attelle
dorsale, poignet en flexion. Selon le protocole, seul le
doigt concerné ou tous les doigts sont ramenés en flexion
par le systéme élastique. Le patient peut ou doit ensuite
pendant les heures de veille étirer ses doigts jusqu'a la
limite de l'attelle puis les laisser se remettre en flexion
passive (illustration 3).

3. Protocoles combinés: cette catégorie est une combinai-
son des deux protocoles présentés Ci-dessus.
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