Die schwere kombinierte Handverletzung
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Ziel der Rehabilitation nach schwerer
Handverletzung ist die Wiederherstellung
der funktionalen Gesundheit des Patien-
ten. Dabei unterscheidet man

== die medizinische,

== die berufliche und

== die soziale Rehabilitation.

Die medizinische Rehabilitation zielt auf
die Wiederherstellung der Korperstruktu-
ren und Funktionen, die berufliche Reha-
bilitation auf eine Wiedereingliederung in
das Arbeitsleben und die soziale Rehabi-
litation auf die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Der vorliegende Beitrag
bezieht sich auf die medizinische Rehabi-
litation nach einer schweren Handverlet-
zung mit Sehnen- und Nervendurchtren-
nungen.

Medizinische Rehabilitations-
mafinahmen bei
Handverletzungen

Zu den wesentlichen Bestandteilen der
medizinischen Rehabilitation gehoren

== Physiotherapie

== Ergotherapie

== Schmerztherapie

== Psychologische Behandlung

== Entlassmanagement

Um ein moglichst gutes funktionelles Er-
gebnis nach schweren Handverletzungen
mit Sehnen- und Nervendurchtrennun-
gen zu erreichen, miissen die oben ge-
nannten Rehabilitationsmafinahmen in-
tensiv und interdisziplinér iiber einen lan-
gen Zeitraum eingesetzt werden. Anhand
des nachfolgenden Beispiels wird der Re-
habilitationsablauf nach einer Handver-
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Rehabilitation nach
schwerer Handverletzung

letzung mit Beugesehnen- und Nerven-
durchtrennungen dargestellt.

Fallbeispiel

Der im Folgenden dargestellte rehabilita-
tive Ablauf bezieht sich auf eine 24-jahrige
Patientin mit einer tiefen queren Schnitt-
verletzung in der proximalen Hohlhand
mit Durchtrennung aller 9 Beugeseh-
nen, des N. medianus und des N. ulnaris
(8 Abb.1).

Nachbehandlung nach Kleinert
1. bis 4. Woche

Nach der operativen Versorgung mit Naht
aller durchtrennten Strukturen wird am 3.
postoperativen Tag (ohne Nervenverlet-
zungen am 1. postoperativen Tag) in der
Abteilung fiir Ergotherapie die Kleinert-
Schiene (@ Abb. 2) angefertigt, welche
eine frithfunktionelle Beiibung erlaubt.
Diese Therapie nach Kleinert wurde erst-

Abb. 1 » Tiefe Schnitt-
verletzung quer durch
die Hohlhand mit
Durchtrennung al-

ler Beugesehnen, des
N. medianus (auf Kom-
presse) und des N. ul-
naris
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mals 1955 beschrieben [1, 2]. Durch sie
wird eine Verklebung der gendhten Beu-
gesehnen untereinander und mit dem
umgebenden Gewebe verhindert.

Die Kleinert-Schiene wird aus ther-
moplastischem Material (Polyform) in 30°
Beugung des Handgelenks und 60° Beu-
gung der Langfingergrundgelenke streck-
seitig angefertigt, um die gendhten Beu-
gesehnen zu entlasten. Die Schiene endet
streckseitig in Hohe der Mittelgelenke.

Um eine frithfunktionelle Beiibung zu
ermoglichen, werden die Finger, an denen
Beugesehnen gendht wurden, mit an den
Fingernégeln befestigten Ziigeln versehen.
Sind eine oder mehrere tiefe Beugesehnen
der ulnaren 3 Langfinger betroffen, wer-
den wegen des gemeinsamen Muskel-
bauchs alle 3 ulnaren Langfinger mit Zii-
geln versehen. Am proximalen Ende die-
ser Ziigel befinden sich Federn, die die
Finger nach ihrer aktiven Streckung wie-
der in die Beugung ziehen und damit die
genihten Beugesehnen entlasten. Die Fe-
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Abb. 4 A Kleinert-Schiene ohne Ziigel (5. und 6. Woche)
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Abb. 3 € Physiothe-
rapie mit angelegter
Kleinert-Schiene: pas-
sive Verstarkung der
Beugung durch den
Therapeuten
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wird der rehabilita-
tive Ablauf nach einer tiefen queren Schnitt-
verletzung in der proximalen Hohlhand mit
Durchtrennung aller 9 Beugesehnen, des

N. medianus und des N. ulnaris am Beispiel
einer 24-jahrigen Patientin dargestellt. Hier-
bei wird insbesondere auf die funktionelle
Nachbehandlung nach Kleinert, Abhdrtungs-
malnahmen, die Uberpriifung der Reinner-
vierung und das Sensibilittstraining einge-
gangen.

Schliisselworter

Handverletzungen - Rehabilitation -
Sehnenverletzungen -
Nervendurchtrennungen - Kleinert-Schiene

Rehabilitation after severe
trauma of the hand

Abstract

This article deals with rehabilitation after a
deep transverse gash in the proximal palm
with additional transection of all nine flexor
tendons and of the median and ulnar nerves
using the example of a 24-year-old female
patient. The focus is set on the functional af-
ter-treatment according to Kleinert, on hard-
ening techniques, on the examination of re-
innervation and on sensitivity training.
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dern sollen eine Zugwirkung von 25-50 g
aufweisen. Die Ziigel werden mit kleinen
Lederflicken, die mit Sekundenkleber auf
den Fingernagel aufgeklebt werden, befes-
tigt. Diese Lederflicken enthalten Metall-
Osen, durch die der Ziigel geknotet wird.

Wichtig ist eine Umlenkung des Ziigel-

zugs in die Hohlhand durch ein dort be-
findliches Klettband, damit es zu einer
vollstindigen Beugung der Langfinger-
endgelenke kommen kann. Die Umlen-
kung erfolgt mit Hilfe von Sicherheitsna-
deln, die an dem Klettband befestigt wer-
den.



Abb. 5 A 7.bis 9. Woche: Physiotherapie bei zunehmender Streckstellung im Handgelenk

Abb. 6 A Zunehmender Kraftaufbau in der 10. bis 12. Woche bis zur Vollbelastung

Nach Fertigstellung der Schiene wird
sofort mit der Physiotherapie begonnen.
Dabei miissen die Mittel- und Endgelenke
durch die intakten Strecksehnen voll ge-
streckt werden, um Bewegungseinschrin-
kungen zu verhindern. Die Beugung der
Langfingergelenke erfolgt sowohl kombi-
niert als auch einzeln durch Widerlage-
rung proximal der Gelenke. Sie wird pas-
siv durch die unverletzte Hand des Pa-
tienten verstdrkt, um eine vollstindige
Beugung der Fingergelenke zu erreichen
(8 Abb.3).

Nach Anleitung in der Physiothera-
pie werden die einzelnen Ubungen vom
Patienten 10-mal stiindlich durchge-
fithrt. Hierzu sollten der bzw. die betrof-
fenen Langfinger einmal aktiv gestreckt
und dann passiv iiber den/die Ziigel ge-

beugt werden. Anschlieflend werden alle
Langfinger der betroffenen Hand mit Hil-
fe der Gegenhand passiv zum kompletten
Faustschluss gebracht, d. h. Grund-, Mit-
tel- und Endgelenke werden komplett ge-
beugt. Abschlieflend werden nach Abhéin-
gen des Ziigels bzw. der Ziigel die Mittel-
und Endgelenke des/der betroffenen Fin-
ger aktiv auf maximal 20° gebeugt. Ein ak-
tives Beugen {iber 20° hinaus ist hierbei
unbedingt zu vermeiden. Bei addquatem
Sitz der angespassten Kleinert-Schiene
weisen die Kuppen der angeziigelten Fin-
ger bei Beugung auf die Umlenkungsstelle
der Ziigel auf Hohe der Langfingergrund-
gelenke. Dieses Behandlungsregime fiih-
ren wir {iber 4 Wochen durch.
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5.und 6.Woche

Zu Beginn der 5. Woche werden die Ziigel
entfernt (@ Abb. 4), und die Beiibung der
Finger wird ohne Ziigel fortgefiihrt, wo-
bei die Beugesehnen noch bis zum Ende
der 6. Woche durch die Kleinert-Schiene
entlastet werden.

7. bis 9. Woche

Zu Beginn der 7. Woche wird die Kleinert-
Schiene entfernt und die Physiotherapie
zunéchst noch in entlastender Beugestel-
lung des Handgelenks durchgefiihrt. Zu
Beginn der 8. Woche ist die Nullstellung,
ab der 9. Woche auch eine Streckstellung
im Handgelenk erlaubt (@ Abb. 5).

10. bis 12. Woche

Ab der 10. Woche darf auch gegen Wi-
derstand gebeugt werden. Wiahrend zu-
néchst noch weiche Materialien, z. B. Soft-
ball oder Therapieknetmasse, zur Anwen-
dung kommen, wird ab der 11. Woche mit
unterschiedlich starken Faustschluss-
klammern geiibt. Ab der 12. Woche ist die
Vollbelastung erlaubt (@ Abb.6).

Weitere MaRnahmen

Begleitend werden Abhartungsmafnah-
men, Narbenmassage und Sensibilitats-
trainings durchgefiihrt.

AbhdrtungsmalRnahmen

Wunden und Narben sind insbesonde-
re an der Hand zu Beginn tiberméflig be-
rithrungsempfindlich, was mit der Gefahr
einer Vermeidungsstrategie und nachfol-
gender Bewegungseinschrankung einher-
geht. Deshalb muss der initial vermehr-
ten Beriihrungsempfindlichkeit von An-
fang an entgegengewirkt werden. Wich-
tigste Voraussetzung hierbei ist, so frith
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Abb. 7 A Abhértungsmalinahmen (a,b) und Narbenmassage (c)

Abb. 8 A Hoffmann-Tinel-Zeichen (a), 2-Punkte-Diskriminator (b), Semmes-Weinstein-Filamente (c,d)

wie moglich auf die Wunde bzw. die Nar-
be bedeckende Verbdnde zu verzichten.
Dann kann bereits wenige Tage nach der
Operation die Wunde bzw. Narbe z. B.
mit einem Abhértestab mit zunehmen-
der Intensitét beriihrt werden. Dem glei-
chen Ziel dienen Handbader mit Linsen,
Perlen, Nudeln (@ Abb. 7a,b) oder Ahn-
lichem. Der Fantasie sind diesbeziiglich
keine Grenzen gesetzt.

Insbesondere nach begleitenden Ner-
venverletzungen ist die Hand wegen der
gestorten Gefaflinnervation vermehrt
kalteempfindlich. Wechselbader und vor-
sichtige Eisanwendungen trainieren die
gestorte Vasomotorik.

Massage

Die begleitende Narbenmassage
(8 Abb. 7c) soll neben der Abhértung
auch die Narbe weicher machen und Ver-
klebungen in der Tiefe 16sen.

Reinnervierung und
Sensibilitatstraining
Die fortschreitende Reinnervierung
wird mit dem Hoffmann-Tinel-Zeichen
(B Abb. 8a) tiberwacht, indem der ko-

aptierte Nerv von distal nach proximal
auf die Nervennaht zu beklopft wird. Der
Ort der maximalen Reizantwort wird ge-
nau dokumentiert. Im Idealfall kann von
einer Reinnervierungsgeschwindigkeit
von 1 mm pro Tag ausgegangen werden.
Stagniert das Hoffmann-Tinel-Zeichen,
muss der Nerv revidiert und ggf. neuro-
lysiert oder transplantiert werden [3].

Ist die Reinnervierung distal am Er-
folgsorgan angekommen, kann die wie-
derhergestellte Sensibilitit mit dem
2-Punkte-Diskriminator (8 Abb. 8b)
oder besser den Semmes-Weinstein-Fi-
lamenten (8 Abb. 8c,d) beurteilt werden.

Bei der 2-Punkte-Diskrimination soll
der Patient mit geschlossenen Augen an-
geben, ob er 2 gleichzeitig in unterschied-
lichem Abstand aufgesetzte Beriihrungs-
reize unterscheiden kann. Nachteil dieser
Methode ist der vom Untersucher unter-
schiedlich ausgeiibte Druck.

Demgegeniiber erlaubt die Sensibi-
litatspriifung mit den Semmes-Wein-
stein-Filamenten eine wesentlich genau-
ere und objektivere Erfassung der Beriih-
rungsperzeption. Das Semmes-Wein-
stein-Asthesiometer enthilt einen Satz
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von 20 kalibrierten Untersuchungssté-
ben (B8 Abb. 8c). Jeder Stab ist mit einem
Nylonfaden unterschiedlicher Dicke (Nr.
1,65-6,65) versehen. Die einzelnen Fila-
mente werden jeweils senkrecht auf das
zu untersuchende Hautareal aufgesetzt,
bis sie sich verbiegen. In Abhingigkeit
vom Filamentdurchmesser ist eine genau
definierte Kraft fiir die Verbiegung des Fi-
laments erforderlich. Somit kann der aus-
getibte Druck prézise quantifiziert werden
(8 Abb. 8d, [4]).

Das endgiiltige Reinnervierungser-
gebnis kann héufig erst nach Ablauf von
2 Jahren beurteilt werden.

Das Sensibilititstraining beginnt nach
der operativen Wiederherstellung des
Nervs, sobald eine streichende Beriih-
rung oder konstanter Druck an den Fin-
gern wahrgenommen wird. In der frithen
Phase sollen spezifische Empfindungen,
z. B. die Unterscheidung zwischen fortge-
leiteter (streichender) und konstanter Be-
rithrung (Druck), wiedererlernt werden.
Hierbei wird die Hand mit dem Ende des
Bleistifts, an dem sich der Radiergummi
befindet, von der Hohlhand bis zur Fin-
gerkuppe erst streichend, dann punkt-



formig driickend beriihrt. Wahrend der
Patient zunéchst diese Berithrung beob-
achtet, soll er danach die Augen schlie-
en, sich auf die Beriihrung konzentrie-
ren und in Worten laut wiederholen, was
er tatsdchlich spiirt.

Die spitere Phase des Sensibilitatstrai-
nings beginnt etwa 6 bis 8 Monate nach
der Operation, wenn die streichende und
driickende Beriihrung ganz sicher bis zur
Fingerspitze wahrgenommen, lokalisiert
und unterschieden werden kann. In die-
ser Phase sollen selbst kleinste Gegen-
stdnde nach ihrer Materialbeschaffenheit,
Grof3e und Gestalt erkannt und unter-
schieden werden kénnen. Hierbei kom-
men unterschiedlich raue bis zu voll-
kommen glatte Oberflichen, verschiede-
ne Formen, Groflen und Materialien zur
Anwendung (z. B. Schmirgelpapier unter-
schiedlicher Kérnung, diverse Gegenstén-
de aus Glas, Holz, Plastik, verschiedene
Metalle usw.).

Fazit fiir die Praxis

Ein gutes Rehabilitationsergebnis nach
schwerer Handverletzung kann nur er-
zielt werden, wenn die MaBnahmen der
medizinischen Rehabilitation, wie Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Schmerzthera-
pie, und die psychologische Behandlung
von Anfang an mit allen geeigneten Mit-
teln und in interdisziplindrer Zusammen-
arbeit durchgefiihrt werden.
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