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Geschlossene  Beugesehnenrupturen kommen  gelegentlich vor als Folge
gewaltsamer Hyperextension des Fingerendglieds oder aktiver Flexion gegen
Widerstand. Eine Hiufung dieser Lasionen wurde bei Rugbyspielern beobachtet.
Beim zunehmend Verbreitung findenden Klettersport wurden derartige
Verletzungen bisher kaum beschrieben. Im vorliegenden Fall handelt es sich um
eine Ruptur auf Hohe des proximalen Interphalangealgelenkes durch eine akute
Krafteinwirkung auf einen einzelnen Finger auf dem Boden iiberlastungsbeding-
ter, degenerativer Vorschadigung.

Schliisselworter: Geschlossene Beugesehnenruptur, Sportklettern

Verletzungen und Uberlastungsschiden bei Kletterern betreffen
zum grofien Teil Hinde und Finger. Die typische Handverletzung
des Kletterers ist die Ringbandruptur, meist in den Bereichen A2
und A4 (Grund- bzw. Mesophalanxbereich) (3,23), mit Mittel- und
Ringfinger als meistbetroffenen Strahlen (24). Seltener sind Zer-
rungen oder gar Einrisse der Beugesehnen (8,20,22). Uber voll-
stdndige Rupturen der Beugesehnen beim Klettersport ist bislang
wenig bekannt geworden.

In anderem Zusammenhang wurden immer wieder geschlos-
sene Beugesehnenrupturen beobachtet. Eine Rupturhdufung der
tiefen Fingerbeugesehnen wurde bei Rugby-Spielern beschrieben,
man spricht auch vom Rugby- oder Jersey-Finger (13,27). Ursach-
liches Trauma ist immer die gewaltsame Hyperextension des Finge-
rendglieds bei kraftvoll vorgespannter Sehne des Flexor digitorum
profundus (FDP) oder eine plétzliche Flexion gegen Widerstand.

Die eigentlichen Avulsionen des Sehnenansatzes am Finge-
rendglied treten héufiger auf als Rupturen zwischen proximaler
Mesophalanx und Metacarpalekdpfchen (Zone 2 nach Nigst). Uber
letztere existieren meist Einzelfallberichte (16, 18). Selten sind Félle
von gleichzeitiger Ruptur beider Beugesehnen (4,16,17).

Eine Beziehung zum Klettersport kann nur in einem von Ban-
nister beschriebenen Fall hergestellt werden: Beim Training eines
einfingrigen Klimmzugs kam es zur Avulsion des FDP am Ansatz
ohne ossére Lésion (2).

Die Einteilung der geschlossenen distalen Beugesehnenrup-
turen durch Leddy und Packer von 1977 beurteilt Ausmafd der Re-
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Closed flexor tendon ruptures occur occasionally as a result of forced hyperexten-
sion of the end phalanx of a finger or resisted flexion. These lesions were rather
frequently observed in rugby players. Rock climbing which is gathering popularity
has rarely led to any such injuries. Our case describes a flexor tendon rupture at
PIP joint level due to sudden force acting upon one single finger on the basis of
degenerative changes through overuse.

Key words: Closed flexor tendon rupture, rock climbing

traktion und Durchblutungssituation des proximalen Sehnenendes
sowie das Vorhandensein eines ossdren Fragmentes (10). Sie wur-
de spiter modifiziert und erweitert. Eigentliche Sehnenrisse ohne
knocherne Verletzung sind hiernach Typ-1-Verletzungen (1).

Anhand des vorliegenden Falles soll das Zustandekommen der
beim Klettersport bislang selten beobachteten geschlossenen Beu-
gesehnenruptur erortert werden.

Zur Vorstellung kam ein 29-jéhriger Kletterer, Rechtshinder, mit
den typischen klinischen Zeichen einer Ruptur der tiefen Beuge-
sehne des linken Ringfingers. Der Patient war bei kaltem Wetter
eine Route der Schwierigkeit IXb geklettert (entspricht Grad VIII in
der Klassifikation der Union Internationale des Associations d’ Al-
pinisme). Bei dieser Schwierigkeit halt sich der Sportler oft nur mit
den Fingerspitzen an winzigen Haltepunkten in senkrechter oder
iiberhdngender Felswand, was zu erheblichen Kraftspitzen im Beu-
gesehnen- und Ringbandbereich fithrt. Beim Versuch der nochma-
ligen Durchsteigung im Rotpunkt-Stil (ohne Ruhepausen) fixierte
er den linken Ringfinger in einem Fingerloch; bei weiterer Bela-
stung horte er plotzlich einen Knall und verlor den Halt. Zunéchst
glaubte der Patient an einen Griffausbruch, erst im Verlauf bemerk-
te er — bei unversehrter Felsoberflache - die Funktionsbeeintrach-
tigung des linken Ringfingerendgliedes. Die Vorstellung erfolgte
am Unfalltag. Frithere Traumen der Hand oder systemische Allge-
meinerkrankungen bestehen nicht. Klinisch zeigte sich ein aktives
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Abbildung 1: Ringfinger im seitlichen Strahlengang mit Kortikalishypertrophie und
verkndcherten Sehnenansatzen
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Abbildung 3: FDP-Sehnenstiimpfe und erhaltenes A3-Ringband

Beugedefizit des Endgliedes D4 links bei nahezu voélliger Schmerz-
freiheit. Es bestand die typische Hautabnutzung der Fingerbeeren,
offene Verletzungen, ein Himatom, Schwellung oder eine palpable
Resistenz in der Hohlhand fanden sich nicht. Durchblutung und
Sensibilitdt waren unbeeintrachtigt. Im konventionellen Réntgen-
bild in zwei Ebenen wurden keine frischen ossdren Lasionen nach-
gewiesen. Es fand sich eine Kortikalishypertrophie der Phalangen;
die Ansatzzonen bei der Flexoren zeigten knécherne Randleisten
(Abb.1).

Sonografisch fand sich auf Hohe der Grundphalanx knochen-
nah ein echodrmeres Areal, einem Hédmatom entsprechend, bei
fehlendem Nachweis der Sehne. Die Sehnenstiimpfe selbst konnten
nicht sicher identifiziert werden (Abb.2).

Die Folgen einer Ausheilung in Dehiszenz bzw. als Defekt sind
Beugeunfihigkeit des Endgelenkes mit allfdlliger Versteifungsope-
ration zur Funktionsoptimierung und druckschmerzhaft verdick-
te Vernarbung des bis in die Hohlhand retrahierten Stumpfes mit
spéterer Revisionsnotwendigkeit. So ergab sich die Indikation zur
Rekonstruktion durch Naht, wobei dem erhéhten Adhésionsrisiko
um eine nicht primér versorgte Beugesehne im sog. ,Niemands-
land“ des osteofibrosen Fingerkanals die aktive Beiibbarkeit mittels
iibungsstabiler Nahttechnik entgegenzusetzen war. Dies erfordert
vermehrten Nahtmaterialeinsatz gegeniiber der Standardversor-
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Abbildung 4: Aufgefasertes
Sehnenendstiick mit welligen
Kollagenfasern. Abgerundete
Fibrozyten im oberen Bildteil.
Goldner, 400fache Vergr.

Abbildung 5:
Ringbandplastik ber der
genahten FDP-Sehne

Abbildung 5: Sonografische
Kontrolle am 14. postop. Tag

gung, die auf Mobilisation durch aktive Anspannung einer zarten
Naht verzichtet und auf die dynamische Schienenbehandlung nach
Kleinerts Prinzipien setzt.

Die Versorgung erfolgte postprimér sechs Tage nach dem Rup-
turereignis in Plexusanisthesie des linken Armes: Freilegung der
Beugesehnenscheide D4 iiber den zick-zack-férmigen Zugang nach
Bruner. Die Sehnenruptur befand sich in Zone 2 auf Hohe des A3-
Ringbandes bei volliger Intaktheit der Ringbandstrukturen A2 bis
A4 (Abb.3). Der proximale Stumpf hatte sich retrahiert und wurde
auf Hohe des Al-Ringbandes mittels Sehnenfasszange (nach Klei-
nert-Kutz) geborgen. Eine Erweiterung des Hautschnitts nach pro-
ximal war dabei nicht erforderlich. Makroskopisch fand sich eine
pathologische Verdnderung des Sehnengewebes mit Verkiimme-
rung der Vincula, Einblutung des Epitendineums und Rauhigkeit
der Sehnenoberfldche iiber eine Strecke von etwa 2 Zentimetern.
In diesem Bereich war es zum aufgefaserten Riss der Sehne gekom-
men in Form zipfelig-ausgediinnter Stiimpfe, was die schlechte
sonographische Darstellbarkeit erklart. Ein kleiner Teil wurde zur
histologischen Untersuchung asserviert (Abb.4).

Nach treppenformiger Er6ffnung des A3-Ringbandes erfolgten
die priméare Sehnennaht mit zwei parallelen Tsuge-Schlingennéhten
der Stérke 4-0 (Kernnéhte) sowie Epitenonnéhte der Stirke 6-0 in
Criss-Cross-Technik und erweiternde Ringbandplastiken (Abb.5).
Hand und Unterarm wurden mittels dorsaler Castlonguette in
Intrinsic-plus-Position der Finger und Neutralstellung des Hand-
gelenks ruhig gestellt. Angesichts der iibungsstabilen Naht wurde
ab dem 2. postoperativen Tag mit vorsichtiger aktiver Bewegung
begonnen.

Es wurde eine Kletterabstinenz iiber 12 Wochen verordnet.
Nachuntersuchungen fanden statt nach 2,4, 10, 14, 28 und 40 Tagen
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mit geplanten Verlaufskontrollen im Vierteljahresabstand. Sono-
grafisch (13-MHz-Schallkopf) erfolgten die Kontrolle des Gleitver-
haltens und der Gleitamplitude der Sehne, der Lage des Nahtmate-
rials sowie der Dehnung der Ringbandplastiken (Abb.6).

Beim Klettern werden verschiedene Griffpositionen angewandt,
die eine unterschiedliche Belastung der Flexorsehnen und Ring-
bandstrukturen bedingen. Beim offenen Griff (open grip) wer-
den grofiere Felsgriffe gehalten, die Finger befinden sich etwa
in Funktionsstellung. Beim Klettern mit aufgestellten Fingern
(brit. crimp grip, amerik. cling grip, franz. position archée oder
prise en gratton) werden schmale Haltepunkte mit aufgestellten
Fingern bei Hyperextension des DIP-Gelenks und etwa 90° Fle-
xion im PIP-Gelenk gehalten. Kubiak et al. differenzieren noch
zwischen offenem und geschlossenem crimp grip, wobei beim
geschlossenen Griff der Daumen als zusétzliche Stiitze fiir den
Zeigefinger verwendet wird, was einen erheblichen Zugewinn an
Kraft bedeutet (9).

Beim Hangegriff (slope grip, auch hanging grip; position ten-
due) werden Leisten oder Locher vor allem durch das Endglied
mit Beugung im DIP-Gelenk gehalten. PIP- und MCP-Gelenk sind
hierbei fast vollstandig gestreckt. Der Zangengriff (pinch grip)
hélt hervorstehende Felsstrukturen durch kréftige Opposition des
Daumens gegentiber den Langfingern. Eine Sonderform ist das
Verklemmen von Fingern oder der Hand in Rissen.Wesentlich er-
scheint die Unterscheidung zwischen aufgestellter Fingerposition
und Héngeposition (crimp und slope), die sich aus dem Winkel der
Fingerphalangen zur Kraftrichtung ergibt.

Interessant ist die Uberlegung von Shea et al. (28), dass es mit
der Bewegung des Kletterers am Fels nach oben zu einer Anderung
des Winkels zwischen Fingern und gehaltenem Griff kommt, der
Kletterer anfangs also zunéchst am Griff hdngt, sich dann aber
- sobald die Schulter auf Handhohe ist und er den Griff beibehalt -
zunehmend auf die Finger stiitzt. Dadurch wird aus jedem offenen
bzw. Hangegriff ein ,Aufgestellte-Finger-Griff

Die Maximalkraft aller vier Langfingerspitzen gemeinsam
unterscheidet sich bei aufgestellter Fingerposition und Hénge-
position nicht (19). Unterschiedlich und griffabhéngig ist jedoch
die Belastung von Ringbdndern sowie beider Flexoren: Die Be-
lastung der Ringbédnder ist bei aufgestellten Fingern besonders
hoch (26), mit entsprechend hoher Pravalenz von Ringbandver-
letzungen (11,20,24). Prophylaktische, stabilisierende Tapever-
bande im Bereich der pradisponierten Ringbdnder werden hau-
fig getragen, obwohl der Nutzen dieser Mafinahme angezweifelt
wurde (25). Spezielle Taping-Techniken wurden vorgeschlagen
(21).

Wabhrscheinlich bringt bereits der duflerliche Schutz der
Weichteile Linderung wahrend der starken mechanischen Bean-
spruchung. Mehrere Untersuchungen stiitzen die These, dass die
Belastung des Flexor digitorum profundus (FDP) bei aufgestell-
ten Fingern abnimmt (5, 19,26). Hingegen wurde beim Hangegriff
eines einzelnen Langfingers eine etwa 20% hohere Belastung als
beim aufgestellten Einzelfinger gemessen (26). Allerdings stehen
dem die Untersuchungen von Vigouroux (30) entgegen: Hier
wurden deutliche héhere Belastungen des FDP gerade in der
+Aufgestellte-Finger-Position” ermittelt. Ein weiterer Aspekt ist
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die maximale Kraftspitze am isolierten Finger, fiir deren Entste-
hung auch der bereits frither beschriebene Quadriga-Effekt (29)
von Bedeutung sein mag.

Die Ansatzzone der tiefen Beugesehne ist wesentlich schwé-
cher als die eigentliche Sehnensubstanz selbst (7,14). Somit ist
fiir eine Ruptur der kréftigeren Sehnensubstanz eine Vorschadi-
gung erforderlich. Bei biomechanischer Testung kommt es erst
zu konsekutiven Rupturen der Ringbédnder A4, A2 und A3, bevor
die Beugesehnen, zuletzt die tiefe, vom Ansatz abreifien (15). Die
héufigen Lasionen der Ringbander des Kletterers bestitigen diese
als schwichstes Glied. Stumpfe, auch repetitive Traumen wurden
bereits als atiologischer Faktor fiir die geschlossene Beugeseh-
nenruptur in Betracht gezogen (6,16) und konnten auch im vor-
liegenden Fall eine Rolle spielen. Klauser et al. (8) beschreiben im
MR nachweisbare degenerative Verdnderungen der Flexorsehnen
von Kletterern v.a. in dem Bereich der Finger, wo unmittelbarer
Kontakt mit dem Klettergriff besteht, also auch Druckkréfte auf die
Sehne wirken. Hinsichtlich ihrer Vaskularisierung ist die tiefe Beu-
gesehne auf PIP-Gelenk-Niveau nicht unproblematisch (12). Auch
eine Kompromittierung von nutritiven Diffusionsvorgéngen durch
wiederholte mechanische Belastung ist in Betracht zu ziehen.
Schliefilich sind Tendovaginitiden nach Ringbandrupturen und -
zerrungen die dritthaufigste pathologische Entitdt der Finger bei
Sportkletterern (22). Es darf vermutet werden, dass tiber eventuell
asymptomatische, chronisch entziindliche Vorgdnge der Sehnen-
scheide einer Beeintriachtigung der Beugesehne Vorschub geleistet
wird, was zur Ruptur prddisponiert, wie in einem Fall von Prosser
et al. beschrieben (18).

Im vorliegenden Fall existieren keine Vorerkrankungen oder
vorausgegangene Verletzungen der betroffenen Hand (keine Ring-
bandverletzung!), jedoch fassbare pathologische Verdnderungen
des Sehnengewebes. Angesichts der klettersportlichen Betétigung
sind repetitive Mikrotraumen mit Zug- und Druckbeanspruchung
der Beugesehnen sicher. Die im konventionellen Rontgenbild nach-
weisbaren knéchernen Randleisten im Ansatzbereich beider Flex-
oren sind Ausdruck der wiederholten, hohen lokalen Belastung.

Offensichtlich kann beim Kletterer eine Kraftspitze bei Han-
ge-Position eines isolierten Fingers auf dem Boden chronischer
Uberlastung zu einer Ruptur der tiefen Beugesehne fithren. Dies
geschah im vorliegenden Fall in einem Bereich der Sehne, der sonst
nicht fiir Rupturen pradisponiert ist. Die zunehmende Verbreitung
der Sportart konnte in der Zukunft zu einem Anstieg der Inzidenz
des Verletzungsmusters fithren. Auch kénnte eine gesteigerte di-
agnostische Aufmerksamkeit eine gréflere Zahl moglicherweise
unerkannter Félle geschlossener Beugesehnenrupturen an den Tag
bringen.

Die Autoren danken Frau Suzanne Manthey fiir die histologische
Aufarbeitung der Praparate und Herrn Thomas Albrecht fiir die An-
fertigung der intraoperativen Fotografien.
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