
Das Hauptproblem der Beugesehnenchi-
rurgie ist die Tendenz zu Verklebungen 
und Vernarbungen zwischen Sehne und 
umgebendem Gewebe. Besonders aus-
geprägt ist diese Neigung im Bereich der 
Beugesehnenscheiden. Die einzige bisher 
realisierbare Möglichkeit, solche Verkle-
bungen zu vermeiden, besteht in der früh-
zeitigen Bewegung der Sehne. Die Einfüh-
rung von Nachbehandlungskonzepten 
mit passiver Bewegung [1] führte zu einer 
deutlichen Verbesserung der Ergebnis-
se nach Beugesehnennähten im Verlauf 
der Beugesehnenscheiden. Noch bessere 
Ergebnisse ergeben aktive Nachbehand-
lungskonzepte. Bei allen Verfahren wird 
die Nahtstelle mechanisch belastet, bevor 
die Sehne geheilt ist. Dies stellt an die Sta-
bilität der Naht hohe Anforderungen.

Die folgenden Ausführungen be-
schränken sich auf die Darstellung der 
Nahttechniken für tiefe Beugesehnen im 
Bereich der osteofibrösen Gleitkanäle. 
Diese Techniken lassen sich auch proxi-
mal der Gleitkanäle einsetzen und distal, 
sofern der distale Sehnenstumpf länger als 
1 cm ist. Bei kürzeren Sehnenstümpfen er- 
folgt die unmittelbare ossäre Refixation 
der Sehne an der Endphalanx. Der fla-
che Querschnitt der oberflächlichen Beu-
gesehnen in den Gleitkanälen lässt in der 
Regel nur einfache achterförmige oder U-
förmige Nähte zu, die nach den gleichen 
technischen Gesichtspunkten durchge-
führt werden wie die Nähte an den kräfti-
geren tiefen Beugesehnen.

Problemstellungen

Technisch gesehen treten bei Sehnennäh-
ten die 3 nachfolgend aufgeführten Pro-
bleme auf.

Ruptur der Nahtstelle

In etwa 80 % der Fälle kommt es durch 
mechanische Überlastung zum Riss des 
Nahtmaterials. Eine deutliche Schwä-
chung des Nahtmaterials entsteht durch 
Knotenbildungen, die die Festigkeit um 
bis zu 50 % reduzieren können [2]. Die 
Ruptur der Naht tritt daher meistens am 
Knoten auf. In 20 % der Fälle kommt es 
zum Ausriss der Naht aus dem Sehnen-
gewebe.

Dehiszenz der Nahtstelle

Auch wenn es nicht zur Ruptur kommt, 
kann sich unter den mechanischen Wech-
selbelastungen der Nachbehandlung eine 
schleichende Dehiszenz, d. h. ein Ausei-
nanderweichen der Sehnenstümpfe, ent-
wickeln. Ursächlich sind das Auslockern 
der Naht in der Sehne oder eine relative 
Plastizität des Nahtmaterials. Biomecha-
nische Untersuchungen zeigen, dass es im 
Weiteren zu einer intratendinösen Narbe 
kommt. Sie bildet eine Schwachstelle und 
führt zu einer Überlänge der Sehne, was 
später funktionell stört. Bei Dehiszenzen 
über 3 mm nimmt die Festigkeit im Hei-
lungsverlauf nach dem 10. postoperativen 
Tag gegenüber der ursprünglichen Festig-
keit zum Zeitpunkt der Naht nicht mehr 
zu, sodass hier eine hohe Rupturgefahr 
besteht [3]. Nicht zu unterschätzen sind 
auch Beugedefizite durch eine Überlän-
ge. Sie lassen sich durch die Beobachtung 
erklären, dass 1,3 mm Sehnengleitweg im 
Mittelgelenk eine Winkeländerung von 
10° bewirken [4]. Solche Dehiszenzen, 
englisch auch als „gap“ bezeichnet, sind 
von außen praktisch nicht erkennbar und 
können nur durch eine entsprechende 
Nahttechnik vermieden werden.

Störungen der Gleitfähigkeit

Es gibt eine ganze Reihe von Faktoren, die 
die Gleitfähigkeit der Naht insbesondere 
in den Gleitkanälen deutlich stören kön-
nen. Dazu gehören:
55 Auftreibung der Nahtstelle durch zu 
festes Anziehen der Kernnaht oder 
durch Einbringen exzessiver Mengen 
Nahtmaterials,
55 Nahtmaterial und Knoten, die nicht 
im Sehnengewebe versenkt sind,
55 im Nahtbereich überstehende Fasern 
aus den Sehnenstümpfen,
55 Dehiszenzen im Nahtbereich.

Durch die erhöhte Reibung steigt der 
Gleitwiderstand, sodass dessen Überwin-
dung bei der Nachbehandlung einen er-
höhten Kraftaufwand erfordert, der die 
Sehnennaht zusätzlich belastet. Außer-
dem fördert die lokale Reizung die Bil-
dung von Adhäsionen und Vernarbun-
gen.

Um diese Probleme zu umgehen, wur-
den im Laufe der Zeit folgende Parame-
ter variiert:
55 Technik der Kernnaht,
55 Anzahl der Nahtstränge,
55 Nahtstärke und Nahtmaterial,
55 Technik der Feinadaptationsnaht.

Im Folgenden soll auf diese Variationen 
und die zugrunde liegenden Prinzipien 
eingegangen werden.

Prinzipien und Technik 
der Beugesehnennaht

Fadenführung in der Sehne

Fadenführungen, bei denen der Faden 
die Sehnenfasern so umfasst, dass es beim 
Anziehen der Naht zu einem Schließen 
der Schlinge kommt (blockierende Naht) 
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sind deutlich stabiler (10–50 %) als um-
greifende Nähte (. Abb. 1; [5, 6]).

Ein klassisches Verfahren dieser Art ist 
die Naht nach Kirchmayr und Kessler [7, 
8], bei der die Fäden bei der Schlingenbil-
dung entsprechend hinterstochen werden 
(. Abb. 2).

Der Durchmesser der Schlingen soll-
te größer als 2 mm sein, weil die Schlinge 
sonst ausreißen kann [9]. Wird statt der 
Schlinge ein die Sehnenfasern umfassen-
der blockierender Zwischenknoten ange-
legt, steigt die Festigkeit weiter [10]. Aller-
dings kann ein solcher Knoten die gleich-
mäßige Spannungsverteilung in der Naht 
verhindern, was zur Überbelastung ein-
zelner Nahtstränge führen kann.

Stärke des Nahtmaterials

Es ist naheliegend, dass die Festigkeit 
einer Naht mit der Stärke des Nahtmate-
rials zunimmt. Einen quantitativen Ein-
druck dazu ergeben Messungen [11], die 
für geflochtene Polyesterfäden (z. B. Et-
hibond®) zeigen, dass die Festigkeit einer 
Naht der Stärke 4/0 um 64 % höher ist als 
bei der Stärke 5/0. Ein Faden der Stär-

ke 3/0 weist gegenüber einem Faden der 
Stärke 4/0 eine um 43 % höhere Reiß-
festigkeit auf, ein Faden der Stärke 2/0 
gegenüber einem Faden der Stärke 3/0 
eine höhere Reißfestigkeit um 63 %. Fä-
den der Stärke 5/0 sind für Kernnähte 
aufgrund ihrer geringen Festigkeit unge-
eignet [12].

Anzahl der Interaktionen 
zwischen Faden und Sehne

Die Festigkeit einer Beugesehnennaht 
steigt mit der Anzahl der Schlaufen und 
Knotenbildungen innerhalb der Sehne. 
Diese Interaktionen werden auch sehr 
treffend als Ankerpunkte bezeichnet 
(. Abb. 3; [13]).

Diese Erkenntnis hat zur Entwicklung 
von Nahttechniken geführt, bei denen rein 
formal eine deutlich höhere Anzahl von 
Schlaufenbildungen in der Sehne stattfin-
det im Vergleich zu einer einfachen Kirch-
mayr-Kessler-Naht. Ein typisches Beispiel 
ist die modifizierte Kreuzstichnaht [14] in 
. Abb. 4 nach Becker [15].

Anzahl der Nahtstränge, die 
die Nahtstelle kreuzen

Nach einer Beugesehnennaht kommt es 
bei jeder Nahttechnik bis zum 5. Tag zu 
einer Abnahme der Reißfestigkeit durch 
Umbauvorgänge im Sehnengewebe, die 
bis zum 21. postoperativen Tag anhält [2]. 
Zahlreiche biomechanische Untersuchun-
gen haben gezeigt [16]:
55 Die Reißfestigkeit steigt ungefähr pro-
portional mit der Anzahl der Naht-
stränge.
55 Die Abnahme der Reißfestigkeit zwi-
schen dem 5. und 21. Tag ist bei allen 
Beugesehnennähten unabhängig von 
der Anzahl der Nahtstränge zu beob-
achten, bleibt jedoch ebenfalls pro-
portional zur Anzahl der Nahtstränge 
auf unterschiedlichem Niveau.

Vergleicht man die Belastung der Sehnen-
naht durch die Nachbehandlung mit der 
Reißfestigkeit, so ist festzustellen:
55 Die Reißfestigkeit der Zweistrangnaht 
ist ausreichend, um der Belastung 
durch eine passive Nachbehandlung 
standzuhalten.

Abb. 3 8 Ankerpunkte nach Savage [14]

 

Abb. 2 9 Kirchmayr-
Kessler-Naht [7, 8] in 
der Modifikation nach 
Zechner [9]

 

Abb. 1 9 Blockieren-
de und umgreifende 
Nähte

 

Abb. 4 8 Nahttechniken mit vermehrten 
Ankerpunkten
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55 Die Reißfestigkeit einer Zweistrang-
naht ist jedoch nicht ausreichend, 
um der Belastung durch eine aktive 
Nachbehandlung ohne Widerstand 
standzuhalten.
55 Erst eine Vierstrangnaht oder Naht-
techniken mit noch größerer Strang-
zahl haben eine ausreichende Reiß-
festigkeit für eine aktive Nachbehand-
lung ohne Widerstand.
55 Keine Nahttechnik bietet ausreichen-
de Stabilität für einen maximalen 
Krafteinsatz.

Die von Strickland [16] vorgeschlagene 
Vierstrangnaht bestand aus einer Kirch-
mayer-Kessler-Naht und einer zusätz-
lichen U-Naht (. Abb. 5). Auf der Ba-
sis dieser Überlegungen ist eine Vielzahl 
neuer Nahttechniken entwickelt worden 
mit teilweise 6 bzw. 8 Strängen, bei denen 
die Reißfestigkeit noch weiter gesteigert 
werden konnte. Die . Abb. 5 zeigt eini-
ge ausgewählte Beispiele für diese Tech-
niken ohne Anspruch auf Vollständigkeit.

Ursächlich für diese höhere Reißfestig-
keit ist offensichtlich nicht nur die einfa-
che Zunahme des Querschnitts an Naht-
material, das die Nahtstelle kreuzt, son-
dern eine erhöhte Anzahl von Anker-
punkten, denn die Wahl eines stärkeren 
Nahtmaterials allein führt nicht zu der 
gleichen Erhöhung der Reißfestigkeit wie 
die Erhöhung der Strangzahl [22]. Eine 
formale Vierstrangnaht mit einem dop-
pelt genommenen Faden in der Tech-
nik nach Kirchmayr-Kessler hat ebenfalls 
nicht die gleiche Festigkeit wie eine damit 
verglichene Vierstrangnaht mit 2 getrenn-
ten Fäden [23].

Ein wenig beachteter Faktor für die 
Haltbarkeit der Naht ist die Spannungs-
verteilung in der Naht selber. Bei Mehr-
strangnähten sollte sich die Spannung 
idealerweise gleichmäßig auf alle Strän-
ge verteilen. Bei grobem Ungleichgewicht 
wird der Strang als Erstes reißen, der am 
meisten unter Spannung steht, weil er die 
gesamte Last aufnimmt [13].

Lage der Knoten

Die Aussagen hierzu in der Literatur sind 
kontrovers. Einigkeit herrscht darüber, 
dass der Knoten auf jeden Fall in der Seh-
ne versenkt werden sollte. Für die Gleit-

fähigkeit der Naht soll es am günstigsten 
sein, wenn die Knoten in der Nahtstel-
le selbst liegen. Einige Untersucher wei-
sen allerdings darauf hin, dass durch die 
Versenkung des Knotens in der Nahtstel-
le eine gewisse Dehiszenz verursacht wird. 
Außerdem reduziert ein Knoten die Kon-
taktfläche der Sehnenenden erheblich. 
Zwei Knoten in der Nahtstelle reduzieren 
die Kontaktfläche immerhin um bis zu 
27 %, das Nahtmaterial einer Achtstrang-
naht nach Savage [21] um bis zu 18 % und 
die Kirchmayr-Kessler-Naht nur um ca. 
2 % [24].

Technisch gesehen ist es allerdings 
in der Regel kein Problem, den Knoten 
außerhalb der Nahtstelle in der Sehne zu 
versenken wie bei der Modifikation der 

Kirchmayr-Kessler-Naht nach Zechner 
([25]; . Abb. 2).

Technik und Anzahl der Knoten

Wichtig für die Haltbarkeit der Naht ist 
auch die Knotentechnik selber. Empfoh-
len wird ein chirurgischer Knoten, der 
4-mal geknüpft wird [13]. Die Haltbarkeit 
von Knoten variiert darüber hinaus mit 
dem eingesetzten Nahtmaterial.

Grundsätzlich ergibt die Beschrän-
kung auf einen Knoten pro Naht eine hö-
here Festigkeit als mehrere Knoten [26, 
27] pro Naht. Als Ursachen werden eine 
ungleichmäßige Verteilung der Spannung 
in der Naht angesehen und die Abnahme 
der Reißfestigkeit [2] im Knoten selbst.
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Zusammenfassung
Verklebungen und Vernarbungen zwischen 
Beugesehnen und Umgebung lassen sich 
zurzeit nur durch Bewegung der Sehne ver-
meiden. Günstiger als die passive Mobilisie-
rung sind Konzepte mit aktiver Nachbehand-
lung. Hauptgefahren für die Beugesehnen-
naht sind Ruptur der Sehnennaht, schlei-
chende Dehiszenzen und Behinderung der 
Gleitfähigkeit in der Beugesehnenscheide. 
Es gibt bisher keinen Konsens hinsichtlich 
einer optimalen Nahttechnik oder eines op-
timalen Nahtmaterials. Es gibt jedoch eini-
ge beachtenswerte Prinzipien wie den Ein-
satz von Nahtmaterial mit größerem Durch-
messer, blockierenden Stichtechniken, Naht-

techniken mit 4 und mehr Nahtsträngen so-
wie umlaufenden Feinadaptationsnähten. 
Einen technisch akzeptablen Kompromiss – 
auch für den weniger Geübten – stellt zur-
zeit die Vierstrangnaht in Kombination mit 
einer fortlaufenden Feinadaptationsnaht dar. 
Sie gewährleistet eine ausreichende Stabili-
tät für eine aktive Nachbehandlung ohne Wi-
derstand.
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Suture techniques and materials in flexor tendon surgery

Abstract
Adhesions and scar formation between flexor 
tendons and the surrounding tissue can cur-
rently only be prevented by mobilization oft 
he flexor tendon. Active treatment concepts 
are more favorable than passive mobilization. 
The main risks of flexor tendon repair are rup-
ture of the tendon suture, gradually progres-
sive dehiscence and inhibition of tendon glid-
ing within the tendon sheath. Currently, there 
is no consensus with respect to the optimal 
suture technique and suture material. Nev-
ertheless, there are some noteworthy princi-
ples, such as the use of suture material with 
a greater diameter, locked suture techniques, 

sutures with four or more strands as well as 
simple circular running sutures. A technical-
ly acceptable compromise, even for persons 
with less practice, is currently a 4-thread su-
ture in combination with a circular running 
suture, which guarantees sufficient stabili-
ty for active postoperative treatment without 
causing resistance.

Keywords
Flexor tendon · Suture technique · Suture 
material · Tendon reconstruction · Flexor 
tendon injury
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Lage der Naht in der Sehne

Geht man von der Tatsache aus, dass 
ein Teil der Sehnenernährung von der 
Streckseite über die Vinculae erfolgt, so 
erscheint es günstig, die Fäden im mehr 
palmaren Anteil des Sehnenquerschnitts 
zu platzieren. Biomechanische Untersu-
chungen zeigen allerdings, dass eine Plat-
zierung der Nähte in den dorsalen Antei-
len der Sehne zu einer höheren Stabilität 
führt [28, 29]. Eine Störung der Sehnen-
heilung infolge einer Minderdurchblu-
tung wird so nicht beschrieben.

Lage der Ankerpunkte

Im Gefolge der Sehnendurchtrennung 
kommt es in den angrenzenden Abschnit-
ten des Sehnenstumpfes zu degenerati-

ven Veränderungen und zu einer Abnah-
me der Festigkeit. Aus diesen Gründen 
sollte die Verankerung der Naht nicht zu 
dicht am Sehnenende erfolgen. Der güns-
tigste Bereich befindet sich in einem Ab-
stand von 7–10 mm. Ein größerer Ab-
stand (mehr als 12 mm) ergibt keine grö-
ßere Festigkeit [30, 31]. Diese Aussage gilt 
für die einfache Kirchmeier-Kessler-Naht. 
Bei komplizierteren Nahttechniken kann 
es erforderlich sein, einen Teil der Anker-
punkte in größerem Abstand zum Seh-
nenende zu platzieren, was keinen Nach-
teil bedeutet.

Umlaufende Feinadaptationsnaht

Eine umlaufende Feinadaptationsnaht al-
lein hat als Beugesehnennaht keine aus-

reichende Festigkeit und wird nie ohne 
Kernnaht eingesetzt. Das Hauptziel die-
ser umlaufenden Naht ist die Glättung der 
Oberfläche. Um dieses Ziel zu erreichen, 
sollte die Naht so angelegt werden, dass 
die oberflächlichen Sehnenanteile inver-
tiert werden ([32, 33]; . Abb. 6).

Die umlaufende Naht trägt auch zur 
Gesamtstabilität bei (10–50 % Zunah-
me der Reißfestigkeit; [34]). Sie redu-
ziert gleichzeitig die Neigung zu Dehis-
zenzen. Sie sollte allerdings mit feinstem 
Nahtmaterial durchgeführt werden, um 
nicht durch das außen liegende Material 
die Gleitfunktion zu beeinträchtigen. Der 
Vergleich unterschiedlicher Nahttechni-
ken zeigt, dass die Kreuzstichnaht nach 
Silverskiöld oder eine blockierende Rück-
stichnaht die höchste Festigkeit aufweist 
[35]. Bei den zuletzt genannten Nahttech-
niken liegt allerdings ein erheblicher Teil 
des Nahtmaterials auf der Sehnenoberflä-
che und stört die Gleitfähigkeit. Sie gel-
ten darüber hinaus als technisch schwie-
rig, sodass viele Operateure weiterhin die 
einfache fortlaufende Naht bevorzugen 
[36]. Die günstigsten Ergebnisse werden 
erzielt, wenn die Naht über den gesamten 
Umfang verläuft und nicht nur segmental 
(z. B. palmar) ausgeführt wird.

Wahl des Nahtmaterials

Es gibt zurzeit keinen Konsens über ein 
optimales Nahtmaterial für die Beugeseh-
nenchirurgie. Die Kontroverse zur Fra-
ge, welches Nahtmaterial benutzt werden 
sollte, bewegt sich zwischen den Naht-
eigenschaften monofil/polyfil bzw. ge-
flochten und resorbierbar/nicht resorbier-
bar. Trotz einer Vielzahl von biomechani-
schen und klinischen Untersuchungen ist 
die Überlegenheit eines der vielen infra-
ge kommenden Nahtmaterialien nicht be-
legt. Zu den gegenwärtig häufiger einge-
setzten nichtresorbierbaren Nahtmateria-
len gehören (ohne Anspruch auf Vollstän-
digkeit) geflochtene Polyesterfäden(z. B. 
Ethibond®), monofiles Nylon (z. B. Ethi-
lon®), geflochtene und beschichtete Ny-
lonfäden(z.  B. Supramid®), monofiles 
Polypropylen (z. B. Prolene®) und Fäden 
aus geflochtenem Polyäthylen (Fiberwi-
re®). Stahldraht in monofiler oder gefloch-
tener Form [37], ursprünglich als ideales 
Nahtmaterial propagiert, wird gegenwär-

Abb. 6 9 Invertierende 
und nicht invertierende 
umlaufende Nähte

 

Abb. 5 9 Tech-
nische Beispie-
le für Mehrstrang-
nähte. a Vierstrang-
naht nach Strickland 
[17]. b Sechsstrang-
naht [18] mit modi-
fizierter Schlingen-
naht nach Tsuge [19]. 
c Vierstrangnaht nach 
Sandow und McMa-
hon [20]. d Sechs-
strangnaht nach Sava-
ge [21]
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tig wegen der erheblichen Rigidität und 
der erforderlichen Entfernung der Naht 
selten verwendet [12].

Bei resorbierbarem Material ist eine 
ausreichende Standzeit erforderlich, die 
gegenwärtig beispielsweise von Polidio-
xanon (z. B. PDS®) erreicht wird, dessen 
Festigkeit nach 42 Tagen immerhin noch 
45–60 % beträgt und das nach 6 Monaten 
vollständig resorbiert sein soll. Der er-
folgreiche Einsatz dieses Nahtmaterials in 
der Beugesehnenchirurgie konnte durch 
mehrere Studien belegt werden [38–40]. 
Ein weiteres geeignetes resorbierbares 
Nahtmaterial ist Polylactid (z. B. Maxon®).

Es bleibt daher zum gegenwärti-
gen Zeitpunkt der Präferenz des Opera-
teurs überlassen, welches Nahtmaterial 
er wählt. Ausschlaggebend ist die indivi-
duelle Erfahrung mit einem bestimmten 
Nahtmaterial.

Fazit für die Praxis

Es gibt bisher keinen Konsens hinsicht-
lich einer optimalen Nahttechnik oder 
eines optimalen Nahtmaterials. Die gro-
ße methodische Vielfalt der publizier-
ten Studien (In-vivo- oder Ex-vivo-Ver-
suchsanordnungen, Einsatz verschiede-
ner Spezies, einfache Reißfestigkeitsmes-
sung oder Wechselbelastung etc.) verhin-
dert die Vergleichbarkeit und führt auch 
zu widersprüchlichen Ergebnissen. Aller-
dings gibt es einige Prinzipien (. Tab. 1), 
die beachtet werden sollten.
Geringere Rupturraten von Vier- und 
Sechsstrangnähten gegenüber Zwei-
strangnähten bei guten Ergebnis-
sen konnten anhand zahlreicher Stu-
dien (beispielsweise [41]) belegt wer-
den (Übersicht bei [12, 13, 36, 42]). Trotz-
dem ist es weiterhin berechtigt, Zwei-
strangnähte, die über viele Jahre hin-

weg erfolgreich angewandt wurden, 
bei entsprechenden passiven Nachbe-
handlungskonzepten einzusetzen [36]. 
Die Entwicklung neuer Nahttechniken 
mit höherer Strangzahl und komplexen 
Stichformen darf aber nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass diese Verfahren auch 
Nachteile haben können. Sie sind tech-
nisch schwieriger durchzuführen. Das 
Einbringen erheblicher Mengen Nahtma-
terial führt zu rigiden Nahtbereichen mit 
erhöhtem Gleitwiderstand. Einige Auto-
ren halten sie daher trotz erfolgreicher 
persönlicher Erfahrungen wegen der ge-
ringen Dimension der menschlichen Beu-
gesehnen für zu kompliziert in der alltäg-
lichen Anwendung [12]. Sie weisen da-
rauf hin, dass der Einsatz dieser Naht-
techniken außerhalb spezialisierter Zent-
ren zu enttäuschenden Ergebnissen füh-
ren kann [42]. Die Vierstrangnaht [41, 43] 
in Kombination mit einer umlaufenden 
Adaptationsnaht scheint zurzeit einen 
günstigen Kompromiss darzustellen [12].
Bei aller Faszination für die Technik der 
Beugesehnennaht sollte allerdings nicht 
vergessen werden, dass der Enderfolg 
gleichermaßen von einer kompetenten 
Nachbehandlung und der Kooperations-
fähigkeit des Patienten abhängig ist.
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