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Einleitung

Gemessen an der Zahl perforierender
Hautverletzungen an der Hand sind In-
fektionen insgesamt selten, wofür die
gute Durchblutung der Hand als wesent-
licher Faktor angesehen werden kann.
Auch sind sämtliche aseptischen Eingriffe
an der Hand mit einer extrem geringen
Infektionsrate verbunden (Abb. 2).

Bei offenen Verletzungen wird die Infek-
tionsentstehung durch Traumatisierung
der Wundränder und bakterielle Konta-
mination begünstigt. Fortschritte in Dia-
gnostik und Therapie dieser Verletzun-
gen haben septische Komplikationen
mit schweren Verlaufsformen insgesamt
seltener werden lassen.

Ist eine Infektion eingetreten, kommt der
frühen operativen Revision eine beson-
dere Bedeutung zu. Demgegenüber
wird immer wieder eine verzögert be-
gonnene oder inkonsequent durchge-
führte Behandlung als eine wesentliche
Ursache schwerer Verläufe angetroffen.

Anamnese

Pyogene Infektionen an der Hand ver-
laufen meist akut im Anschluss an eine

Infektionen an der Hand

Paul Preisser

Zusammenfassung

Aufgrund der engen Nachbarschaft
der Strukturen können Infektionen
an der Hand zu schweren funktionel-
len Beeinträchtigungen führen. Ent-
scheidend für den Verlauf und das Er-
gebnis ist eine frühzeitige definitive
chirurgische Therapie. Diese zielt auf
die vollständige Eröffnung des Infek-
tionsherdes und die Entfernung sämt-
licher Nekrosen.

Die Therapie schwerer Handinfek-
tionen erfordert besondere hand-
chirurgische Erfahrung, ein entspre-
chendes Instrumentarium und die or-
ganisatorischen Voraussetzungen zur
Operation in Regionalanästhesie und
Blutsperre. Nur mit einer schnellen
Beherrschung der Infektion und einer
frühzeitigen Rehabilitation werden
Folgeschäden vermieden.

äußere Verletzung. Besonders im Bereich
des Nagelwalls können dies auch unbe-
merkte Bagatelltraumen bei der Nagel-
pflege sein. Eine besondere Rolle bei
der Infektionsentstehung spielen bak-
teriell kontaminierte Wunden, wie zum
Beispiel Fremdkörpereinsprengungen,
Biss- oder Fleischereiverletzungen. In-
fektionsgefährdet sind alle Verletzungen
mit traumatisierten Wunden, hierzu ge-
hören Quetsch- und Ausrissverletzungen
und Hochdruckinjektionsverletzungen.

Eine begünstigende Rolle spielen Vor-
erkrankungen mit bestehender Immun-
schwäche wie Diabetes mellitus, redu-
zierter Allgemeinzustand und Drogen-
missbrauch. Eventuelle vorangegangene
Infektionen mit chronischen Verläufen
sprechen für eine Beteiligung tieferer
Strukturen. Nichtinfektiöse entzündliche
Erkrankungen wie Gicht oder rheuma-
toide Arthritis sind wichtige Differenzial-
diagnosen in der Beurteilung von pri-
mären Gelenkprozessen. Antibiotika-Un-
verträglichkeiten müssen vor Einleiten
der Therapie bekannt sein.

Keimspektrum

Das Keimspektrum pyogener Infektionen
ist durch die Art der Infektion und die
auslösende Ursache bestimmt. Weitaus
häufigste Erreger sind Staphylokokken
und hier besonders Staphylococcus au-

reus, wobei oxacillinresistente Stämme
(ORSA) bisher noch keine wesentliche
Rolle spielen.

Infektionen mit Streptokokken sind ver-
antwortlich für sich rasch ausbreitende
schwere Infektionen (nekrotisierende
Fasziitis) mit Gewebsnekrosen und All-
gemeinsymptomen. Seltener sind Infek-
tionen mit gramnegativen Keimen wie
E.coli, Klebsiellen, Proteus oder Pseudo-
monas aeruginosa. Einige Erreger sind
charakteristisch für bestimmte Infek-
tionsursachen, wie Pasteurella multocida
bei Tierbissverletzungen und Eikenella
corrodens bei Menschenbissverletzun-
gen, wie dem typischen Faustschlag ins
Gesicht. Isolierte anaerobe Infektionen
sind eher selten. Häufiger werden Anae-
robier im Rahmen von Mischinfektionen
mit mehreren Erregern, insbesondere
nach kontaminierten Verletzungen beob-
achtet.

Selten sind Infektionen durch spezifische
Erreger, meist im Rahmen chronisch ab-
laufender Prozesse, die differenzialdia-
gnostische Probleme bereiten können;
wesentlich seltener als bakterielle Infek-
tionen sind auch Infektionen mit Viren
(Herpes simplex), Pilzen (Candida albi-
cans), Chlamydien oder Protozoen.

Für die antibiotische Behandlung bedeu-
tet dies, dass insbesondere bei Konta-
mination und schwerem Verlauf ver-
schiedene Erreger infrage kommen.
Eine Materialentnahme zur Keimzüch-
tung sollte vor Einleitung einer antibio-
tischen Therapie angestrebt werden.

Symptome und Diagnostik

Fast alle pyogenen Infektionen der Hand
können klinisch diagnostiziert werden.
Schwellung, Rötung und Schmerzen
sind wichtigste klinische Zeichen. Ein
Druckschmerz entlang der Beugeseite
oder eine schmerzhafte Bewegungsein-
schränkung ergeben starke Verdachts-
momente für eine Ausbreitung der In-
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fektion auf Sehnenscheiden oder Ge-
lenke.

Eine Schwellung am Handrücken kann
Ausdruck eine direkten Ausbreitung
oder auch reaktiv bei beugeseitigen In-
fektionen auftreten (Abb. 4 u.5).

Allgemeinsymptome sind meist die Folge
schwerer Verläufe oder einer phlegmo-
nösen Ausbreitung.

Eine Labordiagnostik ist bei schweren
Infektionen zur Verlaufsbeurteilung so-
wie zur Differenzialdiagnose nichtinfek-
tiöser entzündlicher Erkrankungen not-
wendig.

Die Nativröntgenuntersuchung dient
nach perforierender Verletzung zumAus-
schluss verbliebener röntgendichter
Fremdkörper sowie bei primären Gelenk-
prozessen zur Differenzialdiagnostik
nichtinfektiöser entzündlicher Gelenk-

veränderungen. Sie kann in chronischen
Verläufen eine ossäre Beteiligung nach-
weisen und gehört dann obligat zur Dia-
gnostik (Abb. 7). Auf eine primäre Rönt-
genuntersuchung kann nur bei akuten,
geringfügigen und oberflächlichen Infek-
tionen verzichtet werden.

Die Notwendigkeit weiterer bildgeben-
der Diagnostik wie Computertomo-
gramm und Kernspintomographie ergibt
sich bei unklaren,meist chronisch verlau-
fenden Fällen.

Prophylaxe

Bestimmte Verletzungen mit hohem In-
fektionsrisiko erfordern besondere Maß-
nahmen im Rahmen der Erstversorgung
zur Verhinderung infektiöser Komplika-
tionen. Hierzu gehören alle bakteriell
kontaminierten Verletzungen und sämt-
liche Verletzungenmit schweremWeich-
teilschaden.

& Bei allen kontaminierten Verletzungen
sollen primär bei der Erstversorgung
eine vollständige Exploration der Verlet-
zungstiefe in Blutsperre, ein radikales
Debridement des geschädigten Gewe-
bes und im Falle einer besonderen Kon-
tamination, wie z.B. bei Bissverletzun-
gen, eine Ausschneidung des Bisskanals
durchgeführt werden.

Ein Hautverschluss unter Spannung ist zu
vermeiden, zur Deckung kann ein tempo-
rärerHautersatz notwendig sein. Zumde-
finitiven Verschluss soll die Indikation
zur Lappendeckung großzügig gestellt
werden.

Gegenüber der Notwendigkeit einer kon-
sequenten chirurgischen Erstversorgung
wird der Nutzen einer prophylaktischen
antibiotischen Therapie im Anschluss an
die Erstversorgung auch bei diesen Ver-
letzungstypen uneinheitlich gesehen

Konservative Therapie

Die Behandlung bakterieller Infektionen
kann bei akuten geringfügigen, ober-
flächlichen und lokalisierten Infektionen
wie zum Beispiel einer beginnenden Par-
onychie konservativ sein. Besteht Unsi-
cherheit in der Differenzialdiagnose einer
nichtinfektiösen entzündlichen Erkran-
kung, kann in manchen Fällen neben
der Ruhigstellung ein Therapieversuch
mit Antiphlogistika angebracht sein.

Die konservative Behandlung besteht aus
einer Ruhigstellung bis zur Rückbildung
der Infektionszeichen. Wird zusätzlich
antibiotisch behandelt, besteht das Risiko
einer Verschleierung der Symptomatik
und damit einer Verzögerung der not-

Abb.1a Paronychie, ausgehend von einer kleinen Bagatellverletzung
am Nagellwall.

Abb.1b Schwere Paronychie mit eitriger Einschmelzung des streck-
seitigen Subkutangewebes (Panaritium subcutaneum).

Abb. 2 Chronische,
eitrig-fibrinöse Syn-
ovialitis der Beuge-
sehnen durch 2 Mo-
nate nach elektiver
A1-Ringbandspal-
tung.
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wendigen chirurgischen Therapie und
damit der Begünstigung der Ausbreitung
auf tiefere Strukturen.

& Jede konservative Therapie erfordert
eine besondere Verantwortung und
sehr enge klinische Überwachung des
Krankheitsverlaufes.

Chirurgische Behandlung

Die frühzeitige adäquate operative Thera-
pie verhindert die Ausbreitung einer bak-
teriellen Infektion.

& Im jedem Zweifelsfall soll der umgehen-
den Operation der Vorzug zu einem kon-
servativen „Behandlungsversuch“ oder
einem einfachen Zuwarten gegeben
werden.

Die Operation soll in kurzer Zeit zur Be-
seitigung der Infektion führen und die
Notwendigkeit von Folgeeingriffen nach
Möglichkeit vermeiden. Sie soll zuletzt
mit der raschen Beherrschung der Infek-
tion einen frühen Beginn der funktionel-
len Rehabilitation ermöglichen.

Die Voraussetzungen für die erfolgreiche
chirurgische Behandlung schwererHand-
infektionen beinhalten die Möglichkeit
zur Operation in Plexusanästhesie oder
Allgemeinnarkose, eine entsprechende
handchirurgische Ausbildung und beson-
dere Kenntnisse der Anatomie, eine
handchirurgisches Instrumentarium und
eventuell die Verwendung einer Lupen-
vergrößerung.

Wesentliche Bestandteile der chirurgi-
schen Behandlung sind:

Eine adäquate Schmerzfreiheit.
In aller Regel ist eine Allgemein-
oder Regionalanästhesie notwendig. Die

Oberst’sche Fingerbetäubung ist nur bei
lokalisierten Fingerendgliedinfektionen
zulässig. Eine Lokalanästhesie ist gänzlich
abzulehnen.

Die vollständige Exploration des In-
fektionsgebiets.

Neben einer ausreichend großen Inzision
ist abgesehen von wenigen Ausnahmen
hierzu die Verwendung einer Blutsperre
notwendig. Bei Fingerendgliedinfektio-
nen kann diese als Fingerblutsperre, an-
sonsten als Oberarmblutsperre ausge-
führt werden. Eine weit gehende Blut-
leere kann durch Hochhalten des Arms
erzielt werden, ein Auswickeln des
Arms ist zu vermeiden.

Abstrichentnahme zur bakteriologi-
schen Testung.

Die Entnahme vor Beginn der antibioti-
schen Therapie verbessert die Aussage-
kraft. Hilfreich ist weiterhin die Entnah-
me von Material zum Sofortabstrich
(Gramfärbung), der schon während der
Operation mögliche Hinweise auf den
vorhandenen Erreger geben kann (Strep-
tokokken!).

Debridement mit vollständiger Nekro-
senentfernung.

Die Notwendigkeit des vollständigen De-
bridements kann nicht überbetont wer-
den. Eine alleinige Öffnung des Infek-
tionsherdes ist nur bei oberflächlichen
kutanen Infektionen und beginnenden
Paronychien ausreichend. Sie führt bei
vorhandenen Nekrosen zu einer Ver-
schleppung des Krankheitsverlaufs, zum
möglichen Übergreifen auf tiefere Struk-
turen, zu der Notwendigkeit weiterer Re-
visionen und zur Verzögerung der funk-
tionellen Nachbehandlung.

Gewährleistung des ungestörten Se-
kretabflusses.

Vorraussetzung ist eine ausreichend gro-
ße Inzision, die über die Grenzen der er-
kennbaren Ausbreitung reicht. Zur Bede-
ckung von Sehnen und Nerven kann die
Haut bei spannungsfreien Verhältnissen
mit Einzelnähten über den Strukturen
adaptiert werden, um ein Austrocknen
zu verhindern. Ein vorzeitiger Verschluss
der Inzisionswunde im Verlauf der Hei-
lung wird durch Einlage von Laschen
oder Mullstreifen, auch durch die Einlage
von aus der Haut geleiteten Septopal-Mi-
niketten verhindert.

Suffiziente antibiotische Therapie im
Anschluss an das vollständigeDebride-
ment.

Diese kann systemisch und eventuell zu-
sätzlich lokal erfolgen. Ob eine antibioti-
sche Behandlung präoperativ oder erst
intraoperativ nach Abstrichentnahme be-
gonnen werden soll, ist nicht eindeutig
geklärt. Vom Autor bevorzugt wird eine
präoperative Therapie nur dann, wenn
bereits vor der chirurgischen Eröffnung
suffizientes Material zur Keimtestung ge-
wonnen werden konnte. Die antibioti-
sche Behandlung soll über den Zeitpunkt
des Rückgangs der Krankheitserschei-
nungen durchgeführt werden.

Spannungsfreier Weichteilverschluss.
Jede Spannung im Wundrandbereich
führt zu einer Verschlechterung der
Durchblutung und ist zu vermeiden. Ist
nach einer Wundrandexzision die Bede-
ckung tieferer Strukturen durch eine
lockere Adaptation der Haut mit einzel-
nen Nähten unmöglich, erfordert dies
eine temporäre Abdeckung mit Hauter-
satzfolie. Ist nach Rückgang der Infekti-
onszeichen ein direkter spannungsfreier
Wundverschluss nicht möglich, soll die

a b

Abb. 3a,b Mögliche Schnittführung zur Behandlung von Paronychie und Panaritium (a) sowie beugeseitiger Fingerinfektionen (b).
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Indikation zur Deckungmit Lappenplasti-
ken zum Schutz tieferer Strukturen groß-
zügig gestellt werden.

Ununterbrochene Ruhigstellung bis
zum Rückgang der Krankheitserschei-
nungen.

In aller Regel ist hierzu eine Unterarm-
schiene notwendig. Eine zu frühe Be-
übung kann ein Aufflackern des Infektion
und damit eine Verzögerung der Krank-
heitsverlaufs zur Folge haben.

Mobilisierung und Rehabilitation nach
Rückgang der Infektionszeichen.

Hierzu gehören neben Krankengymnas-
tik und Ergotherapie in Abhängigkeit
der Schwere der Bewegungseinschrän-
kung die Versorgung mit Quengelschie-
nen und Kompressionsbandagen.

Ausreichendes zeitliches Intervall vor
sekundären Korrekturen.

Bei eingetretener Funktionsbehinderung
durch Verklebung und Verwachsungen
oder Defekte an Sehnen und gelenk-
bildenden Strukturen sollen Spätkorrek-
turen erst nach einem infektionsfreien
Intervall undmöglichst erst nachNarben-
lockerung nach einigen Monaten durch-
geführt werden.

Grundsätzlich soll über den gesamten Be-
handlungsverlauf hinweg bis hin zum
Abschluss der Rehabilitation eine engma-
schige klinische Befundkontrolle erfol-
gen. Ist eine Verlaufskontrolle durch
den Operateur nicht gewährleistet, be-
stehen besondere Anforderungen an die
lückenlose Dokumentation der Befunde.

Antibiotikatherapie

& Die Antibiotikatherapie ist eine adju-
vante Maßnahme, die sich an die chirur-
gische Behandlung anschließt und eine
chirurgische Ausräumung des Infektions-
herdes in keiner Weise ersetzen kann.

Wesentlich ist eine Materialentnahme zur
Keimzüchtung vor Beginn der Antibiotika-
therapie und eine Überprüfung des Keim-
verhaltens und der Resistenzlage, insbe-
sondere bei chronischen Infektionen.

Entsprechend dem vorliegenden Keim-
spektrum soll das „blind“ vor dem ersten
Abstrichergebnis eingesetzte Antibioti-
kum eine gute Wirksamkeit im grampo-
sitiven Bereich zeigen. Infrage kommen
in erster Linie Cephalosporine oder ein
penicillinasefestes Penicillin. Ist aufgrund
der Anamnese eine Mischinfektion mit
Anaerobiern wahrscheinlich, kommt der
Einsatz von Clindamycin allein oder in
Kombination infrage.

Kontrovers wird der Wert einer lokalen
antibiotischen Therapie mit Gentamy-
cin-PMMA-Ketten bewertet. Bei vorlie-
gender Osteitis und knöchernenDefekten
können sie nach Ausräumung als Platz-
halter vor einer Auffüllung des Knochen-
defektes eingelegt werden. Umstritten ist
der therapeutische Nutzen bei schweren
Weichteilinfektionen wie Handrücken-
und Beugesehnenscheidenphlegmonen,
bei denen sie im Heilverlauf sukzessive
entfernt werdenmüssen. Vom Autorwer-
den sie bei diesen Infektionen erfolgreich
eingesetzt.

Häufige Erscheinungsformen pyogener
Infektionen an der Hand

Paronychie

Als Paronychie wird die Infektion des Na-
gelwalls bezeichnet. Es handelt sich um
eine der häufigsten bakteriellen Infektio-
nen an der Hand, verursacht meist durch
kleine Verletzungen des Nagelwalls bei
der Pediküre. Zu Beginn besteht eine Rö-
tung und Schwellung bestimmter Berei-
che des Nagelwalls (Abb.1a). Mit weite-
rer Entwicklung kann es zum Befall des
gesamten Nagelwalls, zur eitrigen Ein-
schmelzung mit Abhebung des Nagels
(Panaritium subunguale) oder zur Fort-
leitung auf die Umgebung kommen
(Abb.1b).

Eine akute Paronychie wird klinisch dia-
gnostiziert. In frühen Stadien ist keine La-
bor- oder Röntgendiagnostik notwendig.
Bei chronischen Verläufen müssen eine
nicht erkannte knöcherne Infektion und
andere, auch superinfizierte Affektionen
der Nagelbettregion im Rahmen von Pil-
zerkrankungen, Virusinfektion oder bei
Tumoren ausgeschlossen werden.

Die Behandlung ist abhängig von Schwe-
re und Ausdehnung der Erkrankung. Eine

Abb. 4 Hand-
rückenphlegmone
nach Katzenbissver-
letzung (a). Infiltra-
tion des Subkutan-
gewebes mit Beteili-
gung der Streck-
sehnen (b). Situs
nach Debridement
und lokaler Synovial-
ektomie (c).

a b

c
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konservative Behandlung mit Ruhigstel-
lung und Antibiotikagabe kann in begin-
nenden Stadien ausreichend sein.

Die chirurgische Therapie erfolgt in
Oberst’scher Fingerbetäubung und Fin-
gerblutsperre. Die Schnittführung ver-
läuft über dem Maximum der Rötung
und soll eine vollständige Eröffnung der
eventuellen Abszesshöhle gewährleisten.
Möglich sind radiäre Inzisionen der Na-
gelfalz und parallel zum Nagelwall ver-
laufende Schnitte (Abb. 3a).

& Tiefe, in die Nagelmatrix hineinreichen-
de Inzisionen, die Nagelwachstumsstö-
rungen nach sich ziehen können, sind
zu vermeiden.

Ruhigstellung und antibiotische Therapie
sind bis zum Rückgang der Infektionszei-
chen erforderlich. Die Prognose ist gene-
rell günstig, wobei eine Neigung zu chro-
nischen Verlaufsformen besteht. Nagel-
wachstumsstörungen sind meist die Fol-
ge einer inadäquaten chirurgischen The-
rapie.

Panaritium

Als Panaritium wird die abszedierende
Weichteilinfektion des Fingerendglieds,
seltener des Fingermittel- und Grund-
glieds bezeichnet. An der Beugeseite
des Endglieds führt die subkutane Infek-
tion zur Abszedierung an der Fingerbeu-
geseite und zu dem zumindest teilweisen
Verlust der vertikalen Septen der Finger-
kuppe. Im Verlauf ist eine Übergreifen der
Infektion auf die benachbarten tiefen
Strukturen möglich: Panaritium tendine-
um, Panaritium ossale, Panaritium articu-
lare. Ein Panaritium ist meist die Folge
einer perforierenden Verletzung. Als Er-
reger wird meist Staphylococcus aureus
angetroffen.

Die Behandlung der subkutanen Finger-
infektion kann nur in sehr beginnenden
Stadien konservativ sein. Die chirurgische
Therapie zielt auf die ausreichende Eröff-
nung des Infektionsherdes, die vollstän-
dige Exzision aller Weichteilnekrosen
und die Gewährleistung des Sekretab-
flusses bis zum definitiven Abklingen

der Infektion. Nur bei umschriebenen Be-
funden ist eine Oberst’sche Fingerbetäu-
bung ausreichend. Die Verwendung einer
Blutsperre ist obligat.

Die Schnittführung ist Gegenstand der
Diskussion. Problematisch sind quer
über die Fingerkuppe verlaufende Inzi-
sionen, insbesondere der angegebene
fischmaulförmige Hautschnitt, nach
dem mit schmerzhaften Kuppennarben
gerechnet werden muss. In der Regel ist
eine längs verlaufende laterale Inzision
über der Seite dermaximalen Schwellung
ausreichend, sie kann jedoch nur schlecht
nach proximal zur Beugeseite hin verlän-
gert werden. Bilaterale, längs verlaufende
Inzisionen führen zum vollständigen Ver-
lust der vertikalen Septen und damit der
Stabilität der Fingerkuppe. Längs oder
leicht abgewinkelt über die Kuppenmitte
verlaufende Schnitte vermeiden diese
Nachteile. Bei einem Übergreifen auf
die Beugesehnenscheide ist eine Schnitt-
verlängerung nach proximal möglich
(Abb. 3au.b).

Abb. 5 Beugesehnenscheidenphlegmone
nach Schnittverletzung beugeseitig amMittel-
gelenk (a). Starke reaktive Handrückenschwel-
lung (b). Situs nach begrenzter Synovialekto-
mie und Spülung des Gleitkanals (c).

a

b

c
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In der Nachbehandlung ist besonders auf
ungestörten Sekretabfluss zu achten.
Ruhigstellung und antibiotische Therapie
erfolgen bis zum Rückgang der Infek-
tionserscheinungen.

Fingergelenksempyeme

Empyeme an den Fingergelenken sind
Folge perforierender Verletzungen oder
verschleppter subkutaner Infektionen.
Typisch sind Empyeme an den Endge-
lenken nach Nagelwall- oder subkutanen
Fingerinfektionen, Empyeme an den
Mittel- und Endgelenken durch Klein-
tierbisse oder das Empyem des Grund-
gelenks nach der Zahnbissverletzung,
durch den Schlag mit der geballten Faust
(„clenched fist injury“). Bei geschlossener
äußerer Haut kommt es zur spindel-
förmigen Auftreibung des betroffenen
Fingers, starken Schmerzen und Allge-
meinsymptomen. Bei offenen Wunden
kann eine fehlende Abheilung mit chro-
nischer Fistelung Ausdruck einer nicht
erkannten Gelenkinfektion sein. In chro-
nischen Verläufen entwickelt sich eine
Destruktion von Kapsel- und Sehnen-
anteilen, diese führt zu Knorpelverlust
und Osteolysen.

Die Verdachtsdiagnose einer Gelenks-
infektion soll durch Anamnese und kli-
nisches Bild gestellt werden. Bei ge-
schlossener Haut muss differenzialdia-
gnostisch an die Arthritis urica, an ent-
zündliche Arthritiden bei rheumatoider
Arthritis oder Kollagenosen gedacht
werden. Eine Unterscheidung zu einer
bakteriellen Infektion kann in einzelnen
Fällen sehr problematisch sein kann. La-
bor- und Röntgennativdiagnostik sind

in jedem Fall obligat. Differenzialdia-
gnostisch kann eine direkte Punktion
des Gelenks hilfreich sein, wobei die Be-
schaffenheit des Sekrets Hinweise auf die
Ursache gibt.

Bei bleibendem Verdacht auf eine bakte-
rielle Infektion soll umgehend die opera-
tive Revision durchgeführt werden. In
differenzialdiagnostisch unklaren Fällen
kann ein antiphlogistischer Therapiever-
such unter sehr engmaschiger klinischer
Kontrolle angebracht sein.

Die Operation erfordert Regionalanästhe-
sie und Blutsperre. Das betroffene Gelenk
wird von einem dorsalen Zugang eröff-
net, nekrotische Synovialis und nekroti-
sierte Anteile der Streckaponeurose wer-
den exzidiert. Intakter Knorpel kann er-
halten werden. Vom Autor bevorzugt
wird die temporäre Einlage von PMMA-
Miniketten zur lokalen antibiotischen
Therapie.

Beugesehnenscheidenphlegmone

Ursache einer Beugesehnenscheiden-
phlegmone ist meist eine perforierende
Verletzung, häufig nach wenig beachte-
ten Stich- oder Schnittverletzungen. Sel-
tener ist die Fortleitung einer lokalen In-
fektion auf die Beugesehnenscheide; sehr
selten ist die Infektion als Komplikatio-
nen nach einem elektiven aseptischen
Eingriff an der Sehne. Eine Sehnen-
scheidenphlegmone kann auf einen Fin-
ger begrenzt bleiben. Aufgrund der Kom-
munikation der Beugesehnenscheiden
proximal ist ein Übergreifen auf be-
nachbarte Finger oder den Daumenstrahl
(„V-Phlegmone“) möglich. Sehr schwere

Verläufe können zur Beteiligung der
Weichteile des distalen Unterarms („Pa-
rona-Raum“) zwischen M.pronator qua-
dratus und den Beugesehnen führen.

Die klinische Symptomatik (Abb. 5) ist
durch ein kurzes, symptomarmes Inter-
vall und dann rasch progrediente Krank-
heitserscheinungen geprägt. Zu den typi-
schen Symptomen gehören:

Die diffuse Schwellung des gesamten
betroffenen Fingers
Ein Druckschmerz über der Beugeseite
Die Schonhaltung in leichter Beuge-
stellung
Schmerzen bei passiver Finger-
steckung

Im weiteren Verlauf können frühzeitig
Allgemeinsymptome auftreten.

Die Diagnose einer Beugesehnenschei-
deninfektion soll klinisch gestellt wer-
den.

Die Labordiagnostik ist zur Verlaufskon-
trolle hilfreich. Röntgenaufnahmen die-
nen im Anfangsstadium bei perforieren-
den Verletzungen zur Diagnose eventuel-
ler schattendichter Fremdkörper. Diffen-
zialdiagnostisch muss in erster Linie an
nichtinfektiöse Synovitidenwie bei rheu-
matoider Arthritis oder Gicht gedacht
werden.

& Die Behandlung der Beugesehnenschei-
denphlegmone ist operativ, wobei ein
frühestmöglicher definitiver operativer
Eingriff für die Prognose von entschei-
dender Bedeutung ist.

Eine konservative Behandlung, auch im
klinischen Frühstadium oder bei unklarer

Abb. 6 Schwellung und Rötung der Grundgelenksregion am Zeigefin-
ger (a) nach scheinbar verheilter Infektion an der Endgelenksbeugeseite

(b). Das Röntgenbild zeigt die ausgeprägte Osteolyse bei Grundgelenk-
sempyem (c).

a b c

245

OP-JOURNAL 3/2005

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Diagnose, bedarf strengster Indikation und
einer sehr engmaschigen Nachkontrolle.

Die Operation findet in Plexusanästhesie
oder Allgemeinnarkose und pneumati-
scher Oberarmblutsperre statt. Bestand-
teile der operativen Behandlung sind:

Das radikale Debridement nekrotisier-
ter Abschnitte der Sehnenscheide un-
ter Belassung der Ringbandstrukturen.
Die Spülung intakter Sehnenscheiden-
abschnitte eventuell von einer zweiten
Inzision.
Im fortgeschrittenen Stadium mit Ne-
krotisierung der Beugesehnen, selbst
die Synovialektomie der Sehnenschei-
de mit Resektion der Beugesehnen un-
ter Belassung der Ringbandstrukturen,
um eine spätere Rekonstruktion zu er-
möglichen.

Als mögliche adjuvante Therapien sind
angegeben:

Die Einlage eines Spülkatheders in die
Sehnenscheide zur wiederholten post-
operativen Spülung
Die Einlage von PMMA-Gentamycin-
ketten zur lokalen antibiotische Thera-
pie. Diese können sukzessive durch die
Haut oder in einem zweiten Eingriff
entfernt werden.

Die Haut wird durch einzelne Nähte ad-
aptiert, ohne den Sekretabfluss zu ver-
hindern. Obligat ist die antibiotische Be-
handlung und die Ruhigstellung bis zum
Rückgang der Infektionszeichen. Nach
Wundheilung und Rückgang der Infekti-
onszeichen schließt sich eine intensive
Beübung an.

Die Prognose ist ganz entscheidend vom
Zeitpunkt der definitiven chirurgischen
Therapie abhängig. Diese muss vor der
Ausbildung von Sehnennekrosen durch-
geführt werden. Die Beherrschung der In-
fektion möglichst in einem, in jedem Fall
in möglichst wenigen operativen Schrit-
ten ist anzustreben, nur dann können
mit früh einsetzender funktioneller The-
rapie Folgeschäden durch Adhäsionen
vermieden werden. Bei frühzeitiger ope-
rativer Behandlung vor der Ausbildung
von Sehnennekrosen ist die Prognose in
Hinsicht auf die Wiederherstellung der
Beweglichkeit günstig.

Bleibt eine Bewegungseinschränkung zu-
rück, sollen zunächst alle konservativen
Behandlungsmöglichkeiten zur Mobilisa-
tion ausgeschöpft werden. Sekundärein-
griffe sind erst nach vollständiger Nar-
benlockerung nach einigen Monaten Er-
folg versprechend.

Tiefe Infektionen der Streckseite
(„Handrückenphlegmone“)

Ursache tiefer streckseitiger Infektionen
sind meist perforierende Verletzungen
und infizierte Wunden an den Finger-
streckseiten (Abb. 4). Im lockeren Binde-
gewebe an der Streckseite der Finger und
des Handrückens ist eine rasche Ausbrei-
tung der Infektion möglich. Bei schweren
Verläufen sind das Gleitgewebe der
Strecksehnen und möglicherweise die
Strecksehnen selbst mit in die Infektion
einbezogen; ein direktes Übergreifen
auf die Fingergelenke ist möglich.

Die subjektive Symptomatik ist im Ver-
gleich zu beugeseitigen Infektionen
eher geringer ausgeprägt; starke Schmer-
zen treten in späteren Stadien auf. Kli-
nisch steht die erhebliche Verschwellung
des Handrückens im Vordergrund. Diffe-
renzialdiagnostischmuss an eine reaktive
Schwellung bei beugeseitiger Infektion
gedacht werden.

Die chirurgische Therapie besteht aus der
großzügigen Eröffnung und vollständi-
gen Nekrektomie. Die Haut wird locker
adaptiert, um Gelenke und Strecksehnen
vor dem Austrocknen zu bewahren. Bei
starker Schwellung ist eine temporäre
Weichteildeckung mit Hautersatz und
ein sekundärer Verschluss nach Rückbil-
dung der Infektion und Schwellung ange-
zeigt. Die Prognose ist bei frühzeitiger
operativer Intervention und konsequen-
ter Behandlung insgesamt günstig.

Osteitis

Eine Osteitis als Folge der operativen Ver-
sorgung geschlossener Frakturen an der
Hand stellt eine Rarität dar. Auch eine hä-
matogene Osteitis an der Hand ist ausge-
sprochen selten. Häufigste Ursache knö-
cherner Infektionen an der Hand sind:

Das Übergreifen subkutaner pyogener
Infektionen meist im Bereich von Ge-
lenken oder
Eine tiefe Infektion nach offener Frak-
tur mit komplexem Weichteilschaden
und/oder starker bakterieller Kontami-
nation.

Die Symptomatik einer direkten knöcher-
nen Infektion durch lokale Fortleitung
unterscheidet sich allenfalls hinsichtlich
der Schwere von sonstigen eitrigen Fin-
gerinfektionen; sie ist hier eine häufige
Ursache chronischer Verläufe und führt
zur Fistelbildung mit chronischer Eite-
rung (Abb. 7).

Radiologische Zeichen sind erst nach 2–3
Wochen präsent. Hierzu gehören peri-
ostale Reaktion, Rarefizierung der Kno-
chensubstanz und als Spätzeichen Osteo-
lysen. Früher als im Rahmen der Nativ-
Röntgendiagnostik kann die Kernspinto-
mographie Hinweise auf eine knöcherne
Infektion ergeben.

Die Behandlung ist chirurgisch, wobei
eine frühzeitige Revision einen progno-
stischen Faktor darstellt. Wichtig sind
ein radikales Knochen- und Weichteilde-
bridement und eine suffiziente, über
einen längeren Zeitraumvon einigenWo-
chen durchgeführte antibiotische Be-
handlung. Diese kann systemisch oder
zusätzlich durch die Einlage einer Genta-
mycin-PMMA-Kette als Spacer durchge-
führt werden.

Die tiefe Infektion bei offenen Frakturen
wird meist bei erheblichem Weichteil-
trauma und bakterieller Kontamination
angetroffen. Ein unzureichendes Weich-
teildebridement mit persistierendem De-
fekt und eine nicht ausreichend stabile
Osteosynthese bei komplizierten Fraktu-
ren stellen zusätzliche Risikofaktoren dar.

Klinisch steht die Symptomatik der
Weichteilinfektion im Vordergrund und
sollte zur operativen Revision des Frak-
turbereichs führen.

Die posttraumatische Infektion nach offe-
nen Frakturen erfordert neben einem ra-
dikalen Knochen- und Weichteildebride-
ment eine adäquate Stabilisierung, in al-
ler Regel durch äußere Fixation. Nur in
seltenen Fällen können interne Implan-
tate belassen werden. Entscheidend für
den Therapieerfolg ist die suffiziente
Weichteildeckung, wobei häufig plas-
tisch-chirurgische Techniken notwendig
sind.

Nach Rückgang der Infektionszeichen
und Abheilung der Weichteile wird der
Defekt mit autologem Knochen ersetzt.

Nekrotisierende Fasziitis

Der Begriff der „nekrotisierenden Faszii-
tis“ ist weder pathologisch-anatomisch,
klinisch oder bakteriologisch klar defi-
niert. Übereinstimmend wird hierunter
eine rasch fortschreitende nekrotisieren-
de Verlaufsform einer pyogenen Infektion
verstanden. Ursächlich ist in den meisten
Fällen eine Infektion mit Streptokokken
oder eine zusätzliche Mischinfektion,
oft mit Anaerobiern.
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Abb. 7 Chronischer Weichteilschaden nach offener Fingergrundglied-
fraktur, Drahtosteosynthese und Materialentfernung (a). Im Röntgen-
bild Pseudarthrose mit Sklerosierung des distalen Grundgliedfragments
(b). Sequesterotomie, äußere Stabilisierung und Einlage von Gentamy-
cin-Kette als Platzhalter (c). Ergebnis nach Abheilung (d) und Defektü-
berbrückung durch kortikospongiösen Span (e).

Eine nekrotisierende Fasziitis entwickelt
sich oft aus einer geringfügigen Verlet-
zung. Sie führt zur rasch fortschreitenden
Nekrotisierung von Haut, Subkutis und
der darunter liegenden Faszie, wobei
die Muskulatur in den Anfangsstadien
ausgespart bleibt (Abb. 8).

Klinisch findet sich eine ausgeprägte
schmerzhafte Rötung mit einer über
den betroffenen Bereich hinausgehenden
Schwellung. Allgemeinsymptome sind
häufig frühzeitig vorhanden. Bei frühen
Revisionen findet sich zunächst kein
Eiter, sondern klares Exsudat und ein Zer-
fall des subkutanen Fettgewebes.

a b c

d

e

& Entscheidend ist eine frühzeitige radikale
chirurgische Behandlung mit einer wei-
ten, über den unmittelbar betroffenen
Bereich hinausgehenden Eröffnung, der
Entfernung sämtlichen nekrotisierten
Gewebes, unterstützt von einer suffizi-
enten parenteralen antibiotischen Thera-
pie.

Der Patient soll hospitalisiert werden;
weitere operative Revisionen sind meist
notwendig. Häufig kommt es im Zuge
der Erkrankung und notwendigen operati-
ven Therapie zur Entwicklung von ausge-
dehnten Weichteildefekten. Nach der Be-
herrschung der Infektion sind meist plas-
tische Operationen zur Weichteildeckung
nötig. Bei ungünstigen Verlaufsformen

sind katastrophale Spätergebnisse bis
hin zu Amputationen möglich (Abb. 9).

Weichteilschaden nach
Handinfektionen

Schwere Infektionen der Haut und Sub-
kutis können zusammen mit dem not-
wendigen chirurgischen Debridement
zu ausgedehnten Hautweichteildefekten
führen. Ist nach der operativen Revision
und der Exzision nekrotisierter Wun-
dränder die Adaptation der Wundränder
unmöglich, vermeidet die Bedeckung
durch Hautersatzfolie ein Austrocknen
der tiefen Strukturen. Insbesondere
dann, wenn die Vitalität des Gewebes
nicht sicher beurteilt werden kann und
weitere Revisionen geplant werden müs-
sen, ist der temporären Deckung mit
einem verzögerten Weichteilverschluß
der Vorzug gegenüber einem Verschluß
unter Spannung zu geben.

Ist nach Abschwellung und Rückgang der
Infektion ein direkter Verschluß der Haut
nicht möglich, richtet sich das Vorgehen
nach der Ausdehnung und Tiefe des De-
fekts und den eventuell am Wundgrund
freiliegenden Strukturen.

& Bei freiliegenden Sehnen und Gelenken
ist ein großzügiger Einsatz von Lappen-
plastiken notwendig, um Folgeschäden
durch Einsteifungen zu vermeiden
(Abb. 8).

Folgeeingriffe und Spätkorrekturen

Trotz aller Sorgfalt und Konsequenz in
der Therapie sind Folgeschäden nicht im-
mer zu vermeiden. Am häufigsten han-
delt es sich um narbige Kontrakturen
und Bewegungseinschränkungen durch
Verwachsungen der Sehnen und Gelenke.
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& Vor möglichen operativen Korrekturen
sollen zunächst alle konservativen Mög-
lichkeiten einschließlich Krankengym-
nastik, Ergotherapie und Quengelschie-
nenbehandlung vollständig ausge-
schöpft werden.

Voraussetzungen für eine erfolgreiche
Korrektur sind Infektionsfreiheit und
nach Möglichkeit eine weitgehend abge-
schlossene Narbenlockerung. In aller Re-
gel muss daher vor jeder operativen Re-
konstruktion nach vollständiger Abhei-
lung ein zeitliches Mindestintervall von
einigen Monaten eingehalten werden;
in besonderer Weise gilt dies für alle re-

konstruktiven Maßnahmen an Beuge-
und Strecksehen. Die Prognose zweizeiti-
ger Beugesehnenrekonstruktionen oder
ausgedehnter Tendolysen nach Infektio-
nen ist in Abhängigkeit von der Schwere
der Veränderungen generell ungünstig.
Die Indikationsstellung erfordert hierzu
viel Erfahrung; häufig ist einfacheren Ver-
fahren wie der Arthrodese von Fingerge-
lenken der Vorzug zu geben.
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Abb. 8 Intraoperatives Bild der beginnenden Fasziitis des Handrückens
mit Grundgelenksempyem und partieller Nekrose der Streckerhaube
zwei Tage nach Schnittverletzung am Finger (a). Radikales Debride-
ment, Einlage von Gentamycin-Kette und Defektdeckung temporär
mit Epigard-Folie (b). Frühergebnis nach Verschluss durch distal gestiel-
ten Unterarmlappen (c).

Abb. 9 Schwere
Fasziitis des Unter-
arms bei Strepto-
kokkeninfektion.
Unzureichendes
Debridement und
inadäquate Weich-
teilbehandlung
durch Gummizüge-
lung.
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