
D. Pyogene Infekfionen der Hand 
Die eitrigen Entztindungen an den Fingern als Folge pyogener Infektion 

konnen verschiedene Gewebe betreffen: Epidermis, Nagelbett, Raut, Sehnen
scheiden, Knochen und Gelenke. Fortschreitend bieten die Entztindungen das 
Bild der Phlegmone und abgekapselt das des Abscesses. Am Knochen fiihrt die 
Infektion zu einer akuten eitrigen Osteomyelitis, am Gelenk zu einer Gelenk
eiterung und an den Beugesehnen zur Sehnenscheidenphlegmone. "Vir bezeichnen 
die einzelnen Krankheitsbilder nach dem Vorschlag von E. LExER mit den 
chirurgisch allgemein gebrauchlichen N amen unter Verzicht auf den bisher tiblichen 
Sammelbegriff "Panaritium". 

Randinfektionen entstehen am haufigsten nach unbeachtet gebliebenen Raut
verletzungen, besonders nach kleinen Stichwunden tiber den Beugefurchen der 
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Abb. 192. Die eitrigen Entziindungen an den Fingern mit ihren v erschiedenen Ausbreitungsmiiglichkeiten 

Finger (Abb. 192). Bei bakteriologischen Untersuchungen finden sich hiiufig 
Staphylokokken, bisweilen Streptokokken oder eine Mischinfektion. Die Erreger 
breiten sich in den Geweben aus und gelangen auch in die LymphgefaBe. Un
behandelt folgt die Fingerinfektion den Bindegewebsztigen in zentraler Richtung 
bis in den Knochen. Der Eiter kann im Sehnenscheidenverlauf in proximaler 
Richtung von einem Finger bis zur Mitte des Unterarmes vordringen; derartige 
Sehnenscheidenphlegmonen greifen an Daumen und Kleinfinger rasch unter 
Einschmelzung der Trennungswand im Canalis carpi von der einen zur anderen 
Randhiilfte V-formig tiber (Abb. 1). Da auBerdem der ulnare Sehnenscheidensack 
tiber dem Os hamatum mit den Randwurzel-Mittelhandgelenken kommuniziert, 
ist der wechselseitige Dbertritt der Infektion zwischen Randgelenk und Sehnen
scheide moglich. Bleibt die Eiterung auf das Unterhautfettgewebe und die 
Fascienraume beschrankt, so ist nach operativer Freilegung und Ausheilung 
gewohnlich keine Funktionsbehinderung zu erwarten. Infektionen der Sehnen
scheiden und Gelenke konnen jedoch im akuten Stadium die GliedmaBe und sogar 
das Leben bedrohen; sie hinterlassen infolge von Sehnennekrose oder Zerstorung 
der Gelenkflachen funktionelle Behinderungen. Der Endzustand nach einer 
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schweren 1nfektion kann eine versteifte Hand sein, welche durch Sensibilitats
storungen, unbewegliche Krallenstellung der Finger, Adduktionshaltung des 
Daumens, Abflachung des Mittelhandgewolbes und Flexionskontraktur des Hand
gelenkes gebrauchsunfahig ist. 

Antibiotica und Chemotherapeutic a unterstiitzen die chirurgische Behandlung 
wirksam; sie machen aber einen operativen Eingriff nicht iiberfliissig. Nach wie 
vor gilt der Grundsatz, daB ein AbsceB oder nekrotischer Bezirk, eine Sehnen
scheiden-, Knochen- oder Gelenkinfektion unverziiglich operativ zu eroffnen ist. 
Die Diagnose laBt sich haufig schon aus der anamnestischen Angabe stellen, daB 
die Nachtruhe durch den klopfenden Spontanschmerz gestort war. Dber dem 
entziindeten Bezirk finden sich Rotung, Schwellung und erhohte Hauttemperatur. 
Tastet man mit leichtem Sondendruck von der gesunden Umgebung her das 
infizierte Gebiet ab (Hiiterscher Knopfsondenversuch), so wird im Bereich des 
Herdes ein intensiver Schmerz angegeben. Fingerhaltung und Funktionsausfall 
sind fiir die einzelnen Ausbreitungswege der 1nfektion charakteristisch. Differen
tialdiagnostisch muB man an das Erysipel und das Erysipeloid denken; beide 
Erkrankungen werden konservativ behandelt. Eine Joddermatitis darf nicht als 
Handinfektion fehlgedeutet werden. 

Beim Erysipel besteht initialer Schlittelfrost; das Allgemeinbefinden ist schwer beein
trachtigt, und der 6rtliche ProzeE schreitet rasch fort. Der erkrankte Bezirk ist tiefrot verfarbt. 
Antibiotica beseitigen die Streptokokkeninfektion. 

Beim Erysipeloid sieht man eine dunkelrote, scharf begrenzte Hautschwellung; es wird 
liber Jucken und Brennen der Hande geklagt. Das Allgemeinbefinden ist nicht gest6rt. 
Rotlaufserum beseitigt die Rotung. 

Da entziindete Finger in kurzer Zeit erheblich anschwellen konnen, sind 
Fingerringe rechtzeitig zu entfernen. Eine Strangulation solI man sofort 
beseitigen. Man beniitzt dazu eine feine Kreissage; sie lauft in einer kleinen 
gebogenen Kocher-Rinne, welche sich unter den Ring schieben laBt. Auf diese 
Weise gelingt die Ringsprengung ohne Nebenverletzungen. 

I. Allgemeine Richtlinien fiir die Behandlung 
von Handinfektionen 
a) Schmerzausschaltung 

Die Eroffnung eines Eiterherdes an der Hand fiihrt man in Allgemeinbetaubung 
durch. Wenn der ProzeB das End- oder M:ittelglied nicht iiberschreitet, ist die 
Oberstsche Anaesthesie zulassig. Wegen der Moglichkeit einer Ausbreitung der 
1nfektion im 1nfiltrationsgebiet solI man jedoch bei akuten Entziindungen mit 
der Leitungsanaesthesie zuriickhaltend sein_ 

Die Vereisung der Haut durch einen Chlorathylspray ist fUr die Eroffnung 
einer Fingereiterung gewohnlich unzureichend: Durch den nach etwa 1 min ein
setzenden Schmerz kommt es zu Abwehrbewegungen; der Eingriff wird unvoll
standig beendet, die Eiterung schreitet spater fort, Nachoperationen werden 
erforderlich, und das Vertrauen des Kranken geht verloren. 

b) Blutsperre 
Die pneumatische Blutsperre am Oberarm gewahrleistet eine unbehinderte 

Wundiibersicht und ermoglicht erst die vollstandige Freilegung des Herdes. Man 
halt den Arm 5 min lang hoch und pumpt rasch auf einen Druck von 300 mm Hg. 
Der Arm wird bei Eiterungen nicht mit der Esmarch-Binde ausgewickelt, damit 
die Keime nicht in die Lymph- und Blutcapillaren gepreBt werden. 1st der ProzeB 
auf das End- oder M:ittelglied begrenzt, so geniigt ein Tourniquet an der Grund
gliedbasis; man muB dann nach dem Hautschnitt einige Augenblicke warten, bis 
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die venose Stauungsblutung versiegt. - Geht die Randinfektion mit einer Ent
zundung der Lymphbahnen einher, so verzichtet man wegen der hier drohenden 
Keimverschleppung auf die Blutsperre. 

A 

3 

!l 10 

Abb. 193. Schnittfiihrnngen bei Handinfektionen. 
1 Mediolaterale Schnitte eroffnen infizierte Fingerseg
mente. Ii BogenfOrmiger Schnitt parallel zur Daumen
furche bei Eiterung im Thenarraum. DerSchnitt muD 
die Aste des N. medianus schon en. Gegenincision am 
Handriicken liegt radialwarts vom M. interossens dor
salis I. Die Zwischenfingerfalte darf man nicht senkrecht 
durchschneiden. 3 Rechtwinkelschnitt anf der Streck
oder Beugeseite klappt den intracutan gelegenen In
fektionsherd lappenfOrmig anf. 4 Dorsale Gegeninci
sionen bei der Interdigitalphlegmone. 5 Mediolaterale 
Schnitte zur Eroffnung der Fingergelenke. 6 Medio
laterale Schnitte iiber dem Fingerstrahl eroffnen 
fortschreitende Infektionen und die Sehnenscheide in 
der Hohlhand. Am Endglied liegen die Schnitte dieht 
am Fingernagel. Gewarnt wird vor dem durchgehenden 
l!,ischmaulschnitt; seine Narbe beeintrachtigt das Tast
gefiihl. 7 BogenfOrmiger Schnitt zur Freilegung eines 
Schwielenabscesses. 8 Zwei parallele Schnitte eroffnen 
das proximale Sehnenscheidenende. 9 BogenfOrmiger 
Schnitt zur Freilegung einer Eiterung in der Hohlhand 
und zur Spaltung des ulnaren Sehnenscheidensackes. 
(Bei fortgeschrittener Infektion ist zusatzlich der Car
palkanal zu eroffnen, indem das Retinaculum flexorum 
an der Ulnarseite durchtrennt wird.) 10 Der Langs
schnitt vor der Speiche zwischen demM. brachioradialis 
und demM.abductor pollicis longus eroffnet eine radiale 
Sehnensackphlegmone. 11 Der Langsschnitt vor der 
Elle und dorsal vom 111. flexor carpi ulnaris und N. 

ulnaris eroffnet eine ulnare Sehnensackphlegmone 

c) Schnittfiihrungen 

Die Raut ist rasiert, aIle Schuppen und Krusten sind durch Abwaschen mit 
Wasser und Seife beseitigt. Wie aus Abb. 193 zu ersehen ist, legen wir Eiterherde 
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an den Fingersegmenten durch mediolaterale Incisionen frei. Mediane Langs
incisionen, welche die Beugefurchen senkrecht kreuzen, sind falsch; sie fiihren 
spater zur Beugekontraktur. Dber dem Mittel- oder Grundglied wird der Median
schnitt nur noch angewandt, um eine auf ein einzelnes Fingersegment begrenzte 
subcutane Eiterung iiber der Stelle der starksten Druckempfindlichkeit frei
zulegen. 

In der Hohlhand folgen die Einschnitte dem Verlauf der Beugefurchen. Nach 
Eroffnung des Herdes wird der Eiter zur Keim- und Resistenzbestimmung ab
geimpft. Entleert sich bei Druck auf die Umgebung ebenfalls Eiter, so tastet man 
aIle vorhandenen Taschen mit der gebogenen Halsted-Klemme oder Kornzange 
aus und legt Gegenincisionen iiber der Spitze des eingefiihrten Instrumentes an. 
Nekrotisches Gewebe soIl excidiert werden; dabei sind Nerven und GefaBe zu 
schonen. Eine AbsceBhohle darf man nicht austamponieren, weil die spater 
getrocknete Tamponade den SekretabfluB wie ein Pfropf behindert. Das Offen
halten der Wundhohle mit einer weichen angefeuchteten Gummilasche (kein 
Drain!) ist niitzlich. Wir binden die Laschenenden iiber der Hautbriicke mit 
einem Supramidfaden ohne Spannung aneinander. 

d) Verband und RuhigsteUung 

Die Wunde und ihre Umgebung werden mit nichtwundhaftendem Verb and
material bedeckt, dam it die Schmerzen beim ersten Verbandwechsel moglichst 
gering sind. Man kann vaselinegetrankte und im Autoklaven sterilisierte Gaze
streifen, grobmaschigen Penicillin-Tiill oder fabrikmaBig hergestelltes nicht
wundhaftendes Verbandmaterial verwenden. Die Ruhigstellung fiihren wir bei 
Fingereiterungen mit einer gebogenen Metallfingerschiene durch und achten auf 
Einhaltung der Funktionsstellung: Das Handgelenk ist dorsalflektiert, und die 
Fingergelenke stehen in mittlerer Beugestellung (Abb. 24). Bei Handeiterungen 
halt eine gebogene Metall- oder Drahtleiterschiene die Funktionsstellung aufrecht 
(Abb.23). 

e) Nachbehandlung 
Bei jeder ausgedehnten Handinfektion sollte man die Behandlung stationar 

fortsetzen. Durch Hochlagerung des Armes auf einer Abduktionsschiene oder 
Auflageschiene (Abb. 25, 26) wird die Durchblutung verbessert, die Odembereit
schaft vermindert und die Gefahr der Adhasionsbildung und Gelenkversteifung 
verringert. In gleicher Weise wirkt sich die aktive Bewegung aller nicht in den 
Verband einbezogenen Gelenke giinstig aus. Wir lassen Bewegungen yom ersten 
Tage an ausfiihren; vorausgesetzt, daB der Kranke dabei keine Schmerzen hat. 
Die nach der Keim- und Resistenzbestimmung gezielt fortgesetzte Therapie 
unterstiitzt die Heilung. Bei glattem Verlauf (Absinken der Temperatur und 
Schmerzfreiheit) fiihrt man den ersten Verbandwechsel nach 3 Tagen durch; dies 
geschieht unter aseptischen Bedingungen (Mundtuch), um zusatzliche Infektionen 
zu verhindern. Die Gummilaschen werden im ganzen nur 3-5 Tage belassen. 
Wenn sie iiber langere Zeit liegen bleiben, so konnen sie als Fremdkorper die 
Infektion und auch eine vermehrte Wundsekretion unterhalten. Es ist fiir den 
Patienten angenehm, wenn der Verband nach Abdecken mit Cellophan durch 
taglich mehrmaliges BegieBen mit Ringerlosung (keine Antiseptica!) feucht
gehalten wird; man begiinstigt dadurch auBerdem die Wundheilung. Wenn eine 
Infektion nicht abklingen will, so ist nach einem Knochen-, Sehnen- oder Gelenk
prozeB zu fahnden. Sonst sieht man fortschreitende Handinfektionen auch bei 
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Allgemeinerkrankungen (Diabetes, EiweiBmangel, Vitamin C- oder D-Mangel) 
oder bei trophischen Storungen mit Sensibilitatsverlust (Syringomyelie, Tabes 
dorsalis, Lasionen der peripheren Nerven). Da bei alteren Menschen die Ver
steuungsgefahr besonders groB ist, sollte man bei progredienter Fingerinfektion 
alsbald amputieren, sofern es sich nicht um den Daumen handelt. 

Nachblutungen machen die doppelte Unterbindung eines arrodierten GefaBes 
erforderlich. Nur in Blutsperre gelingt das Auffinden der Blutungsquelle und die 
sichere Schonung der Begleitnerven. 

Handbader in korperwarmem Wasser (10 min) fordern die Reinigung der 
Wundgranulationen. Das Schwammausdriicken wirkt sich dabei auf die Wieder
kehr der Fingerbeweglichkeit giinstig aus. 

II. Spezielle Richtlinien fur die Behandlung von Handinfektionen 

1. Fingereiterungen 
a) Eiterung im Nagelwall 

Nach Einrissen der Epidermis im seitlichen Nagelwall konnen Eitererreger in 
die Bucht zwischen Wall und Nagel eindringen und eine Infektion rings urn den 
Nagelwall hervorrillen ("Umlauf"). Ein an der Matrix durch Eiter unterminierter 
Nagel wird aus seinem Bett gehoben und abgestoBen. 

Behandlung. Die Incision des Nagelwalles fiihrt rasch zur Heilung. 1st bereits 
die Matrix befallen, so entfernt man die Nagelplatte im ganzen (Abb. 97). Danach 
wachst der Fingernagel in 4 Monaten normal geformt nacho MiBgebildete Nagel
formen entstehen bei geschadigter Matrix oder Verkurzung des Endgliedes. 
Krallenformige Fehlbildung findet sich bei fehlendem Nagel£ortsatz des End
gliedes und Langsnarbung nach Schadigung der Matrix. Deshalb ist die Langs
spaltung des N agels vor der Extraktion zu unterlassen. 

b) Eiterblase in der Fingerhaut 
Cutane Eiterblasen sieht man vorwiegend am Endglied; haufig sind sie von 

einer Infektion des LymphgefaBsystems begleitet. 
Behandlung. Die Eiterblase ist mit der Schere ganzlich abzutragen und das 

freiliegende Corium mit groBmaschigem Penicillin-Tull zu bedecken. Der Wund
grund uberhautet sich in wenigen Tagen. Bei Schienung und unter Alkohol
urnschlagen geht die Lymphangitis zuruck. 

c) "KragenknopfabsceB" 
Unter einer cutanen Eiterblase kann sich besonders uber der palmaren Flache 

des Endgliedes ein subcutaner AbsceB verbergen. Zwischen beiden Eiterherden 
besteht eine stricknadeldicke Kommunikation. Deshalb sprechen R. KLAPP und 
H. BECK von einem "KragenknopfabsceB". 

Behandlung. Nach vollstandiger Abtragung der Eiterblase muB der tiefer 
gelegene AbsceB durch 2 mediolaterale Einschnitte eroffnet werden (Abb. 194). 
Die sparsame ovalare Excision der Wundrander verhindert einen vorzeitigen 
WundverschluB. Mit einer Halsted-Klemme zieht man eine schmale Gummilasche 
ein, deren Enden uber einem fingerbreiten Vaseline-Gazestreuen geknotet werden. 
Dorsal wird eine gebogene Schiene in Mittelstellung der Gelenke angelegt. Damit 
das Grundglied £lektiert bleibt, sind die Bindentouren von der Beugeseite her 
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iiber die Fingerstreckseite zu fiihren. Starre gerade Rolzspatel eignen sich nicht 
zur Schienung, weil in Streckstellung die erschlafften Seitenbander schrumpfen 
und die Gelenke versteifen. 

A B D 

Abb. 194. Behandlung einer Fingereiterung ("KragenlmopfabsceJ3"). Abtragen der Eiterblase und Freilegung 
des Eiterherdes mit mediolateraler Schnittftihrung (A). Sparsame ovaliire Excision der Wundriinder verhindert 
einen vorzeitigen VerschluJ3 der Wnnde (B). Einziehen einer Gnmmilasche (0) und Einschieben eines Vaseline
Gazestreifens unter die zusammengebundene Gummilasche (D). Ruhigstellung mit gebogener Fingerschiene (E). 

W ird die Binde von palmar nach dorsal urn das Fingergrundgelenk gefiihrt. so entsteht bei langwieriger 
Fingerinfektion kein Schaden (E. MOBERG) 

d) FingerkuppenabsceB 

Die kriiftige beugeseitige Fingerkuppenhaut und die senkrecht angeordneten 
straffen Bindegewebsziige schlieBen den entziindeten Fingerkuppenraum abo 
Damit sind Druckerhohung und Zirkulationsstorungen verbunden, welche das 
Entstehen einer Gewebsnekrose und Eiterung begiinstigen. Die Infektion kann 
dann eher auf Knochen, Gelenk oder Sehnenscheide iibergreifen (Abb. 192), als 
daB es zur spontanen Perforation der Raut mit Fistelbildung kommt. 

Behandlung. Die Incisionen an beiden Fingerseiten sind ausreichend, wenn 
fliissiger Eiter angetroffen wird. Findet sich aber eine trockene, griinliche Gewebs
nekrose, so muB diese im ganzen excidiert werden. Da an der Fingerbeere jede 
Narbenbildung sehr hinderlich und fUr das Tastvermogen nachteilig ist, solI man 
hier weder den Froschmaulschnitt zur lappenformigen Aufklappung der Finger
kuppe noch mediane Langsincisionen anlegen. 

e) Subcutane Eiterung auf der Beugeseite der Mittel- und Grundglieder 

Die subcutane Eiterung iiber der palmaren Seite des Mittel- oder Grundgliedes 
kann auf die Sehnenscheide iibergreifen oder zur Streckseite hin sich ausbreiten 
und dabei in das Mittel- oder Grundgelenk einbrechen (Abb. 192). 

Behandlung. Das infizierte Fettpolster eines Fingersegmentes legt man beider
seits nach R. KLAPP durch mediolaterale Einschnitte unter Schonung der pal-
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maren GefiiB-Nervenbiindel frei und zieht fUr einige Tage eine schmale Gummi
lasche ein, wie dies am Endglied geschildert wurde. Einen Gewebssequester muB 
man excidieren. 

f) Eiterung auf der Streckseite der Fingerglieder 
trber der Streckseite der Mittel- und Grundglieder kommen in den behaarten 

Rautpartien Infektionen an den RaarbiiJgen oder den Ausfiihrungsgangen der 
Talgdriisen vor. Wie beim typischen Furunkel findet man einen zentraJen 
Nekrosepfropf. Der ProzeB kann sich in Form der dorsalen Fingerphlegmone 
ausbreiten; diese hat eine gutartige Verlaufsform ohne Neigung zum Gelenk- oder 
Knocheneinbruch (Abb. 192). Die scheidenlosen Strecksehnen sind gegen Eiter 
sehr widerstandsfahig. 

Behandlung. Einen kleineren Rerd legt man durch einen tangentialen Raut
schnitt frei, hebt die Nekrose mit dem kleinen scharfen Loffel heraus und entfernt 
die Reste mit der Schere. 1st der Gewebszerfall ausgedehnter, so fiihrt man vom 
Zentrum aus 3 Einschnitte bis in die verhiirteten Rander. Nach Entfernung der 
Nekrosen unterminiert man die 3 Lappchen und durchtrennt die vertikalen Septen. 
Bleibt spater eine groBere Granulationsflache zuriick, so wird sie mit einem 
Dermatomlappchen bedeckt. - Die dorsale Fingerphlegmone wird langs gespalten; 
bisweilen sind seitliche Gegenincisionen erforderlich. 

2. Sehnenscheidenphlegmone 

Nach direkter Verletzung (Stich-, Quetsch-, BiBverletzung) oder nach Ein
bruch einer fortschreitenden subcutanen, ossalen oder artikularen Eiterung in die 
Sehnenscheide entsteht die Sehnenscheidenphlegmone; in seltenen Fallen sieht 
man sie als septische Metastase. Die eitrige Tenosynovitis geht mit Allgemein
erscheinungen (Schiittelfrost, Fieber) und meistens unter Beteiligung des regionaren 
Lymphsystems einher. Zunachst sind von der Infektion der Sehnenscheidenkanal 
und die Sehnenscheidensacke betro£fen. Der erkrankte Finger ist gerotet und 
geschwollen; die Raut glanzend und gespannt. Das entziindliche Odem iiber dem 
Fingerriicken darf nicht als Sitz der Erkrankung fehlgedeutet werden. Angstlich 
wird der Finger zur Entlastung der Sehnenscheide leicht £lektiert gehalten; jeder 
Bewegungsversuch ist schmerzhaft. Druckschmerzhaftigkeit besteht iiber der 
gesamten Sehnenscheide (Abb. 1), selbst wenn zunachst nur ein Fingersegment 
von der Infektion betroffen ist. An Zeige-, Mittel- und Ringfinger sind die End
gelenksbeugefurche und die Gegend der distalen queren Rohlhandfurche vermehrt 
druckempfindlich. Durchbricht die Eiterung den proximalen Sehnenscheidensack, 
so kommt es zu einer oberflachlichen oder tiefen Rohlhandphlegmone. Der innige 
Kontakt der Scheide mit dem Periost und den Gelenkkapseln fiihrt bisweilen zur 
Infektion der Phalangen und Fingergelenke (Abb. 192). 

Da am Daumen und Kleinfinger die Sehnenscheiden in den radialen und 
ulnaren Sehnenscheidensack iibergehen, kann hier die Druckempfindlichkeit im 
Sehnenverlauf von der Endgelenkbeugefurche bis zur Gegend des Randgelenkes 
reichen. Wenn eine Eiterung von dem einen in den anderen Scheidensack iiber
tritt, entsteht die gekreuzte oder V-Phlegmone. Von hier aus ist eine weitere 
Ausbreitung der Infektion auf den Unterarm oder in die carpalen Randgelenk
spalten moglich. 

Diese Komplikationen bei Sehnenscheidenphlegmonen sollen durch den recht
zeitigen Eingriff vermieden werden. 1m Friihstadium der Infektion, die durch 
vermehrte serose Fliissigkeit in der Sehnenscheide gekennzeichnet ist, bleiben die 
Sehnen noch unverandert. Kommt es spater zur Eiterung, so wird auch das 

Schink, Handchirurgischer Ratgeber 16 



242 Pyogene Infektionen der Hand 

Sehnengewebe ergriffen; es stoBt sich spater in grau-griinlichen Sequestern abo 
Der Ersatz durch Narbengewebe fiihrt zum Funktionsverlust. 

Behandlung. Nur bei friihzeitiger Eroffnung der Sehnenscheide besteht Aus
sicht auf Wiederherstellung der Sehnenfunktion. 1st die Eintrittspforte erkennbar, 
so wird von hier der Infektionsweg bis auf die Sehnenscheide excidiert. Zusatzlich 
legt man an dem betreffenden Fingersegment beidseitig mediolaterale Incisionen 
und eroffnet die Scheide von hier aus. Findet sich bereits eine eitrige Entziindung 
der Sehnenscheide mit Sehnennekrose, so muB der infizierte Teil in ganzer Lange 
abschnittsweise eroffnet werden. Statt der friiher iiblichen medianen legen wir 
paarige seitliche Incisionen nach R. KLAPP unter Aussparung der Gelenk
gegenden an (Abb. 193). Dorsal von den GefaB-Nervenbiindeln werden die 

A B Sehnenscheidenbander seitlich ge
spalten; bei dieser Schnittanord
nung sind die AbfluBbedingungen 
giinstig. Gleichzeitig muB der pro
ximale Sehnenscheidensack durch 
zwei zum Sehnenverlauf parallele 
Hautschnitte eroffnet werden. Un
ter die Weichteilbriicken an den 
Fingersegmenten und in der Hohl
hand zieht man schmale Gummi
laschen ein; sie bleiben einige Tage 
liegen (Abb. 194; 195). 

Abb. 195. Durchgehende GummiIaschen-Drainage von der 
Hohlhand bis zum Handriicken bei ausgedehntem Schwielen
abscel3 (A). Subcutane GummiIaschen·Drainage iiber dem 
eroffneten Sehuenscheidenende verhindert den vorzeitigen 

WundverschluB (B) 

Geht die Sehnenscheidenphleg
mone mit einem Gelenkempyem 
einher, so ist auBer beim Daumen 
die Amputation angezeigt. Die 
Absetzung erfolgt nicht im Gelenk; 
man belaBt die Grundgliedbasis, 

damit die Nachbarfinger ihre Geradstellung beibehalten. Es empfiehlt sich, den 
Knochen mit der Vibrationssage zu durchtrennen; das weniger schonende Arbeiten 
mit dem Luer kann Langsspriinge im Knochenstumpf erzeugen. Die Beugesehnen 
diirfen nicht vor ihrer Durchtrennung in die infizierte Wunde vorgezogen werden; 
die Retraktion der Stiimpfe wiirde sonst zur Infektion der Hohlhand fiihren. 
Nach Ligatur der GefaBe und Kiirzung der Fingernerven bleibt das Wundgebiet 
mit dem palmaren Hautlappen offen. 

Eroffnung der Sehnenscheidensacke: Am Daumen und Kleinfinger kann die 
Sehnenscheidenphlegmone bis in Hohe des Handgelenkes reichen und sich wechsel
seitig ausbreiten. Nachdem die Fingersegmente am 1. und 5. Finger durch seit
liche Incisionen eroffnet sind, legt man einen Schnitt parallel zur distalen queren 
Hohlhandfurche, welcher bogenformig iiber die Beugesehnen des Kleinfingers 
zieli.t (ST. BUNNELL). Der infizierte ulnare Sehnenscheidensack wird an dieser 
Stelle eroffnet. Bei fortgeschrittener Infektion kann man zusatzlich nach Langs
incision der Haut den Canalis carpi spalten, um die Beugesehnen und den N. 
medianus zu entlasten. Das Retinaculum flexorum wird nicht in seiner Mitte, 
sondern an der ulnaren Seite durchtrennt. Am Vorderarm spaltet man das 
proximale Ende des ulnaren Sehnenscheidensackes durch einen Langsschnitt 
(Abb. 196), welcher beugeseitig der Elle liegt. Dorsal yom M. flexor carpi ulnaris 
und yom N. ulnaris geht man fiber dem M. pronator quadratus ein und incidiert 
den sich vorwolbenden ellenseitigen Sehnenscheidensack. Entleert sich Eiter, so 
eroffnet man anschlieBend den radialen. Dies gelingt von demselben Einschnitt 
aus oder durch eine zusatzliche Incision vor der Speiche; dabei dringt man 
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zwischen dem M. brachioradialis und M. abductor pollicis longus in die Tiefe auf 
die lange Daumenbeugesehne vor. Zum SchluB zieht man weiche Gummi
laschen in querer Richtung ein, versieht die Wunden mit nichtwundhaftendem 
Verbandmaterial und legt eine dorsale Hand-Unterarmgipsschiene mit Finger
schienen fiir die erkrankten Finger an. Bei Hochlagerung des Armes und Gabe 
eines ausgetesteten Antibioticums p£legen Fieber und Schmerzen schnell abzu
klingen. 

3. Eiterung im Paronaschen Raum 
Eiterungen konnen vom ulnaren und radialen Sehnenscheidensack oder vom 

Handgelenk aus in die Fascienraume des Unterarmes durchbrechen. Vorzugs
weise sammelt sich dann Eiter zwischen dem M. pronator quadratus und den 
tiefen Beugesehnen der dreigliedrigen Fin
ger an (Paronascher Raum). Kennzeichnend 
dafiir sind: Beugestellung aller Gelenke, 
Rotung, Schwellung und Druckschmerz iiber 
der distalen Unterarmgegend. 

Behandlung. Wie bei Spaltung der Sehnen
scheidenphlegmone wird der Paronasche 
Raum durch Einschnitte zwischen Radius 
und M. brachioradialis und zwischen Ulna 
und M. flexor carpi ulnaris eroffnet (Abb. 196) 
Man dringt mit der Kornzange bis zum Eiter
herd vor, legt bei Bedarf zusatzliche Inci
sionen am Unterarm an und zieht in querer 
Richtung Gummilaschen ein. 

Abb. 196. Ertiffnung des Paronaschen Raumes 
zwischen Radius und M. brachioradialis und 
zwischen Ulna und M.fIexor carpi ulnaris. Vor 
dem Handgelenk bildet der M. pronator qua
dmtus den Boden des Paronaschen Raumes 

4. Schwielenabsce6 
Rhagaden oder Stichverletzungen iiber den Mittelhandkopfchen konnen zu 

Abscessen unter den Handschwielen fiihren. In verschleppten Fallen reicht die 
Infektion von der radialen bis zur ulnaren Handkante; sie breitet sich nach der 
Fingerstreckseite und zum Handriicken hin aus. Die geschwollenen und leicht 
gebeugt gehaltenen Finger stehen in Spreizstellung (Abb. 197). Bei Einbruch in 
den Hohlhandraum kommt es zur tiefen Hohlhandphlegmone. 

Behandlung. Die kurzen Incisionen iiber dem SchwielenabsceB verlaufen 
parallel zu den Beugesehnen, ohne die Zwischenfingedalten zu erreichen. Man 
tastet den AbsceB mit einer gebogenen Halsted-Klemme aus und legt, soweit 
erforderlich, Gegenincisionen in der Hohlhand, auf dem Handrucken oder den 
Fingerstreckseiten. Eingezogene Gummilaschen (Abb. 195) verhindern das vor
zeitige Verkleben der Wunden. 

5. Eiterung in den Fascienraumen der Hohlhand 
Die Infektion der Fascienraume beobachtet man nach direkter Verletzung oder 

als fortgeleiteten ProzeB nach Durchbruch einer Sehnenscheidenphlegmone. 
Eiterungen der Hohlliand kommen vor im: 

1. subcutanen Hohlhandraum zwischen Haut und Aponeurosis palmaris; 
2. oberflachlichen Hohlhandraum zwischen Aponeurosis palmaris und Beuge

sehnen; 
3. tiefen Hohlhandraum zwischen Beugesehnen und Interosseusmuskeln und 

Adductoren; 

16* 
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4. Thenarraum iiber den Adductoren des Daumens und dem ersten Zwischen
knochenmuskel und 

5. Hypothenarraum mit den Muskeln des Kleinfingerballens. 
Behandlung. Die Schnittfiihrungen sind aus Abb. 193 ersichtlich. Man legt 

die subcutanen Handphlegmonen iiber der Stelle der starksten R6tung, Schwellung 
und Druckschmerzhaftigkeit parallel zum Verlauf der Handfurchen frei. Die 

A II 

o D 

Abb. 197. Ausgedehnter Schwielenabscel3 (A) mit kollateralem HandriickenOdem (Il). Incisionen von der radialen 
bis zur ulnaren Handkante und auf der Streckseite des Ringfingergrundgliedes. Ausheilung ohne 

Funktionsstiirungen (0, D) 

oberflachliche und tiefe Hohlhandphlegmone werden durch bogenf6rmigen Haut
schnitt und Spaltung der Palmaraponeurose er6ffnet. Bei einer Eiterung im 
Thenarraum geht man palmar parallel zur Daumenfurche ein und dorsal bogen
f6rmig iiber dem radialen Rand des ersten Zwischenknochenmuskels. Es ist nicht 
zulassig, die erste Zwischenfingerfalte senkrecht zu durchschneiden, weil es dann 
zur narbigenAdduktionskontraktur des Daumens kommen wiirde. Der Hypothenar
raum ist selten befallen; hier reicht eine Langsincision mit Spaltung der Fascie aus. 

6. Eiterung in den Fascienraumen des Handriickens 
Phlegmonen am Handriicken beschranken sich entweder auf das Unterhaut

fettgewebe oder den Raum zwischen oberflachlicher und tiefer Handruckenfascie, 
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in welchem die Strecksehnen liegen. Ausbreitungen der Infektion bis zu den 
Zwischenfingerfalten und der Hohlhand kommen vor. 

Behandlung. An beiden Seiten der Strecksehnen geht man mit je einem bogen
formigen Schnitt auf den Herd ein und drainiert mit einer Gummilasche. Sind die 
Zwischenfingerfalten oder die Hohlhand ebenfalls von der Eiterung ergriffen, so 
fiigt man Gegenincisionen an der Peripherie der Phlegmone hinzu. 

7. Infektion der Lymphwege 
Neben dem bekannten, relativ harmlosen Krankheitsbild der Lymphangitis 

und -adenitis gibt es auch schwere Formen. So sieht man besonders nach Keim
passage iiber Mensch oder Tier (BiBverletzungen) stiirmische Allgemeinerschei
nungen wie hohes Fieber, Schiittelfrost und Benommenheit als Ausdruck der 
Toxinamie. Eine akute, rasch fortschreitende Infektion kann trotz sofort ein
setzender antibiotischer Therapie innerhalb der ersten Tage zum Tode fiihren. 
Bei Pyamie sind septische Metastasierung in innere Organe oder Gelenke moglich. 

Behandlung. Infektionen der Lymphwege werden konservativ behandelt; 
lediglich die Entfernung einer Kruste, Blase oder Pustel ohne Gewebsdurchtrennung 
ist zuHissig, urn den Herd ohne Eroffnung eines LymphgefaBes auszuschalten 
(A. B. KANAYEL; S. L. KOCH). Die Behandlung fiihren wir stationar durch: Hand 
und Arm werden geschient, hoch gelagert und mit warmen Umschlagen versehen. 
Cellophanumhiillung der ganzen GliedmaBe mit abgedeckten Warmwasser
flaschen sorgen fiir gleichmaBige Durchwarmung. Die meisten Infektionen heilen 
bei dieser Therapie in wenigen Tagen abo Wenn sich im Lymphgebiet noch ein 
AbsceB ausbildet, so ero£fnet man ihn erst nach volliger Einschmelzung. 

In schweren Fallen sind Antibiotica, ausreichende Fliissigkeitszufuhr und Blut
transfusionen erforderlich. Den EntschluB zur Amputation des Armes aus vitaler 
Inclikation sollte man bei septischem Verlauf nicht zu spat fassen. 

8. Osteomyelitis 
Nach einer vernachlassigten Fingerkuppeneiterung kann die Infektion auf 

Diaphyse, Epiphyse und Endgelenk iibergreifen (Abb. 192). Das Endglied 
bleibt bei einer Osteomyelitis verdickt. Ebenso miissen wir nach einer Tenosyno
vitis mit chronischer Schwellung des Mittel- oder Grundgliedes an eine Knochen
eiterung denken. Ein Gelenkempyem kann auf beide benachbarten Phalangen 
iibergreifen und zur Knochendestruktion fiihren. SchlieBlich sieht man im An
schluB an einen offenen Fingergliedbruch bisweilen als Spatkomplikation eine 
Osteomyelitis mit Entkalkung des Knochens. Eine wochenlang anhaltende 
Fisteleiterung laBt auf Sequesterbildung schlieBen. 

Behandlung. Der Rontgenbefund bestimmt unser Handeln. Ein nekrotischer 
Diaphysenabschnitt am Endglied wird mit dem Luer entfernt; an den iibrigen 
Knochen des Handskelets wartet man besser die Sequestrierung abo Den gelosten 
Sequester hebt man aus seinem Lager; danach heilt die Fistel aus, und der Knochen 
regeneriert (Abb. 198). Nur selten ist man genotigt, eine ausgeraumte Knochen
hohle spater mit frei verpflanzter Spongiosa aus dem Darmbeinkamm aufzufiillen. 

9. Gelenkinfektionen 
a) Fingergelenke 

Die Infektion eines Fingergelenkes geht meistens von einer Stichverletzung 
auf der Streckseite aus; seltener handelt es sich urn eine fortgeleitete Infektion 
aus den benachbarten Geweben. Die Haut ist gerotet und das geschwollene Gelenk 
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gegen Stauchung und Zug empfindlieh. Hat die Eiterung das Gelenk zerstort, 
so ist es seitlieh abnorm aufklappbar und krepitiert. 1m Rontgenbild erseheinen 

B 

C D 
Abb. lOS. Sequesterbildung 8 Wochen nach offenem Bruch cines Fingergliedes (A, B). Fistelexcision und 

Sequcstrotomie fiihrte zur Ausheiiung (C, D) 

bei versehmii,lertem Gelenkspalt die Konturen unterbroehen und die Knoehen 
entkalkt. 

Behandlung. Dureh wiederholte Punktionen des Gelenkes von der Streckseite 
(Abb. 199) mit Instillation eines ausgetesteten Antibiotieums kann man im Friih
stadium Ausheilung erzielen. Dabei ist eine ausreichend lange Ruhigstellung 
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des Fingers in Funktionsstellung erforderlich. Bei Zerstorungen des Knorpels 
verb lei ben Bewegungseinschrankungen. 

Klingt der ProzeB unter dieser konservativen Behandlung nicht ab, so muB das 
Gelenk durch 2 mediolaterale Schnitte eroffnet werden. Nach Resektion der 
gelenkbildenden Knochenabschnitte in querer Richtung unter Mitnahme des Pha
langenkopfes bildet sich eine fibrose 
Ankylose aus (Abb.200). Wir sind 
mit der Endgliedamputation zuruck
haltend und beschranken uns auf die 
Endgelenkresektion, weil dann bei 
nur geringer Fingerverkurzung der 
Feingriff mit dem fur das Tastemp
finden so wichtigen Nagelglied er
haUen bleibt (Abb. 201). Beim Ring
finger ist die Amputation am ehesten Abb.199. Punktioneines 
zu erwagen, da er bei Funktionssto- Fingergelenkes vou dorsal 

d und seitlich rungen ie Beweglichkeit der Nach-
barfinger am meisten beeintrachtigt. 

A 
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Abb. 200. Gelenkresektion 
mit mediolateraler Schnitt
fiihrung bei Eiterung eines 

Fingergelenkes 

B 

Abb. 20 I. Feingriff nach Resektion des Zeigefingerendgelenkes wegen destruierender Gelenkeiterung (A). Das 
Rontgenbild zeigt die jetzt 2 Jahre bestehende Nearthrose (B) 

b) Handgelenk 
1st das Handgelenk nach einer Sehnenscheidenphlegmone spindelformig 

geschwollen, SO kann man auf seine Infektion schlie Ben. Die gebeugt gehaUene 
Hand ist bei Stauchung schmerzhaft. Das Rontgenbild zeigt Defekte im Knorpel 
und Resorption der Handwurzelknochen. 

Behandlung. Die breite Eroffnung des Handgelenkes solI unter antibiotischem 
Schutz erfolgen. Von der Ulnarseite aus geht man nach Abtrennung der Sehnen 
des Flexor und Extensor carpi ulnaris auf das Gelenk ein. Nekrotische Hand
wurzelknochen werden entfernt. Um spater Pro- und Supination der Hand zu 
ermoglichen, muB man das Ellenkopfchen resezieren. Den Oberarmgipsverband 
in Supination und Dorsalflexion der Hand beliiBt man bis zur volligen Beruhigung 
des Entzundungsprozesses. Die Ausheilung eines Handgelenkempyems kann 
mehrere Monate in Anspruch nehmen. 


